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COMENTARIO EDITORIAL 

GalenoScience, es una revista hispana, de carácter científico que persigue objetivos explícitos, como ser el de 

la divulgación científica medica, apoyar en el trasfondo de la formación de los nuevos investigadores, 

proponer a partir de novedosas plataforma un amplia gama de posibilidades de mejorar el entorno sanitario 

de las áreas de influencia del sitio geográfico de donde provienen las investigaciones.  

Rechazamos el equívoco momento en el que se le cierran las puertas a los autores por faltas metodológicas 

que pueden ser mejoradas por medio de una revisión por pares en ciego, y protegemos a los mismos por 

medio del novedoso método, VerifiedSource, (más información; http://galenoscience.com/index.php/marca-

de-verificacion/) el cual somos la única revista que lo posee. 

Creemos en la mejoría continua medica, el análisis de los cambios de las sociedades son realidades que sufre 

el globo terráqueo a nivel sociológico, y son situaciones que requieren de profesionales preocupados y 

comprometidos con la salud de las masas, es por ello que en este lanzamiento, poseemos información fresca; 

en un vocabulario técnico simplificado, para que usted, estimado lector, comprenda algunas situaciones de 

distintas ramas de la medicina a nivel de especialidad. 

Medicos, Estudiantes de Medicina, Enfermeros (as) profesionales, pasantes de la carrera de enfermería, 

epidemiólogos, salubristas públicos, etc. Son algunos de los equipos que se ven involucrados en este trabajo, 

que promete para su segundo volumen incluso ser de mejora creciente, gracias infinitas a las mas de 2mil 

visitas en menos de cuatro meses desde la creación de esta iniciativa.  

Incentivamos entonces asi, a los futuros cuidadores del bienestar común, a seguir redactando, y con ello 

seguir avanzando en forjar nuevos senderos que nos coloquen dentro de los más altos estándares de 

académico-científicos. Asi también, invitamos a que se coloquen de una manera sencilla, con nuestro equipo 

editorial al correo; galenoscience@gmail.com ; enviando sus escritos que tendrán la mas pronta respuesta 

posible. 

Gracias; 

Att. Equipo Edt. Divulgacion Cientifica, GalenoScienceJournal. 
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INTRODUCCIÓN:  

La Helicobacter pylori (HP) es una bacteria común, e infecta 
aproximadamente el 50% de la población del mundo. La prevalencia 
de infección por H. pylori es muy variable en distintos países; por 
ejemplo, alta prevalencia se observa en los países de América Latina 
(75-83%), en contraste con la baja prevalencia en Japón (39,6%) y los 
EE.UU. (17,1%).1 

 
 
 
 
 

 
La prevalencia de infección por Hp varía según el área geográfica y la 
edad de la población. En los países en desarrollo la prevalencia en 
adultos es del 80% y en los países desarrollados la prevalencia es del 
20-50%.2 la Hp ha coexistido con el ser humano por miles de años y 
la infección por esta bacteria se ha vuelto común. Los centros para el  
control y la prevención de enfermedades (CDC), calculan que casi  
dos tercios de la población mundial albergan la bacteria.3 
 

Existen diversos factores que pueden ser detonantes para la 
adquisición de la bacteria, ambientales, de recursos e incluso 
zoonoticos, sin embargo, investigadores en materia, afirman que la 
bacteria a colonizado al humano como su reservorio natural, otros 
pueden ser el gato y la mosca4, se posee evidencia, por parte del 
Instituto Nacional de la Diabetes y Enfermedades del Aparato 
Digestivo y de Riñón; en donde se señala una clara relación de las 
complicaciones gastrointestinales que puede producir la bacteria, 
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encabeza   entre las edades de 56-66 años con un 26,55% (56), el sexo de predominio es el masculino con 52,27% (115) y el femenino 
fue de 46,82% (103), referente al estado civil se encontró que el de mayor dominio es el de unión libre con  46,12% (101), La 
procedencia radica en un57,67% (124) provenientes de la zona rural y finalmente el grado de escolaridad, el 31,51% (69) con ningún 
grado de escolaridad. En relación con el cáncer gástrico, aunque su incidencia presenta un ligero descenso, sobre todo por el manejo 
de algunos de los factores implicados en su etiopatogenia de los cuales los pacientes presentaron los siguientes antecedentes 
patológicos con un 21,27% (47) tabaquismo, seguido de hemorragias digestivas 17,65% (39) informantes, en tercer lugar lo ocupa 
Anemia Normocitica Hipocromica con 16,65% (37) de los sujetos que conforman el estudio y en cuarto lugar se encuentra la infección 
por helicobacter pylori en un 14,03% (31).  Referente a los antecedentes patológicos familiares se observa la hipertensión arterial con 
un 10.35% (23) y en menor representación el tabaquismo 2,71% (6).  Ahora bien, las indicaciones médicas, con respectos a los 
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como ser; ulcera péptica, ulceras de estomago e intestino delgado, 
entre otras.5 

 

El interés del presente trabajo radica en generar una relación con 
una patología de más riesgo, como lo es una neoplasia gástrica, en el 
año de 1994, la Oficina Internacional de Investigación de Cáncer 
clasifico a la Hp como carcinógena, o causante de cáncer en los 
humanos, a pesar de los resultados contradictorios en aquel tiempo. 
La colonización del estomago con Hp se ha aceptado cada vez mas 
como causa importante del cáncer de estomago y linfoma gástrico 
de tejido linfoide asociado con la mucosa.6 

 
Los estudios epidemiológicos han mostrado que los individuos 
infectados por Hp tienen un riesgo mayor de adenocarcinomas 
gástricos.7-10 Sin embargo, también se ha asociado a la bacteria con 
el cáncer pancreático, también con adenocarcinomas colorrectales o 
cáncer de pulmón, aunque esto aun no es del todo comprobado si 
existe una asociación con los mencionados anteriormente.11-14 

 
En Honduras, el Dr. Alemán, menciona en su artículo “Helicobacter 
Pylori” que existe una relación entre el anterior y el Ca. Gástrico, 
además que este es el segundo a nivel mundial con mayor 
frecuencia, especialmente en poblaciones de bajo nivel 
socioeconómico.15 siendo este el único manuscrito en donde se 
menciona esta relación, o por lo menos el más visible publicado a 
nivel nacional en el año de 1992. Hace más de 20 años.  
 
Se ha relacionado mucho los altos índices de prevalencia de Hp en 
sociedades de bajos recursos económicos, como un factor derivado 
a la poca obtención si quiera de los servicios públicos adecuados que 
generen una estabilidad sanitaria dentro de las comunidades al 
interior del país. Es una realidad palpable; actualmente Honduras 
forma parte de los países más pobres de la región latinoamericana 
según el Fondo del Banco Mundial.16   
 
DISEÑO METODOLÓGICO: 
El presente manuscrito se presento conforme a un modelo 
retrospectivo descriptivo, realizado en el Hospital Escuela 
Universitario, mismo que es el principal centro asistencial en salud 
del país; tomando como unidad de análisis los expedientes clínicos 
de los pacientes ingresados a la sala de oncología de la anterior 
mencionada, obteniendo un universo de 525 obteniendo acceso a 
220 expedientes, muestra que deriva del cálculo de un 95% de 
Índice de Confianza, con un 5% de margen de error. 
 
La recolección de datos se realizo por medio de una encuesta previa 
estratificada de preguntas cerradas, proporcionadas por el 
departamento de estadística y archivo, el análisis de datos se realizo 
por medio del programa EpiInfo versión 7, ayudándose del Microsoft 
Excel, realizando un análisis descriptivo básico con pruebas 
estadísticas de frecuencia y porcentaje respectivamente. 
 
Referente a los criterios incluyentes; se han tomado en cuenta todos 
aquellos expedientes que posean diagnostico confirmado de 
neoplasia gástrica y que además forme parte de la población adulta, 
además que hayan sido atendidos en el Hospital Escuela 
Universitario, se excluyen aquellos pacientes pediátricos con el 
mismo diagnostico, y aquellos que hayan dado seguimiento a su 
tratamiento fuera de la institución.  
 
De acuerdo a los aspectos éticos, el estudio es considerado de bajo 
riesgo, puesto que la muestra no forma parte de un ser humano si 
no de sus expedientes, se ha cubierto la identidad de cada uno de 
los pacientes, también los datos son utilizados meramente para usos 
académicos de divulgación científica y no con otros fines. El equipo 

de investigadores esta capacitado en ética en la investigación con 
seres humanos por parte del CITIProgram de la universidad de 
Miami. https://about.citiprogram.org/es/homepage/  
 
RESULTADOS: 
De acuerdo a las variables sociodemográficas, resulta evidente 
observando la tabla 1,  que las edades mas prevalentes de 
cáncer gástrico, son conformadas lo encabeza   entre las edades 
de 56-66 años con un 26,55% (56), el sexo de predominio es el 
masculino con 52,27% (115) y el femenino fue de 46,82% (103), 
referente al estado civil se encontró que el de mayor dominio es el 
de unión libre con  46,12% (101),  La procedencia radica en 
un57,67% (124) provenientes de la zona rural y finalmente el grado 
de escolaridad, el 31,51% (69) con ningún grado de 
escolaridad.(tabla 1) 

En relación con el cáncer gástrico, aunque su incidencia presenta un 
ligero descenso, sobre todo por el manejo de algunos de los factores 
implicados en su etiopatogenia de los cuales los pacientes 
presentaron los siguientes antecedentes patológicos con un 21,27% 
(47) tabaquismo, seguido de hemorragias digestivas 17,65% (39) 
informantes, en tercer lugar lo ocupa Anemia Normocítica 
Hipocromica con 16,65% (37) de los sujetos que conforman el 
estudio y en cuarto lugar se encuentra la infección por Helicobacter 
pylori en un 14,03% (31). (Tabla 2) 

Referente a los antecedentes patológicos familiares se observa la 
hipertensión arterial con un 10.35% (23) y en menor representación 
el tabaquismo 2,71% (6). (Tabla 3) 

Ahora bien, las indicaciones médicas, con respectos a los fármacos 
que se indicaron para el tratamiento fue Omeprazol con 56.7% 
(126), seguido de Metoclopramida con un 53.58% (114) y en tercer 
lugar Ranitidina 40.95% (91). (Tabla 4) 

Tabla 1Distribución de las  características sociodemográficas de los 
expedientes objeto de revisión. (N=225) 

