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UNIVERSIDAD, MEDICINA, HISTORIA, ARTE, CIENCIA Y 

FILOSOFÍA 

EL HOMBRE QUE DEBE FORMARSE EN LAS AULAS 

UNIVERSITARIAS 

PARTE CINCO 

En el número anterior apuntamos que la 
humanidad asiste al nacimiento de una 
nueve cultura, que nos inclina a pensar en 
una nueva valoración del hombre a escala 
mundial y que Honduras, no es ni puede ser 
indiferente a lo que pasa en el mundo de 
nuestra época. Además, como es bien 
sabido, en Centroamérica se debaten 
problemas políticos, socioculturales y eco-
nómicos muy difíciles, los que exigen una 
gran sensatez en su manejo si se quiere 
evitar más matanzas de las que ya se han 
producido y si no se desea contribuir desde 
aquí a la hecatombe nuclear. Por ello 
también para nosotros la causa de la paz 
constituye un ideal humano de primera 
instancia, que debe ser abrazado con el 
mismo calor que se ve en otros lugares de 
la tierra. 

Por otra parte, Honduras se encuentra en una 
etapa muy precaria de su democracia, la 
que, a pesar de los casi 

178 años de vida independiente, no ha 
logrado consolidarse a través de ins-
tituciones maduras y estables. Nuestra 
democracia padece aún profundas 
limitaciones en el aspecto económico, el 
político y el social. Grandes masas del 
pueblo hondureño se encuentran marginadas 
de una actividad productiva que les permita 
satisfacer sus necesidades con un mínimo de 
solvencia. Asimismo, la mayor parte del 
pueblo carece de servicios tan vitales como 
el de la salud, la educación, agua potable, 
luz eléctrica, vivienda, alcantarillado y otros. 
Finalmente, lo que son los derechos y 
libertades políticas de los ciudadanos no han 
logrado alcanzar el nivel de respeto que les 
corresponde como normas esenciales de un 
orden legal. Todo esto nos dice, pues, que 
los ideales antes planteados, el de la paz y el 
de la democracia, constituyen también 
causas por las que en Honduras debe luchar-
se aún con energía y decisión. 
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Tomando en cuenta esta realidad del mundo 
moderno y esta situación concreta de 
nuestro país podemos decir que el tipo de 
hombre que debe formar la enseñanza 
hondureña es un Hombre Para La Paz Y 
Para La Democracia. La paz porque ella 
permite poner los valores humanos sobre 
cualesquiera otros valores, al contrario de lo 
que ocurre en un mundo deshumanizado y 
proclive a la guerra, donde éste o aquel 
interés mezquino puede servir de pretexto 
para sacrificar a millares de hombres (como 
ya ocurre en algunos lugares del globo). La 
democracia porque la misma constituye el 
mejor marco para la expresión de las 
fuerzas creadoras del ser humano en todos 
los sentidos, lo que, si es importante en 
aquellos países de alto desarrollo científico y 
técnico, más lo es en los que, como 
Honduras, se encuentran aún en etapas muy 
bajas de progreso. 

Naturalmente,   la   formación   de   un 
hombre para la paz y la democracia 

exige cambios internos en la Universidad 
misma con el fin de que la institución entera 
asuma un liderazgo activo dentro de la 
sociedad hondureña respecto a ambos 
propósitos. Además de los cambios 
auriculares del caso, es imprescindible 
introducir en el estilo de trabajo del máximo 
organismo educativo de la nación el espíritu 
de la paz y las formas de la más amplia 
democracia en todos los aspectos de su 
funcionamiento. Sin esos cambios esenciales 
no puede hacerse a la cabeza de tareas tan 
elevadas, lo que sería de lamentar por la 
autoridad y el respeto que el Alma Mater 
tiene en el seno del conglomerado nacional. 

Ya veremos en el próximo y último capítulo 
de esta serie, cual es el tipo de hombre, en 
materia de salud que debe formarse en la 
Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras. 

EMILSO ZELAYA LOZANO 
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EOSINOFILIA ASOCIADA A HELMINTIASIS EN NIÑOS 
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESCUELA 

HELMINTHIASIS  ASSOCIATED TO  EOSINOPHILIA   IN 
ATTENDED  CHILDREN   IN  THE   HOSPITAL   ESCUELA 

Lesby Espinoza-Colíndres», Ramón J. Soto»*, Jackeline Alger-Pineda*" 

RESUMEN. OBJETIVO: Determinar la frecuencia 
de las infecciones parasitarias asociadas a eosinofilia. 
MATERIAL Y MÉTODO: De abril a septiembre 
de 1998 se estudiaron 51 niños atendidos en el Blo-
que Materno Infantil del Hospital Escuela (HE). Los 
niños se seleccionaron si presentaban eosinofilia 
superior a 10% o un valor absoluto mayor de 850 
células/u, 1. El estudio de los pacientes incluyó histo-
ria clínica, examen físico y examen coproparasitoló-
gico con examen directo, conteo de huevos y Baer-
mann. 
RESULTADO: La mediana de edad fue de 8 años (1 
- 15 años), la mayoría (51%) procedente del área 
rural. Los niños mayores de cinco años presentaron el 
50% de los casos de eosinofilia moderada y severa 
(p= 0.17). En el 45% se identificó por lo menos un 
geohelminto conocido por causar eosinofilia y en el 
resto se identificó un problema neoplásico o alérgico 
(8.5% cada uno) o bien ninguna causa aparente 
(43.1%)- Ascaris lumbricoides y Strongyloides ster-
coralis se identificaron con mayor frecuencia. No se 
reconoció ningún caso de helmintiasis tisular. 
CONCLUSIÓN. Estadísticamente no significativo, 
debido al tamaño de la muestra, se observó una ten-
dencia de mayor intensidad de eosinofilia a mayor 
severidad de la helmintiasis. Estos resultados indican 
que el conteo de huevos y el método de Baermann 
deben utilizarse en el estudio del paciente eosinofilí-
co en el HE. 

PALABRAS CLAVE: Eosinofilia, geohetmintiasis, 
conteo de huevos. 

ABSTRACT. OBJECTIVE: To determine the fre-
quency qf the parasitic infections associated lo eosi-
nophilia. 
MATERIAL AND METHODS: From April to Sep-
tember 1998, we studied 51 children at the Bloque 
Materno Infantil del Hospital Escuela (HE) with the 
purpose qf finding the frequency qf parasitic infec-
tions associated to eosinophilia. The children were 
selected ifshowing eosinophilia greater than 10% or 
an absolute vahe greater tha 850 cells /JJ. The era-
luaiion Included physical examination, c/inical his-
tory and coproparasitologic examination with direct 
exam offeces, eggs count and Baermann. RESULTS. 
The median age was 8 years old, with most patients 
(51%) being residents qf rural áreas. The children 
older than 5 years qf age represented the 50% qf al! 
modérate and severe eosinophilia cases (p=0./7). 
Was identified in 45% qfthe cases, a geohelminth 
know for causing eosinophilia. In the rest a 
neoplasic or allergic problem (8.5% each) or no 
apparent cause (43.1%) was recognized. Ascaris 
Lumbricoides and Strongyloides Stercoralis were the 
parasites identified more frequelly. There was any 
case oftissue helminthiasis. 
CONCLUSIÓN. Although statistically no significant, 
due to sample size, we observed a tendency qf greater 
eosinophilia related to greater intensity qf infection. 
These results indícate the eggs count and the Baer-
mann technique are useful íools lo study the eosino-
philic patient in the HE. 

KEY WORDS: Eosinophilia, geohelminth, eggs 
count. 

**Residente III Año Postgrado de Pediatría, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
**   Departamento de ETS/SIDA, Secretaría de Salud 
*'* Servicio de Parasitología, Departamento de Laboratorio Clínico, Hospital Escuela. 
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INTRODUCCIÓN 

El impacto económico, social y médico de 
las enfermedades parasitarias es significati-
vo. Se estima que existen más de 3000 mi-
llones de individuos infectados con helmin-
tos intestinales y tisulares en todo el mundo 
(1, 2). En el caso de nemátodos transmitidos 
por el suelo, los factores más determinantes 
para la permanencia de la infección en las 
comunidades son la contaminación fecal del 
suelo, el saneamiento ambiental deficiente y 
la higiene personal inadecuada (3). Todos 
estos factores están íntimamente relaciona-
dos con la pobreza. 

La importancia de las helmintiasis en Hon-
duras está evidenciada por el hecho de que 
parasitismo intestinal y diarrea figuran entre 
las primeras diez causas de morbilidad y 
mortalidad hospitalaria y de consulta ambu-
latoria de todos los grupos etarios (4). Las 
manifestaciones clínicas de las helmintiasis 
van desde leves hasta severas incluso fata-
les. Una de estas manifestaciones clínicas es 
la eosinofilia periférica y la eosinofilia tisu-
lar. Observaciones en el Servicio de Hema-
toOncología indican que la eosinofilia en 
niños raramente se debe a procesos alérgicos 
(comunicación personal de los médicos es-
pecialistas del Servicio). Se asume que en la 
mayoría de los casos la eosinofilia tiene ori-
gen parasitario, aunque no siempre se logra 
demostrar. 
En vista de que en el país la información 
epidemiológica básica de las helmintiasis es 
desconocida o incompleta (5), y de que esta 
información es necesaria para diseñar estra-
tegias adecuadas de prevención y control, el 
presente estudio se realizó con el propósito 
de investigar si la eosinofilia detectada en 
niños atendidos en el Hospital Escuela está 
asociada a helmintiasis intestinal ( ascaria-
sis, uncinariasis, tricuriasis y estrongiloidia-
sis) y helmintiasis tisular ( larva migrans 

visceral y angiostrongiliasis abdominal). 
Adicionalmente, se pretendió determinar si 
existía una relación entre la intensidad de la 
eosinofilia y la intensidad de la infección 
por nemátodos transmitidos por el suelo 
presentada por estos niños. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Área de Estudio y Población. 

El presente estudio transversal descriptivo 
incluyó 51 niños entre 1 y 15 años de edad 
atendidos en el Bloque Materno Infantil del 
Hospital Escuela (HE) de abril a septiembre 
de 1998, y a los que por algún motivo en su 
consulta u hospitalización se les realizó un 
hemograma y se encontró eosinofilia, La 
intensidad de eosinofília que se utilizó como 
criterio de inclusión al estudio fue mayor del 
10% del recuento total de leucocitos nor-
males para la edad o un valor absoluto de 
eosinófilos mayor de 850/µl. La eosinofilia 
se clasificó como leve entre 10 - 15% ó un 
valor absoluto de 850 - 1500 eosinófilos, 
moderada entre 15 - 30% ó 1500 - 5000 eo-
sinófilos y severa mayor de 30% ó mayor de 
5000 eosinófilos (6). 

Estudios Parasicológicos. 

Entre los parásitos causales de eosinofília se 
estudiaron los helmintos intestinales Ascans 
lumbricoides, Trichuris trichiura, uncinarias 
del humano y Strongyloides stercoralis, y 
los helmintos tisulares Angiostrongylus 
costaricensis y Toxocara spp. El examen 
coproparasitológico incluyó examen directo 
de 2 mg de heces con solución salina fisio-
lógica y solución iodada de Lugol. Se identi-
ficaron todos los parásitos presentes, proto-
zoos y helmintos, y se realizó conteo de 
huevos de nemátodos (7). En vista de que el 
número de huevos en heces está en relación 
directa con el número de hembras fecundas 
que ovipositan, el conteo permite estimar la 
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infección (7, 8). Conteos de hasta 40 huevos 
en 2 mg de heces de A. lumbricoides indican 
una infección leve. Una infección severa se 
estima a partir de 200 huevos. En el caso de 
T. trichiura y uncinadas del humano, con-
teos menores de 5 huevos representan infec-
ciones leves, y conteos mayores de 40 y de 
25, respectivamente, indican infecciones 
severas. Las muestras en las que no se iden-
tificó larvas de S. stercoralis en el examen 
directo, se procesaron por el método de 
Baermann con el propósito de aumentar ¡a 
sensibilidad de detección (9). 

Recolección de Datos. 

Con el propósito de describir las caracterís-
ticas demográficas, clínicas y epidemiológi-
cas de los pacientes con eosinofilia y aso-
ciarlas a la presencia o ausencia de infeccio-
nes parasitarias, a todos los niños incluidos 
en el estudio se les aplicó un cuestionario, 
cuya información se obtuvo del  familiar 
encargado del paciente. Entre los antece-
dentes se investigó si el niño había tenido 
contacto físico con babosas, hospedero in-
termediario de A. costaricensis. Se realizó 
examen físico el cual incluyó fondo de ojo 
para detección de lesiones compatibles con 
larva migrans ocular y palpación abdominal 
para detección de visceromegalia compatible 

con larva migrans visceral. 

Análisis Estadístico. 

Los resultados se presentan como frecuen-
cias relativas describiendo los hallazgos. 
Además se utilizó la prueba de Chi cuadrado 
para determinar la significancia estadística 
de algunas variables relacionadas a eosino-
filia. También se calcularon las razones de 
disparidad u Odds Ratio (OR) y los interva-
los de confianza de 95% para esas variables. 

RESULTADOST       

Características Demográficas y Socioeco-
nómicas. 

Se estudiaron 51 niños con eosinofília, 26 niñas 
y 25 niños, atendidos ambulatoriamente 
(29.4%) o en salas de ínternamiento (70.6%) del 
HE, donde acudieron espontáneamente debido a 
una variedad de manifestaciones clínicas. La 
mediana de edad de este grupo de niños fue de 8 
años (rango 1 -15 años). La mayoría de los 
pacientes residían en zonas rurales (51%) y 
urbano - marginales 25.5%). El 55% residía en 
vivienda con piso de tierra, aunque la 
mayoría (76.5%) disponía de agua potable 
(Cuadro 1 
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Características Clínicas y Eosinofília. 

íl hallazgo clínico más frecuente en estos 
liños fue palidez mucocutánea (68.6%). El 
U.2% tenía el antecedente de dolor abdo-
ninal recurrente y el 39.2% expulsión de 
íarásitos (Cuadro 1). La eosinofília se de-
erminó a través del estudio hematológico 
ealizado como parte del estudio de la en-
'ermedad consultada, cuya distribución por 
ítiología fue variada en su gran mayoría 
74.7%, Poíitraumatismo, Guilliam Barré, 
;ardiopatías), pero también de origen infec-
;ioso (17.6%) y neoplásico (1.9%). 

M mayoría de los pacientes presentaron 
iosinofilia leve (52.9%); el 33% presentó 
¡osínofília moderada, en tanto que el 13.7% 
enia eosinofília severa. 

En el Cuadro 2 se muestra la distribución de 
la intensidad de la eosinofília por edad y por 
el número de infecciones por especie de 
nemátodo. Los niños mayores de 5 años 
representan el 74.1% y en ellos se encontró 
más del 50% de los casos de eosinofília mo-
derada y severa. El estudio coproparasitoló- 

gico demostró parásitos intestinales conoci-
dos por su asociación con eosinofília en el 
45% de los casos. 

En el resto, demostró causa neoplásica 
(5.8%) alérgica (5.8%), o bien no se encon-
tró una patología aparente asociada a la 
eosinofília (43.1%). 

Hallazgos Parasicológicos. 

Parásitos intestinales. Ascaris lumbricoides 
(14 infecciones; 39.1%) y S. stercoralis (7 
infecciones; 30.4%) fueron los geohelmintos 
diagnosticados más frecuentemente; hubo 
seis infecciones por T. trichiura y tres por 
uncinarias del humano. (Cuadro 2). Todas 
las geohelmintiasis múltiples (combinacio-
nes de dos ó tres parásitos) se presentaron en 
niños mayores de 5 años. Cristales de Char-
cot-Leyden (producto de degradación de 
eosinófílos) se identificaron en tres casos 
(5.8%), dos asociados a A. lumbricoides y 
uno sin identificación de parásito. De los 28 
pacientes sin geohelmintos, 37.2% presenta-
ron protozoarios comensales como agentes 
únicos (Blastocystis hominis 94.7%, Enta-
moeba coli 47.3%, E. hartmanni 31.5%, 
otros 42.1%) y 17.6% no demostraron nin-
gún parásito en el examen coproparasitoíó- 
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gico. El total de infecciones por A. lumbri-
coides fueron 14, de estas 64.2% se presen-
taron en pacientes con eosinofília leve. Las 
infecciones moderadas/severas, 28.5% se 
presentaron en niños mayores de 5 años. De 
las infecciones moderadas/severas de trici-
tiuriasis (3/6, 50%) y dos de las tres uncina-
riasis (66%) también se presentaron en niños 
mayores de 5 años. 

Parásitos tisulares. En vista de no contar 
con pruebas laboratoriales adecuadas para el 
diagnóstico de parásitos tisulares asociados 
a eosinofilia, el diagnóstico se realizó en 
base a datos clínicos y epidemiológicos. 
Ninguno de los 51 casos presentó sospecha 
para diagnóstico de larva migrans visce-
ral/ocular angiostrongiliasis abdominal. Es 
interesante señalar que el 72.5% de los niños 
conocía las babosas, aunque solo el 27.5% 
referió haber tenido contacto con ellas. 

Eosinofília Asociada a Helmintiasís. 

En el Cuadro 3 se presenta la distribución de 
la intensidad de la eosinofília por la intensi-
dad de la infección parasitaria estimada por 
el conteo de huevos. El 56.6% de los pa-
cientes con geohelmintiasis presentó infec-
ción leve y de estas 69.2% presentó 
eosinofília leve. 

Por otro lado, el 50% de las helmintiasís 
moderadas o severas presentó eosinofília 
moderada o severa. El 71.4% de las estron-
giloidiasis estuvieron asociadas a eosinofília 
leve. Las infecciones múltiples (5) con dos 
(3/5, 60%) o tres (2/5, 40%) helmintos se 
encontraron asociadas a eosinofília modera-
da o severa. Aunque se observó una tenden-
cia en la cual los niños mayores de cinco 
años presentaban eosinofilia 2.5 veces más 
intensa que los menores de 5 años (IC 95% 
0.56 <OR <12.8) (Cuadro 4), este hallazgo 
no fue estadísticamente significativo 
(pK).17). De igual manera el sexo (p=0.21, 

OR=2.04, IC 95% 0.58 < OR< 7.29) y el 
lugar de procedencia (p=0.49, OR=1.48, IC 
?5% 0.42<OR<5.19) no estaban asociados 
sstadísticamente con el grado de eosinofília 
(Cuadro 4). 

No se Encontró ninguna asociación (pK).39, 
OR=0.6) entre la presencia de nemátodo y el 
grado de eosinofília (Cuadro 4). Sin embar-
go, al analizar solamente los casos con hel-
mintiasis (Cuadro 3), se observa una tenden-
cia de mayor eosinofília a mayor intensidad 
de infección. 

DISCUSIÓN; 

Eosinofília, definida como el conteo abso-
luto de más de 500 eosinófiíos/fxl en sangre 
periférica, (6,10) puede ocurrir sin elevacio-
nes del conteo total de glóbulos blancos. El 
recuento de eosinófílos se eleva en una va-
riedad de situaciones clínicas entre ellas 
infecciones parasitarias (11-13). Los 
eosinófílos poseen receptores de mem-
branas y moléculas citolíticas que pueden 
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ejercer una doble función en infecciones 
parasitarias, ya sea protegiendo o induciendo 
patología, no solamente en helmintos sino 
en infecciones por protozoarios (14). La pa-
togénesis de enfermedades asociadas con 
infecciones parasitarias depende de varios 
factores generales, tal como el número de 
parásitos y su trofísmo tisular, así como va-
rios mecanismos específicos de daño tisuíar. 
Algunos parásitos como los protozoarios, 
tienen la capacidad de multiplicarse en el 
hospedero. Los gusanos generalmente no se 
multiplican en el hospedero humano y la 
probabilidad de enfermedad está relacionada 
con la carga de gusanos o intensidad de la 
infección (8,15). Así la eosinofília en infec-
ciones por geohelmintos está relacionada a 
la intensidad de la infección y a la historia 
de exposición al parásito (15). Las infeccio-
nes parasitarias no sólo desencadenan eosi-
nofília periférica sino también eosinofília 
tisular local, esta última expresada por eosi-
nófílos y cristales de Charcot-Leyden en 
secreciones intestinales y esputo. 

La población atendida en este Hospital pre-
senta características socioeconómicas simi-
lares. Las condiciones sanitarias en las áreas 
rurales y urbano-marginal es son inadecua-
das, incluso la calidad del agua "potable", lo 
cual contribuye a mayor riesgo de enferme-
dades y no sólo parasitismo. Las caracterís-
ticas clínicas de los niños estudiados son 
muy variadas y quizá por su estado nutricio-
nal, inmunológico y constante exposición a 
los parásitos no desarrollan síntomas severos 
como pneumonitis (16) (en el caso de pará-
sitos intestinales) o visceromegalia (17) (en 
el caso de parásitos tisulares), sino síntomas 
generales e inespecífícos. Desafortunada-
mente, no hay estudios en nuestra población 
que haga referencia a alguna situación espe-
cial de dicha respuesta. Sin embargo, estu-
dios en comunidades endémicas han de-
mostrado el efecto acumulativo de exposi-
ción al parásito que contribuye a la adquisi- 

ción de inmunidad protectora (IgA) contra la 
infección por 71 trichura (18,19), y el efecto 
del número de eosinófílos y niveles de IgE 
sobre la reducción del peso y fecundidad de 
las uncinarias (20). 

