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Resumen

Objetivo: presentar el perfil demografico, las intervenciones aplicadas y desenlaces maternos en las
mujeres que experimentaron hemorragia posparto en un hospital de mediana complejidad de Neiva,
Colombia.

Métodos: se llevd a cabo un estudio descriptivo de cohorte transversal y retrospectivo, en el que
participaron 142 mujeres en periodo posparto con diagnéstico de hemorragia postparto, atendidas en
una instituciéon publica de salud entre enero de 2016 y diciembre de 2022. El muestreo fue no
probabilistico por conveniencia, y la informacién se obtuvo mediante la revisién de expedientes clinicos
como fuente secundaria.

Resultados: una proporcién considerable de las pacientes (42 %) tenia entre 19 y 25 afios. E1 59,7 % de
los casos fue manejado mediante parto vaginal. La principal causa de hemorragia postparto fue la atonia
uterina, responsable del 65 % de los casos. E1 57 % de las pacientes necesit6 una transfusion de glébulos
rojos. El 57 % también necesitd ingreso a una UCI; no obstante, el 35 % fue admitido a causa de la
presencia concomitante de preeclampsia severa, tratada con sulfato de magnesio, y todas ellas
experimentaron HPP por atonia. Solo el 18 % de los casos requiri6 intervenciéon quirdrgica, y un total de
21 pacientes fueron sometidas a histerectomia, de las cuales 7 recibieron inicialmente un manejo
quirurgico conservador. No se reporté mortalidad materna.

Conclusiones: la atonia uterina fue la causa mas comin de hemorragia postparto; los principales factores
de riesgo para un desenlace adverso, como la histerectomia, incluyeron la placenta previa, el acretismo
placentario y los partos atendidos en dicho centro de atencién de salud.

Abstract

Objective: To present the demographic profile, the interventions applied and maternal outcomes in
women who experienced postpartum hemorrhage in a medium complexity hospital in Neiva, Colombia.

Methods: A descriptive, cross-sectional, retrospective cohort study was conducted, involving 142
postpartum women with a diagnosis of postpartum hemorrhage, attended in a public health institution
between January 2016 and December 2022. The sampling was non-probabilistic by convenience, and the
information was obtained by reviewing clinical records as a secondary source.

Results: A considerable proportion of the patients (42%) were between 19 and 25 years old. Vaginal
delivery was used in 59.7% of the cases. The main cause of postpartum hemorrhage was uterine atony,
responsible for 65% of the cases. Red blood cell transfusion was required in 57% of the patients. Fifty-
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seven percent also required admission to an ICU; however, 35% were admitted because of the
concomitant presence of severe preeclampsia, treated with magnesium sulfate, and all of them
experienced PPH due to atony. Only 18% of cases required surgical intervention, and a total of 21 patients
underwent hysterectomy, of whom 7 initially received conservative surgical management. No maternal
mortality was reported.

Conclusions: uterine atony was the most common cause of postpartum hemorrhage; the main risk
factors for an adverse outcome, such as hysterectomy, included placenta previa, placental accreta, and
deliveries attended at that health care center.

Autor para correspondencia:
Paula Andrea Cortés Avila

Correo: paulacoravi@hotmail.com

Este es un articulo de acceso abierto bajo la licencia Creative Commons Reconocimiento-NoComercial
4.0 Internacional (CC BY-NC 4.0).

Introduccion
La hemorragia posparto constituye el 8 % de los decesos maternos en las regiones desarrolladas
del orbe y alcanza un impactante 20 % en las regiones en via de desarrollo (1).

A nivel de Colombia, es la segunda causa de mortalidad en mujeres gestantes, presentandose entre
los 24 y 34 afios, con 6,9 casos por cada 1000 nacidos vivos. Es una causa de morbimortalidad
materna extrema y su notificaciéon es obligatoria para el sistema de vigilancia epidemiolégica en
nuestro pais (2). Es responsable, en muchas ocasiones, de complicaciones como anemia severa,
transfusiones masivas, requerimiento de ingreso a UCI, estancias hospitalarias prolongadas,
procedimientos quirurgicos de alta complejidad y repercusion en la calidad de vida de las pacientes,
e incluso muertes maternas. Debido a su alta prevalencia y relacién con los casos de mortalidad
materna, se han establecido algoritmos de manejo y prevencién para la misma.

La hemorragia postparto se ha definido cldsicamente como la pérdida sanguinea mayor a 500 cc
en caso de parto vaginal, mayor a 1000 cc en cesdreas, siendo un requisito adicional que se presente
en las primeras 24 horas postparto. Aunque esta definicién ha sido controversial encontrando
variaciones en sus criterios diagndésticos, por ejemplo, la establecida en afio 2017, por el Colegio
Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) como la pérdida de sangre mayor o igual a 1000
ml, o pérdida de sangre acompafiada de signos o sintomas de hipovolemia que ocurren dentro de las
24 h posteriores al nacimiento. Los signos y sintomas clinicos tipicos de hipovolemia (por ejemplo,
hipotensidn y taquicardia) debido a hemorragia posparto pueden no aparecer hasta que la pérdida
de sangre supere el 25 % del volumen total de sangre ( >1500 ml al final del embarazo) (3).

Las causas han sido ampliamente descritas y se han estandarizado como principales: tono, trauma,
tejido y trombina; siendo la atonia uterina, la causa mas comun, y responsable de hasta en un 70%
de los casos. Le sigue en frecuencia el trauma, debido en la mayoria de las ocasiones a laceraciones
de cérvix, vagina o periné; la rotura y la inversién uterinas. En tercer lugar, se encuentra el tejido, con
retencién de productos de la concepcidn hasta en un 10% de los casos; y finalmente la causa menos
comun la trombina, responsable de <1 % de los casos (4).

Existen ademas escalas de clasificacion del riesgo que buscan que se realicen acciones preventivas
segin la probabilidad de cada paciente, al ingresar a la atenciéon del parto de desarrollar
eventualmente una hemorragia postparto. Sin embargo, cabe recordar que 34 partes de las pacientes
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que presentan hemorragia postparto no contaban con ninguno de estos factores de riesgo, por lo que
es indispensable aplicar las medidas preventivas a toda la poblacién obstétrica de forma protocolaria
(5). Por otro lado, también es robusta la evidencia en cuanto a prevencion y manejo de hemorragia
postparto, resumidas en tabla 1y 2.

Tabla 1. Farmacos usados en prevencion de hemorragia postparto (6,7-10).

Guia Activo Primera linea Acido Otros
Tranexamico
FIGO 2022 Solo oxitdcicos, no Oxitocina 10UI No mencionado Segln
masaje uterino, no IM/IV. para profilaxis disponibilidad,
traccion metilergonovina,
controlada de misoprostol oral o
cordén carbetocina.
SOGC 2022 Solo oxitocicos Oxitocina 10Ul Considerar uso en Ergonovina,
IV/IM, Considerar pacientes carbetocina como
carbetocina como catalogadas como segunda opcion.
eleccion en de alto riesgo Consideran
cesarea. (parto vaginal o misoprostol oral,
cesarea) no recomiendan
via rectal.
RCOG 2016 Solo oxitdcicos, no Oxitocina 10 Ul Considerar para Sino hay
masaje, prefieren IM/IV 6 5Ul IV pacientes metilergonovina,
pinzamiento tardio sometidas a misoprostol oral o
de control cesareay carbetocina.
prenatal. consideradas de
alto riesgo.
ACOG 2017 Solo oxitocicos Oxitocina 10 Ul Insuficiente Ergometrinay
IM/IV evidencia para misoprostol
considerarlo como combinados, no
profilaxis menciona
carbetocina.
OMS 2018 Oxitdcicos + Oxitocina No lo menciona Ergometrina como

traccion
controlada del
cordon.

segunda opcion,
misoprostol solo si
no hay inyectables;
carbetocina segin

costo beneficio.




Tabla 2. Manejo no farmacolégico (6,8,9,11,12).

Guia Taponamiento Suturas Otros Traje Histerectomia
uterino compresivas procedimientos antichoque
FIGO Taponamiento  Si falla manejo Uso de Recomendado Ultima linea. Si
2022 uterino con menos embolizacion si como medida todas las previas
balén, no invasivo, esta disponible. temporal. han fallado.
empaquetamie  considerar
nto. ligadura de
uterinas 0
hipogastricas.
SOGC Taponamiento B Lynch - Cho Ligadura de Nolomenciona En caso de
2022 uterino con uterinas, iliacas hemorragia
balén, internas. masiva, sin
empaquetamie Embolizaciéon  si control.
nto solo como paciente esta Individualizar si
ultimo recurso estable. total o subtotal.
RCOG  Baldn B-lynch. Ligadura de iliacas Nolo menciona Técnica subtotal.
2016 intrauterino Hayman internas
como primera bilaterales.
linea Embolizaciéon de
uterinas siempre
recomendado
ACOG  Compresion B-lynch- Cho- Si falla lo menos Nolomenciona Solo si manejo
2017 bimanual Hayman. invasivo, ligadura conservador ha
uterinas, uso de bilateral de fallado
balén. uterinas, vasos
Empaquetamie utero ovaricos,
nto uterino si arteria iliaca,
no hay balon. Embolizacion  si
paciente estable.
OMS Compresion No describe Ligadura de Uso como Ultima opcién si
2012 Bimanual técnicas, solo uterinas, utero- medida el manejo
uterina: menciona que ovaricas, temporal conservador
temporal, Uso es la primera hipogastricas falla.

de balén, no uso
de
empaquetamie

nto uterino.

linea
conservadora

quirudrgica.

como tercera linea.
Embolizacion a

considerar
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Materiales y métodos
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo, en el que se
recolectaron datos con el objetivo de caracterizar las variables clinicas, paraclinicas y los desenlaces
materno-perinatales de las puérperas con diagndstico de hemorragia postparto durante los afios
2016y 2022 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de Neiva.

Muestra

La muestra estuvo conformada por 142 maternas, las cuales recibieron atencién del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) durante el periodo de 1 de enero del 2016
al 31 de diciembre del 2022. El tipo de muestreo serad no probabilistico por conveniencia, utilizando
como fuente de informacidn secundaria, la revision de expedientes.

Variables y recoleccion de datos

Se analizaron 32 variables registradas en las historias clinicas de la muestra. Dichas variables
correspondieron a cinco categorias: Caracteristicas sociodemograficas, variables clinicas, causas
asociadas, intervenciones realizadas y desenlaces de gravedad.

Procesamiento y andlisis de datos

La recoleccion, organizacion, tabulaciéon y codificacion de las variables se realizé en el software
Microsoft Excel 365®. En este estudio solo hubo variables cualitativas, de modo que los analisis
descriptivos se hicieron a partir de tablas y graficas de sus frecuencias y porcentajes. Los andlisis se
realizaron con los softwares StataCorp 15.0® y R 4.3.2, bajo el entorno RStudio.

Consideraciones éticas

Los investigadores se acogen a los principios bioéticos de justicia, confidencialidad, beneficencia
y no maleficencia, acogiéndose a las pautas internacionales de investigaciéon en humanos CIOMS,
resolucién 8430 de 1993. Este trabajo fue avalado por el comité de ética del HUHMP en acta de
aprobacién 07-12, julio 27 de 2023.

Resultados
A continuacion, se explayan los resultados tras el analisis de las 142 historias clinicas.

Caracterizacion demografica: En relacidn con la edad, la mayoria se encontraban en el rango de 19
a 25 afios (41,55 %). Los demas grupos de edad se distribuyeron de manera proporcional. Aunque la
mayoria provenia de zonas urbanas (57,7 %), la diferencia con el grupo proveniente de zonas rurales
no fue significativamente amplia.

Una gran proporcién de estas mujeres pertenecian al régimen subsidiado (76,06 %), lo cual era
esperado dada la naturaleza publica del hospital y 1a predominancia de pacientes en este régimen.



Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de las maternas incluidas en el estudio.

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Edad < 18 afios 19 13,38
19-25 anos 59 41,55
25-30 afios 22 15,49
30-35 arfios 23 16,20
>35 afios 19 13,38
Procedencia Urbana 82 57,75
Rural 60 42,25
Seguridad social Contributivo 28 19,72
Subsidiado 108 76,06
Vinculado 3 2,11
Exceptuado 3 2,11

La Figura 1 presenta el porcentaje de presencia o ausencia de otras variables clinicas en la
poblacién estudiada.
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Presencia o ausencia de otras variables clinicas
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Figura 1. Presencia o ausencia de otras variables clinicas.

Con lo anterior, se destaca que la prevalencia de sobrepeso u obesidad es la mas significativa,
afectando al 73,3 % de las maternas con HPP; seguida por los trastornos hipertensivos asociados al
embarazo (THAE) con un 34,3 %.

En contraste, los otros factores clinicos, como abrupcién de placenta, el acretismo placentario, los
antecedentes de enfermedades hematoldgicas, HPP previos, embarazos multiples, placenta previa y
polihidramnios presentan porcentajes bajos de presencia en este grupo de pacientes. Este patrén
sefiala que, dentro de la muestra analizada, el sobrepeso y la obesidad se manifiestan con mas
frecuencia en comparacion con otros antecedentes clinicos considerados.

Causas asociadas con la ocurrencia de la HPP

Las principales causas descritas en la literatura para la ocurrencia de la HPP son la atonia uterina,
los traumas/laceraciones, la retencién de productos de la concepcién y las alteraciones de la
coagulacion. A estas se les conoce como las 4 «T»: Tono (atonia uterina), Tejido (retencién de
productos de la concepcidn), Trauma (lesiones del canal genital), Trombina (alteraciones de la
coagulacion). En la figura 2 se presenta el porcentaje de ocurrencia de cada una de estas en la muestra
estudiada.

En cuanto al método de finalizacion del parto, se vio una leve mayoria de parto vaginal, un 59,7%,
comparado con las cesareas.
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Intervenciones en las maternas con HPP
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Figura 2. Intervenciones realizadas en las maternas con HPP.

La activacién del cédigo rojo, un protocolo critico en la gestién de la hemorragia obstétrica se
efectud en el 57,4 % de los casos. La transfusion de sangre se realizé en una proporcién similar, con
el 57,1 % de las pacientes que la requirieron. Adema4s, la cesarea de urgencia se realiz6 en el 27,5 %
de los casos, y el alumbramiento manual se hizo en el 19,1 %.

Las intervenciones con menores frecuencias incluyen la anestesia regional como analgesia
durante el trabajo de parto, que fue utilizada en el 8,6 % de los casos; y la reserva de hemoderivados,
requerida en el 6,5 %. El parto instrumentado, uso del balén bakri y la episiotomia se reportaron en
proporciones aun menores, con un 1,4 %, 3,5 % y un 4,2 % respectivamente. En ninguna materna se
uso el traje antichoque. La gran mayoria de los casos de HPP fueron clasificados como tempranos,
representando el 97,89 % del total. En cuanto al grado de choque, el leve fue el mas comun con un
31,69 %, seguido por el compensado con un 27,46 % y el 57,75 % de las pacientes presentaron un
indice de choque superior a 0,9. Ademas de esto se encontr6 que el 23,24 % de estas maternas tuvo
desgarro perineal al momento del parto.

En relacién con la necesidad de cuidados intensivos, el 58,45 % de las pacientes requirieron
ingreso ala UCL. De estas, la mayoria (51,41 %) permanecié en la UCI entre 1 y 4 dias. Solo un pequefio
porcentaje necesito6 estancia en UCI de 5 o mas dias; y en cuanto a la estancia hospitalaria, la mayoria
de las pacientes (92,91 %) tuvieron una estancia de 1 a 4 dias.

La histerectomia fue realizada en el 14,9 % de los casos, destacindose como una de las
intervenciones mas significativas. El uso de soporte vasopresor se realiz6 en el 9,2 % de las pacientes,
mientras que la sutura de B-Lynch fue aplicada en el 4,9 %. Por otro lado, el tratamiento con
hemodidlisis fue necesario en un 1,4 % de las situaciones, lo que sugiere su uso limitado a casos de
mayor complejidad o severidad de la HPP.
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Figura 3. Desenlaces de gravedad en las maternas con HPP.