Características generales Ni % 

Edad   

23-33 10 4,5% 

34-44 31 13,95% 

45-55 34 15,3% 

56-66 59 26,55% 

67-77 56 25.20% 

78-88 27 12,15% 

89 Y Mas 3 2.26% 

Total 220 100,00% 

Sexo   

Masculino 115 52,27% 

Femenino 103 46,82% 

No Consignado 2 0,91% 

Total 220 100,00% 

Estado Civil   

Casado 52 23,74% 

Soltero 53 24,20% 

Unión Libre 101 46,12% 

No Consignado 14 5,94% 

https://about.citiprogram.org/es/homepage/
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Total 220 100,00% 

 
Tabla 2Distribución de los antecedentes patológicos en relación con 
la Neoplasia gástrica. (N=225) 

 
Tabla 3. Distribución de los Antecedentes Patológicos Familiares.  
(N=225) 

Antecedentes Patológicos Familiares Ni % 

Tabaquismo   

Si 6 2,71% 

No 214 97,29% 

Total 220 100,00% 

Hemorragia Digestiva   

Si 6 2,71% 

No 214 97,29% 

Total 220 100,00% 

Diabetes Mellitus Tipo II   

Si 16 7.20% 

No 204 91.80% 

Total  220 100,00% 

Hipertensión Arterial   

Si 23 10.35% 

No 197 89.65 

Total 220 100,00% 

 
Tabla 4. Distribución del manejo farmacológico de la población en 

estudio.(N=225) 

DISCUSIÓN:  
Anteriormente ya se ha hablado acerca del valor epidemiológico que 
posee la Hp a nivel mundial, sin embargo la infección dentro de su 
50% deja de ser homogénea en aspectos sociodemográficos, en 
países en vías de desarrollo como lo es Honduras, investigaciones 
señalan que la infección se adquiere en edades tempranas y en los 
países desarrollados sucede lo contrario.16 

 
Está claro que en los países en vías de desarrollo intervienen muchos 
factores, como lo es el hacinamiento, falta de acceso a aguas 
potables, falta de educación, y en muchas ocasiones simplemente 
falta de métodos de higiene.17-18 La Hp tiene un gran impacto sobre 
las sociedades actuales, sin embargo a nivel patológico 
gastrointestinal se encuentran una serie de complicaciones, como 
ser lesiones que llevan a una gastritis crónica atrófica, metaplasia 
intestinal y la displasia, están vinculados con estadios secuenciales 
precursores de cáncer gástricos.19-20 

 

Hablando o ahondando en las relaciones que esta bacteria produce, 
podemos recalcar una clara afinidad con el desarrollo de patologías 
neoplasicas, en los Estados Unidos de America que el aumento de 
los casos reportados por esta bacteria aumenta la incidencia de Ca. 
Gástrico,  otros estudios señalan la probabilidad de mayor infección 
por Hp en pacientes con Ca. Gástrico, también existe una unión 
gastroesofagica y cardias que no se asocian a esta infección; como 
ser las ulceras gastriscas.21-22 

 
Existen otros aspectos que pueden generar un cáncer; entre ellos la 
edad, personas mayores a los 55 años, ser del sexo masculino 
multiplica por dos las probabilidades, la adquisición de la Hp; la cual 
causa la ulceración estomacal, la genética del primer grado de 
consanguinidad, formando este ultimo parte de los antecedentes 

Antecedentes Patológicos Personales ni % 

Tabaquismo   

Si 47 21,27% 

No 174 78,73% 

Total 221 100,00% 

Hemorragias Digestivas   

Si 39 17,65% 

No 182 82,35% 

Total 221 100,00% 

Anemia NormociticaHipocromica 

Si 37 16,65% 

No 187 83,35% 

Total 221 100,00% 

Infección Por Hp   

Si 31 14,03% 

No 190 85,97% 

Total 221 100,00% 

Tratamiento Ni % 

Omeprazol   

Si 126 56.70% 

No 94 42.30% 

Total 220 100,00% 

Ranitidina    

Si  91 40.95% 

No  129 58.50% 

Total 220 100% 

Metoclopramida   

Si  114 53.58% 

No  106 47.70% 

Total 220 100% 

Lanzoprasol   

Si  29 13.05% 

No  191 85.95% 

Total  220 100% 
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personales familiares. Las razas hispanas, negras y asiáticas son más 
frecuente. Una dieta alta en sales, cirugía de estomago, exposición 
ocupacional, tabaquismo y alcoholismo y la obesidad.23 

 

Esta investigación arroja que el principal antecedente de cáncer 
estomacal ha sido el tabaquismo y no curiosamente la infección por 
Hp, en el cuadro 4, se encuentra que a nivel familiar el antecedente 
genealógico predominante es la hipertensión arterial, lo cual a modo 
de recomendación seria comenzar una línea de investigación 
inferencial que deje al descubierto esta hipótesis. 
 
No se puede realizar una observación precisa actualmente que 
señale que la Hp es la causante directa del Ca. Gástrico en nuestra 
población enferma que acude a consulta, puesto que existen otros 
factores que alteran el sistema digestivo, el Ca. Gástrico representa 
una gran carga social. Aproximadamente, un millón de casos se 
esperaron para el 2010.24 

 

Sin embargo En el modelo Coreano de Carcinogénesis Gástrica se ha 
observado como la mucosa gástrica progresa a través de las etapas 
de gastritis crónica activa, atrofia glandular, metaplasia intestinal y 
displasia, previo a desarrollarse el adenocarcinoma gástrico. En 
estudios recientes de tipo prospectivo a gran escala  ambos en 
poblaciones de alto riesgo, se pudo reportar la infección con H. 
Pylori como un riesgo definitivo para desarrollar cáncer gástrico. A 
pesar de que la infección crónica con Helicobacter Pylori se ha 
asociado con el cáncer gástrico, el efecto del tratamiento sobre la 
prevención en el desarrollo de dicho cáncer en los portadores 
crónicos de la bacteria es aún desconocido.24-31 

 

Honduras prevalece como un país en vías de desarrollo, con altos 
índices de pobreza, con escasa educación en prevención de 
enfermedades tan prevenibles como lo es la infección por Hp, la 
situación que agrava la salud pública del país aun no es prioridad de 
intervención e inversión para frenar esta gran problemática, no solo 
nacional, sino que también mundial.  
 
CONCLUSIONES: 

Queda al descubierto que existe cierta incidencia en nuestra 

población a  una cierta inclinación como factor de riesgo a padecer 

una complicación neoplasica con la adquisición bacteriana de la Hp, 

asi como también la relevancia de otras líneas de investigación como 

factores de riesgo detonantes que deben de ser tomados en cuenta 

por medio de esta evidencia presentada.   
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INTRODUCCIÓN:  

En los tiempos actuales, algunos problemas de salud que iban de la 

mano del detrimento de las funciones corporales para con la edad, 

también se dan en personas jóvenes, por medio de la evolución de 

las sociedades y la adquisición de nuevos estilos de vida.  

Con ello la alteración de las funciones cardiacas, hablando más 

específicamente de la Insuficiencia Cardiaca, un problema que se ha 

tornado fuera de las manos de las autoridades sanitarias, mas por la 

falta de educación de los pobladores en el hecho inherente de sus  

 

 

Conductas autolesivas, que aumentan en este caso los costos de 

atención de los actuales gobiernos, en materia de salud.  

Hablando un poco más a fondo sobre la insuficiencia cardiaca (IC); 

esta conocida como un síndrome clínico de pronóstico pobre, 

caracterizado por un conjunto de signos y síntomas que se 

presentan tanto como resultado de un gasto cardiaco (GC) 

insuficiente, como de una serie de mecanismos compensadores 

cardiovasculares y neurohumorales.1 

Clásicamente, se ha dicho que existe IC cuando el corazón, a 

presiones normales de llenado, es incapaz de bombear la cantidad 

suficiente de sangre que requiere el metabolismo de los tejidos. 

Puede ocurrir en solo uno de los ventrículos o en ambos, y deberse a    

problemas en la eyección (IC sistólica) o en el llenado (IC diastólica).  

Caracterización de pacientes mayores de 20 años con Insuficiencia Cardiaca, ingresados en la sala de 
Cardiología del Instituto Nacional Cardiopulmonar de Honduras, Enero de 2014 hasta Diciembre de 
2015. 
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Introducción:  La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en Latinoamérica, la Organización Mundial de la Salud, 
indica que en la región, está en curso una epidemia de enfermedad cardiovascular de grandes proporciones, es una de las regiones del 
mundo con más alta carga de factores de riesgo cardiovascular, especialmente sobrepeso, dislipidemia y diabetes mellitus, estos 
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Metodología: Estudio cuantitativo, retrospectivo, descriptivo, realizado en el Instituto Nacional Cardiopulmonar, Tegucigalpa. Universo 
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El resultado final es una serie de eventos complejos que provocan un 

conjunto de respuestas neuroendocrinas, las cuales conducen al 

“círculo vicioso” que caracteriza la evolución de la IC.1 

La asociación Americana de Cardiología  (AHA, por sus siglas en 

inglés) estimó que en 2006, 5.1 millones de personas padecieron IC 

en los Estados Unidos  y que en el mundo fueron 23 millones las 

afectadas por este flagelo, la mayoría de los pacientes con las 

formas avanzadas mueren un año después de haber sido 

diagnosticados.2 

Algunos registros de alto espectro como el ADHERE y el OPTIMIZE-

HF en los Estados Unidos de America, agregando al ESC-HF Pilot, han 

aportado algunos datos relevantes estadísticos de la IC referente a 

las situaciones o características sociodemograficas de a quienes 

están siendo afectados por esta enfermedad, que ayudan a generar 

discusión tacita de este manuscrito.3-5  

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en 

Latinoamérica, la Organización Mundial de la Salud, indica que en la 

región, está en curso una epidemia de enfermedad cardiovascular 

de grandes proporciones, es una de las regiones del mundo con más 

alta carga de factores de riesgo cardiovascular, especialmente 

sobrepeso, dislipidemia y diabetes mellitus, estos factores tendrán 

un impacto significativo en la incidencia de eventos coronarios e 

insuficiencia cardiaca en un futuro cercano.6 

La IC guarda una relación con problemas socioeconómico de 

magnitud creciente, supone un 3.7% de las hospitalizaciones en 

individuos mayores de 45 años y el 71% por encima de los 65 años, 

lo que la convierte en la patología cardiovascular más costosa. Según 

datos correspondientes a EEUU, su incidencia anual es de unos 

400.000 nuevos casos y su prevalencia es de por lo menos 2 millones 

de personas; es más, probablemente esta cifra esté infraestimada, 

ya que la mayor parte de la información epidemiológica procede de 

sujetos sintomáticos, y muchos de los que no presentan clínica 

pueden estar aún sin diagnosticar.7-9  

En España, la información reportada por el Instituto Nacional de 

Estadística establece que la IC constituye la segunda causa de 

ingreso en los Servicios de Cardiología y de Medicina Interna, sólo 

por detrás de la cardiopatía isquémica. Con el aumento de la 

esperanza de vida se ha incrementado en las últimas décadas, 

siendo en la actualidad el principal diagnóstico en mayores de 65 

años, y la única enfermedad cardiovascular que registra un aumento 

de prevalencia. Tiene además una elevada morbi-mortalidad, 

superior a la de otros padecimientos como diferentes tipos de 

cáncer.10  

Es una enfermedad letal por definición, y la tasa de fallecimientos ha 

aumentado a pesar de los incesantes avances acaecidos durante los 

últimos años. Constituye la primera causa global de muerte en EEUU 

y la tercera de origen cardiovascular en España. Se sabe que una vez 

que aparecen signos francos de IC, el 60-70% de los pacientes fallece 

a los 5 años incluso con un tratamiento adecuado, estando el índice 

de mortalidad directamente relacionado con la gravedad de la IC. 