En este grupo de pacientes, A. lumbricoides 
y S. stercoralis fueron los parásitos diag-
nosticados con mayor frecuencia, respecti-
vamente. Un análisis de los resultados de los 
exámenes realizados en el laboratorio de 
Parasitología de este centro hospitalario (21), 
demuestra que S. stercoraíis ocupa el cuarto 
lugar en frecuencia después de A. lumbri-
coides, T. trichiura y uncinarias del humano, 
en todas las edades y el tercer lugar entre los 
menores de 20 años. En este estudio, seis de 
siete casos fueron diagnosticados por un 
examen directo y, consecuentemente, los 
resultados podrían indicar que 5. stercoralis 
está con mayor frecuencia asociado a eosi-
nofília. El hallazgo de protozoarios patóge-
nos (G. lamblia, E. histolytica) y comensa-
les, los cuales no tienen relación con eosino-
fília, fue frecuente (37.2%) y es importante 
porque indica poca higiene personal y con-
taminación fecal del ambiente y de los ali-
mentos. 

No se encontró ningún caso sospechoso de 
A. costancensis ni T. canis cati, aunque en 
el país se han informado casos de angios-
trongiliasis abdominal (22, 23). En los últi-
mos cinco años, en el Libro de Registro del 
Servicio de Patología del Hospital Escuela 
se han confirmado cuatro casos de ésta in-
fección parasitaria; 12 casos adicionales en 
los cuales no se identificó fue de "apendici-
tis eosinofílíca". 

En el Servicio de Oftalmología del Hospital 
General San Felipe se han diagnosticado 
clínicamente dos casos de toxocariasis ocu-
lar en los últimos cinco anos (Dr. D. Espi-
nal, comunicación personal). Desafortuna-
damente, ninguno de los expedientes con 
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diagnóstico confirmado se encontró en el 
Departamento de Estadística y siete de los 
12 casos de apendicitis eosinofilica, cuyos 
expedientes sí fueron encontrados, mostra-
ron hemogramas con conteo normal de eosi-
nófílos. 

Aunque en el 45% de los casos presentados 
aquí se encontró un parásito asociado a eo-
sinofilia, hubo casos en que la eosinofília 
fue severa y no se identificó ningún parásito 
y al contrario, encontramos infecciones pa-
rasitarias severas con eosinofília leve. Estos 
mismos resultados variables se encontraron 
al revisar 10 expedientes con helmintiasis de 
diferente intensidad, diagnosticados en el 
Servicio de Parasitología del HE. Factores 
que desconocemos de la interacción hospe-
dero-parásito podrían producir estos resulta-
dos a nivel individual (18-20). Sin embargo, 
para concluir estas observaciones a nivel 
poblacional necesitamos de un estudio más 
amplio con una muestra mayor. 

El presente estudio no fue diseñado para 
determinar una relación causa-efecto, sino 
más bien una asociación. En base a los re-
sultados, podemos concluir que una propor-
ción importante (45%) de los niños con eo-
sinofília atendidos en el HE, tienen como 
una causa probable para su eosinofília una 
infección parasitaria. Se plantea la necesidad 
del uso adecuado del laboratorio como apo-
yo clínico, esto incluye la interpretación del 
conteo de huevos de nemátodos y la solici-
tud del método de Baermann como parte del 
estudio del paciente pediátrico con eosinofí-
lia. 
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RESUMEN. OBJETIVO: El presente trabajo es un 
análisis de los resultados de los cultivos y antibio-
gramas efectuados de distintas nuestras clínicas en si 
Hospital escuela en el año 1998, comparándose con 
estudios realizados en 1991 y 1996 y encontrar dife-
rencias en la sensibilidad antibiótica entre cepas 
comunitarias y nosocomiales. MÉTODO. Búsqueda 
y análisis en los libros de cultívo-antibíograma de 
exudados, orina, sangre, heces, líquido 
cefalorraquídeo y peritoneal, secreciones 
respiratorias y vaginales; realizados en el laboratorio 
de bacteriología del Hospital Escuela. Se tomaron 
como cepas comunitarias las muestras obtenidas en la 
consulta externa y emergencia. RESULTADOS. Se 
estudiaron 3474 muestras; 46% eran exudados, 25% 
orina, 9% hemocultivos, 9% respiratorias, 8% 
líquidos, 2% coprocultivos y 1% muestras vaginales. 
El 17% fueron cultivos provenientes de infecciones 
adquiridas en la comunidad y el 83% 
intrahospitalarío. 
El 82% de las cepas aisladas corresponden a gérme-
nes Gram negativos, siendo la E. coli la más fre-
cuente, con disminución de la sensibilidad a los ami-
nogíucósidos (gentamicina y amikacina) hasta en un 
18%, no ocurre ello en las rauestfas provenientes de 
infecciones de la comunidad  que aún mantiene sensi-
bilidad > del 80%. Los gérmenes Gram positivos se 
aislaron en el 18%; siendo el S. aureus el más fre-
cuente (11%) con alta sensibilidad a vancomicina 
(89%) y menor del 70% a la oxacílina, mientras que 
las muestras  provenientes de la comunidad aún pre- 

sentan alta sensibilidad > 75%. CONCLUSIÓN; Las 
bacterias Gram negativas y Gram positivas han 
incrementado su resistencia a varios antimicrobianos 
de uso frecuente en las infecciones nosocomiales; 
mientras que en las cepas comunitarias mantienen 
mayor sensibilidad. 

PALABRAS CLAVE: sensibilidad bacteriana, anti-
biograma. 

WMMARY. OBJECT1VE: The following paper is 
an anltysis of cutures and antibiograms qf the iso- 
lated bacteria of different clinival samplés in the 
Hospital Escmia in 1988 mmpwing with realized 
studies done in 1991 and 1996 and to find differences 
between siains ofthe cammunity andnosocomial. 
METHOl). Analysis of cultures-antibiograms qf 
secretions, uriñe, blood, stool, fluids, respiratory 
samples and vaginal discharge; perfomated the bac-
teriology laboratory of the Hospital Escuela. 
Community strains were isolated from samples obs-
tmnedfrom outpatient etiriie and emergeney room. 
RESULTS. We studied 3474 samples were studied; 
46% were secretions, 25% urine, 9% blood culture, 9 
respiratory semples, 8% fluid, 2% stool culture and 
1% vaginal discharge. $eventheen percetit were 
cuÍMires from cammuniiy acquired ittfectiatis and 
83% from nosocomial infections. Eighty two percent 
of  isolated strains were Gram negative bacteria 
being E. coli the most frequent, with decrease qf the 
sensibility to the aminoglucósi- 
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des (Gentamicin and Amikacin) up to 18%; thisfin-
ding was not seen in community acquired infections, 
where the susceptihility is greater than 80%, Grant 
positive bacteria was isolated in 18%; being the S. 
aureus the most frequent (11%) wíth high sensitivity 
to vancomicina (89%) and less than 70% to the oxa-
cilina, while the samples from community acquired 
infections still have more than 75% sensitivity. 
CONCLUSIÓN: There has been an increased of 
resistance among Gram negative and Gram positive 
bacteria to several antimicrobials agenta of frequent 
use in nosocomial infections while the community 
strains maintain older sensibility. 

KEY WORDS: Antibiogram, bacterial susceptibility. 

INTRODUCCIÓN. 

En la última década la resistencia de las 
bacterias Gram negativas y Gram positivas 
de las infecciones intrahospitalarias y extra 
hospitalarias se ha incrementado hasta en 
13% (i) en el caso de los aminoglucósidos y 
mucho más a la ampicilina, lo que lleva a 
modificar el cuadro básico de antimicrobia-
nos por alternativas cada vez más costosas 
para la institución. 
Este tipo de estudios se iniciaron en 1983, 
siendo el último en 1996 (2>; sin embargo es 
la primera vez desde que los mismos se ini-
ciaron, que se establece diferenciación en el 
análisis entre infecciones comunitarias y 
nosocomiales. 

MÉTODO. 

Se seleccionó nueve meses (Enero-
Septiembre, I998)r siendo la fuente de in-
formación los libros de las distintas muestras 
clínicas, cuyos cultivos fueron positivos y 
que se llevan en el laboratorio de bacteriolo-
gía del Hospital Escuela; analizándose el 
antibíograma hecho a cada una de las bacte-
rias aisladas (3, 4); separándose las muestras 
obtenidas en las distintas salas y las envia-
das por consulta externa y/o tomadas en 
Emergencia al momento de su hospitaliza-
ción, agrupándose las bacterias según su 

género; obteniéndose los porcentajes de sen-
sibilidad y resistencia de cada una de ellas. 

RESULTADOS. 

Se analizaron un total de 3474 cepas bacte-
rianas, correspondiendo la mayoría a las 
muestras de exudados 46% y urocultivos 
25%, respiratoria 95, hemocultivos 9%, 
muestras de líquidos 85, coprocultivos 2% y 
muestras vaginales 1% (Cuadro 1>. 

Las muestras obtenidas de procesos infec-
ciosos adquiridos en la comunidad fue 17% 
y 83% se obtuvieron intrahospitalariamente; 
se identificaron 28 diferentes géneros de 
bacterias. 
El germen más frecuentemente encontrado 
fue E. coli 19% y el género Klebsíella 17% 
de las bacterias Gram negativas; el género 
de los Gram positivos más frecuente fue 
Estafilococo 14%, siendo el S_ aureus el 
mayoritario con 295 cepas intrahospitalarias 
y 119 cepas extrahospitalarias. La Pseudo-
monas se aisló en el 10% mientras que el 
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Citrobacter en el 7%, Enterobacter en 8%, 
Serrada 7%, BGNNFG 5%, Proteus 6%, 
Providencia, Morganella y Shigella se aisla-
ron en 1% respectivamente, mientras que 
Salmonelia 2% de la cual la S. entérica fue 
la más frecuente. Los Estreptococos consti-
tuyeron el 3% y los Enterococos apenas 1% 
(Cuadro 2). 

E. coli, fue la especie bacteriana más aisla-
da de las distintas muestras, con sensibili-
dad alta a los carbapenem (imipenem y me-
ropenem) > 98%, mostrando también alta 
sensibilidad a cefalosporinas de cuarta gene-
ración (cefepime) de 96%; a las quinolonas 
(ofloxacina) muestran sensibilidad del 86%. 

En 1991 la sensibilidad de E. coli a los ami- 
nogiucósidos fue de 88% y > S5% en 1996, 
en este estudio la sensibilidad es inferior al 
5%; la sensibilidad a piperacilina se man- 

 

tiene con 51% con respecto al estudio de 
1991; al trimetoprin sulfa la sensibilidad fue 
del 40% en 1991, 32% en 1996, y 31% en 
1998. A la ampicilina en 1991 la sensibili-
dad era del 26%, 24% en 1996 y actual-
mente es de 18%. Las muestras obtenidas de 
infecciones extrahospitalarías presentan sen-
sibilidad superior al 80% a los aminoglucó-
sidos y tienen muy buena sensibilidad a los 
carbapenem, quinolonas y cefalosporinas de 
cuarta generación > 90%. La sensibilidad a 
antibióticos orales en pacientes ambulatorios 
es del 27% para ampicilina y trimetoprin 
sulfa (Cuadro 3). 

Klebsiella pneumoniae: La sensibilidad a 
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los amminoglucósidos ha disminuido en 
forma importante, ya que en 1991 y 1996 
era del 63% y actualmente es menor del 
15%; la sensibilidad mostrada en los años 
anteriores es similar a la que se observa en 
las muestras obtenidas de infecciones pro-
venientes de la comunidad que es del 63%; 
actualmente la sensibilidad a la ampicilina 
es de 3%, mientras que en 1991 era 24% y 
%% en 1996. Mayor sensibilidad (>92%) 
presenta a los carbapenem, cefalosporinas de 
cuarta generación y las quinolonas. La sen-
sibilidad a los antibióticos orales de uso am-
bulatorio es de 11% a la ampicilina y 54% 
para trimetoprin sulfa (TMS) (Cuadro 4). 

Pseudomona aeruginosa: Se aislaron 351 
cepas con sensibilidad a la gentamícina del 
22% (58% en 1991 y 32% en 1996); se ob-
serva alta resistencia al trimetoprin sulfe 
(98%), ampicilina (98%), cefalotina (98%), 
fosfomicina (95%) y cefoxitina (97%); si- 

tuación similar muestran los datos de 1996. 
Las Pseudomonas presentan buena sensibili-
dad a los carbapenem >90%; a las cefalos-
porinas de tercera y cuarta generación y a las 
quinolonas presentan sensibilidad superior a 
80%. Las muestras obtenidas de las comuni-
dad tienen sensibilidad superiores al 80% a 
los carbapenem, piperacilina, ticarcilina, 
cefalosporinas de tercera y cuarta genera-
ción (Cuadro 5), 

Citrovaeter diversus: Tiene sensibilidad 
menor del 50% a los aminoglucósidos; hay 
reducción significativa en relación a 1991 
que reportó 80% y < 68% en 1996. Antimi-
crobíanos de uso común como la ampicilina 
y TMS muestran sensibilidades muy bajas 
de 2% y 28% (11% y 27% en 1996). 
Similares sensibilidades a las mostradas en 
1996 a ampicilina y TMS se observan en las 
cepas de infecciones comunitarias. Tienen 
buena sensibilidad a los carbapenem y ce-
falosporinas de cuarta generación; las cepas 
provenientes de la comunidad presentan 
sensibilidad < 75% a los aminoglucósidos. 
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Bacilo Gram negativo no fermentador de 
glueosa (BGNNFG): Se aislaron 166 cepas, 
siendo la sensibilidad la siguiente: gentami-
cina 33% (31% en 1996), amikacina 43% 
(41% en 1996), ceftazidime 71% (52% 
1996), TMS 31% (32% 1996), ampicilina 
6% (1% 1996). Presentan mayor sensibili-
dad a los aminoglucósidos las cepas prove-
nientes de la comunidad; 75% gentamicina y 
79% amikacina, 

Proteus: La cepa más frecuente fue Proteus 
mirabilis 133 cepas seguido de Proteus vui-
garis 60 cepas, con sensibilidad del 49% 
para gentamicina y 73% para amikacina, 
además buena sensibilidad para cefalospori-
nas de tercera y cuarta generación, carbape-
nem, quinolonas con sensibilidades superio-
res a 85%. Las muestras provenientes de la 
comunidad presentan mayor sensibilidad a 
los aminoglucósidos > 70%. En 1991 la 
sensibilidad a los aminoglucósidos 
(gentamicina y amikacina) era del 71% y 
44% en 19%; la sensibilidad a la ampicilina 
en 1991 era del 60% y actualmente es del 
28%; el TMS se mantiene igual respecto a 
1996 en 34%. 

Enterobacter; Se identificaron cuatro espe-
cies siendo Enterobacter aglomerans la más 
frecuente seguido de Enterobacter sp y E. 
aerógenes y pocas cepas de E. cloacae. Pre-
sentan sensibilidad del 36% para gentamici-
na (61% 1991), amikacina 42% (58% 1996), 
ceftazidime 60% (64% 1996), TMS 28% 
(32% 1996) y 3% a la ampicilina (13% 
1991,9% 1996). 
Estas bacterias muestran también alta sensi-
bilidad a los carbapenem, quinolona y cefa-
losporina de cuarta generación >85%. El 
número de cepas proveniente de la co-
munidad fue muy bajo para ser significativo. 

Morganella morgani: Es sensible a los 
aminoglucósidos en el 74% (68% 1991) y 
87% a ceftazidime. 

Salmonella: Se aislaron 64 cepas; la Salmo-
nella entérica más frecuentemente encontra-
da seguida de S. typhi. 
La Salmonella entérica presenta resistencia 
superior al 75% de los aminoglucósidos, 
TMS, ampicilina, tetraciclina y cloranfenicol 
y sensibilidad superior al 80% a cefoxitina, 
quinolonas, carbapenem y cefepime; mien-
tras la Salmonella typhi la sensibilidad es 
superior de 75% para los aminoglucósidos, 
cefalosporinas de tercera y cuarta genera-
ción, cloranfenicol, ampicilina y TMS. 

Estafícolocos: Se aislaron 500 cepas, siendo 
el S. aureus la bacteria más frecuente con 
352 cepas y S. coagulasa negativa con 148 
cepas. El S. aureus con sensibilidad del 80% 
para vancomicina, 755 a dicloxaclilina, ce-
falotina 91%, TMS, ofloxacina, carbapenem, 
cefepime y ampicilina + suíbactam tienen 
sensibilidad mayores del 80% en las cepas 
nosocomiales; en tanto las cepas de infec-
ciones comunitarias la sensibilidad a van-
comicina es 88% y 79% a oxacilina, obser-
vándose además sensibilidad mayor del 80% 
a eritromicina, cefalotina, cefotaxina, clo-
ranfenicol y gentamicina. En ambas cepas la 
sensibilidad es menor del 10% a la 
penicilina, similar a las revisiones 
internacionales (Cuadro 6). 

Estreptococos: Se aislaron 97 cepas, las 
más frecuentes S. pyogenes, S. pneumoniae, 
S. viridans y S. agalactiae; de esto se mostró 
una cepa resistente a penicilina de S. pyoge-
nes proveniente de exudados, tres cepas re-
sistentes de S. pneumoniae que provenían de 
secreciones respiratorias, que corresponde al 
3% de los S. pyogenes, 11% de S. pneumo-
niae; no mostraron resistencia S. agalactiae 
y S. viridans. 

Enterococus sp.: No hubo diferencia entre 
las cepas adquiridas de infecciones comuni-
tarias y nosocomiales. En ambas se observa 
sensibilidad a vancomicina en el 7%, eri-
tromicina y penicilina en el 57%, El mues- 
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treo para TMS, ofloxacina, imipenem tetra-
ctclina fue muy poco pero en todos ellos no 
se demostró resistencia, al contrario de la 
ampicílina cuya resistencia observada fue 
del 50%. 

DISCUSIÓN, 

En este estudio se revisaron 3474 cepas 
bacterianas obtenidas de distintas muestras 
clínicas en el Hospital Escuela, correspon-
diendo el 83% a gérmenes intrahospitalarios 
y 17% a bacterias provenientes de infeccio-
nes adquiridas en la comunidad. En ambos 
casos las bacterias más frecuentemente ais-
lados son E, coli en el 19% de las muestras, 
que son muy sensibles a cefalosporinas de 
tercera y cuarta generación así mismo a las 
quinolonas, nitrofurantoina y carbapenem 
por encima del 85% en todos ellos. Además 
se observa disminución de la sensibilidad a 
los aminoglucósidos, igual ocurre con la 
ampícilina y trimetoprin sulfa; sin embargo 

en los casos de muestras de infecciones co-
munitarias las bacterias mantienen adecuada 
sensibilidad a los aminoglucósidos. Con 
respecto a estudios similares realizados en 
1991 y 1996 (1, 2), observamos que las bac-
terias Gram negativas han tenido una dismi-
nución de la sensibilidad a la amikacina en 
16% y 13% respectivamente en relación con 
este estudio, lo que demuestra un importante 
incremento de la resistencia. Los nuevos 
antibióticos, muchos no disponibles en el 
hospital como las cefalosponnas de cuarta 
generación (cefepime), carbapenem (imipe-
nem, meropenem), quinolonas (ofloxacina), 
tienen muy buena actividad para E. coli, 
Klebsiella, Pseudomonas, Serratia, Entero-
bacter, Proteus, Salmonella, Morganella y 
Providencia todas ellas con sensibilidad su-
perior al 85%, sin embargo son de muy alto 
costo por lo que al ser incorporados al cua-
dro básico de antimicrobianos no deben 
usarse en forma empírica. 

A los antimicrobianos como la ampicilina y 
trimetoprin sulfa existe resistencia >70% de 
la E. coli, Klebsiella, Pseudomonas, Citro-
bacter, BGNNFG, Serratia, Enterobacter y 
Proteus, similar situación es descrita en li-
bros de consulta (5-7), lo que limita su uso, 
por lo que es aconsejable usarlos hasta tener 
antibiograma que demuestre su sensibilidad. 
La piperacilma aún tiene una adecuada acti-
vidad sobre Pseudomonas aeruginosa (71% 
sensibilidad) en 1988 la sensibilidad era 
95% (8), sin embargo este antimicrobiano 
debería usarse cuando el antibiograma indi-
que que la cepa es sensible. Los gérmenes 
Gram positivos de los cuales el S. aureus es 
el más frecuente muestran sensibilidad a la 
oxacilina 69% y eritromici-na 68%, sin 
embargo mantiene adecuada sensibilidad a 
vancomicina 89%, cefalotina 91%, 
cloranfenicot 85%, cefoxitina 84%, 
ofloxacina 84%, TMS 82%; similar situa-
ción ocurre con el S. aureus extrahospitala-
rio, aunque con este mejora la sensibilidad 
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para oxacilina 79% y eritromicina 80%, que 
indica que infecciones adquiridas en la co-
munidad pueden ser tratados con antimicro-
bianos de menor costo. 