La mayoria de los casos de HPP se presentaron de forma temprana y se manejaron eficazmente, lo

que se refleja en el corto tiempo de estancia tanto en UCI como en hospitalizacion general. De acuerdo
con los resultados, las variables que mostraron una asociacién significativa con la necesidad de
practicar o no una histerectomia en estas pacientes fueron: si el parto fue atendido en el HUHMP, la
via de parto, la placenta previa, el acretismo placentario, el polihidramnios y la necesidad de cesarea
de urgencia. Al revisar las magnitudes del efecto, de estas, las que mostraron asociaciones moderadas

fueron el método de parto, la placenta previa y el acretismo placentario.

Tabla 4. Asociacion entre factores de riesgo con la histerectomia en las pacientes con HPP.

Histerectomia
Factor de Riesgo No Si p* Vde OR pt
Cramér (IC* 95%)

Sobrepeso u No 28 7 0.291 0.0925 0,57 0,295
obesidad (0,20-1,61)

St 83 12
Controles Ninguno 17 4 0.086 0.2775 0,53 0.073
prenatales (0,26 - 1,06)

<4 9 4

4a8 42 3

>8 4 0

No 36 11 0.037 0.1785 0,36 0,042
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Parto en el Si 80 9 (0,14 -0,96)
HUHMP
Antecedente de Primigestante | 43 3 0.132 0.1640 1,95 0,082
embarazos (0,91 -4,18)
previos GZa G4 65 15
> G4 12 3
Método del parto | Cesarea 39 17 0.000 0.3483 0,11 0.000
(0,03-0,37)
Parto vaginal 78 4
Embarazo No 112 21 0.605 0.1026 - -
multiple i
Si 8 0
Antecedente de No 119 21 1.000 0.0354 - -
HPP
Si 1 0
Antecedente de No 114 21 1.000 0.0808 - -
enfermedad
Hematol6gica Si 5 0
THAE No 79 13 0.653 0.0382 1.24 (0,47 - | 0.653
3,25)
Si 39 8
Atonfia uterina No 40 9 0.413 0.0692 0,67 (0,26 - | 0.415
1,73)
Si 79 12
Abrupcién de No 116 19 0.195 0.1092 3,05 (0,52- | 0.215
placenta 17.83)
Si 4 2
Placenta previa No 118 15 0.000 0.4141 23,6 0.000
(4,36 -
S 2 6 127,65)
Acretismo No 119 14 0.000 0.5002 59,4 0.000
placentario (6,81 -
S 1 7 519,67)
Polihidramnios No 120 20 0.016 0.2020 - -
Si 0 1
Cesarea de No 92 11 0.021 0.1949 2,98 0.025
urgencia (1,14-7.76)
Si 28 10

*Valor de p para la prueba Chi2 o la prueba de Fisher segliin corresponda; oolC=Intervalo de
confianza; £Valor de p para el OR.



Discusion

Para los objetivos del milenio, se propuso mejorar la salud materna, buscando disminuir la
morbilidad materna extrema y los casos de mortalidad en esta poblacidn, a través de estrategias de
prevencion, deteccidon temprana y tratamiento oportuno de enfermedades altamente prevalentes
donde encontramos que la hemorragia postparto, que representa la primera causa de muerte
obstétrica a nivel mundial y en Colombia es la segunda después de los trastornos hipertensivos del
embarazo (2).

En el presente estudio se encontrd que el 41 % de las pacientes se encontraban en el rango de
edad de 19 - 25 afios. La OMS define la adolescencia como el periodo comprendido entre los 10 y 19
afios y se considera embarazo de alto riesgo en todos los casos, aumentando la presentacién de
enfermedades durante la gestacion y la tasa de complicaciones. Sin embargo, Congote y
colaboradores, encontraron que la adolescencia es factor protector (OR=0.59, IC 95 %: 0.42,0.83)
para HPP (13). En nuestro estudio, el 13 % de las pacientes eran adolescentes, sin embargo, se
identificaron otros factores de riesgo como posibles desencadenantes en esta poblacion. Al-Zirgi y
sus coautores, por otro lado (14), hallaron un mayor riesgo de desarrollar HPP en pacientes mayores
de 30 anos.

En cuanto a la via de finalizacién de la gestacion, se encontré que el 59 % de los casos fue parto
vaginal y el restante via cesarea; hallazgo que contrasta con lo reportado cldsicamente en donde se
considera la realizacién de esta intervenciéon como un factor de riesgo para el desarrollo de HPP (8),
sin embargo, concuerda con lo reportado por Lépez Romero y colaboradores, quienes encontraron
una tasa de parto vaginal en casos de HPP del 83 % (15). Bolafios y colaboradores encontraron que
el 40 % de casos de HPP se daba en pacientes con embarazo a término(16), hallazgo que concuerda
con el estudio actual en donde el 77 % de la poblacién se encontraba en este rango de edad
gestacional. Y se opone alo reportado por Lindao y Serrano quienes reportan que el 53 % de los casos
se dieron en pacientes con embarazos pretérmino (17).

A pesar de tratarse de una poblacién joven, se ha evidenciado a nivel mundial una creciente
epidemia de sobrepeso y obesidad en poblacién gestante como lo evidencié Barrera Garlos y
colaboradores para el afio 2009 en Chile (18). A nivel nacional, en un estudio realizado en la ciudad
de Medellin, donde se evaluaron 400 pacientes, se evidenci6 que el 17 % presentaba obesidad y mas
del 50 % pertenecia a estrato socioecondmico bajo y de estas, el 63 % de las gestantes obesas tuvo
un embarazo previo (19).

En la poblacién evaluada se identific6 como fuente del sangrado la atonia uterina (59,86 %),
seguida por la retenciéon de productos de la concepcién (tejido) y las lesiones del canal genital
(trauma) con 18,31 y 16,20 % respectivamente. La trombina fue la causa que menos se presento,
afectando tan solo a 1 materna, que representa menos del 1 % de la muestra. De las pacientes
evaluadas, se identific una proporcion similar entre la activacion del c6digo rojo y requerimiento de
transfusion de hemoderivados. En este punto se resalta la importancia de la evaluacién y registro del
indice de choque, el cual es un predictor temprano de evento adverso en la maternidad, asf como de
intervenciones criticas. Un umbral de indice de shock de 0,9 tiene alta sensibilidad (100,0) se evalda
de forma practica incluso en primer nivel de atencion, con especificidad de 70,0-74,8 con valor
predictivo negativo 93,2-99,2 (20). La prevalencia de intervenciones como el cédigo rojo y las
transfusiones subraya la severidad de la HPP y la necesidad de una respuesta médica eficiente y bien



equipada. Este panorama resalta la importancia de protocolos de emergencia robustos en el manejo
de complicaciones obstétricas criticas.

El 57 % requirié de ingreso a una UCI, sin embargo, el 35 % fue ingresado debido a que de forma
concomitante presenté PE severa y se encontraban en el momento en manejo con sulfato de
magnesio, de estas todas tuvieron HPP por atonia. Dentro de los datos obtenidos se encuentra un
porcentaje muy bajo del 1,4 % para uso del baldn de bakri como intervencion de segunda linea en la
hemorragia uterina refractaria, el cual ha reportado tasas de éxito 88,89 %, disminucion en las tasas
de pérdida de sangre y por ende de requerimiento de hemoderivados (21). Dentro de otras
intervenciones suturas de B-Lynch fue aplicada en el 4,9 %. La histerectomia periparto, se ha descrito
como una medida salvadora de vidas y como ultima linea de manejo ya que tiene un impacto futuro
de morbilidad y fertilidad en la mujer, esta fue realizada en el 14,9 % de los casos de la muestra, tan
solo uno se realiz6 en la institucion, y las demas corresponden a pacientes remitidas de otras
instituciones que ingresaban para vigilancia postoperatoria en unidad de cuidado intensivo
obstétrica.

Conclusiones

La causa identificada y reportada mas importante en las pacientes que presentaban hemorragia
posparto en el HUHMP era la atonia uterina, coincidiendo con la literatura a nivel mundial. En dicha
literatura se ha establecido un manejo médico-farmacolégico que debe instaurarse de forma
secuencial. La estimacién subjetiva de las pérdidas sanguineas continda presente en el drea de
atencién de las maternas, hecho que puede retrasar la atenciéon y activacion del cédigo rojo. Se debe
realizar una evaluacion exhaustiva e integral de las pacientes al momento del ingreso con el adecuado
diligenciamiento de la historia clinica, donde se puedan evaluar factores de riesgo para hemorragia
postparto ya establecidos en la literatura, lo que permitiria determinar si la paciente requiere reserva
de hemoderivados previa a cualquier intervencién quirurgica, y alertar de esta manera el personal
médico y de enfermeria. Se considera como factor protector de este evento presentar parto con
atencion médica en III- IV nivel.
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Resumen Palabras clave

Antecedentes: la enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia progresiva que afecta Enfermedad

significativamente la calidad de vida y est4 asociada con complicaciones como la ferropenia y laanemia. =~ Renal Cronica,

Este estudio analiza el perfil ferrocinético en pacientes con ERC, evaluando factores como los niveles de  Ferropenia,

ferritina y la saturacion de transferrina. Perfil

Objetivo: describir las particularidades demogréficas y clinicas de los pacientes diagnosticados con ferr(?c.inético,

Enfermedad Renal Crénica (ERC) en los estadios 2 a 5, asf como su perfil ferrocinético. Ferritina,

. .. . . . . . . Transferrina.

Métodos: se realiz6 un estudio observacional transversal en un hospital de Bogota. La muestra incluyd

139 pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de ERC y evaluacién del perfil ferrocinético. Se

recopilaron informacién demogréfica, clinica y resultados de laboratorio.

Resultados: la edad promedio fue de 68,2 afios, predominando el sexo masculino (66,9 %). Se observd

una alta prevalencia de ferropenia (57,2 %), asociada con niveles elevados de ferritina (372,9 * 363,3

mg/dL) y baja saturacion de transferrina (19,2 % * 13 %). Las comorbilidades mas frecuentes fueron

diabetes mellitus tipo 2 (33 %) y enfermedad coronaria (42,4 %). La mortalidad fue del 14,4 %.

Conclusiones: la ferropenia es frecuente en pacientes con ERC y estd asociada con inflamacién y

deficiencia de eritropoyetina, lo que incrementa la carga de morbilidad y mortalidad. Un manejo

adecuado de la ferropenia y las comorbilidades resulta fundamental para mejorar el pronéstico en esta

poblacion, destacando la importancia de un abordaje integral en su tratamiento.

Abstract Keywords

Background: Chronic Kidney Disease (CKD) is a progressive pathology that significantly affects quality =~ Chronic Kidney

of life and is associated with complications such as iron deficiency and anemia. This study analyzes the  Disease, Iron

ferrokinetic profile in patients with CKD, evaluating factors such as ferritin levels and transferrin  deficiency,

saturation. Ferrokinetic

Objective: to describe the demographic and clinical particularities of patients diagnosed with Chronic profilt;, Ferritin,
Transferrin.

Kidney Disease (CKD) stages 2 to 5, as well as their ferrokinetic profile.
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Methods: a cross-sectional observational study was conducted in a hospital in Bogota. The sample
included 139 patients over 18 years of age with a diagnosis of CKD and evaluation of the ferrokinetic
profile. Demographic, clinical and laboratory results were collected.

Results: the mean age was 68.2 years, predominantly male (66.9%). There was a high prevalence of
iron deficiency (57.2%), associated with elevated ferritin levels (372.9 * 363.3 mg/dL) and low
transferrin saturation (19.2 = 13%). The most frequent comorbidities were type 2 diabetes mellitus
(33%) and coronary heart disease (42.4%). Mortality was 14.4%.

Conclusions: iron deficiency is frequent in patients with CKD and is associated with inflammation and
erythropoietin deficiency, which increases the burden of morbidity and mortality. Adequate
management of iron deficiency and comorbidities is essential to improve the prognosis in this
population, highlighting the importance of a comprehensive approach in its treatment.
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es una condicién progresiva relacionada con enfermedades
cardiovasculares. Se define como una pérdida persistente, superior a tres meses, de la funcién o
estructura renal, con un caracter irreversible (1).

Este deterioro puede evaluarse mediante la tasa de filtracién glomerular, que debe estar por
debajo de 90 ml/min/1,73 m?, o mediante la evidencia de dafio renal identificado a través de estudios
histopatoldgicos, ya sea de forma directa o indirecta. La insuficiencia renal se encuentra entre las
enfermedades no transmisibles mds relevantes, afectando a millones de personas en todo el mundo,
de las cuales el 80 % residen en paises en desarrollo (2).

La ERC se clasifica en cinco estadios progresivos, segin la guia KDIGO estos estadios se divide de
la siguiente forma: La TFG en el estadio 1 (ERC-1) puede ser normal o alta (> 90 ML/min/1,73 m?2);
en el estadio 2 (ERC-2) puede oscilar entre 60 y 89 ML/min/1,73 m?; en el estadio 3 (ERC-3) entre
30 y 59 ML/min/1,73 m?; en el estadio 4 (ERC-4) entre 15 y 29 ML/min/1,73 m2, y en el estadio 5
(ERC-5) se clasifica como falla renal y la TFG es inferior a 15 ML/min/1,73 m?, la cual en la mayoria
de casos va requerir terapia de sustitucién renal (didlisis o trasplante) (2).

No se tiene claridad exacta sobre el incremento en la prevalencia e incidencia de la Enfermedad
Renal Crénica (ERC) en Colombia. Segiin los datos reportados por la Cuenta de Alto Costo en 2020, se
registraron 849.874 casos diagnosticados de ERC en cualquiera de sus estadios, lo que representa
una prevalencia de 1,70 casos por cada 100 personas (3).

Las causas de ERC son hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 siendo las principales
causantes de esta enfermedad, pero hay otros tipos de patologia cardiovasculares (ECV) que pueden
desarrollar ERC (5). Otras enfermedades asociadas con la ERC son las enfermedades autoinmunes, la
insuficiencia renal aguda y el VIH, con menos frecuencia de los casos (4). En pacientes con ERC en
estadios 1 a 4 tienen mayor riesgo de presentar eventos cardiovasculares, cuando se comparan con


mailto:cacalderon190@gmail.com

las personas que no tienen enfermedad renal como la enfermedad coronaria, falla cardiaca y factores
de riesgo cardiovasculares, por consecuente tienen mayor riesgo de mortalidad (5).

Los pacientes con ERC pueden presentar complicaciones asociadas, como la ferropenia y la
anemia, especialmente en situaciones que requieren terapia de sustitucidn renal. Su etiologia es
multifactorial, ya que pueden presentar una deficiencia relativa de eritropoyetina (EPO), inhibicion
de la eritropoyesis inducida por la uremia, disminucidn de la vida media de los eritrocitos y un estado
hiperinflamatorio que altera la homeostasis del hierro (6). Asimismo, la anemia es un factor
independiente de mortalidad y contribuye a la disminucién de la calidad de vida en los pacientes con
ERC (7).

Frente a lo anterior, el objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en un centro de atencién de mayor
complejidad en la ciudad de Bogota.

Materiales y métodos

Estudio observacional de corte transversal. La investigacién se llevd a cabo con pacientes
atendidos en el servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel ubicado en la ciudad de Bogota
durante el afio 2021.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de enfermedad renal crénica que
contaran con perfil ferrocinético durante la hospitalizacién, y a quienes se les hubieran medido los
niveles de ferritina y saturacion de transferrina. Se excluyeron pacientes embarazadas, pacientes con
trasplante renal, pacientes con alergia al hierro, pacientes transfundidos en los ultimos 2 meses,
pacientes con reposicion endovenosa de hierro en los dltimos 6 meses y pacientes con lesién renal
aguda.

Las historias clinicas se utilizaron como unidad de andlisis, y no se determin6 un tamafio muestral,
ya que se incluyd la totalidad de los pacientes que cumplian con los criterios de seleccidn definidos
(n=139).

Variables

Se estudiaron variables sociodemograficas como la edad, el sexo y el estado civil, asi como las
comorbilidades. También se analizaron variables clinicas, tales como la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, el peso, la talla y el indice de masa corporal. Ademas, se incluyeron variables de laboratorio
como la creatinina, el perfil lipidico, el perfil ferrocinético y la PCR.