Según datos del estudio Framinghan, es del 50% al primer año en los 

casos más severos de IC y obedece a dos causas fundamentales: al 

fallo de bomba o a la aparición de arritmias malignas.11 

Trasladándonos a la situación actual de país, existen una data de 

más de 20 años, en el año 1996 el Dr. León Gómez, menciona que 

para entonces la estadística era incierta, haciendo énfasis que en el 

año 1961 se realizo un estudio en el cual suponían que el 2.5% de la 

población en Honduras era víctima de este padecimiento.12 

 
DISEÑO METODOLÓGICO: 
 
Considerado un estudio cuantitativo, retrospectivo, descriptivo, 

realizado en el Instituto Nacional Cardiopulmonar, ubicado en la 

ciudad capital de Honduras; Tegucigalpa. Encontrando un universo 

de 510 pacientes ingresados entre los años 2014 y 2015 por 

diagnostico de insuficiencia cardiaca. 

 

De lo anterior, se ha calculado una muestra al 95% IC, 

correspondiente a 220 pacientes del total del universo, por medio 

de un muestreo probabilístico aleatorio estratificado, siendo los 

pacientes que fueron tratados por insuficiencia cardiaca en dicha 

institución la unidad de análisis. 

 

Se incluyeron a aquellos pacientes mayores de 20 años, con 

diagnostico confirmado de insuficiencia cardiaca y que posean 

cualquier otro diagnostico de cardiopatías, asi mismo se excluyeron 

los pacientes que no poseían electrocardiogramas en sus 

expedientes. 

 

Las técnicas de recolección se ejecutaron por medio de un 

instrumento en formato de ficha de 28 items, dirigido a los 

expedientes clínicos de los pacientes que habían sido ingresados en 

el tiempo establecido de enero a enero de los años 2014-2015 

respectivamente, se analizaron los datos con EpiInfo versión 7. 

 

Referente a los aspectos éticos, se obtuvo la aprobación del Comité 

de Ética en Investigación Científica del Instituto Nacional Cardio 

Pulmonar, teniendo en cuenta también el resguardo de las 

identidades de los pacientes que habían sido atendidos; atenido de 

igual forma a la normativa ética del CITIProgram. 

 

RESULTADOS: 

De acuerdo a las características sociodemográficas en cuanto a la 

edad la estadística refleja que el grupo de 60-79 años predomina con 

77(52.38%) sujetos, seguido de las edades comprendidas por el 

grupo de sujetos de 40-59 años con 30(20.41%) sujetos. En cuanto a 

la categoría Sexo, los Hombres lideran la encuesta con 84(57.93%) 

de los informantes claves. Los diversos niveles de escolaridad 

reflejan que 32(21.92%) pacientes se encuentran con una Primaria 

Completa, El 53.15% de la población atendida procede de área rural. 

42.86% de los pacientes están casados. (Ver tabla 1)  

Según los factores de Riesgo Cardiovascular, el tabaquismo 

predomina en un 35% de los pacientes, 25% de la población 

estudiada está asociada a Alcoholismo, la serología por Chagas es 

positiva en 17% de los pacientes, sin embargo en 63.9% no está 

consignado el examen. En cuanto al Índice de Masa corporal, el 9.8% 
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de los pacientes presento Obesidad grado I, seguido por 8.2% que 

está en el rango normal, sin embargo un 67% de esta proporción no 

fue consignada en el expediente clínico. (Ver tabla 2)  

De acuerdo a la comorbilidad, 69% de los pacientes con IC padecen 

de Hipertensión Arterial, siendo la enfermedad asociada más 

frecuente,  46.9% de los pacientes padecen de Diabetes Mellitus, 

3.4% de los pacientes ya han presentado al menos un evento 

cerebro vascular y 14.29% padecen de EPOC. (Ver tabla 3) 

Según el tipo de Cardiopatía que padecen estos pacientes, la más 

predominante fue Cardiopatía Isquémica con 63.27%, seguida de la 

Hipertensiva con 25.17%, la Miocardiopatia Dilatada por Chagas 

representa 20.4% de la población estudiada, el 7.48% de los 

pacientes presento Valvulopatia Reumática y apenas el 2.72% de los 

pacientes padecen cardiopatía. (Ver figura 1) 

Conforme a la sobrevida de estos pacientes, el 19.7% fallece antes 

de los dos años durante este seguimiento, la mayoría de los 

pacientes sobrevive con el 80.2% de esta población. Dentro de la 

gama de medicamentos que utilizan estos pacientes tras su egreso, 

predomina el uso de Diurético en el 96.6% de esta población, 

seguido por el grupo de los ARA/IECA con 73.47%, luego los Beta 

bloqueadores y antagonistas de la aldosterona, en la misma 

proporción con un 55%, las estatinas se utilizan en un 29.25%,y en 

menor proporción pero siempre con porcentajes significativos están 

los digitalicos con 11.5%, seguido por Amiodarona con 10.2% y 

9.52% toman calcio antagonista. (Ver tabla 4) 

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de los expedientes objeto 

de análisis. (n=147) 

 
 

 

 

Tabla 2. Distribucion de los factores de riesgo asociados a la IC. 

(n=147) 

 

Tabla 3. Distribucion de la comorbilidad presentada en los pacientes 

atendidos por IC como población de estudio. (n=147) 

 

 

 

 

 

Alcoholismo Frecuencia Porcentaje 

No 104 74.82% 

Si 35 25.18% 

Total 139 100.00% 

Diabetes Mellitus Frecuencia Porcentaje 

No 78 53.06% 

Si 69 46.94% 

Total 147 100.00% 

Edad Frecuencia Porcentaje 

≥ 80años 26 17.69% 

21-39 14 9.52% 

40-59 30 20.41% 

60-79 77 52.38% 

Total 147 100.00% 

ECV Frecuencia Porcentaje 

No 142 96.60% 

Si 5 3.40% 

Total 147 100.00% 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Hombre 84 57.93% 

Mujer 61 42.07% 

Total 145 100.00% 

Procedencia Frecuencia Porcentaje 

Rural 76 53.15% 

Urbana 67 46.85% 

Total 143 100.00% 

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje 

No 91 65.00% 

Si 49 35.00% 

Total 140 100.00% 

   

EPOC Frecuencia Porcentaje 

No 126 85.71% 

Si 21 14.29% 

Total 147 100.00% 

Hipertensión 
Arterial 

Frecuencia Porcentaje 

No 45 30.61% 

Si 102 69.39% 

Total 147 100.00% 
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Tabla 4. Distribucion del tratamiento farmacológico de seguimiento 
utilizado y sobrevida de los en los sujetos atendidos. (n=147). 
 

 

 
 
 
 
 

DISCUSIÓN:  

Acorde con los datos obtenidos, se la Insuficiencia Cardiaca 

predomina en personas mayores de 60 años, representando un 52% 

de la población estudiada, más de la mitad de los pacientes 

pertenecen al género masculino con 58%, a fin con el estudio 

Framingham y estudios realizados en Latinoamérica. Según datos 

que presenta un artículo publicado en la revista española, referente 

a la IC y sus caracterizaciones poblaciones, enmarcan que la media 

de edad de estos pacientes de es >70 años y que aproximadamente 

la mitad de ellos son del sexo masculino.13 Diverge algunos puntos 

porcentuales, al ser menor la calidad de vida de nuestra población. 

El bajo nivel de escolaridad y la procedencia rural se presenta en la 

mayoría estas personas, también en los factores de riesgo 

antecedentario como el Tabaquismo(65%), Alcoholismo(74%), las 

dislipidemias, el sobrepeso, y la obesidad son predominantes en la 

población, sin embargo se obtuvo problema con la consignación de 

este tipo de datos en el expediente clínico, siendo esta una limitante 

del presente estudio. Aunque se sugiere que el consumo moderado 

de alcohol puede ofrecer protección contra los eventos 

cardiovasculares, el abuso del mismo definitivamente daña al 

corazón, causando una disfunción ventricular izquierda 

asintomática.14  

El abuso desmedido, al punto de la intoxicación puede causar una 

insuficiencia cardiaca congestiva.15 Siendo un problema en 

conjunción con el tabaco, en donde para el año 2000 en Estados 

Unidos 

Las comorbilidades que influyen en el desarrollo de Insuficiencia 

Cardiaca, como Hipertensión Arterial y Diabetes, están presentes 

con  69% y 46% respectivamente, así mismo se destaca que la 

serología por Chagas resulta positiva en casi la mitad de los 

pacientes en quien se realizó, pero no se consigna en la mayoría de 

los expedientes clínicos. Diversos estudios enmarcan que hay un 

número de factores de riesgo independiente de desarrollar IC en los 

diabéticos.16  

Los dos más comunes son la cardiopatía isquémica y la hipertensión 

arterial. Está demostrado que por cada incremento del 1%. Estadios 

evolutivos de la insuficiencia cardíaca. DM: diabetes mellitus. 

hemoglobina glicosilada, la incidencia de IC aumenta alrededor de 

un 8% a un 10% en los dos años siguientes, y por cada reducción del 

1% de la hemoglobina glicosilada disminuye un 16% el riesgo de 

desarrollar IC12. La incidencia de IC es dos veces más común en 

varones diabéticos y 5 veces más común en mujeres, que en 

pacientes no diabéticos y sexo de la misma edad.17 Un 3,3% de los 

pacientes con DM tipo 2 desarrollan IC cada año.17 Otro factor de 

riesgo independiente de desarrollar IC es el incremento del índice de 

masa corporal (body mass index: BMI), ya que un incremento del 2,5 

U del BMI eleva un 12% el incremento de desarrollar IC. Otros como 

la edad, la enfermedad arterial coronaria, el uso de insulina, la 

enfermedad renal con o sin proteinuria, la retinopatía y la duración 

de la DM, también, son considerados factores de riesgo 

independientes de desarrollar IC.18, 19.  