Anteriormente en el laboratorio de Micro-
biología no se realizaba antibiograma a los 
estreptococos por lo que no hay registros de 
su sensibilidad. La literatura mundial re-
porta resistencia a penicilina de S. pneumo-
niae hasta en el 25% (9, 10), En este estudio 
se informan tres casos de cepas de S. pneu-
moniae resistente a la penicilina (de 31 ce-
pas) que corresponde al 11%; estos aisla-
mientos se obtuvieron de secreciones respi-
ratorias de pacientes hospitalizados. Esta es 
la primera vez que se informa de resistencia 
de esta bacteria tan importante clínicamente 
en Honduras. Estudios posteriores deberán 
establecer si esa resistencia es de bajo grado, 
intermedia o elevada, en base a lo cual se 
podrán recomendar en el futuro nuevos es-
quemas terapéuticos. Sobre la base de este 
hallazgo, el laboratorio debe establecer co-
mo rutina realizar sensibilidad a penicilinas, 
aminopenicilinas y cefalosporinas del 
Streptococcus pneumoniae. Para los médicos 
ésta información es de vital importancia ya 
que al conocer la pre-valencia de la 
resistencia de cada una de las bacterias 
facilita la decisión inicial sobre el 
antimicrobiano a utilizar. 

C O N C L U S I O N E S  

1. Las bacterias Gram negativas han in 
crementado su resistencia a los antimi- 
crobianos convencionales,  algunos  de 
ellos de uso frecuente en las infecciones 
nosocomiales, como ser los amingoglu- 
cósidos, ampicilina,  trimetoprin  sulfa, 
cefalotína y cefoxitina. 

2. Las cefalosporinas de cuarta generación, 
quinolonas y carbapenem muestran muy 
buena actividad contra gérmenes Gram 

negativos, pero aún no se dispone de 
ellos en el Hospital Escuela. 

3. La eritomicina, cefalotina,  TMS,  son 
antimicrobianos con adecuada actividad 
para tratar S. aureus presente en infec 
ciones adquiridas en la comunidad. 

4. Se demuestra que hay resistencia signi 
ficativa a S. pneumoniae por lo que de 
berá realizarse antibiogramas a todos los 
cultivos que resulten positivos. 

5. La Pseudomona aeruginosa ha desarro 
llado marcada resistencia >50% a los 
aminoglucósidos, no ocurre así con ce 
falosporinas    de    tercera    generación 
(ceftazidime), a la cual hay una sensibi 
lidad del 80%. 

6. Los estreptococos en infecciones adqui 
ridas en la comunidad son sensibles a la 
mayoría de los antibióticos. 

7. Los quinolonas (ofloxacina) son anti 
bióticos   muy   activos   para   bacterias 
Gram negativas nosocomiales. 
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RESUMEN. OBJETIVO: Determinar eficacia de 
antibióticos profilácticos en la reducción de infeccio-
nes postoperatorias en histerectomía abdominal (HA) 
y vaginal (HV). 
MATERIAL Y MÉTODO A 102 pacientes se 
realizó HA-HV en el Bloque Materno Infantil del 
Hospital Escuela. Se incluyeron en un estudio pros-
pectivo en el período comprendido entre Abril y 
Octubre de 1997. 69 pacientes (67.6%) se sometieron 
a HA divididos en tres grupos de 23 pacientes que 
recibieron metronidazol V.O., cefuroxima y ningún 
antibiótico. 33 pacientes con H.V., 11 (33.3%) reci-
bió metronidazol, 12 (36.4%) cefuroxima y 10 
(30.3%) ningún antibiótico. 
RESULTADOS.  La frecuencia de infección fue de 
30.3% en el grupo que no recibió antibióticos, 11.8% 
(RR=0.39) en el grupo con metronidazol y 5.7% 
(RR=0.14) con cefuroxima. El metronidazol es más 
eficaz en HV. con disminución del riesgo de morbi-
lidad febril e infección urinaria (RR-0.2). 
CONCLUSIÓN. Se observó reducción de infeccio-
nes postoperatorias y disminución de  la estancia 
hospitalaria. PALABRAS   CLAVE:   Histerectomía 
abdominal y 

vaginal, metronidazol, cefuroxima. 

ABSTRACT, OBJECTIVE: To determine eficacy of 
profilactical antibiotics in reduction qf postoperatoty 
infections in abdominal and vaginal hysterectomy. 
MATERIAL AND METHODS. It was realized ab-
dominal and vaginal hysterectomy in 102 patients in 
the Bloque Materno Infantilfrom Hospital Escuela. Jt 
was included to a prospective study from april to 
october 1997. 69 patients (67.6%) was done abdomi-
nal hysterectomy divided in thre groups of 23 pa-
tients that recieved oral metronidazoí, cefuroxime 
and any antibiotics. From 33 patients with vaginal 
hysterectomy, 11 (33.3%) recieved metronidazoí, 12 
(36.4%) cefuroxime and 10 (30.3%) any antibiotic. 
RESULTS. infection frequency was of 30.3% in the 
group that don't recieved antibiotics, 11.8% 
(RR=0.39) in the group with metronidazoí and 5.7% 
(RR=0.J4) with cefuroxime. Metronidazoí is most 
eficious in vaginal hysterectomy with minor febril 
morbility and urinary infection (RR=0.2). 
CONCLUSIÓN. It was observed postoperatory in-
fection and hospitalary stay reduction. 

*     Médico Residente III Año Postgrado de Ginecología y Obstetricia, Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras. ** Departamento de Ginecología' Obstetricia, Hospital 

Escuela. 
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KEY WORDS: Abdominal and vaginal hysterectomy, 
metronidazol, cefuroxime. 

INTRODUCCIÓN 
 

El uso de antibióticos profilácticos en ciru-
gía ginecológica continua siendo un tema de 
controversia especialmente lo relacionado a! 
tipo óptimo y la duración de la terapia usa-
da. 

Las características microbiológicas de las 
infecciones postoperatorias en ginecología 
son similares a las de una infección 
intestinal, tipo poli microbiana que 
incluye aerobios primarios como 
enterobacterias, entero-cocos, anaerobios 
facultativos y obligados como Bacterioides 
fragilís y en menor grado cocáceas 
anaerobias y Clostridium perfringes (i). Su 
desarrollo puede depender de traumatismo 
tisular durante la cirugía, sangrado, 
presencia de tejido necrótico y alteraciones 
inmunes (2). La profilaxis está indicada sólo 
en aquellos casos en que el riesgo de 
infección es moderado o alto (3). 

La incidencia reportada de complicaciones 
infecciosas en histerectomía vaginal varía de 
21 a 77.5% según criterios de morbilidad y 
el tipo de estudio (4). 
En histerectomía abdominal varía entre 9 y 
50% siendo más frecuente la infección de 
herida quirúrgica (5-7). 

En un estudio realizado en 1978 por Pokin y 
colaborados (8) en Montreal con 121 muje-
res objeto de histerectomía abdominal y 
vaginal, divididas en tres grupos que recibie-
ron metronidazol V.O., 2 g. al ingreso se-
guido de 500 mg, V.O. c/8 h hasta 6 horas 
previo a la cirugía; un segundo grupo que 
recibió metronidazol lg. I.V. una hora antes 
de la cirugía seguido de 500 mg. I.V. c/8 h., 
dos dosis en el postoperatorio y un tercer 
grupo que recibió un placebo. Se comparó 
incidencia de infección postoperatoria en los 
tres grupos encontrando evidencia de la 

misma en 20.9% de las pacientes tratadas 
con placebo, 11.9% en el grupo de metroni-
dazol V.O. y 12.5% en el grupo de metroni-
dazol I.V. sin variación significativa en la 
estancia hospitalaria, a diferencia de otros 
estudios que reportan prolongación de la 
misma en promedio de cuatro días (8). 

En histerectomías vaginales Marilyn Ohm 
encontró 0% de morbilidad infecciosa en 
pacientes que recibieron cefalosporinas pro-
filácticas vrs. 48% en el grupo placebo (9). 

Frank Polk y Col. en 429 mujeres que reci-
bieron cefazolina preoperatoria, sometidas a 
histerectomía abdominal encontraron tasas 
significativamente bajas de infección de 
herida quirúrgica e infección pélvica (14% 
vrs. 21 % en grupo de control) infección uri-
naria (9% vrs. 21%) y en morbilidad febril 
(14% vrs. 20%). En 86 pacientes con histe-
rectomía vaginal se demostró reducción en 
infección pélvica (2% vrs. 21%) morbilidad 
febril (14% vrs. 31%). No se demostró en 
éstas reducción de tasa de infección urinaria 
(10). 

Dado que en nuestro Hospital no contamos 
con estudios previos sobre incidencia de 
infecciones postoperatorias, beneficios del 
uso de antibióticos profilácticos, ni el im-
pacto de las infecciones citadas en el costo 
hospitalario que deriva de la necesidad de 
antibióticos terapéuticos y prolongación de 
la estancia hospitalaria, en este estudio se 
propuso determinar la eficacia del uso de 
antibióticos profilácticos en la reducción de 
la incidencia de infecciones postoperatorias 
en pacientes con histerectomía abdominal o 
vaginal en el período de estudio. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudiaron 102 pacientes a quiénes se les 
practicó histerectomía abdominal y vaginal 
en el   Bloque Materno Infantil del Hospital 
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Escuela entre Abril y Octubre de 1997. 

Criterios de exclusión: Historia de alergia a 
las cefalosporinas. Exposición a antibióticos 
un mes previo a la cirugía. 
Pacientes con enfermedad renal severa, in-
fecciones pélvicas previas o enfermedad 
valvular cardiaca tributaria de profilaxis 
para endocarditis. 

Se dividió al azar la muestra de pacientes en 
tres grupos; 
- Grupo de metronidazol oral, recibieron 2 

g. V.O. a su ingreso seguido de 500 mg. 
V.O. c/8h hasta 6 horas previo a la ciru 
gía. 

- Grupo de cefuroxime. Recibieron 1.5 g 
I.V. durante la infusión anestésica y una 
segunda dosis si la cirugía se prolongara 
más de tres horas. 

- Grupo  control,   no recibieron antibióti 
co. 

Un hemograma, general de orina y cultivo 
de secreción vaginal se realizó al ingreso y 
en postoperatorio si hubo morbilidad febril o 
evidencia clínica de infección. Se practicó 
lavado vaginal con isodine la noche previa 
a la cirugía con control térmico y cultivos de 
otros sitios probables de infección en el 
postoperatorio. 

Criterios de infección: 
- Morbilidad febril: temperatura mayor de 

38° C en dos ocasiones con intervalo de 
seis horas después de 24 horas de opera 
da. 

- Infección de herida quirúrgica; cuando 
herida drena material purulento con sig 
nos inflamatorios con o sin cultivos po 
sitivos. 

- Infección vaginal (absceso de cúpula): 
presencia de secreción vaginal purulenta 
con dolor abdominal o masa pélvica de 
sarrollada tres días después de la cirugía 

y en ausencia de otra causa aparente de 
morbilidad febril. 

- Infección del tracto urinario: presencia 
de síntomas urinarios y aislamiento de 
más de 100,000 colonias de bacterias por 
mi de orina. 

- Infección del tracto respiratorio    Si al 
segundo día presenta: 

. Tos 

. Esputo purulento 

. Hallazgos radiológicos o clíni 
cos de neumonía . Cultivo 

positivo de esputo 
- Infección de piel: si presenta secreción 

purulenta en esta área con ó sin cultivos 
purulentos. 

- Infección de áreas de venopuncion (ca 
téter): secreción purulenta en esa área o 
signos inflamatorios. 

RESULTADOS. 

El universo está constituido por 102 pacien-
tes de las cuales 67.6% se sometieron a his-
terectomía abdominal y 32.4% a histerec-
tomía vaginal. 11 pacientes fueron excluidas 
por uso de antibióticos previo a la cirugía o 
indicación de los mismos después del proce-
dimiento. 

Del grupo de histerectomía abdominal, las 
69 pacientes se dividieron en tres grupos de 
23 para metronidazol, cefuroxima y ningún 
antibiótico respectivamente. En el grupo de 
histerectomía vaginal 33.3% recibieron me-
tronidazol V.O., 36.4% recibió cefuroxima y 
30.3% ningún antibiótico. 

La edad de las pacientes osciló entre 21 y 84 
años siendo el rango de edad más frecuente 
(50%) 41-50 años. Se presentó un caso de 
complicación postoperatoria (sangrado) que 
se asoció a morbilidad febril. 

El rango de duración de la cirugía (para am-
bos tipos de   histerectomía) más frecuente 
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fue de 1-2 horas entre 40-50%. Pero en 
aquellas pacientes que presentaron morbili-
iad febril más del 45% de las mismas tuvie-
ron un tiempo quirúrgico mayor o igual a 
ios horas (Tabla 1). 

cuatro pacientes sometidas a histerectomía 
abdominal (5.8%), con edades comprendidas 
entre 31 y 50 años y en el 50% (2/4 pacien-
tes) hubo un tiempo quirúrgico mayor o gual 
a dos horas. No se asoció a complicaciones 
transoperatorias. 

 

 
X29.81 (no corregido) 
P=0.02 
RR=2.06 IC 95% (1.08-3.91) 

(duración > 2 horas) 

De las pacientes que desarrollaron morbili-
dad febril 26/102 pacientes (25.5%); 34.6% 
en el grupo de metronidazol, 27% recibieron 
cefuroxima y 38.4% no recibió antibiótico 
(Tabla 2). 

Si se hace la distribución de las pacientes 
con morbilidad febril por tipo de histerecto-
mía, en las histerectomías abdominales en-
contramos que 16/69 pacientes (61.5%) pre-
sentaron esta complicación, distribuidas 
según esquema antibiótico así: 31.3%, 38% 
y 31.3% para metronidazoí, cefuroxima y 
ningún antibiótico respectivamente (Tabla 
3). 

De las 33 pacientes sometidas a histerecto-
mía vaginal, 30.3% resultaron con morbili-
dad febril, de las cuales 40% recibieron me-
tronidazol, 10% recibió cefuroxima y 50% 
no recibió antibiótico. 

Infección de herida quirúrgica se presentó en 

* con cualquier antibiótico 
P= 0.78 
RR=0.9i IC 95% (0.46-1.8) 
** Metronidazol: RR=1.07-IC 95%(0,5-2.3) 
*** Cefuroxima: RR=0.76 IC 95% (0,33-1 78) 

 
P= 0.7061 
X=3.78 

De estas pacientes el 50% recibieron metro-
nidazol y el 50% restante ningún antibiótico, 
con una estancia hospitalaria en el 100% de 
los casos mayor de cinco días. 
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Infección vaginal (absceso de Cúpula) se 
presentó en dos de las 33 pacientes someti-
das a histerectomía vaginal (6.1%) igual-
mente comprendidas entre 31 y 50 años. No 
se asoció con complicaciones transoperato-
rias. 50% recibió metronidazol y 50% nin-
gún antibiótico, con una estancia hospitala-
ria en el 100% mayor de cinco días. 

infección urinaria se presentó en 9/102 pa-
cientes de las cuales 11.1% recibió metroni-
dazol, 22.2% y 66.7% recibió cefuroxima y 
ningún antibiótico respectivamente. El 55.6% 
de los casos se presentó cuando el tiempo 
quirúrgico fue mayor o igual de dos horas, 
el 77.8% tuvieron una estancia hospitalaria 
mayor de cinco días y el germen más 
frecuentemente aislado fue E, Co 55.6% 
seguido de Proteus vulgaris y Klebsiella 
neumonie en 22.2% cada uno. Cinco casos 
se dieron en histeroctomía abdominal y 
cuatro en vaginal. 

En general se encontró una incidencia en 
infecciones postoperatorias de 15.7% 
(16/102 pacientes). 
Si se calcula según uso de antibióticos para 
metronidazol fue de 11.8%, para cefuroxima 
5.7%, comparado con aquellas que no reci-
bieron antibióticos que tuvieron una inci-
dencia de 30.3%. Según tipo de cirugía, 
para las histerectomías abdominales la inci-
dencia fue de 14.5% y en las vaginales de 
18.2% con una reducción alta en las pa-
cientes que usaron antibióticos. 

El sitio más frecuente de infección en am-
bos tipos de cirugía fue la infección del 
tracto urinario con 7.2% en histerectomía 
abdominal, seguido de infección de herida 
quirúrgica en 5.8% de los casos y 12.1% en 
histerectomía vaginal seguida de absceso de 
cúpula en 6.1% de los casos. 

Sólo en el grupo de metronidazol se reporta-
ron   efectos   adversos,    18/31    pacientes 

(58.1%), de éstas 61.1% presentaron nauseas 
y 22.2% presentaron vómito. 

En los cultivos de secreción vaginal previo a 
la cirugía el 62.7% fueron reportados nega-
tivos, 6% reportó Cándida SP y albicans, 2% 
Gardnerella vaginalis y en un 28.4% no se 
realizó cultivo. No hubo asociación de gér-
menes en cultivos de infección vaginal y de 
herida quirúrgica. 

En cuanto a la estancia hospitalaria del total 
de infecciones reportadas 87.5% permane-
cieron más de cinco días en el hospital. 

DISCUSIÓN. 

Los resultados reflejan que no hay evidencia 
suficiente que apoye que a mayor edad hay 
mayor riesgo de morbilidad febril, infección 
de herida quirúrgica, infección vaginal y de 
piel (riesgo relativo para mayores de 40 años 
alrededor de 1). 

Pareciera que el riesgo de infección urinaria 
aumenta con la edad (riesgo relativo para 
pacientes mayores de 40 años de 1.67) pero 
con un intervalo de confianza muy amplio 
(0.37-7.62) y P> 0.05 por lo que no se puede 
afirmar categóricamente. 

Cuando la duración de la cirugía es igual o 
mayor de dos horas se demostró que au-
menta el riesgo de morbilidad febril (RR 
2.06) con P< 0.05 lo que estadísticamente 
establece una relación causal. Ahora bien, 
cabría pensar que ha mayor duración de la 
cirugía mayor riesgo de infección de herida 
quirúrgica, infección vaginal e infección 
urinaria para ambos tipos de cirugía (RR de 
2.4 y 3 respectivamente) pero dado el pe-
queño número de casos y el amplio intervalo 
de confianza no se puede afirmar categóri-
camente. 
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No se encontró datos en la literatura revisa-
da que validen estos hallazgos (11). 

Se puede establecer que la presencia de san-
grado como complicación tansoperatoria 
aumenta el riesgo de morbilidad febril 
(RR=2) como lo establece la literatura revi-
sada, en cambio no se demostró relación 
entre complicaciones transoperatorias e in-
fección de herida quirúrgica vaginal, urina-
ria y en piel. 

En lo que respecta al uso de antibióticos 
pareciera que el hecho de recibir algún anti-
biótico disminuye el riesgo de morbilidad 
febril (frecuencia en nuestro estudio de 
25.5%) con un riesgo relativo de 0.91 para 
un intervalo de confianza de (0.46-1.08) 
pero el valor de P=0.78 por lo que no se 
puede ser categórico, como se reporta en el 
estudio de Polk y col. donde hubo reducción 
de morbilidad febril de 20% vrs. 14% y 31% 
vrs. 14% en histerectomías abdominales y 
vaginales respectivamente comparando pla-
cebo vrs. cefalosporinas. Se puede inferir 
que el uso de cefuroxima disminuye el 
riesgo de infección de herida quirúrgica e 
infección vaginal (RR=0) pero es necesario 
realizar otros estudios para demostrar que 
existe relación causal. 

Se pudo establecer que en la población estu-
diada el uso de antibióticos profilácticos 
reduce el riesgo de infección urinaria 
(RR=0.28) con P< 0.05 que concuerda con 
lo reportado por Polk en histerectomía ab-
dominal con una tasa de 9% de ITU en el 
grupo que recibió antibiótico vrs. 21% en el 
grupo control. 

En general, del total de pacientes que no 
recibieron antibióticos profilácticos 10/33 
pacientes (30.3%) presentaron morbilidad 
febril. 

La incidencia de infecciones postoperatorias 

disminuyó con el uso de antibióticos encon-
trando una incidencia en el grupo sin anti-
biótico de 30.3% comparado con metronida-
zol de 11.8% (RR-0.39) y con cefuroxima 
5.7% (RR=0.14). En general parece que el 
uso de cefuroxima disminuye más el riesgo 
de infecciones postoperatorias y el tnetroni-
dazol tiene un efecto protector mayor en las 
histerectomías vaginales (RR=0.23) con IC 
(0.013-1.71). 

En lo que respecta al sitio más frecuente de 
infección se encontró que es el tracto urina-
rio (8.8%) que difiere de lo reportado ya que 
se menciona en histerectomías abdominales 
la infección de herida y la celulitis pélvica 
en la histerectomía vaginal (11). En segundo 
lugar para las histerectomías abdominales 
está la infección de herida quirúrgica (5.8%) 
y los abscesos de cúpula (6.1%) para las 
histerectomías vaginales. 

Se estableció que la presencia de infección 
postoperatoria prolonga la estancia postope-
ratoria (P< 0.05) ya que el 87.5% de las pa-
cientes que tuvieron algún tipo de complica-
ción infecciosa postoperatoria tuvieron una 
estancia mayor de cinco días después del 
procedimiento, que concuerda con los ha-
llazgos de otros estudios especialmente la 
presencia de morbilidad febril se asocia a 
una estancia mayor de cinco días en un 82%, 
la infección de herida quirúrgica y vaginal 
en un 100% y la infección urinaria en un 
77.8%, hecho que es estadísticamente signi-
ficativo. 

Al analizar los efectos adversos no se re-
portó casos en el grupo de cefuroxima, el 
único antibiótico que se asoció a efectos 
adversos fue el metronidazol en un 58.1% de 
los casos. 

En el campo bacteriológico contrario a lo 
planteado en las hipótesis y en la literatura 
(11) no se aisló en ningún caso microorga- 
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nismos anaerobios y en 62.7% no se aisló 
ningún germen previo a la cirugía ni en cul-
tivos posteriores a la misma por presencia de 
infección lo que podría explicarse por la 
falta de medios de cultivo adecuados. En las 
pacientes con ITU se confirma que el agente 
causal más frecuente es la E. coli. 