El diagnéstico de anemia se analizé considerando los niveles de hemoglobina (anemia leve: 9-11
g/dL, moderada: 7-9 g/dL, severa: <7 g/dL) y el perfil ferrocinético. Asimismo, se calcul6 la tasa de
filtracion glomerular (TFG) utilizando la férmula de Filtrado Glomerular (CKD-EPI).

Analisis estadistico

La recopilacién de la informacién se llevé a cabo utilizando un instrumento previamente validado
a través de una prueba piloto. Los datos fueron procesados empleando el software estadistico STATA,
version 15.0 (StataCorp. 2017, College Station, TX: StataCorp LLC®). Se efectudé un andlisis



descriptivo, empleando frecuencias y proporciones para las variables cualitativas, asi como medidas
de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas.

Aspectos éticos

El protocolo recibié el aval del comité de ética del centro de referencia implicado en la
investigacion, clasificado como una investigacion sin riesgo. Se respetaron los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki, por lo que no se recolect6 informacién relacionada con
datos personales de los pacientes.

Resultados

En la base de datos se registraron 139 pacientes diagnosticados con enfermedad renal crénica y
ferropenia durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2021. Tras
aplicar los criterios de inclusién y exclusion, se selecciond la totalidad de estos pacientes para su
andlisis en el estudio. Se recopilaron y evaluaron sus caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y de
laboratorio.

Variable Muestra
n=139
Edad (DS) 68,2 (14,1)
Sexo Masculino (%) 93 (66,9)
Estado Civil (%)
Soltero 96 (69,06)
Casado 19 (13,6)
Separado 2(1,44)
Viudo 9 (6,47)
Union libre 13 (9,35)
Diabetes Mellitus tipo 2 (%) 46 (33)
Fibrilacién auricular (%) 27 (19,4)
Tabaquismo (%) 58 (41,7)
Enfermedad Coronaria (%) 59 (42,4)
Dislipidemia (%) 38 (27,9)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica (%) 64 (46)
Enfermedad renal cronica (%) 37 (26,6)
Accidente cerebrovascular (%) 16 (11,5)
Clinica
Presion arterial sistélica (mm Hg) (DS) 113 (21)
Presion arterial diastolica (mm Hg) (DS) 71,2 (15,1)
Frecuencia cardiaca (Ipm) (DS) 76 (16)
Indice de masa corporal (kg/m2) (DS) 24,9 (6,96)

Creatinina mg/dL (DS) 1,5(1,8)




HDL mg/dL (DS) 37,6 (15,1)
LDL mg/dL (DS) 82,6 (43,7)
CT mg/dL (DS) 150 (50,4)
TG mg/dL (DS) 122 (72,8)
HB g/dL (DS) 12,2 (2,8)
TSH UI (DS) 88 (25,4)
FEVI (DS) 44,7 (16,1)
Tasa de filtracion glomerular

Estadio 1 (%) 100 (93,4)
Estadio 2 (%) 3(2,8)
Estadio 3 (%) 3(2,8)
Estadio 5(%) 1(0,93)
NYHA

Clasificacion NYHA I (%) 28 (20,1)
Clasificacion NYHA II (%) 54 (38,8)
Clasificacion NYHA III (%) 43 (30,9)
Clasificacion NYHA IV (%) 14 (10)
Ferritina (DS) 372 (363,3)
Saturacion Transferrina (DS) 19,2(13)
TIBC (DS) 263 (64,8)
Transferrina (DS) 190,2 (49,2)
Hierro total (DS) 50,7 (36,3)
Ferropenia (%) 6 (57,2)
PCR (DS) 4,0 (6,77)
IECA (%) 27 (19,5)
ARA II (%) 32 (23,1)
ISGLT2 (%) 71(51,4)
Muerte (%) 20 (14,4)

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con enfermedad renal crénica fueron las
siguientes: la edad promedio fue de 68,2 afios (DE * 14,1 afios). El sexo masculino fue el mas frecuente
(66,9 %). En cuanto al estado civil, la distribucidn fue: solteros (69 %), casados (13,6 %), separados
(1,44 %), viudos (6,47 %) y en unién libre (9,35 %).

Del total de la poblacion, el 33 % tenia diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 como comorbilidad,
seguido de fibrilacién auricular (19,4 %). Otras enfermedades asociadas prevalentes fueron:



tabaquismo (41,7 %), enfermedad coronaria (42,2 %), dislipidemia (27,9 %), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (46 %), enfermedad renal crénica (26,6 %) y antecedentes de accidente
cerebrovascular (12 %).

Dentro de las variables clinicas descritas, la presion arterial sistélica (PAS) tuvo un promedio de
113 mmHg (DS + 21 mmHg) y la presion arterial diastélica, de 71,2 mmHg (DS # 15,1 mmHg). La
frecuencia cardiaca fue de 76,5 lpm (DS * 16 lpm). El peso promedio fue de 63,4 kg (DS * 10,5 kg), la
talla de 160,5 cm (DS * 15,4 cm) y el indice de masa corporal promedio, de 24 kg/m? (DS + 6,96

kg/m?).

De los pacientes diagnosticados con insuficiencia cardiaca, la clasificacion segin la NYHA fue: clase
[ (20,1 %), clase II (38,8 %), clase 111 (30,9 %) y clase IV (10 %). Asimismo, la distribucién de la tasa
de filtracion glomerular mostré que el estadio mas prevalente fue el estadio 1 (93,4 %), seguido del
estadio 2 (2,8 %), el estadio 3 (2,8 %) y el estadio 5 (0,93 %).

Dentro de los parametros de laboratorio descritos, el colesterol total fue de 150 mg/100 ml.
Asimismo, el colesterol HDL presenté un promedio de 37,6 mg/100 ml (DS * 15,1 mg/100 ml), el
colesterol LDL un promedio de 82,6 mg/100 ml (DS + 43,7 mg/100 ml) y el colesterol TG un promedio
de 122,4 mg/100 ml (DS * 72,8 mg/100 ml).

Durante la caracterizacion de los pacientes, se observé que tenian hemoglobina de 12,2 g/dL (DS
+ 2,8 g/dL), TSH promedio de 8,8 U/L (DS * 25,4 U/L) y los niveles de proteina C reactiva fueron de
4,0 mg/dL (DS + 6,7 mg/dL). El promedio de FEVI de los 139 pacientes fue de 44 % (DS + 16,1 %).

Dentro del perfil ferrocinético se encontraron los siguientes niveles: ferritina de 372,9 mg/dL (DS
+ 363,3 mg/dL), la saturacion de transferrina fue del 19,2 % (DS * 13 %), el TIBC promedio fue de
258 pg/dL (DS # 59,0 pg/dL), los niveles de transferrina fueron de 190,2 mg/dL (DS * 49,2 mg/dL),
y el hierro total fue de 50,7 mg/dL (DS + 36,3 mg/dL). Con base en estos valores, se observé que cerca
del 57,2 % de los pacientes con enfermedad renal crénica presentaron ferropenia, por lo que se les
inicio reposicion de hierro endovenoso de forma intrahospitalaria.

Se observd que en el tratamiento de los pacientes con enfermedad renal crénica se indicaron
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) en un 27 %, antagonistas de los
receptores de angiotensina Il (ARA II) en un 23,2 %, e inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 (iSGLT2) en un 51,4 %. La mortalidad presenté una prevalencia del 14,4 %.

Discusion

Los hallazgos revelan que un 57,2 % de los pacientes presentaron ferropenia, lo que los llevé a
requerir tratamiento con hierro intravenoso. Este porcentaje es comparable al reportado por Cases-
Amenos et al. (8). Los resultados obtenidos son congruentes con investigaciones previas que han
documentado la alta prevalencia de deficiencia de hierro y anemia en pacientes con enfermedad
renal cronica (ERC). Estos trastornos se deben, en gran medida, a la deficiencia relativa de
eritropoyetina, la inflamacién crénica y la uremia, que inhiben la produccién de glébulos rojos y
contribuyen a un incremento en la mortalidad en esta poblacién (9).

La edad promedio de los pacientes fue de 68,2 afios, con una prevalencia significativamente
mayor en hombres (66,9 %), lo cual se alinea con la literatura existente que sefiala que la
enfermedad renal crénica (ERC) y la ferropenia afectan desproporcionadamente a los hombres de



edad avanzada. Factores hormonales y estilos de vida juegan un papel crucial en la progresion de
estas condiciones (10). Las comorbilidades mas comunes fueron diabetes mellitus tipo 2 (33 %) y
fibrilacion auricular (19,4 %), que han sido identificadas como factores de riesgo clave para la ERC
y sus complicaciones cardiovasculares (11). Estos hallazgos coinciden con investigaciones previas
que destacan cémo la inflamacién sistémica y el estrés oxidativo asociados a estas patologias
agravan el dafio renal y disminuyen la biodisponibilidad del hierro (11).

Los niveles de ferritina encontrados en el estudio fueron altos (372,9 *+ 363,3 mg/dL), mientras
que la saturacidén de transferrina fue baja (19,2 = 13 %), lo cual se asocia comtinmente con un cuadro
de anemia inflamatoria o anemia de enfermedad croénica. En pacientes con ERC, la inflamacion
cronica y la activacion de la hepcidina disminuyen la absorcidn de hierro y su disponibilidad para la
eritropoyesis, lo que provoca una ferropenia funcional a pesar de tener niveles elevados de ferritina.
Segun Fishbane y Maesaka, esta condicidén es frecuente en ERC avanzada y se asocia con el aumento
de morbilidad y mortalidad (12).

La clasificacion de los pacientes segtn insuficiencia cardiaca revel6 una alta prevalencia en los
niveles NYHA II y I1I (38,8 % y 30,9 %, respectivamente), lo cual es significativo dado que existe una
relacion bidireccional entre la enfermedad renal crénica (ERC) y la insuficiencia cardiaca. La
disfuncién renal incrementa la sobrecarga cardiaca, mientras que la insuficiencia cardiaca agrava la
progresion de la ERC debido a la reduccién del flujo sanguineo renal. Este hallazgo respalda estudios
previos que indican que la anemia y la ferropenia empeoran la insuficiencia cardiaca al disminuir la
capacidad de oxigenacion y el rendimiento cardiaco, lo que incrementa el riesgo de hospitalizacion
y mortalidad (13, 14).

Un aspecto relevante de los resultados es la tasa de filtracion glomerular (TFG)
predominantemente alta en estadio 1 (93,4 %) y la baja frecuencia de estadios avanzados. Esto
sugiere que, aunque la mayoria de los pacientes estaban en estadios iniciales de ERC, presentaban
ya complicaciones graves como ferropenia y comorbilidades cardiovasculares. Esta situacion podria
estar relacionada con un diagnéstico temprano de ERC debido a la alta frecuencia de comorbilidades
que llevan a una atencién mas exhaustiva en los sistemas de salud, donde la ERC en sus primeros
estadios se identifica en pacientes con factores de riesgo elevado de enfermedades cardiovasculares
y diabetes (15).

El estudio también evidencié una mortalidad del 14,4 % en esta cohorte de pacientes, siendo la
ferropenia y la anemia factores asociados a una mayor mortalidad en personas con ERC. Estudios
previos han mostrado que la anemia y la ferropenia aumentan la carga cardiovascular y reducen la
calidad de vida, incrementando los episodios de hospitalizaciéon y mortalidad. Un metandlisis de
Astor et al. (16) identificd que la anemia es un factor predictivo independiente de mortalidad en
pacientes con ERC, y sugieren que la correccion de los niveles de hierro puede mejorar
significativamente el prondstico en estos pacientes.

En cuanto al tratamiento, el uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
y antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II) en 27 % y 23 % de los pacientes,
respectivamente, es consistente con las guias clinicas que recomiendan estos medicamentos para
reducir la progresiéon de la ERC y controlar la presion arterial. Ademas, el uso de inhibidores de
SGLT2 (51,4 %) también se destaca, ya que estudios recientes han demostrado que estos agentes no



solo controlan la glucosa en diabéticos, sino que también protegen la funcién renal y reducen el
riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con ERC (17).

Finalmente, el manejo de la ferropenia mediante la administracién de hierro intravenoso muestra
ser una intervencion necesaria en pacientes con ERC avanzada. Segun los datos obtenidos, es
imperativo que las estrategias de tratamiento se enfoquen en la correccién de la ferropenia y la
anemia, ademas del control de las comorbilidades asociadas para mejorar el prondstico en esta
poblacién. En conclusion, este estudio refuerza la necesidad de un abordaje integral y
multidisciplinario en pacientes con ERC, considerando tanto el manejo de la ferropenia como el
control de comorbilidades para reducir la progresion de la enfermedad y mejorar la calidad de vida
y supervivencia de estos pacientes (18).

Conclusiones

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) que presentan ferropenia experimentan un
deterioro significativo en su calidad de vida, ademds de un impacto considerable en la progresion de
complicaciones cardiovasculares y renales. Este panorama subraya la importancia de implementar
un enfoque multidisciplinario en su manejo. Los hallazgos destacan la necesidad de desarrollar
estrategias terapéuticas orientadas a la reposicion de hierro intravenoso y al control integral de las
comorbilidades, con el objetivo de optimizar el prondstico y disminuir la mortalidad en esta
poblacién.
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Resumen

Antecedentes: la infeccion por COVID-19, causada por el SARS-CoV-2, ha generado un impacto
significativo en la salud respiratoria a nivel global, con un alto porcentaje de pacientes hospitalizados
desarrollando secuelas pulmonares a largo plazo, especialmente en aquellos con enfermedad grave que
requirieron cuidados intensivos.

Objetivo: identificar y analizar las secuelas respiratorias persistentes en pacientes que estuvieron
hospitalizados en una clinica de alta complejidad en Neiva, Colombia, durante el periodo comprendido
entre 2020y 2021.

Métodos: se llevo a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo basado en la revision de 285 historias
clinicas.

Resultados: el 72,2 % de los pacientes hospitalizados por COVID-19 desarroll6 secuelas respiratorias
a largo plazo tras el alta hospitalaria, destacdndose la disnea (45,6 %) y la fibrosis pulmonar (24,9 %)
como las mas frecuentes. Se identificd una relacién significativa entre la duracién de la estancia en UCI,
el uso prolongado de ventilacion mecanica y el desarrollo de fibrosis pulmonar. Ademas,
comorbilidades como hipertensién y diabetes se asociaron como factores de riesgo importantes para
la aparicién de estas secuelas.

Conclusion: es imperioso establecer programas de rehabilitacion pulmonar y garantizar un
seguimiento prolongado en pacientes post-COVID-19, con el fin de mitigar el impacto de las secuelas y
optimizar su calidad de vida. Este estudio ofrece una perspectiva valiosa sobre la situaciéon en una
region previamente poco investigada, aportando al creciente cuerpo de conocimiento acerca de las
secuelas respiratorias asociadas al COVID-19 en contextos de atencidn critica.

Abstract

Background: COVID-19 infection, caused by SARS-CoV-2, has generated a significant impact on
respiratory health globally, with a high percentage of hospitalized patients developing long-term
pulmonary sequelae, especially in those with severe disease requiring intensive care.

Objective: to identify and analyze the persistent respiratory sequelae in patients who were
hospitalized in a high complexity clinic in Neiva, Colombia, during the period between 2020 and 2021.

Methods: a descriptive and retrospective study was carried out based on the review of 285 medical
records.
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Results: 72.2% of patients hospitalized for COVID-19 developed long-term respiratory sequelae after
hospital discharge, with dyspnea (45.6%) and pulmonary fibrosis (24.9%) being the most frequent. A
significant relationship was identified between length of ICU stay, prolonged use of mechanical
ventilation and the development of pulmonary fibrosis. In addition, comorbidities such as hypertension
and diabetes were associated as important risk factors for the development of these sequelae.