Pasando a los datos frecuenciales, La Cardiopatía que lidera como la 

más frecuente es la Cardiopatía Isquémica, con 63.27% de los 

pacientes ingresados, siendo concordante con la bibliografía 

internacional, se esperaba mayor representación de la 
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Figura 1. Distribucion de los tipos de 
cardiopatias mas frecuentes. (n=147) 

Tratamiento de Egreso Frecuencia Porcentaje 

Diurético 142 96.60% 
ARA/IECA 108 73.47% 

Beta Bloqueador 82 55.78% 
Antagonista Aldosterona 81 55.10% 

Calcio Antagonista 14 9.52% 
Digitalico 17 11.56% 

Amiodarona 15 10.20% 
Estatinas 43 29.25% 

Muere antes de los 2 años Frecuencia Porcentaje 

No 118 80.27% 

Si 29 19.73% 

Total 147 100.00% 
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Miocardiopatía dilatada por Chagas, sin embargo obtiene un 20.4% 

de la población estudiada, próxima a la Hipertensiva que tiene cubre 

un 25% de los pacientes hospitalizados. 

Ahora bien, la mayoría de los pacientes ya sufren de daño 

estructural, con un 95.4%, cifra que es alarmante, sigue 

predominando daño del ventrículo Izquierdo con 56.5%, se destaca 

que el 55% de estas personas mantienen fracción de eyección por < 

50%, cifra que coincide con la clase funcional III que predomina en el 

55% de este grupo, de los cuales la mayoría tiene tratamiento 

farmacológico con Diurético, IECA/ARA, Beta bloqueador y 

Antagonista de aldosterona con  96.60%, 73.47%,  55.78% y 55.10% 

respectivamente, un 13.19% de los pacientes usa un dispositivo 

Cardiaco tipo marcapaso o Cardiodesfibrilador.  

El tiempo que tarda un paciente en recibir consulta médica tras su 

salida del Hospital se mantiene en un rango de 1-2 meses en el 55% 

de los pacientes y 19% de ellos mueren antes de los dos años. La 

mortalidad por ICC es elevada, aún con tratamiento adecuado, se 

estima alrededor del 60 por ciento a los cinco años, siendo un poco 

mayor en el hombre. No conocemos con certeza el pronóstico de la 

disfunción diastólica, creemos que es la fase inicial de una disfunción 

sistólica, solo requiere de tiempo.20  

CONCLUSION:  

Los factores de Riesgo Cardiovascular que presenta esta población 

son elevados, el tabaquismo, la obesidad, sobrepeso, dislipidemias, 

Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial están presentes en la 

mayoría de este grupo en estudio, siendo condiciones fuertemente 

asociadas que coinciden con la cardiopatía Isquémica como el tipo 

más frecuente. Afectando así de una manera clara la calidad de vida 

de los que la padecen. 
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INTRODUCCIÓN: Villaseñor señala que la amputación es 
probablemente la operación mayor más antigua en la historia del 
hombre, este tipo de procedimiento se realizó durante miles de años 
con diversos propósitos, entre los que destacan los punitivos, los 
rituales y los terapéuticos. Existen algunas evidencias que muestran 
que ya desde unos 40 o 45,000 años a. C., es decir desde el neolítico, 
se efectuaban estas mutilaciones. Durante mucho tiempo el término 
amputación fue sinónimo de la pérdida de cualquier segmento 
corporal, pero en la actualidad sólo se relaciona con la eliminación 
de una extremidad, ya sea en forma segmentaria o completa.1  

Según Mendoza, en su artículo; define Amputación como la 
remoción o resección total o parcial de una extremidad seccionada a 
través de uno o más huesos, en diversos ángulos. Pudiendo ser 
Traumática o Quirurgica.2 Sin embargo hablamos de una acción   
medica que conlleva residuos sensoriales, como lo mencionan  

 

Giacomo et al. En sus publicaciones; en donde el descubrimiento de                                     
un grupo de neuronas motoras y sensoriales en el área F5 de la 
corteza premotora del macaco, parecidas al área Broca del cerebro 
humano.3,4 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que actualmente 
el 10% de la población del mundo, aproximadamente 650 millones 
de personas, padecen algún tipo de discapacidad intelectual, física o 
sensorial. Se estima que, además, el número de personas con 
discapacidad está aumentando debido al crecimiento mismo de la 
población, al incremento en la esperanza de vida y en consecuencia 
al progreso de envejecimiento que hoy en día enfrenta la población 
mundial; siendo la discapacidad motriz es la más frecuente, tanto en 
localidades urbanas como rurales. Son diversas las causas que 
originan una discapacidad, pero las más relevantes están asociadas a 
factores genéticos, enfermedades agudas o crónicas, violencia, 
accidentes, sedentarismo, etc.5  

Ahora bien, el dolor de miembro fantasma (DMF) se refiere a la 
presencia de sensaciones dolorosas en una extremidad ausente y se 
clasifica como un dolor de origen neuropático.  La incidencia varía 
desde el 2 y el 80%, independientemente de la etiología, y parece 

Sensación del Miembro Fantasma y Dolor del Miembro Residual en la Comunidad, Tegucigalpa, 
Honduras, 2017. 
Fabricio Alfonso Leiva Molina1, Luis Fernando Aguilar Argeñal1, Harold Enrique Carcamo Suarez1, Dilcia 
Nohemy Molina Sauceda1, Hariana Rosselly Solorzano Castellanos1, Lucas Cristóbal Reyes Meza1, 
Ferrera Pineda F.J1, Maradiaga Montero P.B1, Allan Fernando Delcid Morazan1, Aida Mercedes 
Ferrufino Suarez2. 
Doctor en Medicina y Cirugía, Universidad Nacional Autónoma de Honduras1, Doctor en Medicina y 
Cirugía, Escuela Latinoamericana de Medicina, Cuba2. 
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ser independiente del género, del nivel de la amputación y de la 
edad en adultos.6,7,8 El manejo del paciente amputado es complejo. 
Después de la intervención quirúrgica abarca la evaluación 
posoperatoria, la educación del paciente, el programa de terapia 
preprotésico, los cuidados de la herida, el manejo del dolor, los 
cuidados del miembro no amputado, la valoración cardiovascular de 
los requerimientos energéticos para el uso de la prótesis, el diseño y 
los componentes de la prótesis, el entrenamiento protésico y las 
complicaciones del uso de la prótesis. El dolor del miembro 
fantasma es una complicación frecuente en los pacientes 
amputados.9    

Es fundamental distinguir los distintos tipos de dolor que puede 
tener el paciente amputado. Dolor en el miembro residual, es aquel 
que se origina en el segmento no amputado, puede ser ocasionado 
por dolor propio de la cirugía, dolor similar al dolor regional 
complejo, neuroma, infecciones, complicaciones vasculares, dolor 
muscular, etc. Sensación fantasma es la percepción no dolorosa del 
segmento amputado. El dolor fantasma (DF) es la percepción 
dolorosa que se origina en el área correspondiente al segmento 
amputado y que se genera después de una amputación. El 
diagnostico de DF debe excluir la presencia de dolor en el miembro 
residual y la sensación fantasma, el tratamiento de estas entidades 
es diferente.10,11 

Ya entrando a materia epidemiológica; la incidencia del dolor 
fantasma presenta grandes discrepancias en la literatura médica. Los 
estudios iniciales muestran estadísticas en torno al 2-4% (Ewalt et al 
1947, Henderson & Smyth, 1948), pero en estudios más recientes se 
acepta que el 60-80% de pacientes experimentan un dolor fantasma 
tras la amputación (Carlen et al 1978, Ehde et al 2000, Finch et al 
1980, Houghton et al 1994, Jen sen et al 1983, Kooijman et al 2000, 
Krane & Heller 1995, Mon toya et al 1997, Nikolajsen et al 1997, 
Parkes 1973, Pohjolainen 1991, Sherman & Sherman 1983, Wall et al 
1985, Wartan et al 1997, Wilkins et al 1998). Esta variabilidad puede 
explicarse por diferentes motivos, incluyendo los métodos de 
estimación del dolor. Los estudios basados en los registros médicos 
del dolor y el requerimiento de analgésicos probablemente 
subestiman su incidencia (Sherman & Sherman 1983).12 

La incidencia de sensación de miembro fantasma aumenta conforme 
la edad de la persona amputada. En los pacientes pediátricos con 
amputaciones realizadas antes de los dos años de edad, la incidencia 
es cercana al 20%; este porcentaje llega casi al 100% en los 
pacientes amputados después de los ocho 6 años de edad. Se ha 
observado que la percepción de miembro fantasma inicia durante 
las tres primeras semanas posteriores a la amputación en el 85% a 
98% de los casos, y en el 8% de los casos esta sensación ocurre en un 
periodo entre el primer al 7,8 doceavo mes posterior a la 
amputación. Con menor frecuencia, la sensación de miembro 
fantasma puede ocurrir 9 también en pacientes con malformaciones 
congénitas.13-16 

Se han escudriñado algunas bases de datos nacionales en busca de 
algún tipo de publicación referencial que coloque alguna evidencia 
literal, no encontrando alguna de nuestra localidad. Sin embargo, en 
un análisis vago, se puede definir que el aumento de accidentes de 
tránsito, ha aumentado el nivel de amputaciones, así como el 
aumento de enfermedades crónicas no transmisibles, como por 
ejemplo la Diabetes, que se constituye al nivel de epidemias 
endémicas de muchas naciones, siendo también un problema actual 
de la salud publica.17,18  

 
 

DISEÑO METODOLÓGICO: 
 
Este es un estudio descriptivo transversal, que dirime sus líneas de 
recolección de datos bietapica, siendo un barrido casa por casa, en 
diez sectores de la Col. Hato de En medio; comunidad que posee una 
población estimada de 10,180 habitantes, y que se ubica 
geográficamente en la ciudad de Tegucigalpa, capital actual de 
Honduras. Realizado entre los meses de marzo y mayo de 2017. 
 
La muestra fue calculada con OpenEpi, al 95% de índice de 
confianza, obteniendo un dato de 371 habitantes que conforman 
parte del objeto de estudio del mismo. Se elige un tipo de muestreo 
a conveniencia, puesto que se desconoce el valor frecuencial real de 
las amputaciones dentro de la misma, así como su caracterización 
sociodemografica. Debido a que no se han encontrado 371 
amputados, se ha decidido tomar la totalidad de la muestra 
encontrada, que corresponde a 37. 
 