CONCLUSIÓN.     

Analizando los hallazgos de este estudio, el 
impacto del uso de antibióticos profilácticos en 
la reducción de infecciones postoperatorias y 
prolongación de estancia hospitalaria en las 
pacientes infectadas, justifica el uso rutinario 
de los mismos. 
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RESUMEN. OBJETIVO: Determinar la prevalen-
cia post patio de la infección por VIH en el Hospital 
Escuela y la transmisión vertical a sus hijos, mediante 
realización de Serodia y Multíspot a la madre y an-
tígeno P24 a los recién nacidos, en el período com-
prendido del 15 de Agosto al 30 de Septiembre 1997. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un estudio 
prospectivo, longitudinal y analítico que incluyó 
2,000 mujeres post-parto, a las cuales se les realizó 
pruebas para detección de VIH mediante serodia 
(aglutinación de partículas de gelatina) en sangre de 
cordón con prueba complementaria de Multispot en 
sangre periférica y antígeno P24 a tos hijos de 
mujeres infectadas mediante un método inmunoen-
zimáttco (Coulter) para confirmar transmisión verti-
cal del VIH. 
RESULTADOS. De las 2000 madres estudiadas 
0.7% fueron seropositvas. La edad promedio de las 
pacientes fue de 23 años. Se encontró que 4.3% 
tenían antecedentes de enfermedades de transmisión 
sexual y de éstas 3.4% fueron VIH positivas. No se 
encontró factores de riesgo para transmisión vertical-
del VIH (ruptura de membranas, expulsivo prolon-
gado, uso de fórceps, etc) en las pacientes infectadas. 
De los 10 recién nacidos, hijos de madres seroposití 

vas, 10% fue positivo para antígeno P24. 
CONCLUSIONES. La frecuencia de pacientes in-
fectadas fue de 0.7%, menor de lo esperado, pero 
mayor respecto a estudio similar en 1992 en que fue 
de 0.3%, lo que se podría explicar por el rápido 
avance de la enfermedad e nuestro medio. El haber 
padecido enfermedades de transmisión sexual fue un 
factor de riesgo estadísticamente significativo 
(P<0.05) para adquirir VIH y no encontramos facto-
res de riesgo para transmisión vertical pero no debe-
mos concluir que sea la causa de la baja tasa de 
transmisión encontrada. 

PALABRAS CLAVE: VIH, transmisión vertical de 
VIH, Serodia, Muítispot, antígeno P24 

ABSTRACT. OBJETIVE: To determine the preva- 
lence of HIV infection. in postpartum women were 
admitled to the Hospital Escuela and the vertical 
transmission rate by Serodia test, Muítispot test in 
the mother and P'24 antigen in the newborn (Augvst 
15-September 1997). 
MATERIAL AND METHODS. The model of our 
study was prospective, longitudinal, and analytic, We 
included 2,000 postpartum women whom were tested 
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by Serodia test (gel particles aglutination) in blood 
cord to determine HIV infection and complementary 
Multispot test in whole blood and flnnaly P24 antigen 
in infected women's newborns by inmunoenzymathic 
method (coulter). 
RESULTS. We found that 0.7% of the postpartum 
women were seropositive. The average age was 23 
years, in this population, the history of sexuality 
transmitted disease was 4.3% and 3.4% of this 
women were HIV infected. We did not found any risk 
factors for HIV transmission (membran rupture, 
laborious labor, postpartum hemorrage, fórceps) in 
women infected. Only 10% of HIV infected mother's 
newborn was positive for P24 antigen. CONCLUSIÓN. 
We found that the HIV seroprevalence in postpartum 
women were 0.7% was lower, than we expected, bul 
more than previous investia-tions on 1992 (0.3%), 
eventhough the IHV infection in our contry has a 
rapidly increased. The fací that people has sujfered 
from sexually transmited disease was the main risk 
factor wich strongest stadistic evidence to adquire 
HIV and we did not find risk factors of vertical 
transmission but can not be con-clusions. 

KEY WORDS: HIV, HIV vertical transmission, 
Serodia test,Multispot test, P24 antigen. 

INTRODUCCIÓN. 

El Síndrome de Inmunodeficiencia Ad-
quirida (SIDA), es causado por el virus de 
inmunodeficiencia humana (HIV), que es un 
retrovirus humano de la familia lentiviridae 
que afecta principalmente a los linfocitos T 
(CD4). El virus contiene una cápsula interna 
formada por proteínas estructurales denomi-
nadas según su tamaño, la mayor de estas 
proteínas es la P24 que se detecta en el suero 
de los pacientes infectados con altas cargas 
virales. 

La infección por VIH/SIDA es la quinta 
causa de muerte en niños menores de 15 
años, más de 25 millones de personas han 
sido infectadas por el virus, incluyendo 1.5 
millones de niños. La mayoría de casos han 
ocurrido en países desarrollados, es probable 
que la pandemia por VIH haya causado la 
muerte de más de un millón de niños en el 
mundo (l). La OMS estima que para el año 

2,000 habrá al menos 10 millones de niños 
infectados en el mundo y que de ellos mori-
rán entre 3 y 4 millones por la enfermedad 
(2). En Honduras, eí número total de casos 
de SIDA registrados hasta septiembre de 
1997 es de 10172 pacientes, lo cual repre-
senta casi el 50% de los casos reportados en 
Centroamérica; alrededor del 20% son 
mujeres en edad reproductiva y el 5.3% ni-
ños, esto supone que el porcentaje de SIDA 
pediátrico en Honduras supera el 2% esti-
mado a nivel mundial. Hay un incremento 
mayor en mujeres que en hombres, pues en 
1985 fue de 7% y actualmentes es casi 20% 
del total de infectados (3). 

En la infancia en los tres grupos de pobla-
ción con mayor riesgo son: los hijos de 
madres infectadas, los pacientes a los que se 
íes aplicaron hemoderivados contaminados y 
los adolescentes que adquieren la enfer-
medad por contacto sexual o uso de drogas 
intravenosas. La causa principal de SIDA 
pediátrico es la transmisión vertical y la tasa 
varía de 15-35%, se sugiere que el 30-50% 
de los niños infectados lo adquieren in-
traútero y en ellos la enfermedad es más 
agresiva y la mortalidad en el primer año de 
vida es mayor que en el grupo que lo ad-
quiere al momento del parto (4). Las opor-
tunidades para el diagnóstico temprano son 
limitadas porque las mujeres infectadas son 
a menudo de bajo nivel socioeconómico y 
no reciben un adecuado control prenatal. La 
epidemiología del SIDA perinatal es para-
lela con otras enfermedades de transmisión 
sexual como la gonorrea, sífilis, etc. que lo 
ha convertido en un verdadero problema de 
salud pública en todo el mundo (5). 

Las manifestaciones clínicas por VIH-SIDA 
en la infancia presentan un amplio espectro 
que varía desde niños que permanecen 
asintomáticos por 4-5 años y luego de-
sarrollan la enfermedad, hasta los niños que 
desarrollan en los primeros meses de vida 
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una forma muy agresiva de la enfermedad. 
Aproximadamente el 70% desarrollan una 
forma lenta y progresiva y el 30% una 
forma grave y precoz que pone de manifi-
esto la alteración inmunológicamente grave 
y temprana que presentan estos niños (2). 

Los síntomas clínicos iniciales pueden ser 
leves y consistir en: diarrea prolongada 
(mayor de un mes), candidiasis oral crónica, 
adenopatías, sinusitis crónica, otitis media 
crónica, hepatoesplenomegalia, disminución 
de la velocidad de crecimiento, fracaso de 
un tratamiento correcto, gravedad ines-
perada, neumonías, sepsis, infecciones 
oportunistas (Neumocistis carini, esofagítis 
por Cándida). Laboratorialmente hay anemia 
(menor de 8g/dl), linfopénía de CD4, neu-
tropénia (menor de 1,000/mm ), hipergam-
maglobulínemia, alteración de pruebas de 
función hepática, etc. {6). 

El diagnóstico se hace, además de la so-
specha y manifestaciones clínicas, por la 
detección del anticuerpo frente al VIH, ya 
que es extraordinariamente sensible y muy 
específico, pero el paso transplacentario del 
anticuerpo IgG reduce la utilidad de la de-
tección del anticuerpo con fines diagnósticos 
en el recién nacido y lactante. La detección 
directa de las proteínas que contiene la cap-
sula interna del virus en el suero de los pa-
cientes infectados y con altas cargas virales 
a través del antígeno P24, es menos sensible 
pero muy específico (7). La reacción en ca-
dena de polimerasa (PCR) que detecta la 
secuencia de ácidos nucleicos del VIH es 
altamente sensible y específica (8). El ais-
lamiento directo del virus de la sangre (cul-
tivo viral) es el método más sensible pero es 
poco específico. 

Los niños infectados deben recibir un ade-
cuado y cuidadoso seguimiento aunque 
estén asintomáticos para vigilar el inicio de 
la enfermedad y dar el tratamiento inmediato 

de infecciones oportunistas y mejorar así la 
calidad de vida (6). Los objetivos terapéut 
eos de estos pacientes consisten: en prime 
lugar disminuir la carga viral por quimoterc 
pía y además mejorar la respuesta inmu 
nológica, para lograrlo hay medicamento 
aprobados y que pueden utilizarse como la 
Zidovudina(AZT)(9). 

METODOLOGÍA. 

Estudio prospectivo, longitudinal y analítico, 
Consta de varios períodos: 
1. Diseño y validación. 
2. Recolección de muestras. 
3. Detección de madres e hijos infectados. 
4. Seguimiento clínico. 

Hasta este momento se concluyen las tres 
primeras fases. 

Pacientes: se realizó el estudio incluyendo 
2,000 mujeres que fueron atendidas por 
parto en el Hospital Escuela (corresponde al 
10% de los partos esperados en un año), se 
recolectaron las muestras del 15 de Agosto al 
30 de Septiembre de 1997. Las pacientes 
incluidas fueron las que voluntariamente 
aceptaron por escrito la realización de la 
prueba para VIH, se recogió información 
clínica y epidemiológica por medio de la 
aplicación de un instrumento de recolección 
de datos. Se excluyeron las pacientes que no 
aceptaron y los recién nacidos que fallecieron 
en el período perinatal. Se tomó muéstra de 
sangre de cordón, se separó el suero por 
centrifugación y se realizó la detección de 
anticuerpos anti-VIH por medio de pruebas de 
aglutinación de partículas de gelatina 
(Serodia, Fujirebio), las muestras que resul-
taron reactivas se sometieron a otra prueba 
en la misma muestra y las que fueron sero-
positivas se les realizó multispot como 
prueba complementaria en sangre periférica 
(5 mi). 
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A los recién nacidos de madres seropositi-
vas, se les tomó una muestra de sangre 
periférica (5 mi) en un tubo con anticoagu-
lante (EDTA), para la separación posterior 
del plasma y realización de antígeno P24, 
por medio de un método inmunoenzimático 
(Coulter). A partir de esta misma muestra se 
hizo la separación de los linfocitos utili-
zando gradientes de densidad (LSM, Orga-
non-Teknica) y se congelaron a menos 20°C 
hasta su procesamiento (extracción del 
DNA) y realización del PCR en forma pos-
terior. 

RESULTADOS. 

De las 2000 mujeres estudiadas, 0.7% 
(14/2,000) fueron seropositivas, de ellas 10 
fueron confirmadas por Multispot (cuatro 
pacientes fueron excluidas por cambio de 
domicilio). El 78.2% (1564/2,000) de la 
población estudiada estaban en el grupo de 
edad de 18-35 años, con una media de 23 
años con rango mínimo de 16 y máxima de 
49 años (Cuadro 1). 

 

Había  antecedentes   de   enfermedades   de 
transmisión sexual en 4.3% (88/2,000) y el 
3.4% (3/87) de ellas fueron VIH positiva. El 
91.5% (1,831 de los recién nacidos) tu-
vieron    peso    adecuado    para    la    edad 

gestacional y el 4.6% fue de bajo peso a 
nacer, de los cuales el 0.05% fue hijo de 
madre VIH positivo (Cuadro 2). 

 

Se encontró que el 10% (1/10) de los re-
cién nacidos hijos de madres infectadas tuvo 
antígeno P24 positivo. 

DISCUSIÓN. 

Honduras es un país reconocido a nivel 
mundial como de alta incidencia y sero-
prevalencia de infección por VIH, ya que 
actualmente ocupa el primer lugar a nivel 
del istmo centroamericano con casi el 50% 
de los casos del área (10), sin embargo en 
este estudio se encontró que la prevalencia 
de la infección materna fue de 0.7%; menor 
de lo que se esperaba, aunque ha aumentado 
respecto a estudios previos, pues en 1992 en 
un estudio en el Hospital Escuela con 500 
pacientes fue de 0.3% y con rápido creci-
miento de la enfermedad esperábamos que 
fuese mayor pues el porcentaje de pacientes 
pediátricos es alto actualmente de 5.2% (el 
más alto de Centroamérica incluyendo 
Panamá), comparada con Estados Unidos 
donde es de 1.3% y tienen una prevalencia 
en mujeres embarazadas de 1:1 hasta 5.2 por 
1000 nacidos vivos (0.1-0.5%) (11). Por todo 
lo anterior creemos que no podemos hacer 
conclusiones acerca de los hallazgos y que 
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amerita un estudio más profundo de los 
factores .epidemiológicos de riesgo de la 
población estudiada. 

El 78.2% (1563 pacientes) estaban en el 
rango de edad reproductiva ideal (18-35 
años), lo cual es igual a lo reportado en la 
literatura en los últimos años y es importante 
por el impacto que va a tener al estar afec-
tando cada día a individuos más jóvenes. El 
4.3% de pacientes tenían antecedente de 
enfermedades de transmisión sexual como 
factor de riesgo para adquisición del VIH y 
de ellas 0.15% fueron seropositivas, esto fue 
estadísticamente significativo (P< 0.05), 
pero con un riesgo atributóle de 17%, lo cual 
nos indica que es sólo un factor de riesgo 
aislado y que no lograríamos mucha dis-
minución de la incidencia de infección por 
VIH con su control; tiene un riesgo relativo 
de 6.1 indicando que las mujeres con este 
factor de riesgo, la probabilidad de adquirir 
VIH es seis veces mayor que en el resto de 
la población. 

Como la principal causa de SIDA pediátrico 
es por transmisión perinatal, se ha estado 
investigando para reducir la tasa de trans-
misión por esa vía, en este estudio se inves-
tigaron factores que influyeran en la infec-
ción de los hijos de mujeres seropositivas 
como ruptura prematura de membranas 
mayor de cuatro horas, expulsivo prolon-
gado, hemorragia materna (12) y no se en-
contró en ninguna de las pacientes estos 
factores, pero no podemos concluir que fue 
esta la razón de la tasa de transmisión verti-
cal encontrada, pues existen otros factores 
como el estado ínmunológico de la madre 
(13) que no se estudió porque las pacientes 
fueron diagnosticadas hasta el momento del 
parto. El peso al nacer de los niños hijos 
de madres infectadas fue en su mayoría ade-
cuado para la edad gestacional pues sólo uno 
fue de bajo peso y fue antígeno P24 nega-
tivo; por lo tanto no se puede hacer conclu- 

siones en este estudio sobre alteraciones en 
el crecimiento intrauterino en los hijos de 
madres infectadas asintomáticas. En cuanto 
a la vía del parto, se podrá analizar hasta 
en el seguimiento de los pacientes, aunque 
sólo tenemos un recién nacido que nació vía 
cesárea para compararlos con los nacidos 
por vía vaginal. 
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DETECCIÓN DE DIABETES GESTACIONAL CON LA PRUEBA 
DE TAMIZ EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO 

DETECCIÓN OF GESTÁCIONÁL  DIABETES  WITH 
SCREENING  TEST   IN PÁTIENTS  WITH RISK  FACTORS 

Heriberto Rodríguez-Gudiel*, Juan Lagos-Flores 

INTRODUCCIÓN. La diabetes gestaciones es una 
patología que se puede encontrar en un 5% de los 
pacientes que asistenten a control prenatal, pero se ha 
encontrado hasta en un 15% en aquellos pacientes 
que presentan algún factor de riesgo. OBJETIVO. 
Determinar la incidencia de diabetes gestacional en 
pacientes con factores de riesgo medinate el uso de la 
prueba de tamiz y !a sensibilidad de esta prueba para 
detectar esta patología. MATERIAL Y MÉTODOS, 
Se seleccionaron pacientes con factores de riesgo 
para diabetes gestacional que asisten a control 
prenatal al Insitítuto Hondureño de Seguridad Social 
(39 pacientes) en la Clínica Periférica No. 1; con 
prueba de tamiz entre 24 y 28 semanas gestacionales. 
RESULTADOS. La incidencia fue de 15% en grupo 
evaluado con 86% en pacientes mayores de 30 años, 
los pacientes con 24-26 semanas presentaron un 
riesgo mayor (doble). 
Los factores de riesgo más frecuentes fueron historia 
familiar de diabetes 43% y macrosomía 22%, 85% de 
las pacientes con prueba de tamiz positiva resultaron 
con curvas de tolerancia oral alteradas. 
CONCLUSIÓN. La prueba de tamiz es útil para 
seleccionar los pacientes con factores de riesgo, para 
diabetes y luego realizar curva de tolerancia oral. 

PALABRAS CLAVE:   Prueba de tamiz, diabetes 
gestacional, factores de riesgo. 

SUMMARY. Gestacional diatetes is apathology that 
can be found in 5% of patients that assist prenatal 
checkups, but it has be found up to 5% in patients 
that presente with some risk factor for this patology. 
OBJETIVE: Determine the incidence of gestacional 
diabetes in patients with risk factors, using the 
screening test method and the sensibility of íhis 
method to detecl such patology. METHOD. Patients 
with risk factors for gestacional diabetes that assist 
prenatal checkups at the Hondu-ron Institute of 
Social Security (IHSS) at the Perifical Clinic # 1, will 
be selected (39 patients) with the screening test, who 
are between 24 and 28 weeks of gestation. 
RESULTS. The incidence was 15% in the selected 
groups with 86% being in patients over 30 years of 
age. Patients between 24 and 26 weeks presented a 
greater risk almost twice the incidence. The most 
frequent risk factor found was a familiy history of 
diabetes in 43%, macrosomic fetuses in 22%. 85% of 
the patients with apositive screening test had an 
ábnormalglucose tolerance curve. CONCLUSIÓN. 
The screening test isuseful in se-lecting patients 
with risk factors for diabetes and thenfor aplying 
the glucose tolerance test 

KEY WORDS: Screening test, gestational diabetes 
risk factor. 
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INTRODUCCIÓN. 

La diabetes gestacional definida como una 
tolerancia a los hidratos de carbono de in-
tensidad variable, con inicio o diagnóstico 
inicial durante el embarazo se puede pre-
sentar hasta en un 15% de pacientes que 
presentan factores de riesgo para ésta. Con 
la detección temprana de dichas pacientes se 
pueden realizar los estudios adecuados, uno 
de estos es la prueba de tamiz o la curva de 
tolerancia oral a la glucosa (1-3). Dentro de 
los factores más asociados están: antece-
dente familiar de diabetes, recién nacido 
macrosómico, antecedente de mortinato, 
muerte neonatal inexplicada, recién nacido 
con síndrome de dificultad respiratoria, 
abortos a repetición, preeclampsia, obesidad, 
polihidramnios y vulvo vaginitis moniliásica 
a repetición, por lo que se ha utilizado la 
prueba de tamiz para investigar diabetes 
gestacional en pacientes con embarazo entre 
24 a 28 semanas, logrando determinar hasta 
un 15% de pacientes con dicha prueba y su 
confirmación posterior mediante la curva de 
tolerancia oral a la glucosa (4-6). Valores por 
arriba de 140 mg/dl se consideran anormales 
una hora después de la ingesta de 50 g. de 
glucosa, luego se confirman estos valores 
con la prueba de tolerancia oral utilizando 
los parámetros de O'Sullivan. 

MATERIAL Y MÉTODOS.  

Se seleccionaron 39 pacientes que asistieron 
a consulta externa de control prenatal del 
Hospital Materno Infantil del Instituto Hon-
dureño de Segundad Social (HMI-IHSS), 
con factores de riesgo para diabetes como 
ser: 
1. Historia familiar de diabetes. 
2. Recién nacido macrosómico. 
3. Mortinato. 
4. Recién nacido con malformación congé- 

nita. 

 

5. Muerte neonatal inexplicada. 
6. Recién nacido con síndrome de dificul 

tad respiratoria. 
7. Abortos a repetición. 
8. Preeclampsia o HTAC. 
9. Obesidad. 
10. Vulvovaginitis moniliásica a repetición. 
11. Partos pretérmíno. 
12. Edad avanzada. 
13. Multiparidad. 

Que cursaron con embarazo de 24 a 28 se-
manas. 
Se les realizó la prueba mediante la toma de 
glicemia en ayunas y luego la ingesta de 
50g. de glucosa (gíutol), tomando 
nuevamente la glicemia una hora después, 
las pacientes con glicemia mayor o igual a 
140 mg una hora después se tomaron como 
prueba positiva y se les practicó posterior-
mente curva de tolerancia oral a la glucosa. 
Se continuó con control prenatal hasta parto 
y toma de glicemia, seis semanas después en 
el puerperio. 
La información se obtuvo directamente de 
las pacientes, y del laboratorio clínico del 
IHSS-HMÍ los datos de las glicemias. 