Conclusion: it is imperative to establish pulmonary rehabilitation programs and ensure prolonged
follow-up in post-COVID-19 patients in order to mitigate the impact of sequelae and optimize their
quality of life. This study provides valuable insight into the situation in a previously under-researched
region, contributing to the growing body of knowledge about COVID-19-associated respiratory
sequelae in critical care settings.
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Introduccion

El COVID-19, una enfermedad respiratoria aguda causada por el virus SARS-CoV-2, ha generado
un impacto global sin precedentes desde su identificacién en diciembre de 2019. Durante los afios
2020 y 2021, millones de personas en todo el mundo se vieron afectadas, experimentando una
amplia variedad de manifestaciones clinicas que iban desde infecciones leves hasta complicaciones
graves que requirieron hospitalizacién en unidades de cuidados intensivos (UCI). En el contexto
colombiano, particularmente en la ciudad de Neiva, el incremento de casos graves que demandaron
atencién en UCI representé un desafio significativo para los sistemas de salud, resaltando la
importancia de investigar las secuelas a largo plazo en los sobrevivientes de esta enfermedad.

La atenciéon médica a pacientes hospitalizados con COVID-19 se centrd inicialmente en garantizar
la supervivencia, dada la elevada mortalidad asociada con las complicaciones respiratorias graves.
No obstante, con el paso del tiempo, se ha evidenciado que numerosos sobrevivientes contindan
enfrentando problemas de salud, especialmente en el sistema respiratorio, durante meses o incluso
afios tras superar la fase aguda de la enfermedad. Este conjunto de sintomas persistentes, conocido
como 'sindrome post-COVID' o 'COVID prolongado', se caracteriza por limitaciones fisicas y
funcionales que persisten después de la recuperaciéon. Las secuelas respiratorias son
particularmente frecuentes en pacientes que han requerido hospitalizaciéon en unidades de cuidados
intensivos, quienes a menudo desarrollan complicaciones como disnea, tos crénica y fibrosis
pulmonar (1).

En Colombia, la mayoria de los estudios en relaciéon con las secuelas del COVID-19 se han
concentrado en grandes areas urbanas, como Bogotd y Medellin, lo que ha dejado un vacio
significativo en la literatura respecto a los efectos a largo plazo en ciudades mas pequefias, como
Neiva. Esta investigacidon busca abordar esta brecha al enfocarse en pacientes tratados en una clinica
de alta complejidad en dicha ciudad, concretamente aquellos admitidos en unidades de cuidados
intensivos (UCI) entre 2020 y 2021. Este grupo es de particular interés, ya que los pacientes
atendidos en UCI presentan un riesgo elevado de desarrollar complicaciones graves y secuelas
cronicas, no solo debido al impacto directo del virus, sino también a los efectos secundarios
asociados con tratamientos intensivos, como la ventilacién mecanica prolongada (2).
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La infecciéon por SARS-CoV-2 desencadena una intensa respuesta inflamatoria, que afecta
predominantemente al sistema respiratorio. De acuerdo con Derwall et al. (3), los pacientes que
desarrollan sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) como consecuencia del COVID-19
presentan una elevada tasa de mortalidad y, en aquellos que sobreviven, se observan con frecuencia
dafios pulmonares significativos. Entre estos dafios destaca la fibrosis pulmonar, una afecciéon
caracterizada por la cicatrizacién del tejido pulmonar, lo que compromete gravemente la
funcionalidad respiratoria. Ademas, se ha identificado que incluso los pacientes que no desarrollan
SDRA pueden experimentar secuelas respiratorias a largo plazo, lo que subraya la necesidad de una
vigilancia y un seguimiento continuo en este grupo tras su recuperacion (4).

La fibrosis pulmonar es una de las secuelas mas comunes y graves observadas en pacientes post-
COVID, especialmente aquellos que requirieron ventilacién mecanica. Este proceso patolégico
implica la formacidn de tejido cicatricial en los pulmones, lo que reduce su elasticidad y dificulta la
capacidad de los pulmones para intercambiar gases de manera eficiente. La fibrosis suele ser
irreversible y puede afectar significativamente la calidad de vida de los pacientes, ya que conduce a
una disminucién en la capacidad fisica y en la funciéon respiratoria (5). Ademas, estos pacientes
suelen experimentar disnea persistente, incluso en reposo, lo que limita su capacidad para realizar
actividades diarias.

Por otro lado, la disnea y la tos persistente son sintomas frecuentes en los pacientes que han
superado la fase aguda de la COVID-19. Segtn el estudio de Huang et al. (6), hasta el 45 % de los
pacientes que fueron hospitalizados con COVID-19 experimentan disnea durante meses después de
su recuperacion. Este sintoma es particularmente comun en aquellos que requirieron ventilacion
mecanica, debido al dafo que este tratamiento puede causar en el tejido pulmonar. Asimismo, la tos
persistente se presenta en un 30 % de los pacientes, lo que sugiere un proceso inflamatorio
prolongado en las vias respiratorias.

A nivel global, el impacto del COVID-19 sobre el sistema respiratorio ha sido objeto de numerosos
estudios. Sin embargo, en regiones como Neiva, la evidencia es limitada, y los estudios locales son
esenciales para comprender las caracteristicas especificas de la poblacién y las condiciones bajo las
cuales se presentaron las complicaciones respiratorias. Segin Goudouris (7), las variantes del virus,
las condiciones socioecondmicas y el acceso a los servicios de salud son factores que pueden influir
en la gravedad de las secuelas post-COVID. En el caso de Neiva, el acceso limitado a cuidados
especializados y la alta prevalencia de comorbilidades como la hipertensién y la diabetes pueden
haber exacerbado la severidad de las secuelas respiratorias.

El estudio buscé caracterizar las secuelas respiratorias a largo plazo en pacientes hospitalizados
en UCI e intermedios en una clinica de alta complejidad en Neiva. Su propdsito es identificar
sintomas comunes, factores de riesgo asociados y proporcionar una base para mejorar el
tratamiento y seguimiento. Ademads, los hallazgos pretenden contribuir a la comprension global de
las secuelas del COVID-19 y al desarrollo de protocolos efectivos en los sistemas de salud locales.



Materiales y métodos

Este estudio tuvo como propoésito abordar de manera sistemadtica las secuelas respiratorias a
largo plazo en pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos (UCI) debido a la
infeccion por COVID-19, atendidos en una clinica de alta complejidad en la ciudad de Neiva,
Colombia. Se trata de una investigacion descriptiva y retrospectiva, con un enfoque cuantitativo,
orientada a caracterizar y evaluar los efectos persistentes de la enfermedad en el sistema
respiratorio de estos pacientes. El presente estudio adopta un enfoque descriptivo de tipo
transversal, centrado en la revisidn y andlisis de datos retrospectivos de pacientes hospitalizados en
UCI e intermedios durante los afios 2020 y 2021 debido al COVID-19. Este disefio permite observar
la prevalencia de las secuelas respiratorias y asociar estas con diversas variables clinicas y
sociodemograficas (7).

La poblacién objeto de estudio se compone de pacientes mayores de 18 afios que fueron
admitidos en la UCI de la clinica de alta complejidad de Neiva con diagndstico confirmado de COVID-
19 entre enero de 2020 y diciembre de 2021. Segtin datos proporcionados por la Secretaria de Salud
Departamental del Huila, aproximadamente 1.102 pacientes cumplieron con estos criterios durante
el periodo sefialado.

Criterios de inclusiéon
e Pacientes con diagnostico confirmado de COVID-19 mediante PCR positiva.
e Pacientes mayores de 18 afios.
e Pacientes que hayan sido admitidos en UCI o unidades de cuidados intermedios.

e Pacientes que hayan sido dados de alta tras la recuperacidn de la infecciéon aguda por COVID-
19.

Criterios de exclusion

e Pacientes con afecciones pulmonares previas a la infeccién por COVID-19, como enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC) o asma grave, ya que estas condiciones podrian
confundir los resultados de las secuelas respiratorias.

e Pacientes que no proporcionaron el consentimiento para el uso de sus datos clinicos.

e Pacientes que fallecieron durante la hospitalizacién.

De los 1.102 pacientes que constituyen la poblacion total, se seleccion6 una muestra de 285
pacientes, determinada mediante el calculo estadistico en el programa SPSS (versién 27). El célculo
considerd un nivel de confianza del 95 % y un margen de error del 5 %, lo que permite asegurar la
representatividad de los resultados obtenidos en la muestra con respecto a la poblacion total (8).



Tabla 1. Caracteristicas, tipo de variable e indicador.

Variable Definicion Tipo de Indicador
variable
Edad Edad al momento de la infeccién Cuantitativa Afios de edad
Sexo Género del paciente (masculino o Cualitativa Masculino,
femenino) Femenino
Estrato Clasificacién segln el sistema de Cualitativa Estratos 1 al 6
socioeconémico estratificacion colombiano ordinal
IMC Indice de masa corporal al ingreso Cuantitativa kg/m?
Comorbilidades Enfermedades cronicas Cualitativa Hipertension,
diagnosticadas antes de la infecciéon Diabetes, Obesidad

(hipertensidn, diabetes, obesidad)

Recoleccion de datos

La recoleccién de datos se realizé a través de la revision de historias clinicas de los pacientes
hospitalizados en la clinica de alta complejidad de Neiva. Se recopilaron datos epidemioldgicos,
clinicos e imagenolégicos. La informacion se extrajo utilizando una plantilla estandarizada que
incluyé las siguientes variables: datos sociodemograficos: edad, sexo, estrato socioeconémico;
comorbilidades previas al ingreso: hipertension, diabetes, obesidad, EPOC; informacion sobre la
hospitalizacidn: duracion de la estancia en UCI, uso de ventilacién mecanica, complicaciones durante
la hospitalizacion; secuelas respiratorias: disnea, fibrosis pulmonar, tos persistente, alteraciones en
la capacidad pulmonar; los datos fueron tabulados y analizados en una base de datos en Excel y
posteriormente se utilizaron herramientas estadisticas para realizar un analisis descriptivo de las
variables.

Analisis de los datos

El andlisis de los datos se llevé a cabo utilizando el software SPSS (versién 27). Las variables
cuantitativas fueron descritas mediante medidas de tendencia central (media, mediana) y
dispersién (desviacion estandar), mientras que las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y relativas. A continuacidn, se presenta una tabla de ejemplo de la distribucién
de las variables sociodemograficas:

Tabla 2. Distribucidén de las variables sociodemograficas.

Variable Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa (%)
Sexo (Femenino) 145 50,9
Sexo (Masculino) 140 49,1
Comorbilidades (Hipertension) 110 38,6
Comorbilidades (Diabetes) 85 29,8
Pacientes con fibrosis pulmonar 71 24,9

Pacientes con disnea persistente 130 45,6
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Figura 1. Frecuencias relativas y variables demograficas.

Analisis bivariado

Se realizé un anadlisis bivariado para explorar las relaciones entre las secuelas respiratorias
(disnea, fibrosis pulmonar, etc.) y las variables clinicas como la edad, la duracién de la estancia en
UCI, el uso de ventilacién mecanica y las comorbilidades. Para este analisis, se utilizaron pruebas de
chi-cuadrado para comparar variables cualitativas y la prueba t de Student para comparar medias
entre grupos (2).

Tabla 3. Relaciones entre las secuelas respiratorias y la edad.

Secuela Respiratoria Edad media (afios) p-valor
Fibrosis pulmonar 62,5 0,004
Disnea persistente 58,9 0,02

Los resultados indicaron que la edad avanzada y la duraciéon prolongada en UCI se asocian
significativamente con una mayor probabilidad de desarrollar fibrosis pulmonar y disnea
persistente.

Consideraciones éticas

El estudio fue clasificado como de riesgo minimo, ya que se realizé exclusivamente mediante la
revision de historias clinicas y no se intervino directamente en la salud de los pacientes. El protocolo
de investigacion fue aprobado por el Comité de Bioética de la Fundacion Universitaria Navarra y se
garantizd el cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 sobre proteccion de datos personales en
Colombia. Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado para el uso de sus datos con
fines de investigacion.



Limitaciones del estudio

Entre las principales limitaciones del estudio, se destaca la posible subestimacién de los sintomas
respiratorios leves debido a la naturaleza retrospectiva del estudio y la falta de seguimiento
sistematico en algunos pacientes. Asimismo, la muestra se restringe a una tnica clinica en Neiva, lo
que limita la generalizacidn de los resultados a otras regiones de Colombia.

Resultados

El andlisis de los datos obtenidos a partir de la revision de las historias clinicas de los 285
pacientes incluidos en el estudio revela un panorama claro sobre las secuelas respiratorias a largo
plazo experimentadas por los pacientes que estuvieron hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) e intermedios debido a la infecciéon por COVID-19 en la clinica de alta complejidad
de Neiva, Colombia. A continuacidn, se presentan los resultados mas relevantes, organizados en
funcién de las variables analizadas, incluyendo la prevalencia de las secuelas respiratorias, la
relacién con factores sociodemograficos y clinicos, asi como el andlisis de los factores de riesgo
asociados.

Prevalencia de secuelas respiratorias

Uno de los hallazgos mas destacados del estudio es la alta prevalencia de secuelas respiratorias
entre los pacientes que estuvieron hospitalizados en UCI. Del total de 285 pacientes, el 72,2 % (206
pacientes) report6 al menos una secuela respiratoria persistente hasta seis meses después de su alta
hospitalaria. Los sintomas mas comunes fueron la disnea y la tos persistente, seguidos por la fibrosis
pulmonar.

Tabla 4. Prevalencia de secuelas respiratorias.

Secuela respiratoria Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
Disnea persistente 130 45,6
Tos persistente 85 29,8
Fibrosis pulmonar 71 24,9
Reducciéon de la capacidad pulmonar 63 22,1

total
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Figura 2. Secuelas respiratorias.

Como se observa en la tabla anterior, la disnea fue la secuela mas frecuente, afectando a casi la
mitad de los pacientes (45,6 %), seguida por la tos persistente (29,8 %). La fibrosis pulmonar fue
detectada en el 24,9 % de los casos, lo que confirma que esta es una secuela significativa entre los
pacientes que requirieron ventilacién mecéanica prolongada.

Relacién entre comorbilidades y secuelas respiratorias

Un aspecto importante del estudio fue el analisis de la relacion entre las comorbilidades previas
y el desarrollo de secuelas respiratorias. Se identific6 que los pacientes con comorbilidades
preexistentes, como hipertension, diabetes y obesidad, tenian una mayor probabilidad de
desarrollar complicaciones respiratorias a largo plazo. Los datos mostraron que el 61 % de los
pacientes con hipertensién y el 55 % de los pacientes con diabetes desarrollaron disnea persistente.

Tabla 5. Relacién entre comorbilidades y secuelas respiratorias.

Comorbilidad Pacientes con secuelas Frecuencia relativa (%)
Hipertension 112 61,2
Diabetes 94 55,0
Obesidad 85 46

Estos resultados sugieren una fuerte asociacién entre la presencia de comorbilidades y el riesgo
de desarrollar secuelas respiratorias. Los pacientes con hipertensiéon y diabetes, en particular,
presentaron tasas significativamente mas altas de fibrosis pulmonar y reduccién de la capacidad
pulmonar en comparaciéon con aquellos que no tenian estas comorbilidades (2).

Duracioén de la estancia en UCI y secuelas respiratorias

Otro factor determinante en el desarrollo de secuelas respiratorias fue la duracién de la estancia
en UCI. Los pacientes que permanecieron en UCI por més de 14 dias presentaron tasas mas elevadas



de fibrosis pulmonar y disnea persistente. De los 71 pacientes que desarrollaron fibrosis pulmonar,
el 78,9 % habia estado en UCI durante mas de dos semanas.

Tabla 6. Duracion de la estancia en UCI y secuelas respiratorias.

Duracion de la estancia en UCI Pacientes con fibrosis Frecuencia relativa
(dias) Pulmonar (%)
< 7 dias 8 11,3
8 - 14 dias 17 23,9
> 14 dias 46 64,8

Estos datos confirman que una mayor duraciéon en UCI estd asociada con un mayor riesgo de
secuelas respiratorias, en particular la fibrosis pulmonar, lo que concuerda con estudios
internacionales que han observado este mismo fenémeno en pacientes que requieren ventilacion
mecanica prolongada (7).