Para este estudio se decide incluir a toda aquella persona que posea 
una amputación en cualquier modalidad, ya sea traumática o 
quirúrgica, que con previo consentimiento informado desee 
participar en la encuesta, se excluyen a aquellas personas que solo 
estén en calidad de inquilino o propietario temporal del sitio de 
recolección datario.  
 
Para fines de tabulación se ha utilizado el software EpiInfo versión 7 
por su facilidad de manejo, también del software Excel. Para el 
análisis se han utilizado las frecuencias y porcentajes, en ambos 
acumulados y también el cruce de variables que arrojaron datos 
relevantes. Dentro de los aspectos éticos se conto con el 
consentimiento y asentimiento informado de los participantes y 
responsables legales directos de los menores. 
 
RESULTADOS: 
Dentro de las variables sociodemograficas se encuentra que la 
mayor frecuencia esta en las personas adulta-mayor (>45 años), con 
un poco más del 50%(19), y en menor frecuencia los infantes de 0-9 
años con un 5.4%(2). Dentro del sexo predominante se encuentra el 
masculino con un 75.6%(28). La mayor parte procedente del casco 
urbano, con un 94.6%(35) y por ultimo un 70.2%(26) se encuentran 
dentro de los parámetros de una educación secundaria. (Ver tabla 1) 
 
Referente al tiempo de aparición del Dolor del Miembro Fantasma 
(DMF) a partir de ahora. Aparecieron con mayor frecuencia de 8-30 
días, ósea una aparición temprana que cobra relevancia en el 
manejo terapéutico electivo y/o farmacológico, en menor frecuencia 
aparece el tiempo transcurrido después de los 12 meses o un año, 
compartiendo porcentajes con la categoría de 1-5 meses. Entrando a 
los factores causales quirúrgicos podemos afirmar que existe una 
amplia gama de circunstancias que pueden llevar a una persona a 
cumplir un criterio de amputación. (Ver tabla 2) 
 
Entre las que se han encontrado en este estudio lidera la tabla los 
accidentes viales con un 27%(10), seguido de las enfermedades 
periféricas vasculares con un 24.3%(9) y el pie diabético 21.6%(8). 
Los lugares con mayor frecuencia de desligamiento que refiere la 
población encuestada es a nivel femoral y desarticulación de rodilla, 
con un porcentaje y frecuencia acumulada de 45.9%(17), ósea a 
nivel de miembros inferiores se da en mayor frecuencia este tipo de 
desligamientos. (Ver tabla 2) 
 
Un 65% del total de los procedimientos se da por ser amputaciones 
electivas (planificadas dentro de un centro de asistencia médica). 
(Ver grafico 1).  El manejo profesional que afirman haber recibido 
estas personas son por parte de los médicos, rehabilitadores y 
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personal de enfermería en un 100%(37), en menor medida de 
psicólogos con un 54%(2) y un 100%(37) negativa de un terapeuta 
ocupacional. (Ver Grafico 2). Los antidepresivos, analgésicos, 
opiodes, b-bloqueantes, vendajes rígidos y blandos, forman parte de 
un manejo terapéutico electivo de preferencia entre los afectados 
con un 100%(37). (Ver grafico 3) 
 
Tabla 1. Distribucion de las Variables sociodemograficas de la 
población objeto de estudio. (n=37) 

Variables Sociodemograficas Frecuencias Porcentaje 

Edad   
0-9 2 5.4% 
10-18 4 10.8% 
19-27 3 8.1% 
28-36 6 16.2 
37-45 3 8.1% 
45> 19 51.3% 
Sexo   
Masculino 28 75.6% 
Femenino 9 24.4% 
Procedencia   
Urbana 35 94.6 
Rural 2 5.4% 
Grado de Escolaridad   
Primaria 6 16.2% 
Secundaria 26 70.2% 
Superior 5 13.6% 

 

Tabla 2. Distribucion de las Variables Clínicas y Evolutivas de los 
encuestados. (n=37) 

Variables Clínicas 

Tiempo de Aparición 
postquirúrgica del DMF 

Frecuencia Porcentaje 

< una semana 11 29.7% 
8-30 días 21 56.7% 
1-5 meses 1 2.7% 
6-12 meses 2 5.4% 
>1 año 1 2.7% 

Causa del procedimiento 
quirúrgico 

  

Accidente Vial 10 27% 
Accidente laboral 3 8.1% 
Violencia 2 5.4% 
Enfermedad Vascular periférica 9 24.3% 
Tumores Malignos 1 2.7% 
Infecciones 1 2.7% 
Deformidad 2 5.4% 
Malformación Congénita 1 2.7% 
Pie Diabético 8 21.6% 

Miembro(s) amputados   
Parcial o total de la mano 2 5.4% 
Por encima del codo 3 8.1% 
Por debajo del codo 4 10.8 
Desarticulación de codo 3 8.1% 
Desarticulación de muñeca 1 2.7 
Desarticulación de hombro 3 8.1% 
Femoral 11 29.7% 
Desarticulación de rodilla 6 16.2% 
Transtibial 1 2.7% 
Syme 1 2.7% 
Chopart 1 2.7% 
Lisprane 0 0% 
Tarsometatarsiano y dedos 1 2.7% 

Grafico 1. Distribucion de las causas de amputación. 

 
 
 
Grafico 2. Distribucion del manejo hospitalario inmediato recibido, 

que refiere la población. (n=37) 
 

 
 

Grafico 3. Distribucion del manejo paliativo del dolor de elección 
medica indicado para los afectados. (n=37) 

 
DISCUSIÓN:  

 
Existe una proporción de 3:1 entre hombres y mujeres (73.6% v/s 

26.4%). En un estudio en el Hospital Universitario Virgen del Rocío, 

Sevilla, se encontró que las amputaciones afectaban más a varones; 

81% eran del miembro inferior; la causa más frecuente fue la 
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traumática en las amputaciones de miembro superior, mientras que 

la vascular fue en las del miembro inferior. Afectando a personas de 

todas las edades, diferenciadas de las traumáticas en mayores de 

edad y genéticas por malformación en menores de edad.19,20 La edad 

que más se encontró fueron adultos mayores de 45 años, ya sea por 

accidentes viales o por el avance de la diabetes.  

Es posible que la aparición y naturaleza del DMF difiera 
dependiendo de la causa de la amputación, aunque no existen datos 
claros que permitan hacer conclusiones definitivas. En países 
occidentales las principales causas de amputación son la diabetes 
mellitus y la enfermedad vascular crónica, y menos frecuentemente 
los tumores, mientras que en otros lugares del mundo las guerras 
civiles y las explosiones por minas antipersona son causa de 
amputaciones traumáticas en sujetos saludables.21 En Honduras, la 
mayor causa de amputaciones se da en mucha medida por los 
accidentes viales y la diabetes mellitus tipo 2, la cual abarca un gran 
porcentaje de población afectada, y es que por ser una nación tan 
conflictiva y de pocos recursos hasta la violencia incide en este tipo 
de aumentos frecuenciales dentro de la ciudadanía.  
 
Siguiendo con la discusión causal, en México; la secretaria Técnica 
del Consejo Nacional para la Prevención de Accidentes, señala que 
La Diabetes Mellitus Tipo (DT2) que es la principal patología en la 
causa de amputación a la que se refiere como “enfermedades 
vasculares”, contribuye con el 81% de los casos. Este tipo de 
pacientes amputados tienen un perfil muy particular que se 
caracteriza por tener un periodo de latencia muy largo; el 90% de los 
pacientes amputados por DT2 empieza con una ampolla en el pie. 
Esta larga latencia da la oportunidad de prevenir la amputación. Sin 
embargo muchas veces se pierde esta oportunidad ya que hay 
muchos pacientes que desconocen que padecen DT2. Por otra parte, 
las amputaciones traumáticas representan el 16%. En este tipo de 
pacientes el periodo de latencia es muy corto y generalmente se 
acompaña por una no aceptación del paciente de su condición.22   
 
Según las Estadísticas de amputaciones según la causa Pérdida de 

extremidades en los Estados Unidos, en el año 2006, señalan que las 

amputaciones de extremidad inferior representaron el 97 por ciento 

de todas las altas por amputación vascular: o 25,8 por ciento por 

encima de la rodilla; o 27,6 por ciento por debajo de la rodilla; o 42,8 

por ciento, otros muchos niveles de amputación.22 Una clara 

convergencia es notoria con esta literatura internacional, la cual 

denomina a los miembros inferiores como los más afectados o 

separados de un cuerpo; para ser el caso refiere que a nivel femoral 

y desarticulación de rodilla, los datos reflejan un porcentaje y 

frecuencia acumulada de 45.9%(17). 

Los pacientes que desarrollan un dolor fantasma precoz e 

importante, tienen una mayor probabilidad de padecer un dolor de 

evolución prolongada, mientras que los que están libres de 

sintomatología dolorosa al principio tienen menos probabilidad de 

desarrollar un dolor significativo. Sin embargo, no es posible 

determinar exactamente el tiempo de evolución del dolor fantasma, 

pues no existen estudios prospectivos con un tiempo de seguimiento 

prolongado (varios años). Los estudios prospectivos existentes 

tienen un período de seguimiento máximo de 2 años, y sugieren que 

el dolor fantasma disminuye con el tiempo (Jensen et al 1985, 

Nikolajsen et al 1997b, Parkes 1973). En una encuesta retrospectiva 

de 526 veteranos, el dolor fantasma había desaparecido en el 16%, 

disminuido de manera importante en el 37%, mantenido las mismas 

características en el 44%, y aumentado en intensidad en el 3% de los 

encuestados que referían dolor fantasma (Wartan et al 1997).22,23,24 

Las frecuencias de los amputados encontrados indican que el dolor 

precoz es evidentes, el cual se presenta entre los 8-30 días 

aproximadamente después del acto quirúrgico. 

El tratamiento del amputado debe de ser integral, Riveiro indica que 

repercute no sólo en la integridad física del paciente sino también en 

su estado psicológico y en sus posteriores estado funcional e 

independencia. Es un proceso de adaptación física y mental en el 

que influyen diversos factores, tanto del paciente: orgánicos y 

psicológicos; como del entorno: equipo de tratamiento, familia y 

sociedad en término más amplio. En los que se encuentren los 

principales actores, además del paciente, como médicos, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, psicólogos y personal de 

enfermería. Es claro que la mayor parte de ese equipo se encuentra 

en nuestros hospitales públicos, sin embargo 4/30 participantes 

afirmaron haber asistido a psicólogo privado, los demás afirmaron 

no tener los recursos para poder asistir a uno.25 

Si vamos a los tratamientos farmacológicos, los antidepresivos 

tricíclicos son los más comúnmente utilizados, y modulan el dolor a 

través del bloqueo de canales de calcio y sodio, la inhibición de la 

recaptación de monoaminas y el bloqueo del receptor NMDA21. 