RESULTADOS. 

De las 39 pacientes estudiadas 17% resul-
taron con prueba de tamiz positiva y de éstas 
un 85% resultaron con curva de tolerancia 
oral alterada calificándose como diabetes 
gestacional. 
La edad de las pacientes con pruebas de 
tamiz positiva fue de 86% (Cuadro 1) en 
pacientes de 30 años y más; las pacientes 
que tenían tres ó más hijos tuvieron 72% de 
frecuencia de diabetes gestacional. Con 
relación a la edad gestacional se observó 
43% de pacientes entre 24-26 semanas 
(Cuadro 2) y los factores de riesgo encon-
trados fueron la historia familiar de diabetes 
y macrosomía (43% y 22%). 
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La complicación fetal más frecuente fue la 
macrosomía 60%. 

No se encontraron complicaciones maternas 
asociadas. La vía de evacuación más fre-
cuente fue la cesárea con 71% principal-
mente dado por la macrosomía fetal, no 
hubo muertes maternas y todas las pacientes 
fueron normales al control puerperal seis 
semanas después. 

Se encontró un riesgo relativo de dos 
(0.47<RR<8.57) la posibilidad que se ob-
serva es del doble en el rango 24-26 se- 

manas aunque dicho hallazgo podría ser 
producto del azar. 

DISCUSIÓN; 

Se encontró que 15% (como lo describe la 
literatura) de las pacientes con factores de 
riesgo presentan diabetes gestacional medi-
ante la prueba de tamiz, pero a diferencia de 
la tendencia mundial que describe que un 
15% de las pacientes con prueba de tamiz 
positiva presentarán curva de tolerancia oral 
a la glucosa alterada, en este estudio un 
85%(n=6/7) fueron anormales. La edad de 
las que presentaron diabetes gestacional fue 
mayor en aquellas con una edad mayor de 
30 años (86%), muy raro en edades 
menores, similar a datos descritos por 
Kautmann y colaboradores donde se 
encontró un 13.8% en aquellas pacientes 
mayores de 30 años. 

La multiparidad se ha asociado como un 
factor de riesgo para diabetes gestacional y 
en este estudio se encontró que un 44% de 
las pacientes tenían cuatro o más gestas. 

La edad gestacional de las pacientes en este 
grupo fue de un 43 % (n=3) para las 
pacientes con prueba de tamiz positiva con 
un riesgo relativo de dos, comparado con las 
pacientes de edad gestacional 26-28 
semanas, aunque en la literatura no se 
describe una mayor incidencia o diferencia 
en cuanto al rango de edad, no se descarta 
que este resultado sea producto del azar. Los 
factores de riesgo que se encontraron con 
mayor frecuencia para aquellas pacientes 
con pruebas positivas fue el antecedente 
familiar de diabetes 43% (n=6) y con 
antecedente de macrosomía 22% (n=3), tal y 
como se menciona en la literatura (7-12). 

Se describe en la literatura que una de las 
complicaciones más frecuentes es la macro-
somía (18.05=41%) e hípoglicemia, en este 
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estudio las complicaciones fetales encon-
tradas fueron éstas con un 60% y 20% res-
pectivamente, hubo un caso de malforma-
ción congénita. 

La vía de evacuación (como es de esperar) 
en estas pacientes es por cesárea dada la 
frecuencia de macrosomía, por lo que se 
practicó cesárea en un 71% de estas com-
paradas a un 35% de las que tenían prueba 
de tamiz negativa. 
De los fetos que se obtuvieron se presentó 
muerte fetal en un caso que fue secundario a 
malformaciones congénitas. 

De las pacientes que se les diagnosticó dia-
betes gestacional en su mayoría 67% (n=4) 
se manejaron con dieta, el resto ameritó in-
sulina para mantener cifras de glicemia 
normales, tal y como se describe en la lit-
eratura revisada (7,8,10,12). 

CONCLUSIONES.  

La prueba de tamiz es útil para la detección 
de pacientes con diabetes gestacional ya que 
un 85% de las pacientes que se les practicó 
curva de tolerancia oral fue positiva y el 
15% de las pacientes con factores de riesgo 
resultaron positivas para diabetes, es ideal 
realizar los estudios a estos pacientes en 
forma temprana, principalmente a los 24-26 
semanas, puesto que se observó más riesgo 
en este grupo. 
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mfermedad era entre 130 y 250/mm3, con 
in promedio de 172 linfocitos CD4. El 67% 
le los casos de tuberculosis pulmonar tenían 
¡íntomas clínicos de dos a seis meses de 
;volución. 

NUMERO DE PACIENTES 

GRÁFICA I ENFERMEDADES 

OPORTUNISTAS EN VIH 

La candidiasis oral se presentó siempre que 
el conteo de linfocitos CD4 era menor de 
175/mm con un promedio de linfocito; 
CD4 de 150/mm3. El 64% de los casos con 
candidiasis oral y VIH tenían síntomas clíni 
cos entre los dos y seis meses de evoluciói 
al momento de hacer el diagnóstico. 

Con respecto a la criptococosis cerebral, se 
manifestó cuando el conteo de linfocito: 
CD4 era menor a 120/mm3, rango de 90 a 
120 linfocitos CD4 y promedio de 103 cé 
lulas/mm3. El 60% de los casos de criptoco 
cosis cerebral se manifestaron clínícamentí 
entre los dos y seis meses. El Herpes zoster 
se presentó cuando el rangí de linfocitos 
CD4 había caído por debajo dt 450/mm3 
hasta 325 células y un promedie de 398 
linfocitos CD4 es decir en la fase intermedia 
de la infección por VIH. 

Los únicos dos casos de H. zoster se pre 
sentaron en la fase intermedia cuando e 
conteo de linfocitos CD4 es mayor de 200 

células/mm , cuyo valor promedio para sar-
coma de Kaposi fue de 350 linfocitos CD4. 

Tanto ef linfoma como la toxoplasmosis 
cerebral se manifestaron cuando el conteo de 
linfocitos CD4 era menor o igual a 100 cé-
lulas/mm3. con un promedio de 90 y 75 lin-
focitos CD4 respectivamente. 

Fue llamativo que ciertas enfermedades, 
como ser la tuberculosis, la toxoplasmosis 
cerebral y el linfoma, se presentaron con 
números muy bajos, particularmente en el 
sexo masculino, de linfocitos CD4, lo cual 
no fue estadísticamente significativo para un 
p<0.05 (Tabla 1). 

En cambio, para los otras enfermedades, 
como ser candidiasis oral, criptococosis ce-
rebral y H. zoster, no hubo diferencia en el 
conteo de linfocitos CD4 con respecto al 
sexo, como se muestra en la tabla 2. 



39 

Rev Med Post UNAH Vol. 4 No. 1 Enero-Abril, 1999 ENFERMEDADES OPORTUNISTAS V LINFOCITOS CD4 EN SIDA... 

 Las enfermedades como linfoma y sarcoma 
de Kaposi se diagnosticaron todas entre el 
período de dos a cuatro meses de evolución 
al momento de hacer el diagnóstico, en 
cambio los seis casos de toxoplamosis cere-
bral se diagnosticaron entre los cuatro y seis 
meses de evolución. 

DISCUSIÓN. 

El diagnóstico de VIH y enfermedades 
oportunistas fue mas frecuente en el hombre 
que en la mujer con una relación de 2.3:1, 
que es igual a lo revisado en la literatura 
internacional (II). 

De las enfermedades oportunistas la candi-
diasis oral es la que se presentó con mayor 
frecuencia (55%), esto va en relación a lo 
que refiere la literatura que es uno de los 
marcadores clínicos de inmunosupresión. 
Con respecto a dicha enfermedad se sabe 
que se manifiesta en la fase avanzada del 
SIDA como en este estudio (12). 

Se sabe que la tuberculosis pulmonar puede 
aparecer con cualquier valor de linfocitos 
CD4 en sangre periférica, sin embargo en la 
mayoría de los casos estudiados (83%) ésta 
se presentó con valores de linfocitos CD4 
por debajo de 200 células/mm3 (13). 

La criptococosis cerebral en este estudio se 
presentó con un conteo de linfocitos CD4 
menor o igual 120 cel/mm3, que concuerda 
con lo referido (12,14). 

Según la literatura el Herpes zoster aparece 
en la fase intermedia de la infección por 
VIH (conteo de linfocitos CD4 entre 200 y 
500 células/mm3). Dicha enfermedad en este 
estudio se comportó de la misma forma (12, 
15). 

Estas cuatro enfermedades (candidiasis, tu-
berculosis, criptococosis y H. zoster) apare- 

cieron en su mayoría entre los dos y seis 
meses de evolución de los síntomas de in-
munosupresión por VIH. 

Al igual que en la literatura la toxoplamosis 
cerebral y el linfoma se presentaron en la 
etapa avanzada del SIDA (13,15). El sarcoma 
de Kaposi se manifestó en la etapa interme-
dia (conteo de linfocitos CD4>200 célu-
las/mm3) de la infección por VIH, lo cual 
correlaciona con la literatura (16,17). 

CONCLUSIONES. 

Las enfermedades oportunistas en pacientes 
con infección por VIH se correlacionaron 
bien con el conteo de linfocitos CD4, por lo 
que se recomienda el estudio de linfocitos 
CD4 a todos los pacientes con infección 
oportunista de infección por VIH para reali-
zar la profilaxis oportuna y un manejo ade-
cuado. 
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CUTANEOUS   MALIGNÁNT  TUMORS   INCIDENCE  AND 
CLINICAL   FEATURES   IN  THE  HOSPITAL   ESCUELA 
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RESUMEN. Las neoplasias malignas cutáneas son 
una consulta frecuente en la práctica dermatológica 
diaria, siendo los siguientes tumores los más fre-
cuentes: carcinoma basocelular, carcinoma espino-
celular y melanoma maligno. 
OBJETIVO. Establecer las características epide-
miológicas y clínicas de los tumores cutáneos malig-
nos. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio prospectivo, 
descriptivo, analítico. Universo de 22.324 pacientes 
que visitaron la consulta externa de Dermatología. 
Periodo comprendido de Enero de 1997 a Septiembre 
de 1998. Se diagnosticaron a través de biopsia practi-
cada a todos los pacientes con sospecha clínica de 
malignidad. 
RESULTADOS. La incidencia en este estudio de 
cáncer cutáneo es de 9/1000. De los 202 pacientes 
con neoplasias malignas correspondieron a carcinoma 
basocelular 74%, a carcinoma espinocelular 12%, 
melanoma maligno 8%, sarcoma de Kaposi 3%. 
CONCLUSIONES. El cáncer cutáneo más frecuente 
es el carcinoma basocelular, el 35% fueron diagnosti-
cados en la semana del lunar. 

PALABRAS CLAVE: Carcinoma basocelular, car-
cinoma espinocelular, melanoma maligno. 

SUMMARY.   The cutaneous malignant neoplasms 
are very common in our daily dermatológica! practi-
ce, being the following tumors the most frecuent: 
basal-cell carcinoma, spinal-cell carcinoma  and 
malignant melanoma. 

OBJECTIVE. To establish the epidemologic and 
clinicalfeatures of cutaneous malginant tumors. 
MATERIALS AND METHODS. Prospective study, 
randomized universe of 22,324 patients that visit 
dermatology consult for a period between January 
1997 and september 1998. We diagnostícate by biop-
sy practiced to all patients with clinical suspect of 
malignancy. 
RESULTS. The incidence in this study was 9/1000 
for cutaneous cáncer of the 202 patients with malig-
nant neoplasms 74% correspond to basal-cell carci-
noma, 12% to spinal-cell carcinoma, 8% to malig-
nant melanoma and 3% to Kaposi sarcoma. 
CONCLUSIÓN. The most frecuent cutaneous cáncer 
is basal cell carcinoma, 35% were diagnosticated in 
the mole week. 

KEY WORDS: Basal-cell carcinoma, spinal-cell 
carcinoma, malignant melanoma. 

INTRODUCCION 

Las neoplasias cutáneas malignas, están 
experimentando en la actualidad un aumento 
en la incidencia. 

Siendo el carcinoma basocelular el más fre-
cuente representando el 80% de todos los 
tumores malignos siguiendo por orden de 
frecuencia el  carcinoma espinocelular en 

* Residente III Año Postgrado de Dermatología, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. ** 
Departamento de Dermatología, Hospital Escuela. 
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15-20% y el más agresivo de todos el mela-
noma maligno, que representa un 2% (1-4). 

Existen muchos factores etiopatogénicos en 
el desarrollo del cáncer cutáneo, entre los 
cuales están factores genéticos, inmunológi-
cos, hormonales, siendo la exposición solar 
el factor más importante especialmente 
cuando se ha sufrido quemaduras solares en 
la infancia, que se ha relacionado con el 
aumento de la incidencia del melanoma ma-
ligno (1,4-7). 

También son conocidas las lesiones preneo-
plásicas: queratosis actínicas, radiodermitis 
crónica, cicatrices antiguas, úlceras crónicas, 
xeroderma pigmentoso, nevos displásicos, 
leucoplaquia, verrugas genitales (1, 2, 4). 

El carcinoma basocelular presenta varios 
tipos clínicos: ulcerados, nodular planocica-
trizal, eselerodermiforme y terebrante. El 
carcinoma espinocelular el segundo en fre-
cuencia, se presenta como tumores exofíti-
cos y/o ulcerados, afectando también las 
mucosas como ser la oral y genital (i, 4). 

Los tipos clínicos del melanoma maligno 
son: melanoma lentigo maligno, melanoma 
extensivo superficial, melanoma nodular y 
melanoma acral lentiginoso, siendo el mela-
noma extensivo superficial el más frecuente 

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica 
y se confirma a través de histopatología, que 
es el método diagnóstico definitivo (7). 

El pronóstico depende del estadio clínico 
que se encuentra al momento del diagnóstico 
(8) 

El tratamiento de primera elección es el qui-
rúrgico pero también se aplica radiación, 
quimioterapia e inmunoterapia (9,10). 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se examinaron 22.324 pacientes que asistie-
ron a la consulta externa de Dermatología 
del Hospital Escuela en el período corres-
pondiente de Enero 1997 a Septiembre de 
1998, incluyendo además las dos jornadas 
realizadas llamada Semana del Lunar. Se 
realizó una encuesta para valorar su conoci-
miento sobre el cáncer de piel. 

Se hizo biopsia por punch y/o extirpación 
biopsia a los pacientes con sospecha de ma-
lignidad. 

RESULTADOS. 

Los cuatro tumores malignos más frecuentes 
son: carcinoma basocelular 74%, carcinoma 
espinocelular 12%, melanoma maligno 8%, 
sarcoma de Kaposi 3%, de los cuales cinco 
pacientes son HIV positivo (Cuadro 1). 

Con relación al sexo, encontramos una rela-
ción de 1:1 correspondiendo 50.5% al sexo 
femenino y 49.5% al femenino. 

CUADRO 1  
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Las edades de los pacientes con tumores 
malignos se describe en el Gráfico 1; co-
rrespondiendo un 89% a personas mayores 
de 40 años. 

De los 150 casos diagnosticados como car-
cinoma basocelular el tipo clínico plano 
cicatrizal es el más frecuente con 50% 
(Cuadro 2). 

Las tres localizaciones más frecuentes del 
carcinoma basocelular son: nariz 29%, pár-
pado inferior 21% y mejilla 18% (Cuadro 3). 

 
GRÁFICO 1 EDAD EN 

TUMORES MALIGNOS 

El tipo clínico ulcerado del carcinoma epsi-
nocelular corresponde a 69% y 32% al exo- 
ñtico. 

En relación al melanoma maligno la pre-
sentación clínica M. Acral lentiginosa co-
rresponde al 62% (Cuadro 4). El 35% de los 
tumores cutáneos malignos fueron 
diagnosticados en ia Jornada Semana del 
Lunar, la cual se realizó una por cada año 
(2). 

De los encuestados el 90% sabía que existía 
cáncer cutáneo, el 65% ignoraba que fuera 

inducido por el sol, y 21 pacientes conocían 
la palabra melanoma. 
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DISCUSIÓN. 

El estudio muestra una incidencia baja 
(9/1000) de cáncer cutáneo, coincidiendo 
con P. Magnin (2). 

El tumor cutáneo maligno más frecuente en 
esta investigación es el carcinoma basoce-
lular (74%) como es reportado en la literatu-
ra (1,2). 

El tipo clínico dei carcinoma basocelular 
más frecuente reportado en esta investiga-
ción correspondió al planocicatrizal (51%) 
coincidiendo con lo descrito por J. Patterson 
(i) 

El carcinoma espinocelular ocupa un segun-
do lugar en frecuencia, (12%) igual que lo 
reportado en otras publicaciones. 

En relación al melanoma malgino, la inci-
dencia en este estudio (8%) que es mayor a 
la reportada en otros estudios y además la 
presentación clínica más frecuente es la 
acral lentiginosa contrario a lo reportado (3, 
6). 

La población más afectada por cáncer cutá-
neo fue la mayor de 40 años (89%) lo que va 
de acuerdo a los reportes de estudios inter-
nacionales (2, 6). 

La relación en sexo correspodió a 1:1 esto 
contrario a lo reportado por Howard refi-
riendo una incidencia mayor en el sexo mas-
culino (3). 

En esta investigación la mayoría de la po-
blación desconocía la existencia del mela-
noma y del riesgo que representa la exposi-
ción solar. Igual a lo reportado por Koh (II). 

La incidencia del melanoma maligno er 
nuestra población es mayor a lo reportado er 
otros artículos. 

La presentación clínica más frecuente es el 
melanoma acral lentiginoso (62.5%). 

En general la población de nuestro país des-
conoce el efecto del sol en la aparición de 
tumores malignos de piel. 

En las jornadas realizadas llamadas 
SEMANA DEL LUNAR se diagnosticó el 
35% de los cánceres cutáneos, por lo que 
consideramos debe ser institucionalizada por 
el Ministerio de Salud. 
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EVALUACIÓN INTEGRAL DE LA ADOLESCENTE 
EMBARAZADA EN EL HOSPITAL ESCUELA 
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IN  HOSPITAL   ESCUELA 
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RESUMEN. OBJETIVO:   Proporcionar una visión 
integral de las pacientes menores de 19 años de edad 
embarazadas que son atendidas en la clínica de la 
adolescente en el Hospital Escuela. MÉTODOS. 
Estudio prospectivo y descriptivo realizado en el 
Hospital Escuela durante e! período comprendido de 
Abril a Octubre de 1997. Se incluyeron todas las 
pacientes adolescentes que se encontraban 
embarazadas y que asistieron a control prenatal a la 
clínica de !a adolescente en el Hospital Escuela (HE). 
RESULTADOS. Se estudiaron 706 adolescentes 
embarazadas, comprendidas en edades de 11 a 18 
años, 58% con un nivel de escolaridad primario y 
6.5% de analfabetismo, en el 45% de esta población 
las relaciones familiares eran regulares, malas o no 
existían, el 70% habían iniciado relaciones sexuales 
entre los 14 y 16 años, el 87% nunca había utilizado 
métodos anticonceptivos y el número de embarazos 
fue de uno a cuatro siendo el 84% primigestas, el 
porcentaje de cesárea fue de 11.4%, la hipertensión 
inducida por el embarazo se presentó en el 4.9% y, 
las muertes fetales in útero en el 1.6%. no se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas 
entre la población adolescente estudiada y la pobla-
ción general en lo referente a la edad gestacional al 
momento del parto así como en el peso de los recién 
nacidos a excepción de la macrosomía fetal que fije 
más frecuente en la población general. 
CONCLUSIÓN. Más del 90% de las adolescentes 

estudiadas tienen factores de riesgo en la familia, 
sexualidad, educación y ginecobstétricas. 

PALABRAS CLAVE: adolescencia, embarazo, 
factores de riesgo. 

SUMMARY. OBJECTIVE: To give a global visión 
of all patients imder nineteen years of age, who are 
pregnant and have been atended al the adolescent 
clinic ai the Hospital Escuela. 
METHOD. A prospective and descriptive study 
doneatt Hospital escuela between Abril and October 
of 1997. All pregnant adolescent patients were in-
cluded and that assisted to the adolescence clinic in 
Hospital Escuela. 
RESULTS. 706 pregant adolescents between I I and 
18 years of age were studied 58% had an elementary 
school level, and 6.5% were iliterate, in 45% of this 
study group, family relationsipss were either good, 
bad or non existent, 70% of the study group had 
begun sexual intercourse between the ages of 14 and 
16years. 87% had never utilized contraceptive meth-
ods and the mimber of pregnancies was from I to 4 
being 84% primigravides, the percentage ofcesarean 
sections was 11.4%; hypertension induced by preg-
nancy was encountered in 4.9% and fetal deaths intra 
útero 1.6%. we found no significantly statistical dif-
ferenees between the adolescent study group and the 
general populaüon concerning gestacional age at the 

*   Residente III Año Postgrado de Ginecología y Obstetricia, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. ** 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Hospital Escuela. 
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moment of birth, as well as weight of the newborns 
Mñth the exception of fetal macrosomy, wkich was 
more frequent in the general population. 
CONCLUSIÓN. More than 905 of the adolescents 
studied had risk factors concerning family, secuality, 
education and obsiericial gynecological. 

KEY WORDS: Adolescence, pregnancy, risk factors. 

INTRODUCCIÓN. 