Comparacion de las secuelas respiratorias por edad y sexo

El andlisis por grupos de edad muestra que los pacientes mayores de 60 afios fueron mas
propensos a desarrollar fibrosis pulmonar y disnea persistente, mientras que los pacientes mas
jovenes experimentaron principalmente tos persistente. Asimismo, no se encontraron diferencias
significativas en la prevalencia de secuelas respiratorias entre hombres y mujeres, aunque los
hombres tendieron a presentar una mayor severidad de las secuelas respiratorias.

Tabla 7. Comparacidn de las secuelas respiratorias por edad.

Grupo de edad Pacientes con disnea Pacientes con fibrosis pulmonar
(afios) persistente
18-40 22 (16,9 %) 9 (12,7 %)
41-60 45 (34,6 %) 23 (32,4 %)

> 60 63 (48,5 %) 39 (54,9 %)
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Figura 3. Comparacion de las secuelas respiratorias por edad y sexo.

En cuanto al sexo, los hombres representaron el 51 % de los pacientes con secuelas respiratorias,
mientras que las mujeres representaron el 49 %, lo que sugiere que el sexo no fue un factor
determinante para la prevalencia de las secuelas respiratorias, pero si para la severidad, siendo los
hombres los mas afectados (8).

Resultados de las pruebas espirométricas

Los hallazgos obtenidos a partir de las pruebas espirométricas realizadas en pacientes con
secuelas respiratorias revelan que el 25,4 % mostré una reduccién considerable en la capacidad de
difusién del monoéxido de carbono (DLCO), lo cual evidencia un deterioro funcional pulmonar.
Asimismo, el 22,1 % presentd una disminucién de la capacidad pulmonar total (TLC), asociada a la
presencia de fibrosis pulmonar.

Tabla 8. Resultados de las pruebas espirométricas.

Prueba espirométrica Pacientes con alteraciones Frecuencia relativa (%)
Reduccion de DLCO 72 25,4
Disminucion de la TLC 63 22,1

Estos hallazgos son consistentes con estudios previos que han demostrado que los pacientes
post-COVID-19 presentan alteraciones persistentes en la funcién pulmonar, incluso meses después
de la recuperacion (4).

Resultados de las pruebas funcionales respiratorias

Se llevaron a cabo evaluaciones en pacientes con sintomas respiratorios persistentes,
evidenciandose, mediante pruebas espirométricas, una reduccion de la capacidad pulmonar total
(TLC) en el 22,1 % de los casos. Estos resultados indican una restriccion pulmonar significativa, lo
cual es indicativo de fibrosis pulmonar o dafio estructural causado por una inflamacién persistente
durante la fase aguda de la enfermedad (7). Ademas, el 25,4 % de los pacientes presentaron una



disminucién en la capacidad de difusién del monéxido de carbono (DLCO), lo que sugiere que el
dafio en las membranas alveolares y la vasculatura pulmonar afecté la capacidad de los pulmones
para transferir oxigeno al torrente sanguineo. Esta alteracion se observd con mayor frecuencia en
los pacientes con antecedentes de hipertensién y en aquellos que recibieron ventilacién mecanica
durante mas de 10 dias.

Impacto de la ventilacion mecdnica en el desarrollo de secuelas

La duracion y el tipo de soporte respiratorio utilizado durante la hospitalizaciéon en UCI fueron
factores decisivos en el desarrollo de secuelas respiratorias. De los 285 pacientes, el 48,1 % requiri6
ventilacién mecanica invasiva, mientras que el 35,4 % utilizé ventilacion no invasiva. Los pacientes
que estuvieron intubados durante mas de 10 dias presentaron una mayor prevalencia de fibrosis
pulmonar y disnea, lo que coincide con estudios que demuestran el dafio estructural causado por la
ventilacion mecanica prolongada, como la atrofia del tejido muscular respiratorio y el aumento del
riesgo de infecciones pulmonares secundarias (8).

Tabla 9. Resultados frente al tipo de soporte respiratorio.

Tipo de soporte Pacientes con fibrosis Pacientes con disnea
respiratorio pulmonar (%) persistente (%)
Ventilacion mecanica 64,5 58,7
invasiva
Ventilacién no invasiva 35,5 41,3

Comparacion de las secuelas por grupo etario

El andlisis por grupos de edad reveld una tendencia clara: los pacientes mayores de 60 afios
presentaron una mayor prevalencia de secuelas respiratorias severas, como fibrosis pulmonar y
disnea, en comparacién con los grupos mas jévenes. Esto se debe, en parte, a la disminucion de la
capacidad regenerativa del tejido pulmonar en los pacientes mayores y al mayor riesgo de
complicaciones durante la fase aguda del COVID-19 en este grupo de edad (7). Sin embargo, los
pacientes mas jovenes también presentaron secuelas respiratorias, aunque en menor medida y con
sintomas mas leves, como la tos persistente.

Resultados comparativos con estudios internacionales

Comparando los resultados obtenidos con investigaciones internacionales, se puede observar
que la prevalencia de secuelas respiratorias en Neiva sigue patrones similares a los reportados en
otros paises, aunque con algunas variaciones debido a factores locales, como la accesibilidad a la
atencién médica especializada y la prevalencia de comorbilidades en la poblacién. En estudios
realizados en Europa y Estados Unidos, la fibrosis pulmonar ha sido reportada en un rango del 20%
al 30 % de los pacientes hospitalizados en UCI por COVID-19, mientras que la disnea persistente se
ha registrado en hasta el 50 % de los casos (1).



Estos datos destacan la importancia de establecer programas de rehabilitacién pulmonar y
garantizar un seguimiento prolongado para los pacientes que han superado la COVID-19, con
especial atencion a aquellos con factores de riesgo adicionales como la hipertensidn, la diabetes y la
obesidad. El andlisis detallado de los resultados confirma que una proporcién significativa de
pacientes post-COVID-19 que fueron hospitalizados en UCI desarrollan secuelas respiratorias a
largo plazo, con la disnea y la fibrosis pulmonar como los principales problemas de salud. Estos
hallazgos subrayan la necesidad urgente de desarrollar estrategias de rehabilitacién y seguimiento
en los sistemas de salud locales, para mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados y reducir
la carga sobre los sistemas de atenciéon médica.

Discusion

El presente estudio sobre las secuelas respiratorias a largo plazo en pacientes hospitalizados en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) debido a la infecciéon por COVID-19 en Neiva, Colombia,
aporta conclusiones relevantes sobre el impacto persistente de esta enfermedad en la funcién
respiratoria y la calidad de vida de los sobrevivientes. A continuacién, se analizan los hallazgos
principales en el contexto de la literatura cientifica disponible.

Los resultados confirman que un porcentaje considerable de los pacientes hospitalizados en UCI
por COVID-19 en Neiva desarrollaron secuelas respiratorias a largo plazo, siendo la disnea
persistente la secuela mas prevalente, afectando al 45,6 % de los pacientes. Esto pone de manifiesto
que, incluso después de superar la fase aguda de la infeccién, los efectos del COVID-19 contindan
afectando de manera significativa la capacidad respiratoria de los pacientes, limitando sus
actividades cotidianas y disminuyendo su calidad de vida.

La fibrosis pulmonar, detectada en el 24,9 % de los pacientes, es particularmente preocupante
debido a su naturaleza irreversible y su impacto negativo en la funcién pulmonar. Estos resultados
coinciden con la literatura cientifica actual, que también destaca la fibrosis pulmonar como una de
las secuelas mas graves en los pacientes recuperados de COVID-19 (7). Esta alta prevalencia de
secuelas resalta la necesidad de implementar programas de rehabilitaciéon pulmonar que ayuden a
mitigar los efectos a largo plazo en los pacientes afectados.

El andlisis de las comorbilidades revel6 que los pacientes con hipertensién, diabetes y obesidad
tenfan un riesgo significativamente mayor de desarrollar secuelas respiratorias, en particular
fibrosis pulmonar y disnea persistente. Estos hallazgos coinciden con estudios con estudios como
los de Cruz-Duran y Fernandez-Garza (2) que sugieren que las comorbilidades no solo agravan la
fase aguda de la enfermedad, sino que también aumentan el riesgo de complicaciones a largo plazo.

La identificacién de estas comorbilidades como factores de riesgo subraya la importancia de
realizar un seguimiento mds exhaustivo de los pacientes con estas condiciones, incluso después de
la recuperacidn inicial. Los sistemas de salud deben estar preparados para gestionar las necesidades
de estos pacientes y brindarles acceso a servicios de rehabilitacion especificos. El estudio encontré
que la duracién prolongada en UCI, especialmente en aquellos pacientes que requirieron ventilacion
mecanica durante mas de 10 dias, estd directamente relacionada con una mayor prevalencia de
secuelas respiratorias graves, como la fibrosis pulmonar. Esto se debe, en gran parte, a los efectos
adversos de la ventilacién mecdnica prolongada, que puede dafiar el tejido pulmonar y causar atrofia
de los musculos respiratorios (8).



Ademas, se observd que los pacientes que recibieron ventilacién mecdnica invasiva tenian un
mayor riesgo de desarrollar fibrosis pulmonar y disnea persistente, en comparacién con aquellos
que utilizaron ventilaciéon no invasiva. Estos hallazgos sugieren la necesidad de desarrollar
estrategias que minimicen el tiempo de ventilacion invasiva y optimicen los protocolos de manejo
en UC], con el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones respiratorias a largo plazo. E1 COVID-
19 no solo genera efectos agudos en los pacientes, sino que también repercute significativamente en
su calidad de vida a largo plazo, especialmente en aquellos que desarrollan secuelas respiratorias.
Segun el estudio titulado Impacto de la COVID-19 en la salud del paciente poscritico, publicado por
Pinedo Otaola et al. (9), a los seis meses del alta hospitalaria persisten alteraciones fisicas,
funcionales y en la calidad de vida de los afectados.

Entre las secuelas mas frecuentes destacan la disnea persistente y la fibrosis pulmonar, las cuales
limitan la capacidad de los pacientes para realizar actividades fisicas y comprometen su bienestar
general. Estos hallazgos coinciden con investigaciones previas que evidencian cémo el sindrome
post-COVID afecta de manera sustancial la funcionalidad diaria, impidiendo que muchos pacientes
recuperen completamente sus capacidades fisicas anteriores a la enfermedad. Por lo tanto, los
sistemas de salud deben estar preparados no solo para atender la fase aguda del COVID-19, sino
también para ofrecer un seguimiento integral a los pacientes recuperados, con un enfoque
multidisciplinario que incluya fisioterapia respiratoria, soporte psicolégico y monitoreo clinico
continuo.

Los resultados del estudio subrayan la necesidad urgente de establecer programas de
rehabilitacion pulmonar en Neiva, y en general en Colombia, para los pacientes que han sobrevivido
al COVID-19 y presentan secuelas respiratorias. Los programas de rehabilitaciéon no solo pueden
mejorar la capacidad funcional de los pacientes, sino que también pueden ayudar a prevenir la
progresién de enfermedades crénicas como la fibrosis pulmonar (4). Se recomienda que estos
programas incluyan ejercicios respiratorios, soporte psicolégico y un seguimiento médico regular
para monitorizar la progresion de las secuelas y ajustar los tratamientos cuando sea necesario.
Asimismo, es crucial que se brinde apoyo social a los pacientes afectados, dado que las secuelas
respiratorias tienen un impacto no solo fisico, sino también emocional.

Finalmente, el estudio enfatiza la importancia de un seguimiento a largo plazo para los pacientes
post-COVID-19, particularmente aquellos que estuvieron hospitalizados en UCI y que presentan
comorbilidades. El desarrollo de secuelas respiratorias persistentes requiere un enfoque integral y
continuo que permita intervenir tempranamente en el curso de las secuelas y mejorar los resultados
a largo plazo de los pacientes. Los sistemas de salud deben adaptar sus protocolos para garantizar
que los pacientes recuperados de COVID-19 tengan acceso a los servicios de atencién necesarios
para gestionar sus secuelas.

Conclusiones

Se identificaron las secuelas respiratorias mas frecuentes en pacientes que estuvieron en la UCI
debido a COVID-19 en Neiva, asi como los factores de riesgo asociados a su aparicion. Las elevadas
tasas de disnea persistente y fibrosis pulmonar observadas destacan la necesidad de implementar
intervenciones tempranas y programas de rehabilitacion integral orientados a mejorar la calidad de
vida de los pacientes. Asimismo, resulta imprescindible que los sistemas de salud locales desarrollen



protocolos especificos para el manejo de las secuelas post-COVID, especialmente en aquellos
pacientes que presentan comorbilidades.
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Resumen

Introduccién: el incremento del sobrepeso y la obesidad representa un desafio cada vez mas
frecuente en personas con diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Estas condiciones pueden impactar
negativamente en el manejo metabdlico, aumentando el riesgo de complicaciones asociadas.

Objetivo: establecer los cambios en la composicién corporal y control glucémico en pacientes con
DM1 tras tres meses de iniciar terapia con infusién subcutdnea continua de insulina (CSII) mas CGM.

Materiales y métodos: se analizaron los cambios ocurridos a los 3 meses de iniciar terapia con
infusién subcutdnea continua de insulina (CSII) y monitoreo continuo de glucosa (CGM) en un grupo
de pacientes (n=30). Se evaluaron parametros relacionados con la composicién corporal (peso, talla,
indice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal, masa muscular y grasa visceral), control
glucémico (HbAlc, coeficiente de variacidon y tiempo en rango -TIR), asi como la cantidad de insulina
utilizada y los carbohidratos consumidos.

Resultados: un total de 29 pacientes con DM1 completaron tres meses de tratamiento con CSI y CGM.
Al final del seguimiento, se observé una reduccién en la mediana de HbAlc, pasando de 7,5 % (RIC 7
-8,7)a6,8% (RIC6,7% - 7,1 %) (p <0,0001). Ademas, el TIR dentro del rango objetivo (70 - 180
mg/dl) se increment6 de 70 % (RIC 57 % - 78 %) a 79 % (RIC 68 % - 85 %) (p = 0,0080). No se
registraron modificaciones significativas en los indicadores de composicién corporal ni en la cantidad
diaria de insulina administrada.

Conclusioén: en pacientes con DM1 que recibieron CSII y CGM durante un periodo de tres meses, no
se identificaron cambios relevantes en la composicion corporal. No obstante, se evidenci6 una mejora
en el control glucémico, reflejada en la disminucién de HbAlc y el aumento del tiempo dentro del
rango glucémico objetivo.
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Introduction: the increase in overweight and obesity represents an increasingly frequent challenge  Diabetes Mellitus
in people with type 1 diabetes mellitus (DM1). These conditions can negatively impact metabolic Type 1, Body

management, increasing the risk of associated complications. composition,

Objective: to establish changes in body composition and glycemic control in patients with DM1 after ~ Glycemic  control,

three months of initiating therapy with continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) plus CGM. Subcutaneous
insulin  infusion,

Materials and methods: the changes that occurred 3 months after initiating therapy with continuous

HbAlc,

subcutaneous insulin infusion (CSII) and continuous glucose monitoring (CGM) were analyzed in a .C
. . . . . Continuous

group of patients (n=30). Parameters related to body composition (weight, height, body mass index, Jucose
body fat percentage, muscle mass and visceral fat), glycemic control (HbA1c, coefficient of variation rgnonitoring

and time in range -TIR), as well as the amount of insulin used and carbohydrates consumed were
evaluated.

Results: a total of 29 patients with DM1 completed three months of treatment with CSII and CGM. At
the end of follow-up, a reduction in median HbA1c was observed from 7.5% (RIC 7 - 8.7) to 6.8% (RIC
6.7% - 7.1%) (p<0.0001). In addition, the TIR within the target range (70 - 180 mg/dl) increased from
70% (RIC 57% - 78%) to 79 % (RIC 68% - 85%) (p = 0.0080). There were no significant changes in
body composition indicators or in the daily amount of insulin administered.