Dato que converge con los encontrados, además de los ya sabidos 

paliativos del dolor, como los analgésicos.26 

Este estudio no solo debe de ser tomado por su descripción, si no, 

como parte de la mejora de la educación médico-paciente, que 

mejore la comunicación y el apego al tratamiento, así como la toma 

de las medidas del autocuidado, para evitar que estos índices ya 

presentados aumenten en la prospectividad del tiempo.  

CONCLUSIONES: 

Las amputaciones a nivel individual no solo causan un nivel de 

incapacidad, sino, también de dependencia, lo que disminuye el 

actuar del individuo dentro de una población económicamente 

activa. Afectando en muchas circunstancias los roles dentro del 

núcleo familiar y el nivel de bienestar de la población afectada. Las 

amputaciones afectar verticalmente a la población en estudio. 

Siendo de significancia una intervención a segunda escala derivado 

de los resultados aquí presentados.  
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INTRODUCCIÓN:  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define adolescencia 
como aquel periodo de crecimiento y desarrollo humano que se 
produce después de la niñez y antes de la vida adulta, entre los 10 y 
19 años.1 Según la UNICEF, el embarazo en esta etapa es un 
problema social y de salud pública, que se construye en base a 
factores biológicos, culturales y sociales.2 

Entrando a contextos epidemiológicos, de acuerdo con la OMS para 
el año 2014, unas 16 adolescentes entre 15-19 años y 
aproximadamente 1 millón e niñas menores de 15 años dan a luz 
cada año en países de ingresos bajos. Esta también está señalada 
como la segunda causa de muerte entre el grupo etareo en mención 
a nivel mundial.3 

 

En la actualidad, la población mundial estimada es de 6090 millones, 
17.5% son individuos entre 15 y 24 años de edad; de estos últimos, 
10% se embarazan, lo que equivale a 10% de todos los nacimientos 
del mundo. Esto quiere decir que cada año, aproximadamente, 15 
millones de mujeres de 15 a 19 años de edad dan a luz, y 
representan lo que se conoce como embarazo en la adolescencia. En 
lo que se refiere a México, en ese mismo grupo de edad se registran 
400,000 nacimientos anuales, 20% en mujeres menores de 20 años 
de edad.4,5 

En Latinoamérica donde la mayoría de la población es joven el 
problema se vuelve más complejo anualmente ya que el 11%de 
todos los nacimientos correspondieron a madres adolescentes entre 
15 y 19 años de edad y 19% de todas aquellas que tuvieron 
relaciones sexuales quedaron embarazadas en el 2002.6 

Según el informe Estado de Población Mundial 2012 del Fondo de 
Población de las Naciones Unidas (UNFPA), Honduras tiene una tasa 
de 108 nacimientos por cada 1.000 mujeres de 15 a 19 años, por 
delante de Venezuela (101) y Ecuador (100), pero superada por 
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Nicaragua (109). El 30 por ciento de la población de mujeres 
embarazadas en Honduras son menores de 18 años. 7  

Se definen la gestación en la adolescencia como aquella que ocurre 
en la etapa etarea denominada adolescencia, que comprende 
mujeres hasta los 19 años de edad (OMS), independientemente de 
la edad ginecológica, la morbimortalidad para la madre adolescente 
y su hijo son mayores mientras más joven es la madre.8 

Según la Secretaria de Salud de Honduras, este es un país con una 
población de más de ocho millones de habitantes, la población de 10 
a 19 años es de 1,905,610 y representa el 24% del total poblacional 
del país.9 Uno de los grandes problemas que enfrenta esta población 
relativamente joven es la hipertensión en el embarazo que continúa 
siendo un problema mayor de salud perinatal en todo el mundo. Es 
una de las mayores causas de prematurez, mortalidad perinatal y 
figura además entre las primeras causas de muerte materna, tanto 
en países industrializados como aquellos en desarrollo. Su incidencia 
estadística oscila entre el 0.1 al 35%. 10 

 
DISEÑO METODOLÓGICO: 
 
Se realizo un estudio Analítico Retrospectivo, en el Hospital Escuela 

Universitario, Tegucigalpa, Honduras. En donde se contaba con un 

universo de 4150 expedientes de embarazadas que asistieron al 

servicio de Ginecoobstetricia y Labor y Parto de dicha institución.  

 

De esta derivan 1,922 atenciones de adolescentes entre 10-19 años, 

en el periodo de Enero-Diciembre  de 2016. 321 expedientes calculo 

valorado al 95%IC., sin embargo se obtuvo acceso a 200 expedientes 

por lo que el equipo de investigación decide tomar el totalidad 

encontrada. Con un tipo de muestreo probabilístico, la recolección 

se realizo mediante un cuestionario, se analizaron los datos por 

medio del programa estadístico EpiInfo versión 7.  

 

La unidad de análisis la conformaron los expedientes de las mujeres 

embarazadas atendidas en dicha institución en el periodo 

establecido. Dentro de los criterios incluyentes se encontraban los 

que cumplían con características clínicas de los trastornos 

hipertensivos, pacientes dentro del rango de los grupos etareos 

estudiados y que hayan sido tratadas en el Hospital Escuela 

Universitario, dentro de los excluyentes están los expedientes que 

no presentaron ningún tipo de trastorno.  

 

Referente a los aspectos éticos Se presento una nota dirigida a la 

dirección del Hospital Escuela Universitario, solicitando previa 

autorización para la extracción de información de los expedientes de 

la institución. También, el total de los integrantes, cuenta con la 

certificación por parte del CITIProgram, en ética en investigacion con 

Seres Humanos, disponible en la siguiente dirección electronica: 

https://about.citiprogram.org/es/homepage/  

 

RESULTADOS: 
 
Referente a las características sociodemograficas, se encuentra que 
las adolescentes tempranas (10-14) son minoría, siendo el 96.5% las 
que se encuentran en la categoría de adolescentes tardías (15-19), la 
procedencia urbana predomina la población de estudio con un 
95%(190), también los hallazgos señalan que un 85%(172) ostentan 
un estado civil de Solteras, añadiendo como ultima variable 

Sociodemográfica; el Grado de Escolaridad, en donde la mayoría de 
la población objeto de estudio presenta una Secundaria Incompleta, 
con un 60%(120). (Ver tabla 1) 
 
Dentro de las variables clínicas de incidencia patológica hipertensiva, 
se encuentra que la Hipertensión Gestacional lidera la estadística 
con 115 casos, 111 de ellos en adolescentes tardias(AT) y 4 en 
adolescentes tempranas(ATS), seguido de la preeclampsia severa, 
con 32 casos, 30 en AT y 2 en ATS. En menor cantidad se encontró la 
preeclampsia durante el trabajo de parto, con apena 2 casos en AT. 
(Ver tabla 2) 
 
Se ha tomado en cuenta también un orden cronológico de aparición 
mensual duran todo el año 2016, periodo en el cual se realizo el 
estudio, encontrando que Marzo, Abril y Junio presentan los 
mayores índices de incidencia de casos de los dos trastornos 
hipertensivos dominantes, los cuales son la Hipertensión 
Gestacional(HTG) y la Preeclampsia Severa (PS). 
 
Encontrando que estas cuentan con mayor incidencia en los meses 
de Marzo, Abril y Junio, respectivamente, la HTG cuenta con un 19% 
con la sumatoria de todos los meses, y la preeclampsia Severa 
cuenta con 21.5% también sumando los datos presentados en la 
tabla. Seguido en menor medida de Febrero y Agosto que suman por 
ambas patologías 24% en ambos meses. (Ver tabla 3). 
 
Tabla 1. Distribucion de las características sociodemograficas de la 
población en estudio. (n=200) 

Edad F (n) (%) 

10-14 años 7 3.5 
15-19 años 193 96.5 

Procedencia   
Urbano 190 95 
Rural 10 5 

Estado Civil   
Soltera 172 86 
Casada 2 1 

Unión Libre 26 13 
Divorciada 0 0 

Viuda 0 0 
Grado de Escolaridad   
Primaria Incompleta 8 4 
Primaria Completa 20 10 

Secundaria Incompleta 120 60 
Secundaria Completa 46 23 

Ninguna 6 3 

 

Tabla 2. Distribucion de los trastornos hipertensivos mas incidentes 
del total de atenciones. (n=200) 

TRASTORNO HIPERTENSIVO 10-14 AÑOS 15-19 AÑOS 

Hipertensión Gestacional 4 111 
Preeclampsia Moderada 0 20 

Preeclampsia Severa 2 30 
Preeclampsia No Especificada 0 7 

Preeclampsia Durante el Trabajo 
de Parto 

0 2 

Preeclampsia Durante el 
Puerperio 

1 15 

Preeclampsia en Periodo No 
Especificado 

0 8 

Total 7 193 
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Tabla 3. Distribucion de las Hipertensión Gestacional y la 
Preeclampsia Severa como trastornos hipertensivos más 
frecuentes según mes de atención.  

 Hipertensión 
Gestacional 

Preeclampsia 
Severa 

Enero 10 11 
Febrero 12 14 
Marzo 19 8 
Abril 6 21 
Mayo 10 9 
Junio 13 14 
Julio 7 8 

Agosto 10 12 
Septiembre 8 12 

Octubre 9 11 
Noviembre 9 11 
Diciembre 2 1 

 

DISCUSIÓN:  
 
De acuerdo con el análisis realizado en el presente estudio se 

encontró que el embarazo adolescente se relaciona en gran medida 

con la aparición de elevada incidencia de los trastornos 

hipertensivos, algunos con mayor protagonismo que otros, 

identificando que según la literatura que indica que las adolescentes 

tempranas (10-14) presentan menor afluencia de atención de partos 

con diagnósticos hipertensivos, a diferencia de las adolescentes 

tardías (15-19), que en gran medida conforman casi la totalidad de la 

población en estudio.11  

En México, la tasa de fecundidad global descendió entre 1970 y el 

año 2000 de 6.0 a 3.0; sin embargo, los nacimientos que ocurrieron 

en mujeres menores de 20 años de edad representaron el 17.1% del 

total de nacimientos en 1995 y contribuyeron con el 13.6% de la 

Tasa General de Fecundidad: hijos por mujer, porcentaje que se ha 

visto incrementado de manera alarmante en los últimos años,12 es 

evidente que esta investigación no revela datos nacionales, sin 

embargo dentro de los parámetros delegados de atenciones se ha 

encontrado que el 10.4% de las atenciones son de adolescentes de 

entre 10-19 años, hablando puramente de las que poseen un 

trastorno hipertensivo.  