La adolescencia es una etapa de la segunda 
década de la vida que se caracteriza por 
rápidos y múltiples cambios en los aspectos 
físicos, psicológicos, sociales, espirituales y 
culturales, es el período donde se alcanza la 
autonomía emocional, el desarrollo de una 
nueva identidad y la capacidad de intimar 
sexualmente (i, 2), esta actividad sexual 
temprana se liga al aumento de los embara-
zos precoces y a relevantes problemas médi-
cos, sociales, psicológicos, culturales y 
económicos, así como a deserción escolar, 
pérdida de oportunidades laborales y ruptura 
de los lazos familiares (3). 

Anteriormente se atribuía el embarazo en las 
adolescentes a los procesos fisiológicos y de 
inmadurez física, publicaciones actualizadas 
indican que por lo menos en los países de-
sarrollados, los riesgos de la embarazada 
adolescente están relacionados con factores 
sociales, demográficos, historia socio repro-
ductiva de su madre y abuela, estándares 
educacionales y económicos, pobre edu-
cación sexual y reproductiva, hijas de 
madres solteras, pobreza, falta de vivienda y 
muchos otros factores (2,3). 

Es por esto, que con el desarrollo del Sis-
tema Informático de ia Adolescente (SIA) 
puesto en práctica por primera vez en 
nuestro país, en el Servicio de Consulta Ex-
terna de Obstetricia del Hospital Escuela que 
se pretende la unificación en la recolección 
de datos con el propósito de mejorar la cali-
dad asistencial de la adolescente, promovi- 

endo una visión integral de la misma y de-
sarrollando programas acorde a las necesi-
dades de salud de este grupo (4). 

MATERIAL Y MÉTODOS" 

Se trata de un estudio prospectivo y descrip-
tivo realizado en el Hospital Escuela durante 
el período comprendido del 1 de Abril al 31 
de Octubre de 1997. 

Se incluyeron todas las pacientes adoles-
centes (menores de 19 años de edad) que se 
encontraban embarazadas y que asistieron a 
control prenatal a la clínica de la adolescente 
en el Hospital Escuela. 

Se utilizó como instrumento de recolección 
de datos la historia clínica del adolescente 
del CLAP que consta de preguntas abiertas y 
cerradas conteniendo las variables del estu-
dio. 

Los datos fueron ingresados en un computa-
dor con sistema operativo DOS versión 3.3, 
la base de datos fue analizada en el pro-
grama estadístico EPI-INFO 6.0. 

RESULTADOS.  

En el período de Abril a Octubre de 1997 
asistieron a la clínica de la adolescente 706 
pacientes comprendidas en edades de 11 a 
18 años, el 93% corresponden a edades de 
15 a 18 años, siendo el promedio de edad de 
16 años (Cuadro 1). 

El 72% de las adolescentes embarazadas 
tienen como estado civil ¡a unión estable, 
opción que incluye el matrimonio, el  16% 
son solteras y el 12% están separadas. 

Respecto al nivel de escolaridad el 58% 
tienen estudios primarios, 34.8% estudios 
secundarios, encontrando un 6.5% de anal-
fabetismo, y el 84% no se encontraban estu- 
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Eí 10% de las adolescentes embarazadas 
estaban trabajando al momento de la con-
sulta, encontrando un 30% de desocupación, 
siendo la edad media de inicio de trabajo 14 
años. 

El 70% de las adolescentes embarazadas 
iniciaron las relaciones sexuales de los 14 a 
16 años, siendo la mediana de edad de inicio 
los 15 años (Cuadro 2). El 87% de estas 
pacientes nunca han utilizado métodos anti-
conceptivos y el número de embarazos fue 
de 1 a 4, siendo el 85% primigestas, el 11% 
de esta población estudiada tenía antece-
dentes de aborto. 
El abuso sexual fue referido por el 12% de 
las adolescentes, siendo más frecuente en las 
edades de 15 a 17 años. Respecto a la familia 
el 55% de las pacientes refirieron buenas 
relaciones familiares, sin embargo en el 45% 
dichas relaciones eran regulares, malas o no 
existían. 

En cuanto al nivel de instrucción de los pa-
dres se encontró que del 14 al 17% eran 
analfabetas, el 43% no habían completado la 
primaria y el 2% de los padres y el 0.7% de 
las madres tenían estudios universitarios. 

De las pacientes controladas, 184 fueron 
ingresadas a la unidad de labor y parto, de 
éstas 88.6% fueron partos normales y 11.4% 
cesáreas, las causas fueron en orden de fre-
cuencia: desproporción céfalo pélvica 50%, 
presentación pélvica 18.1%, sufrimiento 
fetal agudo 13.6%, hipertensión inducida 
por el embarazo 9.1%, cesárea anterior 
complicada con endometritis 4.5% y pla-
centa previa 4.5%. La hipertensión inducida 
por el embarazo se observó en 4.9% y los 
óbitos fetales en 1.6%. 

La edad gestacional al momento del parto 
fue menor de 37 semanas en 6.52%, de 37 a 
42 semanas en 85.8% y mayor de 42 se-
manas en 7.6%. 

El peso de los recién nacidos fue menor de 
2500 g en 10.3%, de 2500 g a 3999 g en 
87.5% y mayor de 4000 g en 2.1%. 

Finalmente, el proyecto de vida de las ado-
lescentes que se refiere a la imagen mental 
que éstas tienen sobre el futuro se encuentra 
claro en 542 pacientes (76.8%), confuso en 
140 (19.8%) y ausente en 24 (3.4%). 

 

ndo al momento de la consulta. 
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DISCUSIÓN. 

Durante los últimos años, la atención de la 
adolescente embarazada en América Latina 
ha experimentado un considerable de-
sarrollo, se han creado servicios especiales 
y se han destinado actividades específicas en 
los programas maternos para este grupo 
etareo (5). 

Hay escasa información respecto a la sex-
ualidad de los adolescentes latinoamericanos 
(l), en el presente estudio el 96% tenían al-
gún factor de riesgo identificable en sexuali-
dad, según la conferencia Iberoamericana de 
la Juventud realizada en Montevideo Uru-
guay se vio que las nuevas generaciones 
inicien su vida sexual precozmente (1), en 
este estudio la mediana de edad de inicio de 
relaciones sexuales fue de 15 años, lo cual 
concuerda con la literatura (l). Esta actividad 
sexual precoz se ve facilitada por la aparición 
temprana de la menarquía cuya mediana de 
edad en las pacientes estudiadas fue de 12 
años, esto concuerda con la literatura, que 
reporta que en cada generación la aparición 
de la menarquia ha disminuido 10 meses y 
actualmente anda alrededor de 12-13 años 
(6). Por otro lado, el uso de métodos 
anticonceptivos en las adolescentes 
latinoamericanas sigue siendo bajo (7), en 
las pacientes estudiadas 87% nunca habían 
utilizado métodos anticonceptivos que unido 
a la actividad sexual temprana aumenta el 
riesgo de embarazos precoces. 

Este estudio reveló que el 99% de las ado-
lescentes embarazadas tienen algún factor de 
riesgo identifícable en la familia, se ha de-
mostrado que una mala integración familiar 
puede predisponer a una relación sexual 
prematura (8), de las pacientes estudiadas el 
55% tienen buena relación familiar, en el 
45% restante la relación familiar era regular, 

mala o no existía. El 8% refirieron 
violencia intrafamiliar y el 30% refirieron 
madres o historia de embarazo 
adolescente, el alcoholismo intrafamiliar 
se presentó en el 26% una adolescente con 
baja autoestima puede encontrar alivio a 
la soledad y el abandono a través de un 
embarazo que le permita huir de un hogar 
patológico amenazado por violencia, el 
alcoholismo y el abuso sexual cuyo riesgo 
más amplio para la mujer es en el rango 
de 11 a 15 años (3-9), en es estudio el 
abuso sexual se presentó en 11.6% de las 
adolescentes con una mala frecuencia a 
los 16-17 años de edad. Sin embargo, no 
se encontró una diferente estadísticamente 
significativa entre la edad el abuso sexual. 

En el grupo estudiado el 92% de las adole 
centes embarazadas tienen algún factor 
riesgo en la educación; se ha visto que cu- 
anto menor es el nivel educativo de la 
adolescente esta inicia más temprano la 
maternidad, en este estudio el 
analfabetismo presentó en 6.5% de las 
pacientes, el si tenían un nivel de 
instrucción primario y 84% de estas 
pacientes no se encontraba estudiando, 
Liskin en 1986 encontró que embarazo 
fue una de las causas más el cuentes de 
abandono escolar, estas adolescentes 
gestantes sin instrucción tendrán difi- 
cultades para obtener un empleo remunere 
y es habitual el despido cuando se sabe c 
está embarazada (3). Este estudio reveló c 
sólo el 10% de las adolescentes gestantes 
encontraban trabajando, el 30% esta 
desocupadas y el 60% nunca habían traba 
jado y no buscaban trabajo. 

Otro factor de riesgo importante que se 
contró en este grupo fue el ginecobstétri 
se ha visto que durante la adolescencia su 
establecerse la pauta de fecundidas para tí 
la vida, las que comienzan a tener hijo 
edad temprana suelen tenerlos en mayor 
número y a intervalos más cortos que las  
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deciden tenerlos más adelante (9,10), de las 
pacientes estudiadas el 84% eran primiges-
tas, el 14% eran secundigestas, el 2% cur-
saban con su tercer embarazo y el 0.14% 
con su cuarto embarazo. 

De las 184 pacientes que fueron ingresadas a 
la unidad de labor y parto 88,6% fueron 
partos normales y 11.4% fueron cesáreas, no 
encontrando diferencia estadísticamente 
significativa con la población general donde 
el porcentaje de cesárea fue de 12.8% (11). 

La hipertensión inducida por el embarazo se 
presentó en el 4.8% de las adolescentes, no 
encontrando diferencia estadísticamente 
significativa con la población general, pa-
tología que se presentó en el 3.4% (11). 

Las muertes fetales in útero se presentaron 
en el 1.6% de las pacientes adolescentes y 
en 1.1% de la población general (11), no 
siendo estadísticamente significativa. 
La edad gestacional al momento del parto 
fue: 
- Menor de 37 semanas: el 6.5% de las 

adolescentes y  8.7% de la población 
general. 

- De 37 a 42 semanas: en el 85.8% de las 
adolescentes y 84.6% de la población 
general. 
Mayor de 42 semanas: en el 7.6% de las 
adolescentes y 6.6% de la población 
general. 

No encontrando diferencia estadísticamente 
significativa en la edad gestacional al mo-
mento del parto entre adolescentes y pobla-
ción general. 

El peso de los recién nacidos fue: 

- Menor de 2500 g en el  10.3% de las 
adolescentes y en el 11.4% de la pobla 
ción general, no siendo estadísticamente 
significativa. 

 

- De 2500 g-3999 g en el 87.5% de las 
adolescentes y en el 82% de la población 
general no siendo estadísticamente sig 
nificativa. 

- Mayor de 4000  g en el 2.1% de pobla 
ción adolescente y 6.5% en la población 
general,   siendo  este  dato  estadística 
mente significativo. 

CONCLUSIONES  

1. La mayoría de las pacientes menores de 
19 años de edad, embarazadas tienen al 
gún factor de riesgo identificable y las 
áreas en las cuales se detectan más fre 
cuentemente son: 

- Familia 99% 
- Sexualidad96% 
- Educación93% 
- Ginecobstétricos90% 

2. La   mortalidad   de   las    adolescentes 
embarazadas es similar a las del grupo 
de mujeres adultas si se les entrega una 
adecuada atención prenatal y del parto. 
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VENTANA PERICARDICA SUBXIFOIDEA UN MÉTODO 

RÁPIDO Y SEGURO PARA DESCARTAR LESIÓN CARDIACA 

EN CASOS DE HERIDAS PRECORDIALES Y 

TRANSMEDIASTINALES EN PACIENTES 

HEMODINAMICAMENTE ESTABLES 

SUBXIPHOID  PERICARDIÁL  WINDOW  A   SAFE  AND  FAST 
METHOD TO REJECT  CARDIAC   INJURY   IN  CASES  OF 

PRECORDIAL  AND  TRANSMEDIASTINAL   WOUNDS   IN 
HAEMODYNAMICALLY  STABLE  PATIENTS 

Jorge Rodríguez-Bendaña*, Francisco Ayes-Valladares** 

RESUMEN. OBJETIVO: Demostrar que el uso de 
la ventana pericárdica subxifoidea es el método di-
agnóstico rápido y seguro en pacientes con heridas 
precordiales o transmediastinales con estabilidad 
hemodinámica y con el uso de este método se evitan 
toracotomías innecesarias. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un estudio 
de tipo prospectivo analítico que comprendió un 
período de dos años y diez meses, desde Enero de 
1996 a Octubre de 1998, analizamos 66 pacientes los 
cuales fueron recibidos y atendidos en la Emergencia 
de Cirugía del Hospital Escuela. A los pacientes 
seleccionados se les aplicó instrumento de recolec-
ción de datos y los resultados se analizaron en gráfi-
cos y tablas. 
RESULTADOS.   De  los  66  casos   revisados  42 
(63 6%) se les realizó ventana pericárdica subxifoi-
dea 9 (13.6%) positivas con lo que se evitaron 33 
(86.3%) de toracotomia no necesaria. 
CONCLUSIONES. La ventana pericárdica subxi-
foidea continua siendo el procedimiento quirúrgico 
de elección y el estandard de oro en pacientes esta-
bles con fuerte sospecha de lesión cardíaca. 
PALABRAS CLAVE: Ventana  pericárdica   subsi- 

foidea (VPS), estabilidad hemodinámica, lesión 
cardíaca, lesión precordial, lesión transmediastinal, 
toractomía. 

SUMMARY. OBJECTTVE: To demostrate that the 
use of subxiphoid pericardial window is the fast and 
safe diagnosis method in patients with precordial or 
transmediastinal wounds with haemodynamical sta-
bility and with the use of this method avoid unnece-
sary thoracotomies. 
MATERIAL AND METHODS. A prospective and 
analítica! study was mode covering two years and ten 
months from January 1996 to October 1998, sixty six 
patients were attended at surgery emergencyóf Hos-
pital Escuela to selected patients it was applicated the 
instrument for data recolection and the result were 
analyzed in graphics and charts. RESULTS. From 
the 66 cases analyzed, 42 (63.6%) subxiphoid 
pericardial window was perfomed, and only 9 of 
them were positive (13.6%) avoiding and unnecesary 
thoracotomy. 
CONCLUSIÓN. Subxiphoid pericardial window 
continúes being the surgical elective proceding and 
the goid standard in stable patients wtth strong sus- 

*   Residente III Año Postgrado de Cirugía General, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. ** 
Servicio de Urgencias Quirúrgicas, Hospital Escuela. 
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pect of cardial injury. 

KEY WORDS: Subxiphoid pericardial window 
(SPW), hemodynamically stable, cardiac injury, 
transmediastinal injury, pre cordial injury, thoracot- 
omy. 

INTRODUCCIÓN. 

Las lesiones cardíacas han sido muy bien 
descritas a través del tiempo. Las primeras 
descripciones aparecen en la Ilíada la cual 
refiere una herida penetrante cardiaca que 
provocó la exsanguinación de los pacientes 
y esta fue la muerte de Sarpedon. 

Wolf en 1642 fue el primero en reportar una 
herida de corazón que sanó, la primera 
reparación cardíaca exitosa fue descrita por 
Cappelen el 4 de Septiembre de 1896 en 
Noruega, él reparó una laceración del ven-
trículo izquierdo y ligadura de la arteria 
coronaria anterior izquierda. Llegamos hasta 
1906 con Spangaro quien describió la tora-
cotomía anterolateral izquierda, incisión de 
elección en procedimientos de emergencia. 

La tríada de Beck representa la clásica pre-
sentación clínica en pacientes con ta-
ponamiento cardíaco: hipotensión, ingurgi-
tación yugular y disminución del tono en 
ruidos cardíacos; pero ésta sólo aparece en 
el 25-30% de pacientes con heridas pene-
trantes de corazón (1). 

El taponamiento cardíaco es la única mani-
festación de lesión cardíaca, la naturaleza 
fibrosa del mismo y su poca elasticidad en 
presencia de sangrado aumenta súbitamente 
la presión intrapericárdica, el trabajo 
cardíaco, así como la tensión de la pared del 
miocardio lo que produce un incremento en 
la demanda de oxígeno lo que conlleva a 
hipoxemia, déficit de oxígeno y acidosis 
láctica (2). 

La ventana  pericárdica  subxifoidea como 

método de detección de lesiones cardíacas 
ocultas fue descrito por Larrey en 1801. 
Todo paciente que presente una herida 
penetrante en el área comprendida por de-
bajo de las clavículas, arriba de los már-
genes costales y por dentro de la línea medio 
clavicular y epigastrio debe considerarse 
como herida cardiaca hasta no demostrar lo 
contrario. 
Esta técnica evalúa la presencia de sangre en 
el pericardio, es rápida, segura y simple. 

La ecocardiografía es un método diagnóstico 
nuevo para evaluar prenetración cardíaca 
post-traumática, pero es necesario un 
mínimo de 50 mi para que el ecocardio-
grama revele líquido libre. Weiss y Miller 
comenzaron a usar el ecocardiograma bidi-
mensional en el diagnóstico de lesiones 
cardíacados (3). 

La ventana pericárdica subxifoidea reveló 
una sensibilidad del 100% con especificidad 
del 92% versus el ecocardiograma cuya sen-
sibilidad es del 56% y especificidad del 90% 
(4). 

La toracotomia de urgencia tiene indicacio-
nes precisas, este procedimiento rutinaria-
mente se aplica a pacientes "In Extremis" 
(5). 

El abordaje de las lesiones transmediastina-
les dependen del estado hernodinámico del 
paciente, si el paciente cursa estable debe 
hacerse lo siguiente: ventana pericárdica 
subxifoidea, broncoscopía, esofagoscopía 
y/o esofagograma y aortograma (6). 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se trata de un estudio prospectivo realizado 
en el Hospital Escuela (HE) de Tegucigalpa, 
Honduras,   que comprendió un período   de 
dos años y diez meses desde Enero de 1996 
hasta Octubre de 1998. 
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La fuente de datos utilizada fue los expedi-
entes clínicos de Jos pacientes que reunían 
los requisitos para el estudio dentro de la 
institución. 

El universo del estudio lo comprendieron 
aquellos expedientes de pacientes que llega-
ron a la Emergencia de Cirugía del HE con 
heridas pre-cordiales o transmediastinales y 
hemodinámicamente estables y que luego 
fueron sometidos a ventana pericárdica 
subxifoidea o a protocolo de heridas trans-
mediastinales. 

A todos los expedientes seleccionados se les 
aplicó un instrumento de recolección de 
datos diseñado para el estudio que tomó en 
cuenta los datos demográficos de los pa-
cientes, mecanismo de lesión, sitio del im-
pacto o penetración, estado hemodinámico, 
presentación clínica, estudio diagnóstico, 
procedimiento quirúrgico, hallazgos del pro-
cedimiento y evolución postoperatoria que 
incluyó el número de días con sonda endo-
pleural así como las complicaciones que se 
presentaron. 

Los datos obtenidos de la aplicación del 
instrumento de recolección de datos fueron 
analizados en gráficos y cuadros mediante el 
cruce de viariables que fueron expresados en 
porcentajes y comparados con lo reportado 
por la literatura internacional. 

RESULTADOS.  

Se tomaron un total de 66 expedientes clíni-
cos de pacientes que acudieron al hospital 
con heridas transmediastinales y precordia-
les hemodinámicamente estables, de estos 
95.5% corresponden al sexo masculino y 
4.5% del sexo femenino. La distribución de 
los mismos por grupos etarios fue así: 
menor de 20 años 3.0%, de 20-35 años 
75.7%, de 36-50 años 15.1% y mayores de 
50 años 6.%. 

Según mecanismo traumático este fue por 
arma blanca 53%, arma de fuego 46.9% de 
estos incluimos a 12 pacientes que sufrieron 
heridas transmediastinales por arma de 
fuego. 

En cuanto al lugar de procedencia el 90% de 
los pacientes acudieron del área urbana del 
Distrito Central. 

La distribución según el tiempo de evolu-
ción entre que se produjo la lesión y 
acudieron al hospital fue desde menos de 30 
minutos hasta más de 12 horas (Cuadro 1). 

 

La distribución según la presentación clínica 
fue en un 30.3% asintomáticos, dolor perile-
sional torácico 45.4%, disnea y dolor 
torácico reflejo 15.1%, disnea y sudoración 
6% y disnea, sudoración y palidez en un 3%. 

Desde el punto de vista radiológico los hal-
lazgos iniciales en la teleradiografía PA de 
tórax fueron normales en 75.7% y el au-
mento de mediatino el hallazgo patológico 
más constante reflejándose en 9% tomando 
el aumento mediastínico mayor de 8 cm. en 
su porción superior. 

Al 63.5% se realizó ventana pericárdica 
subxifoidea (VPS) de ellas 13.6% fueron 
positivas y 86.3% fueron negativas. 

El resto de procedimientos incluyó ecocar-
diogramas     bidimensionales     (ELO-BID) 
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Los pacientes que fueron sometidos a ven-
tana pericárdica subxifoidea y en los cuales 
fue positiva las lesiones encontradas después 
de la toracotomía antero lateral izquierda se 
describen en el Cuadro 3. 

 

De las toracotomías que se realizaron de 
manera inicial fueron anterolaterales iz-
quierdas 80% y anterolaterales derechas 
20%, de ellas no se encontró lesión cardíaca 
en 80% y con lesión sólo de pericardio 10% 
y del apex cardíaco 10%. 