Conclusion: in patients with DM1 who received CSII and CGM for a period of three months, no
relevant changes in body composition were identified. However, an improvement in glycemic control
was evidenced, reflected in a decrease in HbAlc and an increase in time within the target glycemic
range.
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Introduccion

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se encuentra entre las enfermedades crénicas mas habituales
en la poblacién infantil. En los Estados Unidos, tanto su prevalencia como su incidencia han
experimentado un aumento considerable. Entre 2001 y 2008, la prevalencia registré un incremento
del 21,1 % (IC 95 %, 15,6 % - 27,0 %) (1), mientras que la incidencia mostré un crecimiento anual
del 1,8 % (IC 95 %, 1,0 % - 2,6 %) entre los afios 2002 y 2012 (2). La DM1 se caracteriza por una
deficiencia absoluta de insulina de etiologia desconocida y se estima que representa entre el 5% y
el 10 % de la prevalencia total de diabetes, lo que equivale a aproximadamente 21-42 millones de
personas en el mundo (3).

La informacion existente sobre la incidencia de DM1 proceden de registros similares a los
empleados en los estudios Diabetes Mondiale (DIAMOND) de la OMS y Europe and Diabetes
(EURODIAB). Estos registros incluyen a nifios de 0 a 14 afios y utilizan una definiciéon de caso
estandarizada (4, 5). En Colombia, la incidencia de DM1 es de 3-4 casos por cada 100.000 habitantes,
y su prevalencia se estima en un 0,07 % (6).

En las dos ultimas décadas, la prevalencia de la obesidad ha aumentado tres veces a nivel
mundial, alcanzando el punto en que se considera una epidemia (7). La obesidad, definida como un
indice de masa corporal (IMC) de =30 kg/m2, afecta alrededor del 35 % de los hombres y el 40 %
de las mujeres en los Estados Unidos (8).
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En adultos con DM1, la prevalencia de la obesidad ha incrementado con el tiempo, seglin datos
del Centro de Epidemiologia y Complicaciones de la Diabetes de Pittsburgh (EDC de Pittsburgh),
alcanzando un 22,7 % en un informe que abarca los afios 2004 a 2007 (9). Los datos de adultos
obtenidos por NHANES también muestran un aumento en las tasas de obesidad, con una prevalencia
del 33,8 % en el periodo de 2007 a 2008 (10). Una investigacién enfocada en las tendencias
transitorias evidenci6 un crecimiento de la obesidad en adultos con DM1, que pasoé del 3,4 % entre
1986 y 1988 al 22,7 % entre 2004 y 2007. Este aumento en la prevalencia fue mucho mas rapido en
comparacion con la poblacion general y no estuvo relacionado con el envejecimiento (9).

Con respecto a los elementos que inciden en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad en
individuos con DM1, no hay discusion sobre los beneficios de un control estricto de la glucosa para
prevenir complicaciones. No obstante, la intensificacién de la terapia con insulina para alcanzar un
control adecuado puede resultar en un aumento de peso (11,12,13). La insulina, como hormona
anabdlica, juega un papel clave en la inhibicién del catabolismo proteico, la estimulacién de la
lipogénesis y la reduccion del metabolismo basal, lo que favorece la acumulacién de grasa (14,15).
Estos efectos se ven amplificados con el uso de insulina exdgena (16), ya que esta imita de manera
imperfecta la secrecion endogena (14,17).

La aplicacion subcutanea de insulina exégena en aquellos que tenian DM1, al no replicar un
patron fisiologico, genera un desbalance entre sus efectos a nivel hepatico y periférico. Esto conduce
a un control subdéptimo de la produccién hepatica de glucosa, debido a la regulacién anémala de la
gluconeogénesis en ayunas, la supresion inadecuada de la secrecion de glucagén postprandial y la
hiperinsulinemia periférica, lo que puede resultar en hipoglucemia y aumento de peso (18,19).

El Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) evidencié la relaciéon entre un control
glucémico adecuado y la reduccién de complicaciones microvasculares, asociado con la terapia
intensiva de insulina (20). Este estudio también demostré que un control glucémico estricto
mediante terapia con insulina se relaciona con episodios de hipoglucemia y un acrecentamiento de
peso en pacientes con DM1. El DCCT fue uno de los primeros estudios en establecer esta conexiéon
directa, mostrando la obesidad como una consecuencia del aumento de peso relacionado con el
tratamiento (20).

En un estudio multicéntrico post hoc que recopilé datos observacionales entre 2006 y 2009 en
jovenes de 9 a 14 afios, se observd que el IMC era mas alto en aquellos que recibieron tratamientos
intensivos con insulina (21).

A pesar de la evidente relacion entre la terapia intensiva con insulina y el aumento de peso, la
insulina sigue siendo el componente principal en el tratamiento de quienes padecen esta
enfermedad. La American Diabetes Association (ADA) recomienda el uso de terapia intensiva con
insulina, ya sea mediante multiples dosis inyectables o mediante una bomba (22). En relacién con
su via de administracién, se ha sugerido que la combinacién de infusiéon subcutdnea continua de
insulina y monitoreo continuo de glucosa (CSII mas CGM) podria influir de manera maés significativa
en el peso de los pacientes con DM1. A pesar de ello, actualmente no existen estudios prospectivos
aleatorizados controlados que evaltien esta asociacién (23).

Durante la ultima década, el circuito cerrado de insulina y glucagén ha sido ampliamente
estudiado. En 2016, la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) otorgé la aprobacion al



primer sistema hibrido de circuito cerrado, conocido como Medtronic® MiniMed® 670G. Los
sistemas de circuito cerrado son sistemas hibridos que requieren la administraciéon manual de bolos
de insulina antes de las comidas/meriendas para limitar la hiperglucemia posprandial y de insulina
basal (24, 25).

El efecto de los sistemas de circuito cerrado, que podrian permitir un control mas riguroso de la
obesidad en personas con DM1, no estd completamente definido. Sin embargo, un ensayo
multicéntrico clave realizado en adolescentes y adultos reporté un aumento de peso durante 3
meses con el uso de CSII mas CGM 670G: 1,0 kg en adolescentes (p = 0,065) y 1,4 kg en adultos (p <
0,001), con reducciones en HbA1lc, hiperglucemia e hipoglucemia (26).

Asimismo, se llev6 a cabo un estudio retrospectivo que comparé el uso de CSII mas CGM con
multiples dosis inyectables diarias (MDI), en el que no se observé impacto en el peso, pero si en el
control glucémico, ademds de una menor necesidad de insulina diaria total (23). Existen otros
estudios que investigan el efecto de la terapia con CSII sobre el peso. Basados en datos de pacientes
en centros de diabetes en EE. UU. y Dinamarca, estos evidenciaron un peso estable tras un afio de
haber comenzado la terapia, con un ligero aumento observado en aquellos con HbAlc >9 %, lo que
probablemente esté relacionado con una mayor necesidad de insulina diaria.

Hay pocos datos que reporten la composicion corporal (% grasa y musculo) en usuarios de CSII
mas CGM en la literatura mundial. En el contexto colombiano, no se dispone de informacién sobre la
posible asociacién entre el uso de la terapia con CSII mas CGM y las variaciones en la composicion
corporal, asi como el desarrollo de sobrepeso y obesidad.

Adicionalmente la realizacién de ejercicio podria aumentar el riesgo de desarrollar y presentar
hipoglucemias, lo que conduciria a una mayor necesidad de ingesta de refrigerios, con el fin de evitar
estos episodios o por compensacién al momento de su presentacion (14). Los sistemas actuales de
CSII mas CGM podrian evitar de mejor forma la frecuencia de hipoglucemias, dada su capacidad de
administracion de insulina de acuerdo con la concentracién de glucosa, llevando a una menor
utilizacién de refrigerios defensivos y aumento de peso; sin embargo, debido a no tener una
utilizacién extendida y la escasa poblacién con esta terapia, no se pueden sacar conclusiones eficaces
en cuanto a cambios en el peso (16).

En este sentido, este estudio adquiere relevancia tanto a nivel local como internacional debido a
la limitada literatura existente sobre el tema. El objetivo principal es analizar los cambios en la
composicidn corporal y el control glucémico en pacientes adultos con DM1 que comienzan un
tratamiento con infusidén subcutdnea continua de insulina (CSII) junto con monitoreo continuo de
glucosa (CGM) en el Hospital de San José en Bogota.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo un estudio de caracter retrospectivo de cohorte longitudinal en el que los
pacientes sirvieron como sus propios controles. En este andlisis se examinaron varias variables,
entre ellas mediciones antropométricas (peso, talla, indice de masa corporal [IMC], porcentaje de
grasa corporal, masa muscular y grasa visceral), pardmetros de control glucémico (HbAlc, tiempo
en rango [TIR], tiempo en hiperglucemia niveles [ y II, tiempo en hipoglucemia niveles [ y II, y
coeficiente de variacion), asi como el registro de actividad fisica y ejercicio y la ingesta de



carbohidratos. Estas mediciones se llevaron a cabo al inicio de la terapia con infusiéon subcutdnea
continua de insulina (CSII) combinada con monitoreo continuo de glucosa (CGM), estableciendo una
linea base, y a los tres meses de seguimiento.

Los pacientes fueron seleccionados para el estudio si cumplian con los siguientes requisitos: ser
mayor de edad, contar con un diagnéstico de DM1, indicacién de su médico tratante para iniciar
terapia con infusion subcutanea continua de insulina (CSII) combinada con monitoreo continuo de
glucosa (CGM) utilizando tecnologia MiniMed® 670G o 780G, historial de manejo con varias dosis
diarias de insulina (MDI) o CSII con tecnologias previas (Paradigm® 754, MiniMed® 640G), y un
periodo minimo de manejo con MDI de 3 meses durante la transicidn a la nueva tecnologia.

Se brindé formacion a todos los pacientes sobre el uso de la nueva tecnologia (CSII mas CGM) y
en conteo de carbohidratos, ofrecida por una instructora acreditada por Medtronic®. Ademas, se les
proporcionaron indicaciones personalizadas para rutinas de ejercicio, adaptadas a las
caracteristicas individuales de cada paciente, por un residente de segundo afio de la especialidad en
medicina de la actividad fisica y del deporte.

Fueron excluidos del estudio los pacientes con diagnostico de DM2, aquellos que recibian
tratamiento con medicamentos hipoglucemiantes distintos a la insulina y las mujeres embarazadas.
Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas, y posteriormente, tres investigadores
capacitados analizaron las mediciones recopiladas, que incluyeron medidas antropométricas
obtenidas mediante impedanciometria y parametros de control glucémico con CSII mas CGM
utilizando el sistema CARELINK®.

Seleccion inicial historia clinicas pacientes

entrenados con CSll mas CGM, con DM1: 45

Se excluyeron 15 pacientes de los cuales 1 tenia antecedentes de DM2 y 14
venian en tratamiento con bomba de insulina Minimed 640 y durante su
transicion a nueva tecnologia ne hubo suspensién de la terapia

DM1 entrenados e inicio con CSIl: 30

1 paciente abandono tratamiento con
CSll y regreso a MDI

DM1 incluido al final del estudio con CSIl méas

CGM: 29

Figura 1. Flujograma que muestra el proceso de seleccién de pacientes.

En un principio, se inscribieron 30 pacientes, quienes recibieron capacitacién por parte del
servicio de endocrinologia y tecnologias en diabetes del Hospital de San José, en Bogotd, durante el
periodo comprendido entre enero y julio de 2022. Los datos obtenidos a través de encuestas
digitales fueron trasladados a una hoja de calculo en Microsoft Excel® e inmediatamente
importados al software estadistico Statal7®, el cual se utilizé para desarrollar la observacion. Se
realizé un andlisis descriptivo de los datos, en el que las variables cuantitativas se resumieron



utilizando la mediana y el rango intercuartilico, entre tanto que las variables cualitativas se
expresaron en términos de frecuencias absolutas y relativas. Para contrastar proporciones, se utilizo
la prueba exacta de McNemar, mientras que las medianas fueron comparadas mediante la prueba de
rangos signados para datos apareados o de Wilcoxon. El valor de p < 0,05 significativo.

El protocolo recibié la aprobacién por los Comités de Etica e Investigaciones del Hospital de San
José, en Bogota. La investigacidon se ejecut6 de acuerdo con los principios sefialados en la Resoluciéon
8430 de octubre de 1993, la cual clasifica el estudio como de bajo riesgo, ya que no se intervino de
manera diferente en el grupo de estudio respecto al tratamiento prescrito por su médico tratante,
consistente en la terapia de infusiéon subcutanea continua de insulina (CSII). El equipo de
investigacion adopté los principios de la Declaracion de Helsinki, reconociendo la importancia de
los esfuerzos investigativos debido a los posibles beneficios que podrian derivarse. La
responsabilidad de proteger la informacion recayé en el equipo médico involucrado en el estudio.

Resultados
Variables demogrdficas y generales

De enero a julio de 2022, 30 personas con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) comenzaron terapia
con infusién subcutanea continua de insulina (CSII) combinada con monitoreo continuo de glucosa
(CGM) y fueron incluidos en el presente estudio. Del total, 16 de ellas (60 %) eran de sexo masculino,
con una mediana de edad de 32 afios (RIC: 24-45 afios), siendo la edad minima de 19 afios y la
maxima de 74 afos.

Caracteristicas clinicas

Entre las caracteristicas clinicas mas comunes al inicio de la terapia, la mayoria de los pacientes
presentaron antecedentes de tratamiento con MD], siendo la insulina glargina U100 la mas utilizada
en el 73,3 % (n=22), seguida de la insulina glulisina en el 53,3 % (n=16) y la insulina Lispro en el
46,6 % (n=14). El tiempo transcurrido desde el diagndstico de la enfermedad en la muestra
estudiada tuvo una mediana de 17 afios (RIC: 11-22 afios).

Las razones médicas mas comunes para optar por la terapia con infusiéon subcutanea continua de
insulina (CSII) y monitoreo continuo de glucosa (CGM) fueron: hipoglucemias usuales o graves,
definidas como tres o mas episodios semanales con glucosa <70 mg/dl y/o <54 mg/d], presentes en
el 86,6 % (n = 26) de los casos, y alta variabilidad glucémica, observada en el 72,3 % (n = 22).

El 53,3 % (n=16) de los pacientes presentaban complicaciones microvasculares, siendo la
enfermedad renal diabética la mas comun, con un 62,5 % (10/16) de los casos. Ninguno de los
pacientes mostré complicaciones macrovasculares (ver Tabla 1).



Tabla 1. Perfil general de los pacientes con DM1 que comenzaron el tratamiento con CSII combinado

con CGM.
Variables n=30
Sexo, n (%)
Masculino 18 (60)
Edad, mediana (RIC) 32 (24-45)
Minima 19
Maxima 74
Etnia, n (%)
Mestizo 29 (96.6)
Afrocolombiano 1(3.3)
Tiempo diagnostico aiios, mediana (RIC) 17 (11-22)
Insulinag wiilizada antes de inicio de CSII, n (%)
Insulina Glargina U100 22(73.3)
Insulina Glargina U300 4(13.3)
Insulina Degludec 13 (43.3)
Insulina Detemir 0(0)
Insulina Glulisina 16 (53.3)
Insulina Lispro 16 (46.6)
Insulina Agpart 6 (20)
Insulina NPH 7(23.3)
Insulina Cristalina 5(16.6)
Indicaciones para inicio terapia con CSII, n(%)
Hipoglucemias frecuentes o graves 26 (86.6)
Mal control metabolico 12 (40)
Alta variabilidad 22(73.3)
Otros 3(10)
Complicaciones Microvasculares, n (%)
Si 16 (53.3)
Retinopatia 8/16 (50
Enfermedad renal diabética 10/16 (62.5)
Neuropatia 5/16 (31.2)

En cuanto a la composicién corporal basal, la mediana del peso fue de 62,8 kg (RIC: 58-69,3 kg),
el indice de masa corporal (IMC) fue de 24,8 kg/m? (RIC: 21,3-26,1 kg/m?), la grasa corporal fue del
24,8 % (RIC: 17,6 %-35 %), la masa muscular alcanz6 el 34,1 % (RIC: 27,9 %-40,9 %) y la grasa
visceral fue de 5,5 kg (RIC: 3-8 kg).

En relacion con el control glucémico, la mediana del tiempo en rango (TIR: 70-180 mg/dl) fue del
70 % (RIC: 57 %-78 %). La hiperglucemia de nivel I (>180 mg/dl a <250 mg/dl) presenté una
mediana del 19,5 % (RIC: 15 % - 28 %), mientras que la hiperglucemia de nivel II (>250 mg/dl) fue
del 5 % (RIC: 2 %-9 %). La hipoglucemia de nivel I (<70 mg/dl a >54 mg/dl) tuvo una mediana del
2 % (RIC: 1 % - 3 %), y la de nivel II (<54 mg/dl) fue del 0 % (RIC: 0 % -1 %).