Siguiendo con los valores sociodemograficas; Flórez et ál. 

Encuentran una relación muy fuerte entre el estrato socioeconómico 

y el estado civil de madres adolescentes en Colombia. En Bogotá, en 

los estratos altos, un 98% de las adolescentes eran solteras, 

mientras sólo 87% por ciento de estrato bajo en Cali lo estaban, 

mostrando así que hay más tendencia a la unión y al matrimonio en 

estratos bajos que en altos.13  Y es que la problemática va mas allá de 

lo sanitario, lo cultural juega un rol en muchas ocasiones adversas a 

estas jóvenes madres, el 86% de las pacientes atendidas en este 

centro asistencial poseen un estado civil de solteras, cayendo así en 

una dependencia directa, en muchos casos de los padres.  

La deserción escolar en Honduras es de alta incidencia, uno de los 

factores que incide sobre esta acción es el hecho de ser madre a 

temprana edad, sin embargo se encuentra que un alto porcentaje 

(60%) de estas adolescentes se encontraban cursando sus estudios 

con normalidad al tiempo que se estima dentro de esta nación, sería 

importante generar otra línea de investigación que dirima que 

ocurre con estas madres jóvenes luego de su parto. Generando 

relación algunos autores plantean que se producirá un “Síndrome de 

Fracasó” caracterizado según Klein por: “fracaso por no cumplir 

funciones de la adolescencia; fracaso escolar; abandono de sus 

habituales relaciones interpersonales, además de una clara posición 

desventajosa en los campos laborales.14 

Los casos de Hipertensión Arterial y comprende del 5 al 10 por 

ciento de todas las gestantes a nivel mundial, afectando sobre todo 

a la primigestas adolescentes 0 mujeres mayares de 35 años,15  En 

un estudio realizado en 1991 por Rodríguez y Soriano en los Centro 

Materno-infantil de República Dominicana estableció un análisis de 

las características del embarazo de 130 adolescentes menores de 

veinte años, parte de un total de 621 embarazadas, mostr6 una 

tendencia a mayor frecuencia de enfermedad hipertensiva del 

embarazo particularmente en menores de 17 años,16  en nuestro 

estudio, 200 adolescentes presentaron algún tipo de estos 

problemas, pero la Hipertensión Gestacional acaparo un 55% de los 

casos y se presento entre las edades de 15-19 años, según las 

clasificación de embarazo adolescente que brinda la OMS. 

En República Dominicana, se realizo un estudio similar, en el año 

2010, en donde los hallazgos señalan que un 52.69% de los casos 

atendidos, eran adolescentes de entre 17-18 años, con 88 casos, 

ingresando con diagnostico confirmado de preeclampsia leve,17 los 

casos de eclampsia y preeclampsia en todas sus clasificaciones, 

muestran un 42.5%, 85 casos de 200, contando con mayor incidencia 

la preeclampsia severa con 32 casos, ósea un 16%, siendo el 15% 

adolescentes entre los 15-19 años de edad y el restante 2% de 10-14 

años. 

Puesto que se han identificado que los trastornos hipertensivos 

como lo es la Hipertensión Gestacional y la Preeclampsia Severa, son 

las que presentan mas casos, se ha decidido analizar su aparición por 

orden cronológico, encontrando que estas cuentan con mayor 

incidencia en los meses de Marzo, Abril y Junio, respectivamente, la 

HTG cuenta con un 19% con la sumatoria de todos los meses, y la 

preeclampsia Severa cuenta con 21.5% también sumando los datos 

presentados en la tabla. Seguido en menor medida de Febrero y 

Agosto que suman por ambas patologías 24% en ambos meses.  

Según el Banco Mundial, el cual menciona en su estadística, a 

Honduras como una de las naciones actualmente más pobres de la 

región de Latinoamérica, contando con altos índices de embarazo 

prematuro, deserción escolar, falta de oportunidades para los 

jóvenes, aumento de la deportación por las nuevas políticas 

internacionales, desintegración familiar y abandono. Es pertinente 

generar mejores condiciones para este grupo etareo de riesgo 

gestacional, puesto que las condiciones y la falta de educación 

aumentan el riesgo de mortalidad materno-fetal en el país.18 

CONCLUSIONES 

Los trastornos hipertensivos aun juegan un rol de riesgo al cual se 

debe poner claro cuidado y control, previo, durante y posterior al 

momento del expulsivo, las adolescentes conforman parte de un 

grupo de riesgo inminente y con ello altas probabilidades de muerte 
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aumentan, tanto para el feto como para su integridad fisica. Los 

trastornos hipertensivos aun afectan a gran parte de las 

adolescentes atendidas en el principal centro asistencial del país. 

Siendo estas en mayor medida adolescentes tardias de entre 15-19 

años de edad, según la clasificación de embarazo adolescente d ela 

OMS. 
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   INTRODUCCIÓN:  

La gangrena de Fournier (FG, por sus siglas en ingles) es una entidad 
de etiología poli microbiana, progresiva y potencialmente fatal que 
afecta los tejidos subcutáneos y la piel de la región del periné y los 
genitales masculinos. Pese a ser una condición relativamente poco 
frecuente, tiene una incidencia estimada de 1,6 casos por cada 
100.000 hombres.1 

Las manifestaciones clínicas comienzan aproximadamente en una 
semana después de iniciado el evento, las siguientes 24 a 48 horas 

se acompañan de eritema y decoloración púrpura.2 La infección se 
caracteriza porque aparece en la zona perineal y se extiende 
rápidamente hacia la zona genital, perineal y perianal.3 

Hoy en día se ha profundizado mucho en el conocimiento de este 
síndrome, sus hechos patológicos están bien definidos y las puertas 
de entrada de los microorganismos son conocidas, para ser los 
gérmenes más hallados los aerobios.4 

En la literatura internacional la clasificación de la flora bacteriana en 
pacientes diagnosticados con gangrena de fournier son: (aerobia y 
anaerobia) el germen predominante es la Escherichia coli. Otras 
bacterias comúnmente encontradas son enterococos, estafilococos, 
estreptococos, Bacteroides fragilis y Pseudomona aeruginosa.5 

Frecuentemente los pacientes en los que se desarrolla la gangrena 
de Fournier tienen alguna enfermedad asociada o algún proceso que 
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comprometa su inmunidad, que ayuda al desarrollo y progreso de 
esta grave infección bacteriana.6 

Algunas enfermedades se encuentran asociadas, como ser; la 
diabetes mellitus: que puede alcanzar hasta el 60% de los casos. Por 
otra parte, la edad avanzada; la hospitalización por un periodo largo; 
el carcinoma y el alcohol, estos son algunos factores predisponentes 
asociados a la patología.7 

El aumento de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en el país 
denota una alarma en la salud pública siendo actualmente una 
epidemia no controlada, traspolandolo a la problemática de la FG, 
adquiere una relevancia de gran impacto; puesto que este denota 
uno de los primeros factores de riesgo en la adquisición d este 
padecimiento. 

La mortalidad de esta entidad se mantiene alta, a pesar de los 
avances en servicios de atención médica para los pacientes FG, la 
tasa de mortalidad reportada oscila entre el 4% y el 80%.8 

La importancia de este estudio radica en identificar la posible 
existencia de los factores de riesgo asociados  a la gangrena de 
fournier, lo cual podrá generar un mejor control sobre la población 
que este propensa a contraer la infección poli microbiana, ya que es 
una enfermedad poco frecuente que afecta, fundamentalmente a 
hombres con factores que los predisponen a ella hasta en un 95% de 
los casos. 

METODOLOGÍA: 

Estudio de tipo Retrospectivo descriptivo, realizado en el Hospital 
Escuela Universitario, en el periodo de 2012-2016, por medio de la 
revisión de expedientes clínicos, tomando de 15 casos solamente 
nueve, excluyendo seis por su falta de información. Se utilizo una 
encuesta estratificada básica, realizando el análisis por medio de una 
discusión grupal, ayudándose de Microsoft Word para plasmar los 
recuadros. 

Se incluyeron todos aquellos pacientes atendidos en el servicio de 
urología con diagnostico confirmado con GF, y que además contaran 
con la mayoría de edad. Excluyendo a aquellos expedientes que de 
alguna manera se consideraron faltos de información como para que 
el registro logre aportar de manera significativa al estudio. 

Dentro de las consideraciones éticas, primeramente se tomo en 
cuenta la autorización del depto. De estadística para obtener los 
números de expedientes, con ello se llevo una nota enviada a la 
dirección de dicho departamento el cual aporto los expedientes para 
que estos fuesen revisados por el equipo. No se detallan nombres, ni 
otro dato de los pacientes que pueda conllevar un riesgo para la 
integridad física, social o psicológica del paciente en su historia 
clínica. Este equipo de investigadores esta certificado en ética y 
buenas prácticas clínicas del CITIProgram de la Universidad de 
Miami. 

RESULTADOS: 

Durante el periodo en estudio se identificaron nueve pacientes 
diagnosticados con Gangrena de Fournier en el servicio de Urología 
del Hospital Escuela Universitario, todos los pacientes del sexo 
masculino, tenían edad media de 41,5 años; el más joven tenía 20 
años y el mayor 60 años. Las Patologías asociadas correspondieron a 
Diabetes mellitus tipo 2 (3); Hipertensión Arterial (3); Alcoholismo 
Crónico (1) e Insuficiencia Renal Crónica (1). (Ver tabla 1) 

Los antibióticos utilizados para el tratamiento fueron: Ranitidina, 
Tramadol, Metronidazol, Metoclopramida, Tazocin. El 
procedimiento quirúrgico comprendió desbridamiento de tejidos 
necróticos y derivaciones digestivas, urológicas o ambas. El número 
de intervenciones por desbridamiento solo se requiero una en el 
total de los pacientes atendidos. Los procederes de derivación 
correspondieron a: colostomía (4) y cistotomía (3).Fueron sometidos 
a reconstrucción quirúrgica un (1)solo paciente con el uso de injertos 
de piel para cubrir las amplias zonas de desbridamiento. (Ver tabla 
2) 

El germen más frecuenté aislado fue Escherichia coli (2 casos) 
seguido de Staphylococus Aureus y Pseudomona Aeruginosa. La 
estancia media intrahospitalaria fue de 28 días, En la serie hubo una 
curación del 100% de los pacientes y no hubo ningún fallecimiento. 
(Ver tabla 3) 

DISCUSIÓN: 

La gangrena de Fournier (GF) se reconoce como una fascitis 
necrotizante que compromete el periné masculino y los genitales, e 
incluye también mujeres, y en el 95 % de los casos puede 
identificarse su etiología. Su pronóstico depende del reconocimiento 
y tratamiento temprano, así como del aislamiento oportuno de los 
gérmenes causales con vistas a utilizar una terapéutica 
antimicrobiana apropiada.9 

La literatura señala que la enfermedad es más frecuente en el 
género masculino 90%, a semejanza del estudio realizado en Chile 
donde la prevalencia fue mayor en hombres, con una relación de 
10:18, otro estudio realizado en México indica que, el género más 
afectado fue el masculino con 96%9, en los hallazgos presentados en 
este manuscrito; el 100% refiere ser del sexo masculino. 