Las heridas transmediastinales que se pre-
sentaron los procedimientos diagnósticos 
fueron ventana pericárdica subxifoidea y 
esofagograma con medio hidrosolubre 
58.3%, esofagoscopía 8.3%, ecocardiograma 
bidimensional 16.6% y al 16.6% no se hizo 
ningún estudio. 

Los días intrahospitalarios de los pacientes 
que se realizó ventana pericárdica subxifoi-
dea fue en el grupo donde esta fue negativa 
un promedio de tres días y de las positivas 
de 5-6 días. 

Las complicaciones encontradas, los que 
fueron sometidos a ventana pericárdica 
subxifoideo y esta fue negativa no se repor-
taron complicaciones y fueron dados de alta 
sin problemas y los pacientes que fueron 
sometidas a toracotomía las principales 
complicaciones fueron falta de expansión 
pulmonar 26.3%, neumonía nosocomial 
15.7%, presencia inadvertida de lesión 
esofágica torácica 15.7%, 10.5% presen-
taron infarto agudo de miocardio en el post-
operatorio inmediato, atelectasia pulmonar 
en 15.7%, 10.5% desarrolló infección de ia 
herida quirúrgica y fístula biliopleural. Se 
reportó una mortalidad de 4.5% que corres-
pondieron a pacientes que presentaron lesión 
inadvertida del esófago. 

DISCUSIÓN. 

Actualmente nuestros hospitales públicos y 
específicamente el H.E. dentro de sus servi-
cios quirúrgicos se dedican casi exclusi-
vamente a ía patología traumática lo que nos 
compromete aún más con íos novedosos 
medios de diagnóstico y tratamiento opor-
tuno. 

Se encontró en este estudio que la mayoría 
de pacientes corresponden a! sexo masculino 
y en grupos etarios económicamente activos, 
75% de ellos dentro del grupo de 20-35 años 
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lo que refleja el alto índice de violencia en 
que las sociedades modernas y en vías de 
desarrollo nos encontramos y lógicamente 
por su naturaleza violenta el sexo masculino 
se ganó este primer lugar. 

Eí mecanismo traumático se mantuvo equi-
librado pero siempre el arma blanca (53%) 
fue eí objeto traumático más usado y com-
parándolo con series de pacientes en las re-
visiones de Moreno et al, Buckman et al, 
Asensio et al y otras encontraron que el 
62%, 77% y 56% respectivamente corres 
pondieron a heridas por arma blanca que 
corroboran estos hallazgos. De las armas de 
fuego todas fueron de baja velocidad 22 mm 
o 38 mm, éstas provocaron el 100% de las 
heridas transmediastinales que se acerca a lo 
descrito internacionalmente ya que el 98% 
de ellas se producen por arma de fuego. 

La mayoría de pacientes tardó en llegar al 
H.E. entre una y cuatro horas (45.4%) desde 
el momento del trauma hasta su atención 
primaria y este fue ei objetivo de nuestro 
estudio y es la determinación precoz y poco 
invasiva de lesiones cardíacas con lesiones 
potencialmente mortales que por su falta de 
sintomatología o signología y su estado he-
modinámico estable pudiesen pasar desaper-
cibidas o someterse a procedimientos 
quirúrgicos no indicados. 

La presentación clínica de fas heridas pene-
trantes del corazón dependerán del grado de 
taponamiento cardíaco existente y de la 
severidad de la hemorragia, el grado de ta-
ponamiento cardiaco dependerá lógicamente 
del tamaño de la ruptura pericárdica, cuando 
las heridas son por arma blanca estas produ-
cen pequeñas laceraciones pericárdicas que 
pueden sellarse rápidamente lo que puede 
enmascarar los síntomas y signos iniciales. 

Si revisamos estos hallazgos tenemos que un 
30%   cursarán   en   forma   completamente 

asintomática y 45% con dolor perilesional 
sin encontrar claros signos de taponamiento 
cardíaco evidente, deben existir de 60-100 
mi de sangre en el saco pericárdico para 
producir taponamiento evidente. 

Al comparar estas determinaciones con las 
reportadas por Demetriades y Vanderveen 
ellos reportaron que el 42.9% de pacientes 
que tuvieron laceraciones ventriculares o 
pericárdicas fueron asintomáticas (7). 

Los métodos diagnósticos actualmente usa-
dos dependerán evidentemente de las car-
acterísticas clínicas y lesiones que el pa-
ciente presente. Las heridas penetrantes de 
corazón deben sospecharse en todo paciente 
con lesión torácica anterior sobre el área 
descrita por Sauer y Murdock que incluye el 
precordio, epigastrio y mediastino superior 
(8). 
Es importante mencionar que la Triada de 
Beck sólo aparece en 10-15% de pacientes 
con lesión cardíaca según experiencias de 
Kareel y Siemens (9). 

El protocolo aplicado en este estudio fue el 
indicado para aquellos pacientes que pre-
sentaron heridas dentro del área de Murdock 
y con "Estabilidad" hemodinámica que in-
cluye control de vía aérea, instauración de 
vía venosa periférica, expansores de volu-
men, tubo de toracotomía cuando fue nece-
sario y luego traslado a la sala de operacio-
nes con el fin de realizar una ventana 
pericárdica subxifoidea y confirmar o des-
cartar lesión cardíaca inadvertida y dependi-
endo de los hallazgos definir conductas (10). 
El actual reporte es de 42 ventanas pericár-
dicas subxifoideas de las cuales el 86.3% 
fueron negativas y eí 13.6% fueron positivas 
no se encontró falsos positivos o negativos, 
que al comparar este hallazgo con los re-
portados por Londo-Shimmer donde tu-
vieron con positividad del 18% y Duncan de 
21%, son similares. 
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Este procedimiento es todavía empleado en 
muchos centros urbanos de los Estados Uni-
dos y otros países de Europa. Las ventajas 
son su seguridad y rapidez para detectar 
hemopericardio, es un procedimiento 
quirúrgico simple que debe formar parte del 
armamento diagnóstico del cirujano de 
trauma, los autores de esta revisión reportan 
como una desventaja que debe hacerse con 
anestesia general. 

El rol de la ventana pericárdica subsifoidea 
continua siendo el "Gold estándar" en la 
evaluación de lesiones cardíacas. De los 
pacientes con sospecha de lesión cardíaca 
sólo 14 de ellos (21.2%) fueron sometidos a 
ecocardiografía bidimensional como medio 
diagnóstico todas fueron negativos (11,12). 

El ecocardiograma tiene un 96% de especi-
ficidad y 90% de sensibilidad para detectar 
heridas cardíacas según la experiencia de 
Freshman y Jiménez quienes recomiendan 
este método como de elección diagnóstica 
en heridas cardíacas ocultas (13,14). 

Debemos mencionar que de las toracotomías 
que se hicieron luego de obtener VPS posi-
tiva la lesión más frecuente fue pericardio 
seguida de aurícula derecha, ventrículo iz-
quierdo y Apex y que la toracotomía an-
terolateral izquierda fue el abordaje de elec-
ción. 

La toracotomía anterolateral izquierda es la 
de elección para el manejo de pacientes con 
heridas penetrantes de corazón y es la más 
usada en las emergencia con fines de resu-
citación además que esta permite extenderse 
en caso necesario (15). 

Se realizaron 10 toracotomías de emergencia 
en pacientes estables pero sólo dos en reali-
dad tuvieron alguna lesión cardíaca por lo 
que el resto no tuvieron indicación y fue en 
este  grupo  de  pacientes  donde  hubo  la 

mayor morbilidad lo que revela que es nece-
sario apegarse a los protocolos ya conoci-
dos. 

De los pacientes con heridas transmediasti-
nales a ninguno pudo realizársele ei proto-
colo diagnóstico ya mencionado; debido a la 
falta de condiciones en el HE y falta de 
apoyo del personal auxiliar, esto es suma-
mente importante ya que la mortalidad re-
portada corresponde a los pacientes de este 
apartado, donde lesiones mortales se pasaran 
por alto, del grupo al que se aplicó el proto-
colo fue parcial ya que sólo pudieron hac-
erse en un 58.3% VPS y esofagograma, 
8.3% esofagoscopía y 16.6%. ecocardio-
grama bidimensional que no es parte del 
protocolo, en ningún paciente se hizo bron-
coscopía y aortogramas. 

Las complicaciones reportadas fueron las 
esperadas, algunas de elias debido a fallas o 
deterioro en los sitemas de succión pero a 
pesar de todas las limitantes y en las condi-
ciones en que laboramos la morbilidad fue 
adecuadamente manejada. 

CONCLUSIONES.  

a) Es importante que se concerten proto 
colos de manejo en traumas dentro del 
Departamento de Cirugía del HE y que 
se dé más apoyo humano al Servicio de 
Emergencia que se ha convertido en un 
hospital de traumatología y esta tenden 
cia se mantendrá   ya que la violencia 
aumenta  exponencialmente  en nuestro 
país. 

b) La    VPS continua siendo el procedi 
miento quirúrgico de elección en pa 
cientes con fuerte sospecha de lesión 
cardíaca y hemodinámicamente estables, 
como método diagnóstico. 

c) Debe intentarse hacer esfuerzos de endo- 
scopía y radiología (ECO) las 24 horas 
con personal técnico especializado. 
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d) El diagnóstico de lesiones traumáticas 
cardíacas potencialmente mortales son 
precozmente manejadas por los médicos 
residentes. 
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RESUMEN. OBJETIVO: La mortalidad es un 
instrumento importante en la evaluación de los servi-
cios de Salud. El 70% de las muertes en Honduras 
ocurren en niños menores de 1 año. El propósito de 
nuestro estudio fue determinar mediante característi-
cas epidemiológicas y clínicas el mayor riesgo de 
mortalidad en menores de un año de edad. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un estudio 
de cohorte, prospectivo, en pacientes menores de un 
año que ingresaron al Hospital Escuela de Abril a 
Octubre 1997 aplicándoles criterios de falla orgánica 
y puntuación de PRISM así como también investiga-
ción epidemiológica en base al método de necesida-
des básicas insatisfechas. 
RESULTADOS. 39 pacientes fueron evaluados con 
una mortalidad de 46.1%. En cuanto a características 
epidemiológicas, el sexo, edad y estado nutricional 
no demostraron ser factores de riesgo. El no dar lac-
tancia materna contribuye a la mortalidad en un 27% 
y la no detección de síntomas de gravedad por los 
médicos de primer contacto en un 35%. En 31/39 se 
logró realizar el PRISM con una sensibilidad de 80% 
y una especificidad de un 76%, con un riesgo relativo 
(RR) 3.81, significativo estadísticamente, el 72.2% 
de los pacientes cursaban con cuatro órganos en falla 
o más. 
CONCLUSIÓN. Los niños menores de un año en 
nuestro estudio, independientemente de su estado 

nutricional tienen mayor riesgo de morir sí: No son 
amamantados al pecho materno, No son atendidos 
adecuadamente por el sistema de salud ambulatorio, 
cursan con sepsis asociada a diarrea, ingresan al 
Hospital con falla de cuatro órganos o más y que 
tengan un puntaje de p en base a PRISM >0.8. 

PALABRAS CLAVE: Riesgo de mortalidad pediá-
trica, factores de riesgo, PRISM. 

SUMMARY. OBJECTIVE: The mortality is the 
most important instument in the evaluation of health 
services. In Honduras 70% of the deaths happens in 
childrens under one year of age. The objective of our 
study is to know through epidemiologic and clinic 
caracteristics the risk of mortality in patients under 
one year of age. 
MATERIAL AND METHODS. The prospective 
cohort study was made, in patients under one year 
oíd, who were admitted in the Emergency room of 
Hospital Escuela (april to Octuber 1997). We apply 
the organ failure judgment and PRIS score, we did 
epidemiologic investigation with the no satisfied 
basic necessities method. 
RESULTS. 39 patients were evaluated, the mortality 
rate 46.1%. the epidemilogic caracteristics like age, 
sex, nutitrional condition was not considered as a risk 
factor. The absence of breastfeeding had a contibu-
tion of mortality in 27% and the no detection of sin- 
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toms of critical illnes in the firsí medical assistance 
had a contribution of 35% to the mortality. In 31/39 
patients PRISM score was made, whith 80% of sen-
sibility and 76% of specificity and relative risk of 
3.81, stadísticaly signifícatíve. 72.2% was amitted 
with ofour or more organs faüure. CONCLUSIÓN. 
The chldrens under one year of age in our study who 
had more risk of mortality indepen-dent of they 
nutritional condition was: No breastfe-eding, who not 
recived appropiate attention for am-bulatory health 
system with sepsis associated to dia-rrhea, who in the 
moment of admission to the hospital had four o more 
organ failure and p valué (p in base of PRISM score) 
>=0.8. 

KEY WORDS: Pediatric mortality, risk factor, 
PRISM. 

INTRODUCCIÓN. 

La mortalidad infantil es el indicador más 
sensible del estado de subdesarrollo de una 
comunidad; es un instrumento importante de 
la evaluación de los servicios de salud (i). 

El primer año de vida es un período decisivo 
para contar con poblaciones sanas e 
inteligentes, lo que exige de los sistemas de 
salud, un mayor enfoque a este grupo de 
edad. 

En Honduras la tasa de mortalidad infantil 
para 1994 reporta 44 x 1000 nacidos vivos y 
la tasa de mortalidad de menores de 5 años 
es de 73 x 1000 nacidos vivos, siendo de 
mayor riesgo los menores de un año en 
quienes ocurre el 70% de las muertes (2). 

En estudios latinoamericanos los principales 
determinantes sociales y económicos de la 
mortalidad infantil están relacionados con: 
deficiencia de vivienda, falta de escolaridad 
materna, migración del área rural, así como 
condiciones precarias de vida (l). Han sido 
también determinadas variantes biológicas 
que podrían contribuir a la mortalidad in-
fantil neonatal; edad extrema de la madre, 
orden creciente al nacimiento, intervalo in-
tergenésico corto, contribuyen a este pro-
blema la falta de lactancia materna y el des- 

tete precoz y sí a esto sumamos el estado 
nutricional deficiente el riesgo de morir au-
menta en forma significativa (i, 2). 

Respecto a las variables biológicas del niño 
se considera que el grupo más vulnerable es 
el de los neonatos, en México la tasa repor-
tada a nivel nacional para 1992 fue de 
1791.16 x 10,000 nacidos vivos (1). El índi-
ce de mortalidad masculina es mayor que en 
el sexo femenino en la mayoría de revisio-
nes clínicas (l, 2). 

Al estudiar las características de mortalidad 
en la niñez en 1973, Puffer y Serrano en-
contraron que en Latinoamérica el 60% de 
los niños que murieron antes de los cinco 
años de edad fueron atendidos en hospitales 
ocurriendo en las primeras 48 horas de es-
tancia hospitalaria: 50% de las muertes fue-
ron neonatos, 22% menores de un año y 
20% de las muertes entre uno y cuatro años 
(i). En otros estudios sobre mortalidad in-
fantil se han señalado como factores previsi-
bles los relacionados con la atención médica 
del padecimiento, como: mal manejo médi-
co, retraso en la admisión hospitalaria, sín-
tomas de gravedad no reconocidos por los 
padres ni por los médicos de primer contacto 
y, en niños menores de un año el hecho de 
nunca haber asistido a una cita de control (l, 
2,3). 

La pobre condición socioeconómica y difi-
cultades de acceso a un nivel de asistencia 
sanitaria son también contribuyentes impor-
tantes de la mortalidad infantil; por otro la-
do, en América Latina y el Caribe se consi-
dera que 40% de la región vive en condicio-
nes de pobreza y no pueden satisfacer sus 
necesidades básicas (4,5), entendiéndose por 
éstas: alimentación, mantenimiento de salud, 
vivienda adecuada, educación, vestido y 
calzado, transporte público y servicios de 
comunicación. 

Además de las diferentes características so- 
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cioeconómicas y culturales y el riesgo de 
morir dado por la patología misma, influyen 
situaciones como: la captación oportuna por 
los servicios de salud, referencia y traslado 
adecuado a unidades que puedan ofrecer una 
mejor atención médica y pronóstico. 

La medición de gravedad a través del juicio 
clínico, es uno de los primeros indicadores 
de riesgo de mortalidad en un paciente. La 
presencia de manifestaciones clínicas aso-
ciadas a enfermedades graves (alteración del 
estado de alerta, crisis convulsivas, palidez 
cianosis, apnea, deshidratación, hemorragia, 
dificultad respiratoria y otras), signos y sín-
tomas que sin tener evidencia de resultados 
de exámenes paraclínicos son de mucha 
utilidad para determinar la gravedad (6). 

Ante eventos agudos y en la observación 
hospitalaria, existen otros parámetros que en 
conjunto con mediciones objetivas laborato-
riales permiten una aproximación más precisa 
al estado de gravedad y riesgo de mortalidad. 
Entre las primeras aproximaciones al 
problema, la valoración del grado de afecta-
ción de un paciente y su riesgo de fallecer, 
están las observaciones procedentes del 
campo de medicina de adultos en relación al 
incremento de la mortalidad en pacientes en 
fallo multiorgánico, en los cuales la mortali-
dad se correlaciona con el número de siste-
mas en fallo y se incrementa no en forma 
aditiva si no en forma exponencial, en este 
método ocho sistemas fisiológicos se eva-
lúan. El detectar la presencia de uno o más 
órganos en falla indica la presencia de una 
enfermedad grave y con alto riesgo de mor-
talidad según el número de órganos involu-
crados (7,8). Según el trabajo de Wilson J.D. 
Pollac 1984, el fallo múltiple de órganos 
tiene un valor menos predictivo de mortali-
dad en la edad pediátrica (9). 

Más específico y predictivo en cuanto a 
mortalidad pediátrica es la puntuación del 
riesgo de mortalidad pediátrica (Pediatric 

Risk of Mortality PRISM) (10, 11) cada una 
de sus variables tiene un valor objetivo, cuya 
contribución a la puntuación final deriva de 
su importancia específica en relación con la 
mortalidad. Esta puntuación inicialmente fue 
creada para medir riesgos de mortalidad 
pediátrica en las Unidades de Cuidados In-
tensivos y posteriormente en áreas de emer-
gencia pediátrica (12). 

Ante toda esta problemática el propósito de 
este estudio fue mediante variables conoci-
das como factores sociales, económicos y 
clínicos, establecer características que nos 
permitan determinar el riesgo de morir en 
niños menores de un año de edad. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio de cohorte prospectivo. 
La población estudiada esta constituida por 
pacientes menores de un año con criterios de 
falla de uno o más órganos que ingresaron a 
la Emergencia de Pediatría del Hospital Es-
cuela de las 7 a.m. a 7; p.m. de Lunes a 
Viernes, de Abril a Octubre 1997. Fueron 
excluidos del estudio pacientes con anorma-
lidades congénitas demostrables internas o 
externas y pacientes que fallecieron por una 
causa diferente a la que motivó su ingreso. 
En dichos pacientes al momento de su ingre-
so se practicó un cuestionario formulado con 
preguntas que incluían: 

1. Datos generales acerca del paciente, la 
madre y la familia. 

2. Necesidades básicas según los términos 
planteados por el método de necesidades   
básicas insatisfechas que determinan ac- I 
ceso a servicios básicos que aseguren un 
nivel sanitario, habitabilidad en el hogar, 
alojamiento en el hogar, acceso a educa 
ción básica y capacidad de subsistencia 
en el hogar (4). 

3. Información acerca de la sintomatología 
que presentaron estos pacientes previo a 
su contacto con el sistema de salud, tra-  
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tamiento recibido, condición de traslado 
y recibo a la emergencia del HE. 

4. Determinaciones clínicas y laboratoria- 
les útiles para la realización de la pun 
tuación de riesgo de mortalidad pediátri 
ca (PRISM) y que ayudarían a definir el 
tipo de falla orgánica. 

5. Diagnóstico y condición de egreso. 

Los criterios utilizados para definir la falla 
orgánica (Definido por uno o más criterios) 
para menores de 12 meses son (7,8): 

Falla cardiovascular. Presión arterial me-
dia menor de 40 mmHg, frecuencia cardíaca 
menor de 50 latidos por minuto, paro cardía-
co. 
Falla respiratoria. Frecuencia respiratoria 
mayor de 90 x minuto, presión arterial de 
oxígeno menor de 50 Torr (en ausencia de 
cardiopatía congénita cianótica), presión 
arterial de CO2 mayor de 65 Torr, relación 
presión arterial de oxígeno/fracción inspira-
da de oxígeno (PO2/FÍO2) menor de 250 
Torr, ventilación mecánica (en caso de post 
operados) por más de 24 horas de intubación 
endotraqueal por obstrucción de la vía 
aérea o insuficiencia respiratoria aguda. 
Falla neurológica. Glasgow menor de cin-
co(en ausencia de sedación), pupilas fijas y 
dilatadas, presión intracraneana persistente-
mente elevada mayor de 20 Torr o que re-
quiere intervención terapéutica. Falla 
hematológica. Hemoglobina menor de 
5g/dl, leucocitos menor de 30OO/mm3, 
plaquetas <20,000/mm, coagulación intra-
vascular diseminada (PT mayor de 20 se-
gundos o TTP mayor de 60 segundos). Falla 
renal. BUN mayor de 100 mg/dl, 
creatinina sérica elevada por lo menos el 
doble de la cifra correspondiente a su edad o 
ausencia de falla prerenal, oligoanuria que 
no responde a expansión de volumen furo-
semida o manitol, diálisis. Falla 
gastrointestinal. Transfusión de sangre 
mayor de 20 ml/kg en 24 horas a causa de 
hemorragia  gastrointestinal  (confirma- 

ción endoscópica opcional) imposibilidad de 
reintroducción de la vía oral enteraí sin cau-
sa que lo justifique o debido al uso de se-
dantes y relajantes. 
Falla hepática. Bilirrubina total mayor de 5 
mg/dl y TGO o LDH elevada más de dos 
veces de lo normal (sin evidencia de hemoli-
sis), encefalopatía hepática grado II (según 
Sauders et al), aumento del TP sin respuesta 
a la vitamina K (en ausencia de CID). Falla 
metabólica. Hiper o hipoglicemia por lo 
menos en dos determinaciones seriadas, 
hipocalcemia analitica, hipoproteinemia, 
acidosis metabólica (pH <7.20 con PCO2 
normal). 