Por su parte, en la hemoglobina glucosilada (HbA1c), la mediana fue del 7,5 % (RIC: 7 % - 8,7 %).
Respecto al coeficiente de variacion (CV), el 43,3 % de los pacientes (n = 13) presentd un CV 236 %,
mientras que el 56,6 % (n = 17) tuvo un CV <36 % (ver tabla 2).

Ademas, la mediana de la dosis diaria de insulina administrada fue de 31,8 UI (RIC: 24 UI - 46,8
UI), y el 50 % (n=15) de los pacientes present6 un consumo de carbohidratos superior a 150 g/dia.



Tabla 2. Composicién corporal, manejo glucémico, dosis de insulina administrada, consumo de
carbohidratos al inicio y en el seguimiento (3 meses).

Variables Inicio Control (3 meses) P valor

Compaosicién corporal, mediana (RIC)

Peso (ke) 62.8 (38 - 69.3) 63.1(39-72) 0.1167
Talla (cms) 166.5 (157 - 173) - -
IMC kg/m2 23.6(21.3-26.1) 24.3(22.3-16) 0.8453
% Grasa corporal 24.8(17.6-35) 249(17.5-34.1) 0.5377
%6 muzculo 34.1(27.9-40.9) 34.4(27.9-38) 02942
Grasa visceral (kg) 55(3-8) 6(4-8) 0.8474
Control glucémico, mediana (RIC), n (%)

HbAle (%) T3(7-87) 68 (6.7-7.1) 0.0001
% Tiempo en rango (70-180 mg/dl) TO(37-78) 79 (68— 83) 0.0080
% Tiempo en hiperglucemia nivel I (>180 y <230 mg/dl) 19.5(15-28)15 (13 -23) 0.0608

% Tiempo en hiperglucemia nivel IT (=250 mg/dl) iI(2-9 3(l-8) 0.0947
% Tiempo en hipoglucemia nivel I (<70 v >34 mg/dl) 2(1-3) 2(1-2) 03724

% Tiempo en Hipoglucemia nivel II (<34 mg/dl) 0(0-1) 0-1) 0.0979
% Coeficiente de variacion n (%) 0.2482
z36% 13(43.3) 8(27.5)

<36% 17 (36.6) 21{72.4)

Cantidad insulina diaria (UI), mediana (RIC) 31.8(24-46.8) 35(239-444) 0.1033
Cantidad Carbohidratos/dia, n (%) 0.7389
z130 gridia 15 (30) 16 (33.1)

<150 gr/dia 15 (50) 13 (44.8)

En el estudio actual también se analizé la practica de actividad fisica y ejercicio al inicio del
tratamiento con CSII mas CGM. El 76,6 % (n=23) de los pacientes realizaban alguna actividad o
ejercicio, de los cuales el 73,9 % (n=17) cumplia con una duracién minima de 150 minutos por
semana.

El tipo de ejercicio mas frecuente fue el de resistencia cardiovascular, realizado por el 66,7 %
(n=20) de los pacientes (ver tabla 3).

Tabla 3. Realizacidon de ejercicio, tipo y duracién al inicio y control (3 meses).

Variables Inicio Control (3 meses) P valor

Realizacion ejercicio, n (%)

No 7(23.3) 5/29(17.2) 0.4795

<3 veces/semana 9(30) 729 (24.1)* 0.5637
3-5 veces/semana 6 (20) 9/29 (31) 0.1573

=5 veces/semana 8(26.7) 8/29(27.6) 1.0000

Tipe de ejercicio realizado, n (%)

Resistencia 20 (66.7) 23/29 (79.3) 0.1573
Fuerza 10 (33.3) 7129 (24.1) 0.2568
Flexibilidad 4(13.3) 3/29 (17.2) 0.7055
Tiempo realizade ejercicio semanal, n (%) 0.5637

=150 min/semana 17(73.9) 17 (70.8)

<150 min/semana 6 (26) 7(29.1)

*7/29 pacientes realizaban algdn tipo de actividad fisica, sin embargo, no siguieron las indicaciones

Después de tres meses de seguimiento, se observaron mejoras significativas en el control
glucémico, con una disminucién en la mediana de HbA1lc, que paso6 del 7,5 % al 6,8 % (p = 0,0001).



La proporcién de valores de glucosa dentro del rango (TIR) acrecenté del 70 % al 79 % (p = 0,0080).
De otra mano, no se comprobaron cambios significativos en la mediana del tiempo en hiperglucemia
de nivel I, que pas6 de 19,5 % a 15 % (p = 0,0608), ni de nivel II, que disminuyé de 5 % a 3 % (p =
0,0947). Tampoco se observaron cambios significativos en el tiempo en hipoglucemia de nivel I, que
se mantuvo en 2 % (p = 0,5724), ni de nivel 11, que permaneci6 en 0 % (p = 0,0979). Por ultimo, no
hubo variacidn significativa en el coeficiente de variacion (CV) 236 %, que disminuyé del 43,3 % al
27,5 % (p = 0,2482), ni en el CV <36 %, que paso6 del 56,6 % al 21 % (p = 0,2482) (ver figura 1y 2).
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Figura 1. Diagrama boxplot HbA1c inicio y control (3 meses).
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Figura 2. Diagrama cambios TIR dentro del objetivo por paciente al inicio y control (3 meses).

A los 3 meses de seguimiento, no se encontraron cambios significativos en la composicién
corporal en ninguno de sus componentes: la mediana del peso pas6 de 62,8kga 63,1 kg (p=0,1167),
el IMC de 23,6 kg/m? a 24,3 kg/m? (p = 0,8453), el porcentaje de grasa corporal de 24,8 % a 24,9 %
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(p=0,5377), el porcentaje de musculo de 34,1 % a 34,4 % (p = 0,2942) y la grasa visceral de 5,5 kg
a6 kg (p=0,8474) (Ver tabla 2).

En cuanto a la cantidad de insulina utilizada, aunque se observé un aumento a los 3 meses de
tratamiento, la mediana no fue relevante, pasando de 31,8 Ul a 35 UI (p = 0,1835). Por otro lado, el
porcentaje de pacientes que consumian carbohidratos 2150 gr/dia aument6 del 50 % al 55,1 %
(n=16), sin embargo, este cambio no alcanz6 significancia estadistica (p = 0,7389).

Asimismo, aunque se indicaron rutinas personalizadas de actividad fisica al inicio de la terapia
con infusion subcutdnea continua de insulina (CSII) mas monitoreo continuo de glucosa (CGM),
disefiadas segun los resultados de bioimpedanciometria, no se registr6 una disminucién
significativa en el porcentaje de personas que no realizaban actividad fisica o ejercicio. Este
porcentaje pasé del 23,3 % (n=7)al 17,2 % (n =5/29) a los tres meses (p = 0,4795).

Es importante destacar que, 5 individuos, es decir el 16,7 %, que no hacian ejercicio al principio,
comenzaron a llevar a cabo algun tipo de actividad, posterior a las indicaciones proporcionadas. De
estas, 4 lo hicieron con una frecuencia inferior a la recomendada (<3 veces/semana), mientras que
1 persona cumplio6 con las indicaciones, realizando actividad de 3 a 5 veces por semana y alcanzando
un tiempo 2150 minutos semanales.

En relacion con la frecuencia semanal de actividad fisica o ejercicio, se observo una disminucion
no significativa en el porcentaje de pacientes que realizaban actividad fisica <3 veces por semana,
pasando del 30 % al 24,1 % (p = 0,5637). De estos, 7 de 29 pacientes realizaban algtn tipo de
actividad fuera de las indicaciones impartidas en cuanto a tiempo y duracién. Por otro lado, hubo un
aumento no significativo en el porcentaje de pacientes que realizaban actividad fisica entre 3 y 5
veces por semana, del 20 % al 31 % (p=0,1573), y de aquellos que practicaban =5 veces por semana,
del 26,7 % al 27,6 % (p = 1,0000).

En cuanto al tipo de ejercicio realizado, a los tres meses, no se evidenciaron cambios
significativos. El porcentaje de pacientes que realizaban ejercicios de resistencia aument6 del 66,7%
al 79,3 % (p = 0,1573), mientras que el porcentaje de quienes realizaban ejercicios de fuerza
disminuyd del 33,3 % al 24,1 % (p = 0,2568). Por su parte, el porcentaje de pacientes que practicaban
ejercicios de flexibilidad aumentd ligeramente, del 13,3 % al 17,2 % (p = 0,7055).

Finalmente, respecto al tiempo dedicado al ejercicio segtin las recomendaciones actuales (2150
minutos por semana), no se observaron cambios significativos, pasando del 73,9 % al 70,8 % (p =
0,5637).

Discusion

El tratamiento combinado de CSII y CGM ha mostrado, en diversos estudios, su efectividad para
mejorar el control metabdlico en personas con DM1. En este caso, se realizé un estudio de cohorte
retrospectivo con un Unico grupo de pacientes que cambiaron de tratamiento con MDI a CSIL
Durante el estudio, se evaluaron aspectos como los cambios en la composicién corporal, el desarrollo
de sobrepeso y obesidad, el control glucémico, la cantidad de insulina administrada, el consumo de
carbohidratos y el porcentaje de hipoglucemias. Los pacientes recibieron capacitaciéon en un solo
centro ubicado en Bogota.



En el marco de la actual pandemia de obesidad y sobrepeso, que también afecta a las personas
con DM1, el peso corporal puede fluctuar segtn el tipo de tratamiento administrado, ya sea con MDI
o CSII. Esto se debe a que ambos enfoques terapéuticos pueden implicar variaciones en las dosis de
insulina, el control de la glucosa en sangre y los habitos alimentarios.

En consecuencia, se llevo a cabo este estudio con el objetivo de explorar la posible relacién entre
el tratamiento con CSII, los cambios en la composicién corporal, el control glucémico, y el desarrollo
de sobrepeso y obesidad.

Los resultados del estudio indican que las personas con DM1, que tenian antecedentes de
tratamiento con MDI y comenzaron con terapia de CSII, no experimentaron cambios significativos
en su composicién corporal, en términos de peso, IMC, porcentaje de grasa corporal, masa muscular
ni grasa visceral, a los tres meses de haber iniciado el tratamiento. Empero, en cuanto al control
glucémico, encontramos una mejoria significativa del porcentaje de TIR dentro del objetivo (70 -
180 mg/dl) y reduccién de la HbAlc.

Este estudio es comparable a otros ya realizados a nivel mundial, como el estudio de Mehta et al.
donde se evaluaron personas con DM1 >18 afios, que hicieron transicién de MDI a CSII entre 2012 a
2013 en dos centros, en el cual se encontré una reduccion significativa en la HbAlc, sin embargo, no
hubo cambios en el peso en ninguno de los centros después de 1 afio de seguimiento (27).

Ademas, el TIR dentro del objetivo, aument6 del 70 % al 79 % (p= 0,0080), el cual se correlaciona
con hallazgos evidenciados en otros estudios como en el de Garg et al. (24) en donde el aumento fue
del 68 % al 73 % (p <0,001); sin embargo, en nuestro estudio fue mayor el porcentaje de pacientes
en TIR y con HbA1lc en metas, comparativamente.

En el presente estudio se evaluaron otras medidas relacionadas con el control glucémico, como
el tiempo en hiperglucemia de nivel [ y I, el tiempo en hipoglucemia de nivel I y II, y el coeficiente
de variacién (CV). No obstante, no se observaron cambios significativos a los tres meses,
posiblemente porque los pacientes no presentaban un mal control glucémico al inicio de la terapia.

Con respecto a los hallazgos relacionados con la composicién corporal (peso, IMC, porcentaje de
grasa corporal, porcentaje de musculo y grasa visceral), podrian plantearse diversas hipoétesis. Entre
ellas, resulta relevante considerar que no se evidenci6 un aumento significativo en la dosis de
insulina posterior al inicio de la terapia con CSII mas CGM. Esto adquiere importancia si se tiene en
cuenta la fisiologia del uso de insulina exdgena, la cual estd asociada a un mayor riesgo de aumento
de peso y cambios en la composicién corporal.

Por otro lado, no se observo un incremento significativo en el consumo de carbohidratos, a pesar
de que la terapia con CSII mas CGM permite una mayor flexibilidad en la dieta y facilita un mejor
manejo del conteo de carbohidratos. Estos resultados podrian estar relacionados con la baja
incidencia de eventos de hipoglucemia registrados tanto al inicio como a los tres meses de terapia.
Esto podria traducirse en una menor necesidad de consumo adicional de carbohidratos y en una
menor frecuencia de correcciones con insulina.

Adicionalmente, el factor tiempo, que en nuestro estudio fue de tres meses, podria estar
relacionado con los resultados obtenidos. Al comparar estos hallazgos con los reportados en otros



estudios, como los de la Unidad de Diabetes del Hospital Universitario Federico Il de Napoles, se
identificaron diferencias relevantes. En dicho estudio, realizado de manera retrospectiva durante un
periodo de 6 a 10 afios en personas con DM1 tratadas con CSII y MDI, se observ6 un incremento
lineal del peso corporal de 0,5 kg/afo. Pese a esto, no se evidenciaron diferencias significativas en
la reduccién de HbAlc ni en la cantidad de insulina diaria utilizada entre ambos tipos de terapia
durante el tiempo de observacion (28).

En cuanto a la actividad fisica, se observé una reduccién no significativa en el porcentaje de
pacientes que no realizaban ningun tipo de ejercicio o actividad fisica tras tres meses de iniciar la
terapia, a pesar de haber recibido indicaciones personalizadas. No obstante, el 24,1 % de los
pacientes, aunque no cumplian con las recomendaciones impartidas, comenzaron a realizar algin
tipo de actividad fisica.

Es importante destacar que cinco pacientes (16,7 %) que no realizaban ningtn tipo de actividad
fisica o ejercicio al inicio de la terapia, iniciaron alguna forma de actividad tras recibir las
recomendaciones. Posiblemente, estos hallazgos estén relacionados con la persistencia de temores
o preocupaciones sobre la aparicién de hipoglucemias asociadas al ejercicio.

De otra mano, al comparar esta investigacion con la de Pridavkova et al. (29), en la que se
evaluaron 31 personas que cambiaron de manejo de MDI a CSII, se analizaron la composicion
corporal, la variabilidad glucémica, los parametros bioquimicos y la actividad fisica antes y 6 meses
después del inicio de la terapia. En ese estudio, se observé un aumento significativo en el porcentaje
de masa muscular en ambos sexos, junto con una reduccién de la grasa visceral, especialmente en
los hombres. No obstante, estos cambios estuvieron relacionados con un aumento en la actividad
fisica y una disminucion de la variabilidad glucémica.

En el presente estudio, no se observaron cambios significativos en la composicién corporal en
ninguno de sus componentes. Esto podria estar relacionado con la dificultad para lograr una
adherencia adecuada a las recomendaciones de actividad fisica y ejercicio brindadas al inicio del
tratamiento con CSII mas CGM. Estos resultados sugieren que, de haberse seguido de manera mas
estricta dichas indicaciones, los resultados en términos de composicién corporal y control glucémico
podrian haber sido mas favorables. Una ventaja destacada en este estudio fue la ausencia de
ganancia de peso a corto plazo tras el inicio de la terapia con CSII.

Conclusiones

Este trabajo presenta varios aspectos destacados, siendo el primero de su tipo realizado en la
poblacién colombiana. Todos los datos recolectados provienen de un tnico centro especializado en
endocrinologia y tecnologias para el manejo de la diabetes, que cuenta con un equipo de
especialistas con amplia experiencia y trayectoria en el area. Adicionalmente, se cont6 con el apoyo
del servicio de medicina de la actividad fisica y del deporte, lo que permitié un abordaje integral
para el inicio de la terapia con CSII mas CGM, alineado con las recomendaciones actuales. Aunque el
disefio del estudio fue retrospectivo, la metodologia utilizada, en la que los pacientes actuaron como
sus propios controles, ayudé a reducir el impacto de factores de confusidn.