Se ha identificado que el grupo etario más afectado por Gangrena de 
Fournier, corresponde al rango de 46 a 56 años, a diferencia de un 
estudio realizado en Guatemala donde la edad promedio fue 65,5 
años, la edad media en que reflejan los casos de este estudio: fue de 
41,5 años, con una mínima de 20 años y una máxima de 60 años, 
pero similar a un estudio realizado en Chile donde la edad promedio 
de presentación fue 40 años.10 

Por otra parte, la GF es una urgencia quirúrgica, Estudios previos han 
demostrado que el retraso en el primer desbridamiento de una 
infección del tejido necrótico empeora el resultado11, en nuestro 
estudio; el procedimiento quirúrgico de elección, comprendió 
desbridamiento de tejidos necróticos y derivaciones digestivas, 
urológicas o ambas. El número de intervenciones por 
desbridamiento solo se requiero una en el total de los pacientes 
atendidos.  

Otro punto importante a destacar, es que todos los pacientes 
recibieron cobertura antibiótica con Ceftriaxona y Metronidazol, con 
el fin de cubrir bacterias Gram positivos, negativos y anaerobios, 
según Wong Arocha, en su estudio señala a  la terapia con 
antibióticos de uso de triple cura, con: a) cefalosporinas de tercera 
generación o aminoglucósidos para combatir aerobios gram-
negativos; b) penicilina benzatínica o amoxacilina para especies 
de Estreptococo; y c) metronidazol o la clindamicina contra 
microorganismos anaeróbios.12 
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Tabla 1. Distribución de las características sociodemográficas (n=9) 

 EDAD SEXO  OCUPACION PROCEDENCIA  

CASO 1 20 Hombre Sin Ocupación Olancho 
CASO 2 28 Hombre Agricultor La Paz 
CASO 3 34 Hombre Sin Ocupación  El Paraíso  
CASO 4 34 Hombre Sin Ocupación Comayagua 
CASO 5 38 Hombre Sin Ocupación Francisco Morazán 
CASO 6 46 Hombre Taxista Atlántida 
CASO 7 56 Hombre Empresa Privada La Paz 
CASO 8 58 Hombre Sin Ocupación Francisco Morazán 
CASO 9 60 Hombre Negocio Propio Francisco Morazán 

Edad Media 41,5 años, con una mínima de 20 años y una máxima de 60 años, con una mediana de 38 años, 
convergencia de sexo; en su totalidad masculino, de ocupación predominante sin consignar, y con procedencia 
diversa de la zona media geográfica del país, con incidencia de tres casos en el Distrito Central. 

Tabla 2. Distribucion del tipo de intervención clínica recibida por los pacientes en el centro asistencial. (n=9) 

 TRATAMIENTO QUIRURGICO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

CASO 1 Desbridamiento, Cistostomía y Colostomía Ceftriaxona, Gentamicina, Metronidazol. 
Dimenhidrinato, Tramadol. 

CASO 2 Desbridamiento Ranitidina, Tramadol, Diclofenac 
Metronidazol, Metoclopramida. 

CASO 3 Sin intervención quirúrgica Tazocin, Metronidazol, Diclofenaco, Ranitidina 

CASO 4 Desbridamiento, Cistostomía Ampicilina, Gentamicina, Metronidazol, 
Diclofenaco, Metoclopramida 

CASO 5 Desbridamiento, Cistostomía y Colostomía Tazocin, Metoclopramida, Ranitidina, 
Diclofenac, Insulina Cristalina 

CASO 6 Sin intervención quirúrgica Heparina, Cilostozol, Carbamazepina, Enalapril, 
Ciprofloxacina. 

CASO 7 Desbridamiento, Cistostomía, Colostomía, 
Recolocación de Injerto. 

Ampicilina, Clindamicina, Gentamicina, 
Metronidazol, Tramadol, Solución Salina. 

CASO 8 Desbridamiento Diclofenaco. Ranitidina, Ampicilina, 
Gentamicina, Metronidazol. 

CASO 9 Desbridamiento, Colostomía 
Cistotomía, Drenaje de absceso escrotal. 

Metronidazol, Tazocin, Tramadol, Furosemida. 

Del tratamiento quirúrgico de elección se encuentra el Desbridamiento en 7 de los 9 casos, las Cistostomias y 
Colostomias se presentaron como intervenciones acompañantes, presentándose en 5 de los 9 casos, 2 pacientes no 
recibieron este tipo de intervención y casos aislados presentan recolocación de injetos y drenajes de absceso 
escrotal. Por otra parte el tratamiento farmacológico es de mucha convergencia entre cada uno de los casos, entre 
ellos se encuentran antibióticos y analgésicos, como ser la Ceftriaxona, la Gentamicina, el Tazocin, la Ampicilina, 
también el Tramadol, el Diclofenac. Otros acompañantes como protectores gástricos como ser la Gentamicina, y la 
Furosemida que constituye un diurético. 

Tabla 3. Distribucion de los Antecedentes patológicos personales y familiares de los pacientes reportados en los 
expedientes. (n=9) 

 Antecedentes Patológicos Personales Antecedentes Patológicos Familiares 

CASO 1 Alcoholismo Ninguno  
CASO 2 Ninguno Ninguno 
CASO 3 Diabetes Mellitus 2, Hipertensión Arterial, 

Paraplejia. 
Ninguno 

CASO 4 Esquizofrenia Simple, Fimosis. Ninguno 
CASO 5 Diabetes Mellitus tipo 2 Ninguno 
CASO 6 Diabetes Mellitus 2, Hipertensión Arterial, 

Insuficiencia Renal Crónica. 
Ninguno 

CASO 7 Ninguno Ninguno 
CASO 8 Afasia Congénita Ninguno 
CASO 9 Hipertensión Arterial Ninguno 

De acuerdo a los antecedentes presentados, en la categoría personales se encuentra con mayor frecuencia la 
DM2(3) acompañada de la HTA(3), en menor cantidad se encuentra la IRC(1), la Esquizofrenia Simple acompañada 
de Fimosis, también una Afasia Congénita(1) y paraplejia(1), de los antecedentes familiares no se encontró ninguno 
enmarcado en los expedientes clínicos. 



4 
 

En la actualidad se considera la gangrena de Fournier 
como una infección polimicrobiana, donde los 
organismos responsables son, tal vez, de baja 
virulencia pero presentan una acción sinérgica de 
producción de enzimas que promueven la rápida 
multiplicación y expansión de la enfermedad.13  

En el estudio realizado en Hospital Universitario en 
Curitiba, Brasil.  Se obtuvo el resultado del cultivo en 
27 pacientes, y el agente etiológico más frecuente 
fue Escherichi Coli(26%), seguido de Pseudomonas 
aeruginosa , Acinetobacter calcoaceticus-
baumanii y Staphylococcus aureus(11% cada uno)14 en 
relación a nuestro estudio donde se obtuvo que el 
germen más frecuenté aislado fue Escherichia coli (2 
casos) seguido de Staphylococus Aureus y Pseudomona 
Aeruginosa.  

Los organismos aeróbicos se encuentran en el 10% de 
los casos, los anaeróbicos en 20, y el 70 % está 
constituido por flora microbiana mixta (aerobia y 
anaerobia). Un único organismo se aísla en menos del 
10%, y en el 90% se encuentran entre 3 y 5 
microorganismos.15 

A colación llega el tema del desarrollo de esta 
patología, en donde están implicados una serie de 
factores predisponentes siendo la diabetes mellitus la 
enfermedad comórbida más frecuentemente 
identificada. Hay otros factores asociados como son la 
obesidad, edad, fallo renal, inmunosupresión, cirrosis, 
enfermedad maligna y comportamientos de alto riesgo 
como el alcoholismo crónico que según algunas series 
se presenta en el 25 al 50% de los casos.13  

En un estudio realizado en la Habana, Cuba; señala que  
los factores causales asociados como predisponentes 
se encontraba la diabetes mellitus en 2 pacientes para 
el 40%, 2 con hemorroides para el 40% y 1 con uropatía 
obstructiva baja, para el 20%.16 En nuestra serie 
encontramos con mayor frecuencia la DM2(3) 
acompañada de la HTA(3), en menor cantidad se 
encuentra la IRC(1), la Esquizofrenia Simple 
acompañada de Fimosis, también una Afasia 
Congénita(1) y paraplejia(1). Si apreciamos por los 
datos estadísticos recogidos observamos que es una 
enfermedad rara, pero al revisar la literatura médica 
internacional vemos que ésta ha aumentado su 
frecuencia en los reportes de caso. 

La tasa de mortalidad puede llegar al 88% a pesar de 
este tratamiento agresivo, enfermedades 
imnunosupresivas como la DM con daño vascular, el 
consumo crónico de alcohol, infección por VIH, 
trastornos cardíacos, lupus eritematoso sistémico, la 
insuficiencia renal y el trauma pueden ser considerados 
como factores predisponentes. La tasa de mortalidad 
de gangrena de fournier es alta, y el rango es entre el 
20% y el 50% a pesar de los recientes 

acontecimientos.17 En nuestra serie no hubo ningún 
caso de fallecimiento, suponemos que por la ausencia 
de factores de riesgo, la edad relativamente joven y, 
por supuesto, el correcto tratamiento antibiótico y 
quirúrgico. 

CONCLUSIONES:  

La GF es una enfermedad que aun no posee un auge 
frecuencial alto, sin embargo se suscitan casos que 
colocan en riesgo la vida de los afectados. La tasa de 
mortalidad por GF en este centro asistencial se da en 
un 0%, afectando al género masculino y en sus etapas 
de longevidad con patologías asociadas, esto que 
puede derivar a generar otras líneas de investigación. 
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