Entre las limitaciones del estudio destacan el tamafio reducido de la muestra, asociado a la
prevalencia local de DM1, las restricciones en el acceso a servicios de salud, y las dificultades para



adquirir esta terapia de alta tecnologia, que presenta indicaciones muy especificas y es accesible
para un nimero limitado de pacientes. Asimismo, el tiempo de seguimiento, limitado a tres meses,
plantea la necesidad de extender las evaluaciones a periodos mas prolongados, como seis y doce
meses, utilizando la misma poblacién participante para obtener resultados mas robustos y
extrapolables.

Ademas, es necesario contar con mas informacioén para identificar otros factores que podrian
estar asociados con el aumento de la composiciéon corporal, el sobrepeso y la obesidad en esta
poblacién. A partir de los resultados obtenidos, consideramos esencial implementar una mayor
educacion en nutricién y actividad fisica, lo cual podria tener un impacto mas relevante y generar
mejores beneficios y resultados en personas con DM1 que reciben terapia con CSII y CGM.
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Resumen Palabras clave
El dengue es una enfermedad infecciosa emergente, con alta prevalencia en zonas tropicales y Dengue grave, Fuga
subtropicales, y un impacto significativo en salud ptblica. El virus se transmite principalmente capilar, Hemorragia
por los mosquitos Aedes aegyptiy Aedes albopictus. Aunque la mayoria de los casos son leves, el gastrointestinal,
dengue grave puede llevar a hemorragias, choque y muerte. Presentamos el caso de una paciente Hematemesis
de 19 afios con dengue confirmado, quien presenta un episodio de hemorragia de vias digestivas Trombocito -

) . . . ‘- penia.
caracterizado por hematemesis franca. Se realizaron transfusiones de plaquetas, acido
tranexdmico y manejo de liquidos, estabilizandose progresivamente. Este caso subraya la
importancia de la identificacién y manejo oportunos de las complicaciones graves del dengue
para reducir los resultados adversos.
Abstract Keywords
Dengue is an emerging infectious disease with high prevalence in tropical and subtropical areas  Severe dengue,
and a significant public health impact. The virus is transmitted mainly by Aedes aegypti and  Capillary leakage,
Aedes albopictus mosquitoes. Although most cases are mild, severe dengue can lead to  Gastrointestinal
hemorrhage, shock, and death. We present the case of a 19-year-old female patient with Hemorrhage,
confirmed dengue who presented with an episode of gastrointestinal tract hemorrhage Hematemesis,
characterized by frank hematemesis. Platelet transfusions, tranexamic acid and fluid Thrombocytopenia.

management were performed and she progressively stabilized. This case underscores the
importance of early identification and management of severe complications of dengue to reduce
adverse outcomes.
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Introduccion

El dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y emergente que reviste gran importancia para
la salud publica a nivel mundial, afectando a millones de personas cada afio (1). Su impacto se
concentra principalmente en las regiones tropicales y subtropicales, donde su elevada incidencia
impone una considerable carga sobre los sistemas de salud y genera costos significativos para las
economias de numerosos paises (1,2). Se calcula que esta enfermedad es endémica en mas de 100
naciones, con una distribucién geografica que abarca desde Asia y Africa hasta el Pacifico occidental
y las Américas, llegando incluso al sur de Europa (1,3). Este panorama se ha visto agravado por
factores como el crecimiento demografico, el cambio climatico y la urbanizacién acelerada, que han
propiciado la proliferacidn del vector y el incremento en la transmisién de la enfermedad (4,5).

El virus del dengue es transmitido por vectores artrépodos a los huéspedes vertebrados, siendo
el mosquito hembra Aedes aegypti el principal vector en areas urbanas y Aedes albopictus en zonas
rurales (4). La infeccién es causada por un arbovirus de ARN de cadena simple perteneciente al
género Flavivirus y a la familia Flaviviridae. Se han identificado cuatro serotipos distintos (DENV-1 a
DENV-4), los cuales circulan activamente en diversas regiones del mundo (6,7).

El curso clinico de la infeccién por dengue es variable, con manifestaciones que van desde
cuadros asintomaticos o leves en aproximadamente el 60 % al 80 % de los casos, hasta formas graves
enun 2 % a5 % de los pacientes infectados (8,9). Esta ultima variante, conocida como dengue grave,
se caracteriza por fuga plasmatica significativa, hemorragias y deterioro generalizado, lo que puede
derivar en complicaciones severas como choque hipovolémico e incluso la muerte, con una letalidad
que alcanza el 5 % en los casos criticos (8).

Entre las complicaciones hemorragicas en pacientes con dengue grave y choque, destaca la
hemorragia de vias digestivas altas, frecuentemente asociada con gastritis hemorragica difusa
(10,11). Este evento se considera un marcador de mal prondstico. Seguin la literatura, hasta el 56 %
de los casos que culminan en fatalidad presentan sangrados gastrointestinales, lo que enfatiza la
relevancia de identificar tempranamente los factores de riesgo de esta complicacion (11). Ademas,
el inicio oportuno del tratamiento, incluyendo el manejo con hemocomponentes y medicamentos
especificos, resulta crucial para reducir las complicaciones asociadas (10,11).

Presentacion del caso

Paciente femenina de 19 afios, sin antecedentes patolégicos relevantes, quien acude al servicio
de urgencias por un cuadro clinico de aproximadamente cuatro dias de evolucidn, caracterizado por
fiebre cuantificada hasta 39,8 °C, asociada a dolor abdominal persistente en epigastrio, tipo punzada,
de alta intensidad, calificado como 6/10 en la escala andloga del dolor. Refirié multiples episodios
eméticos con contenido alimentario, mialgias, artralgias generalizadas, cefalea de predominio
retroocular de intensidad moderada y gingivorragia durante el cepillado dental. En casa, la paciente
tomo acetaminofén 1 gramo cada 8 horas para aliviar la fiebre y la cefalea, con mejoria parcial. Cabe
destacar que reside en una zona endémica de dengue, y su madre, con quien convive, presento
prueba confirmatoria positiva para esta enfermedad, lo que establece un nexo epidemioldgico
positivo.



Al examen fisico, la paciente presentaba taquicardia con una frecuencia cardiaca de 116 latidos
por minuto, mientras que los demas signos vitales se encontraban dentro de rangos normales. Las
mucosas estaban secas, con leve palidez, sin ingurgitacion yugular. La auscultaciéon cardiaca reveld
taquicardia, sin soplos ni ruidos accesorios. La auscultacion pulmonar evidencié murmullo vesicular
simétrico, sin agregados. El abdomen estaba blando, con dolor a la palpacién difusa, sin
hepatomegalia ni esplenomegalia; el borde hepatico se palpaba a 2 centimetros por debajo del
reborde costal. Se realiz6 la prueba de Rumpel-Leede, obteniéndose un resultado positivo con la
aparicién de 42 petequias en un drea de 10 cm? evaluada.

Los examenes de laboratorio iniciales de la paciente mostraron funcién renal conservada, con
creatinina en 0,7 mg/dL, y ausencia de trastornos hidroelectroliticos. El hemograma reporto
hemoglobina (12,5 g/dL) y hematocrito (39 %) en rangos normales, pero evidenci6 trombocitopenia
moderada (96.000/pL) y un conteo leucocitario en el limite inferior de la normalidad (5.100/pL).
Las transaminasas, tiempos de coagulacion, bilirrubinas y uroandlisis no presentaron alteraciones,
mientras que el antigeno NS1 para dengue resulté positivo.

Se realizé una ecografia abdominal total, cuyo informe fue normal, y una radiografia de térax
(Figura 1), que al ingreso no mostré derrames ni consolidaciones. Ante los signos de alarma y la

trombocitopenia, se decidié trasladar a la paciente a la unidad de cuidados intermedios para
monitorizacién hemodindmica continua.

Figura 1. Radiografias de torax de la paciente, en la ldmina A en cuarto dia de enfermedad y en la
ldmina B en quinto dia de enfermedad.

En el segundo dia de hospitalizacion, correspondiente al quinto dia de evolucién de la enfermedad,
se observo un descenso abrupto de los niveles plaquetarios, con trombocitopenia severa (36.100/uL)
y una disminucion significativa de leucocitos (2.800/pL). La hemoglobina (12,7 g/dL) y el hematocrito
(38,1 %) se mantuvieron dentro de parametros normales. Durante este periodo, la paciente presentd
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disnea leve y persistié el dolor abdominal, acompafiado de una disminucidén bilateral del murmullo
vesicular al examen fisico.

Ese mismo dia, experimentd dos episodios consecutivos de hematemesis abundante, con una
pérdida estimada de 1.000 cc, asociada a hipotension ortostatica y taquicardia de 135 latidos por
minuto, aunque con una presion arterial media superior a 65 mmHg. Dada esta evolucion, se
considerd que la paciente se encontraba en la fase critica del dengue, con signos de fuga capilar y
sangrado asociado a la enfermedad.

Como parte del manejo, se transfundi6 un concentrado de plaquetas para controlar el sangrado, se
administr6é un bolo de 2 gramos de acido tranexamico por via intravenosa y 80 mg de omeprazol
intravenoso, seguido por una dosis de mantenimiento de 40 mg cada 12 horas. Ademas, se ajusto la
reanimacion volumétrica guiada por las guias, iniciando con una infusién de 10 cc/kg/hora de lactato
de Ringer, que posteriormente se redujo a 7 cc/kg/hora.

Tras estas intervenciones, la paciente mostré una mejoria hemodindmica, con reduccion de la
frecuencia cardiaca a 105 latidos por minuto y ausencia de nuevos episodios de sangrado. Los
paraclinicos de control evidenciaron una trombocitopenia severa persistente (32.000/uL), con una
leve disminucién respecto a los valores previos.

Se decide realizar una esofagogastroduodenoscopia (Figura 2) la cual se es llevada a cabo 24 horas
posterior al evento, esto con el fin de buscar estigmas de sangrado de alto riesgo, ulceras o lesiones
que explicaran la etiologia de la hematemesis, sin embargo, esta solo evidencia una gastritis
eritematosa en el antro, sin evidencia de sangrado activo o estigmas de sangrado. Posterior a la
transfusion de plaquetas estas ascienden hasta 36.000 pL, y el siguiente dia hasta 58.100 pL, logrando
estabilizacién en este parametro.

En el quinto dia de hospitalizacidn, correspondiente al noveno dia de enfermedad, la paciente
presenta una evolucion satisfactoria, con resolucion del dolor abdominal, también con ascenso de los
niveles plaquetarios hasta 96.100 pL y con leucocitos ahora en 7.500 pL, por este motivo se decide
traslado a hospitalizacién general.

Vv

Figura 2. El reporte de la esofagogastroduodenoscopia de la paciente mostré una gastritis antral
eritematosa.
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Finalmente, en el sexto dia de hospitalizacion, la paciente presenta una evolucién clinica favorable,
ahora sin dolor abdominal, nuevos episodios de sangrado y con estudios que muestran
trombocitopenia leve (plaquetas 134.000 pL) con tendencia al ascenso, por este motivo se considera
paciente con dengue con signos de alarma en fase de recuperacion, se decide proceder con el egreso
hospitalario y se dan recomendaciones y signos de alarma al alta médica.

Discusion

El dengue es una enfermedad emergente transmitida por vectores, con un alto impacto en la salud
publica global, afectando a millones de personas cada afio (1). Se presenta de manera endémica en
mas de 100 paises, especialmente en zonas tropicales y subtropicales (2, 3, 9). Su incidencia ha
aumentado debido a factores socioculturales como la expansiéon demografica, el cambio climatico y
los procesos de urbanizacién, que han favorecido las condiciones 6ptimas para la proliferacién de
los vectores (1, 4, 7).

El virus es de tipo ARN de cadena simple, pertenece al género Flavivirusy a la familia Flaviviridae,
y estd compuesto por cuatro serotipos identificados, desde el DENV-1 hasta el DENV-4, con
circulacién activa en diversas regiones del mundo (2, 4).

El curso clinico de la infeccidn por dengue es variable, con casos que van desde enfermedades
asintomaticas o leves, presentes en hasta un 80 % de los casos, hasta formas graves en
aproximadamente el 5 % de los infectados (8, 9). El dengue grave se caracteriza por fuga plasmatica
significativa, hemorragias y un compromiso del estado general, lo que puede derivar en
complicaciones severas, como el choque, e incluso la muerte, especialmente en los casos mas criticos

(8).

Dentro de las complicaciones del dengue grave, los sangrados estan asociados con un aumento
en la morbimortalidad. Estos pueden variar desde episodios autolimitados y leves, como
gingivorragia o epistaxis, hasta cuadros mds severos, como hemorragias del tracto digestivo, o
incluso progresar a coagulopatia debido a la disfunciéon endotelial asociada (4, 11-13). La
hemorragia de vias digestivas altas, frecuentemente relacionada con gastritis hemorragica difusa,
puede seguir un curso autolimitado, aunque en algunos casos es severa y tiene un impacto negativo
en el pronoéstico del paciente (10, 11). Este evento se considera un marcador de mal prondstico en
pacientes afectados por la infeccién (8, 14, 15). La literatura sefiala que hasta el 56 % de los casos
fatales presentan sangrados gastrointestinales, lo que subraya la importancia de detectar
tempranamente los factores de riesgo para hemorragia gastrointestinal (11).

Las intervenciones oportunas en pacientes con manifestaciones hemorragicas resaltan la
necesidad de monitorizaciéon estrecha. Ademds, en pacientes con trombocitopenia severa y
manifestaciones hemorragicas, se debe considerar la transfusidon de plaquetas, como en el caso de
la paciente. Otro escenario en el que se recomienda la transfusién es cuando el recuento plaquetario
es menor a 50.000 pL y el paciente requiere procedimientos invasivos o cirugias de emergencia.
Finalmente, se debe considerar la transfusién en pacientes con trombocitopenia extrema, aunque
no presenten manifestaciones de sangrado, si su recuento plaquetario es inferior a 5.000 pL. Sin
embargo, la evidencia no respalda las transfusiones profilacticas (6, 16-18).

El uso de acido tranexamico es controversial. Este firmaco, un antifibrinolitico que estabiliza la
matriz de fibrina y ayuda al control del sangrado, se recomienda en algunas guias, aunque con un



nivel de evidencia bajo. Su utilidad se destaca en escenarios como hemorragias de vias digestivas o
sangrados menstruales (17, 19, 20). La endoscopia de vias digestivas también presenta limitaciones;
aunque algunos autores sugieren su realizacion, los hallazgos pueden ser inespecificos, desde una
gastropatia antral eritematosa hasta una gastritis hemorragica difusa (21). Segtn los resultados
obtenidos, el tratamiento se centra en la transfusion de plaquetas o plasma, inhibidores de bomba
de protones y reanimacion volumétrica, ajustada segun las necesidades del paciente (2, 8, 9, 15, 19,
22,23).

En el caso de la paciente, el curso de la hemorragia de vias digestivas requirié un manejo agudo
con soporte de hemoderivados, especialmente con transfusiéon de plaquetas. Se indic6 el uso de
acido tranexamico y se consideré realizar una endoscopia de vias digestivas, con una evolucién
favorable posterior a estas intervenciones.

Conclusion

Este caso ilustra la evolucién de un dengue grave en una paciente joven, quien desarrolld
complicaciones hemorragicas significativas, especificamente una hemorragia de vias digestivas
altas. La intervencién rapida, que incluy6 transfusion de plaquetas, administraciéon de acido
tranexamico y soporte hemodinamico, fue fundamental para estabilizar a la paciente y controlar el
sangrado. La evaluacién endoscépica descarté la presencia de estigmas de alto riesgo de sangrado o
lesiones ulcerativas como origen probable de la hematemesis. La hemorragia digestiva en el dengue
grave es una complicacion que aumenta considerablemente la morbimortalidad. Este caso resalta la
importancia de la vigilancia continua en pacientes con trombocitopenia severa y signos de alarma,
especialmente en dreas endémicas de dengue, donde el manejo debe ser intensivo y basado en un
enfoque de soporte que permita prevenir complicaciones.
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