PUNTUACIÓN DE RIESGO DE MORTALIDAD 
PEDIÁTRICA (PRISM) (Datos presentados 

para menores de 12 meses). 
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* PaO2/FiO2= Relación presión arterial de 

oxígeno/fracción inspirada de oxígeno. 
**    PaCO2= presión arterial de dióxido de car 

bono. *** TP/TTP= tiempo protombrina/tiempo 
parcial 

de tromboplastina. 

La probabilidad de fallecer de esta puntua-
ción se determina así: P= Exp/R/(1+Exp R) 
(7) donde: R= 0.207 x PRÍSM* -0.005 x 
edad (meses)-0.433 x Estado operatorio ** -
4.782(7). 
* Puntuación de PRISM 
** 1 en caso post operatorio y cero en caso 
contrario. 

Valores de p>0.8 se consideraron significa-
tivos en cuanto a la probabilidad de fallecer. 
Tanto el instrumento de recolección de da-
tos, la determinación de las puntuaciones de 
PRISM fueron realizados por el investiga-
dor, la información fue incorporada al pa-
quete de EPÍ info StatCald, se realizaron 
pruebas de significancia estadística y riesgo 
relativo. 

RESULTADOS. 

De 39 pacientes analizados observamos 18 
defunciones que equivale a una mortalidad 
de 46.1%, en 31 (79.4%) se logró realizar la 
valoración de PRISM en forma completa y 
únicamente a 16 (19.3%) por dos días con-
secutivos. 

En cuanto a las características generales de 
la población estudiada 78% eran menores de 
tres meses (Tabla 1) y de la población en 
general sólo se incluyeron ocho neonatos, 
que corresponden a 20.5%; razón por ia cual 
no se realizaron análisis específicos en 
cuanto a su relación con la mortalidad. 

El riesgo relativo (RR) de la población me-
nor de tres meses es de 1.05, estadística-
mente no significativo (p 0.90) en vista que 
no se trata de un grupo homogéneo, estas 
conclusiones no son definitivas. De la po-
blación estudiada 56.4% (22 pacientes) eran 
del sexo masculino y 53.5% eran del sexo 
femenino las diferencias en cuanto a la 
mortalidad no son significativas estadística-
mente (p=O.92. RR=0.97), pueden conside-
rarse definitivas. 

 

 

El estado nutricional de la población estu-
diada en 74.3% eran eutróficos y 25.6% 
desnutridos con un RR=1. 12 y un riesgo 



RevMedPostUNAHVoI. 4 No 1 Enero-Abril, 1999 MORTALIDAD PEDIÁTRICA. PERFIL EPIDEMIOLÓGICO..,  63

atribuible (RA)=5%) no significativo esta-
dísticamente. Por lo que no puede ser con-
siderado un factor de riesgo de mortalidad 
en este estudio; en comparación con la lac-
tancia materna que el 59% de los pacientes 
no recibían lactancia materna exclusiva (Ta-
bla 2) confiriendo un RR=2.43 significativo 
estadísticamente. En los pacientes menores 
de un año de este estudio el no dar lactancia 
materna contribuye en la mortalidad en 27% 
(RA). 

Las características maternas que podrían 
contribuir a la mortalidad según las hipótesis 
como adolescencia materna (10 pacientes) 
confirió un RR de 1.12 no significativo esta-
dísticamente (p=0.77), así como también el 
hecho de que la madre trabajara fuera del 
hogar (seis pacientes) no confiere riesgo 
(RR=0.66, p=0.23), y el hecho de ser madre 
soltera con un RR=0.57 (0=0.17), el analfa-
betismo materno (11 madres) en relación 
con la mortalidad, confiere un riesgo de 1.62 
no significativo estadísticamente, creemos 
que debido a lo pequeño de la muestra no se 
puede descartar estos como factores de ries-
go de una población en general pero si en 
este grupo de estudio. 

Se considera como riesgo de mortalidad el 
tener más de tres necesidades básicas insa-
tisfechas; sin embargo 56% de los pacientes 
del estudio tenían esta característica y el 
satisfacer sus necesidades a tres o menos 
sólo reducía la mortalidad en un 16% 
(RR=1.55 RA^16%) no significativo esta-
dísticamente por lo que en esta población 
descartamos que éste sea un factor contri-
buyente a la mortalidad. Así también el vivir 
en condiciones sanitarias inadecuadas con-
tribuyó a la mortalidad solo en un 13% 
(RR-1.39, RA=13%) no significativo esta-
dísticamente. El no detectar síntomas de 
riesgo de enfermedad grave como cianosis, 
apnea, palidez, trastornos de conciencia, 
dificultad respiratoria, llanto persistente, 
convulsiones etc. Confiere un riesgo relativo 

de 4.39 significativo estadísticamente 
(chi=4.59) y con un Riesgo atribuible de 
35%(RA) , detectando estos síntomas de 
gravedad en nuestra población, se podría 
disminuir la mortalidad en un 35%. 

Analizando el tipo de atención recibida ante 
estos síntomas y signos considerados de 
riesgo de enfermedad grave, se considera un 
tratamiento adecuado si fue referido a un 
centro de mayor complejidad y el tipo de 
tratamiento que recibió en ese centro. Es 
importante notar que en un total de 31 niños 
(79.4%) que presentaron síntomas de riesgo 
el 29% recibieron atención adecuada (Ta-
bla 3) que confiere un riesgo relativo de 1.91 
significativo según intervalos de confianza 
para riesgo relativo (1.19<RR<4.37) pero no 
significativo para pruebas de chi cuadrado (p 
0.12), por lo que en esta población se consi-
dera que mejorando la atención médica de 
estos pacientes disminuiríamos la mortalidad 
enun25%.(RA) 

TABLA 3 
RELACIÓN DE LA ATENCIÓN RECIBIDA EN 
PACIENTES CON SÍNTOMAS DE RIESGO Y 
LA MORTALIDAD EN MENORES DE 1 AÑO 

 
 
En el grupo de pacientes que no recibieron 
atención médica la causa principal en 71.4% 
fue la falta de recursos económicos para el 
traslado del paciente y en 28.5% los padres 
no acudieron por no considerar grave la 
sintomatología del niño. La ausencia de 
atención médica 48 horas antes de su ingre- 
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so confiere un riesgo relativo de 1.13 y un 
riesgo atribuible de 5.3% sin significancia 
estadística (p=0.74). Los pacientes traslada-
dos de otro centro hospitalario fueron 61.5% 
, las condiciones de traslado fueron adecua-
das (tanto con medidas de soporte como 
compañía de personal entrenado) en un 
12.5% y en forma inadecuada (sin compañía 
de personal entrenado, tratamiento de so-
porte o vehículo adecuado) en 87.5% del 
grupo de pacientes trasladados de otro cen-
tro, con una mortalidad de 47.6% confirien-
do un riesgo relativo de 1.43 no significativo 
estadísticamente, el trasladar a los pacientes 
con todas las condiciones adecuadas en este 
estudio disminuiría la mortalidad en un 
13.5% (RA). 

La mortalidad observada en relación a la 
hora de ingreso al HE después de las 13:00 
horas, período en el que disminuye el perso-
nal de enfermería y especialistas; tiene un 
riesgo relativo de 0.40, no significativo para 
ser considerado un factor de riesgo de mor-
talidad. 

El total de pacientes incluidos en el estudio 
tenían falla de un órgano según los criterios 
expuestos anteriormente. En la sala de admi-
sión de emergencia fueron considerados en 
falla 41%, en falla probable 41%, en condi-
ción estable 10.2% y 7.6% en paro cardio-
respiratorio, su relación con la mortalidad 
confiere un riesgo relativo de 1.39 no signi-
ficativo estadísticamente (p=0.36), pero se 
podría disminuir la mortalidad en un 13% 
(RA) en los pacientes de estudio detectando 
la falla desde su ingreso en el área de admi-
sión de emergencia. 

En los pacientes a los cuales se les realizó el 
PRISM (31) y el calculo de Probabilidad de 
fallecer (p), se obtuvieron valores de p>0.8 
(que confieren una alta probabilidad de fa-
llecer) en 21 pacientes (67.7%) con un ries-
go relativo de 3.81 significativo estadísti-
camente y confiriendo al test una sensibili- 

dad de 80% y una especificidad de 76% 
(altamente sensible y específico). 

La medición del PRISM y el calculo de p se 
realizó en 16 pacientes de los cuales 6 pa-
cientes presentaron valores de p > 0.8 por 
dos días consecutivos con una mortalidad 
del 100%. 

El riesgo de mortalidad asociado a el núme-
ro de órganos en falla se presentó de la ma-
nera siguiente: La presencia de un órgano en 
falla confiere un riesgo relativo de 0.36, no 
significativo estadísticamente (p=0.05), sin 
mortalidad con dos órganos en falla, y con 
falla de tres órganos, confiere un riesgo re-
lativo de 1.36 no significativo estadística-
mente (pK).50), y la falla de cuatro órganos 
presenta un riesgo relativo de 3.74, estadísti-
camente significativo (p=0.0002) con una 
contribución a la mortalidad de 33.7%. (RA) 
del total de pacientes que fallecieron 72.2% 
tenían falla de cuatro órganos o más. 

El 51.6% de los pacientes con valores de 
p>0.8 tenían falla en cuatro órganos o más 
lo que apoya aun más la alta probabilidad de 
fallecer. 

En los pacientes menores de tres meses que 
constituía la mayor parte de la población 
estudiada en un 96.6% las causas fueron 
infecciosas principalmente gastrointestinales, 
neumonía e infecciones del sistema nervioso 
central. En la población estudiada en la 
emergencia del HE, 44.5% de las muertes 
ocurrieron a causa de neumonía, con un I 
riesgo relativo de 0.62. En cuanto a los pa-
cientes que fallecieron por diarrea + choque 
séptico que corresponde a un 33.3% de la 
mortalidad general del grupo, con un riesgo 
relativo de 1.94 significativo estadísticamente 
para intervalos de riesgo relativo 
(1.94<RR<6.34) para ser considerado como 
factor de riesgo, no significativo para chi 
cuadrado (p=0.03) y con una contribución a la 
mortalidad en un 22.2% (RA).(Tabla 4). 
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El tiempo que transcurrió entre el momento 
del ingreso y la muerte oscilo entre 8 horas y 
14 días (media X=7.7 días) dos de los pa-
cientes incluidos fallecieron un mes después 
pero la causa de muerte fue la que originó el 
motivo de su ingreso por lo que no fueron 
excluidos, los diagnósticos de estos pacien-
tes fueron Meningitis bacteriana x Staphilo-
cocos Aureus y sepsis de foco enteral + En-
terocolitis necrotizante. 

TABLA 4 

MORTALIDAD PEDIÁTRICA. PERFIL 
EPIDEMIOLÓGICO Y CLEVICO EN 

MENORES DE 1 AÑO DE EDAD 
Causas principales de Mortalidad 

 
* Las otras causas: fasceitís necrotizante, enterocoli-

tis necrotizante, hepatitis fulminante, meningitis 
bacteriana, invaginación intestinal y encefalopatía 
hipóxico isquémica. 

DISCUSIÓN. 

La mortalidad infantil sirve como parámetro 
de comparación entre los diversos países. 
Así la disminución de la mortalidad indica 
mejoría del estado de salud y un paso de 
avance al desarrollo (1,5). 

En vista de que día con día para nuestros 
países del tercer mundo la prevención viene 
a ser la piedra angular en las estrategias to-
madas para disminuir la mortalidad infantil, 
el determinar el perfil clínico y epidemioló-
gico de los pacientes de mayor riesgo de 
presentar enfermedades graves y en conse-
cuencia de fallecer, podría contribuir a crear 
nuevas estrategias o a fortalecer las ya im-
plementadas para disminuir la mortalidad de 
los niños en los países en desarrollo. 

En el HE; el primer hospital de referencia 
de Honduras, según estadísticas del Depar-
tamento de Pediatría del primer semestre de 
este año en el área de filtro de pediatría se 
atienden mensualmente, un promedio de 
2722 pacientes, y en la sala de admisión de 
emergencia un promedio de 576 pacientes al 
mes, la sala de observación pediátrica que 
cuenta con 20 camas, en el primer semestre 
de este año ha recibido 3286 ingresos y en 
muchas ocasiones superior a su capacidad. 
En vista del gran volumen de pacientes que 
atiende diariamente nuestro hospital, la de-
tección de pacientes con criterios de grave-
dad desde el punto de vista clínico es muy 
importante para tomar decisiones rápidas y 
certeras. La tasa de mortalidad registrada en 
el primer semestre de este año es de 1.62 por 
1000 en la Sala de Observación y 2.75 por 
1000 en el resto de las salas del área de pe-
diatría. Al momento de acudir al HE según 
los resultados de este estudio 72.2% de los 
pacientes ingresan con falla de cuatro órga-
nos o más, que los caracteriza como pacien-
tes sumamente graves, con mayor riesgo de 
morir y necesidad de una infraestructura 
hospitalaria y tecnología para lograr su su-
pervivencia. 

Tal como lo plantean diferentes estudios a 
nivel latinoamericano (1,5,6) el riesgo de 
morir es mucho mayor en niños menores de 
1 año, y el grupo más vulnerable es el de los 
neonatos (l), es este grupo de 39 pacientes 
20% (nueve pacientes eran neonatos) lo que 
no nos permite hacer conclusiones definiti-
vas en cuanto a su relación con la mortali-
dad. 

La edad, el sexo y la desnutrición que han 
sido en múltiples estudios reconocidos como 
factores de riesgo (i, 3) importantes en el 
desenlace fatal de los niños menores de 5 
años. En esta población en un 74% eran eu-
trófícos lo que tampoco nos permite catalo-
garlo como un factor de riesgo de mortali-
dad en éste estudio. 
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Es importante hacer notar que tal como otros 
estudios (i) lo han planteado el impacto de la 
lactancia materna sobre la disminución de 
la mortalidad; en este tiene relevancia eí 
hecho de que la mayor parte de la población 
estudiada consistió en lactantes de tres me-
ses o menos, que en teoría ante todos los 
beneficios muy bien conocidos de la leche 
materna deben recibirla en forma exclusiva, 
(43%). El lograr enfocar aún más los esfuer-
zos del sector salud sobre la necesidad de la 
lactancia materna en este estudio reduciría la 
mortalidad en un 27%. 

A diferencia de la mayoría de estudios pu-
blicados en América Latina en los que la 
pobreza y otras condiciones maternas que 
en muchas revisiones constituyen importante 
factor de riesgo a la mortalidad (1) como 
madre adolescente, soltera, analfabeta, que 
trabaja fuera del hogar, en este estudio no 
mostraron mayor relevancia, por lo pequeño 
del grupo de estudio, así como probable-
mente la forma en que utilizamos el método 
de necesidades básicas insatisfechas no nos 
permitan hacer conclusiones definitivas. El 
empleo de este método (necesidades básicas 
insatisfechas) probablemente sería útil in-
vestigando como cada una de las necesida-
des se relaciona con la mortalidad, lo cual 
no era objeto de este estudio. 

La importancia que tienen en cambio aque-
llos factores que se relacionan con el con-
tacto al sistema de salud, como la detección 
de síntomas de riesgo de enfermedad grave 
reducirían la mortalidad en éste estudio en 
un 35%, lo que es muy importante en térmi-
nos de salud publica para continuar capaci-
tando al personal de áreas rurales y centros 
de salud, sobre estos aspectos con el fin de 
evitar que al momento de su ingreso al hos-
pital, el nivel de gravedad sea tal que ame-
rite mayor complejidad terapéutica y tecno-
lógica con la que muchas ocasiones no con-
tamos. Es fundamental, agregar que el 63% 
de los 

pacientes son trasladados de otro hospital o 
centro y en un 82% en forma inadecuada 
ahondando sobre este tópico los avances 
actuales en la medicina del transporte, con 
una nueva tecnología y la presencia de per-
sonal capacitado para responder a las nece-
sidades de los pacientes durante su trans-
porte no importando que tan remoto sea el 
lugar donde se encuentre han mejorado el 
pronostico de los pacientes en condición 
critica al momento de llegar a los centros 
hospitalarios con capacidad de responder a 
sus necesidades (13) en una población mayor 
de pacientes trasladados podríamos concluir 
en forma definitiva si el traslado inadecuado 
interfiere con la mortalidad, en este estudio 
no confirió mayor riesgo. 

En cuanto al recibo del paciente grave en la 
Sala de Emergencia, se hace notar que si 
bien es cierto un 100% de los pacientes cur-
saban con falla de uno o más órganos, por 
criterios clínicos antes expuestos. En la sala 
de admisión de emergencia (donde se en-
cuentran residentes de primero y segundo 
año) la detección al ingreso como pacientes 
en falla es de un 41.0%, en igual proporción 
con los pacientes recibidos como falla pro-
bable, lo cual tiene más importancia acadé-
mica que practica, ya que la forma en que 
fue detectado en la admisión de emergencia 
no interfirió con la mortalidad, el hecho de 
que en la sala de observación (donde se en-
cuentran residentes de segundo y tercer 
año), recibirían tratamiento y segunda eva-
luación, hace que los esfuerzos contra la 
muerte sean oportunos . Estudios realizados 
en México en 1995 sobre la concordancia 
entre médicos residentes (de segundo y ter-
cer año) en la evaluación de la gravedad del 
paciente pediátrico, la mayor experiencia del 
médico que realiza la primera evaluación 
clínica mediante un interrogatorio adecuado 
y su capacidad en base a ésta experiencia de 
determinar signos y síntomas de gravedad, 
facilitaría la detección temprana de los pa-
cientes con riesgo de morir (3). 
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La hora de ingreso a pesar de que a diferen-
cia del horario de 7 a.m. a 12 m en que se 
cuenta con mayor apoyo de especialistas y 
diagnóstico laboratorial, el ingresar después 
de la una de la tarde hasta el horario de las 
7:00 p.m. no tuvo mucha repercusión en la 
mortalidad, en vista de problemas de apoyo 
laboratorial este estudio no pudo prolongar-
se hasta después de estas horas y los fines de 
semana, que constituyen talvez, días críticos 
en cuanto a personal reducido y poca dispo-
nibilidad de diagnóstico laboratorial. 

El desarrollo de la búsqueda sistemática de 
falla orgánica según los criterios planteados 
viene a reforzar   una vez más que nuestra 
proyección  clínica y  terapéutica debe  ser 
intervenir en forma oportuna para lograr una 
mayor supervivencia, tal como se ha plan-
teado en otros estudios la falla de cuatro 
órganos o mas (8) es un estado Que requiere 
infraestructura hospitalaria que responda a 
las necesidades de un paciente crítica-
mente enfermo para lograr salvar vidas. El 
método de PRJSM y el cálculo de la proba-
bilidad de morir a partir de éste una vez más 
viene a demostrar lo que otros estudios han 
expuesto (10-12) es altamente sensible y es-
pecífico para determinar la mayor probabili-
dad de muerte y lo es aun mayor si se realiza 
por dos días consecutivos. El buscar en la 
emergencia de pediatría métodos que nos 
permitan determinar el riesgo de fallecer de 
los pacientes ingresados en la Sala de Ob-
servación con criterios de gravedad, sería 
útil para intervenir oportunamente en la su-
pervivencia de éstos pacientes, la desventaja 
de este método en nuestro medio es la falta 
de apoyo  ¡aboraíoriaJ  diagnóstico  las  24 
horas del día, tos siete días de \a semana que 
permitan pesquisar a los pacientes de riesgo y 
tratarlos oportunamente. 

Es importante además agregar, la contríbu-
ción que el desarrollo deJ choque séptico en 
pacientes con diarrea contribuye a /a morta-
lidad en un 22%, lo que orienta a la necesi- 

dad de determinar que cuadros diarreicos 
son de etiología infecciosa en pacientes me-
nores de un año y darles tratamiento oportu-
no para evitar un desenlace fatal. Es impor-
tante reconocer que a pesar de los diferentes 
avances tecnológicos y farmacológicos en el 
tratamiento de los pacientes con choque 
séptico la mortalidad es de un 40%. 

Los pacientes que cursaron con neumonía 
constituyen el 56.4% y tal como lo exponen 
estudios previos (2) junto con la diarrea si-
guen siendo las primeras causas de morbí-
mortalidad en nuestro medio, las diferentes 
acciones actuales tomadas en cuanto a de-
tección y tratamiento oportuno de la insufi-
ciencia respiratoria, probablemente dismi-
nuyeron su impacto de nesgo en la mortali-
dad por neumonía en éste estudio. 

De acuerdo con estos resultados podemos 
concluir que en los pacientes menores de 1 
año que ingresaron a la emergencia de pe-
diatría de abril a octubre 1997, tienen mayor 
riesgo de morir aquellos pacientes que inde-
pendientemente de su estado nutricíonal se 
caracterizan por: NO ser atendidos en forma 
adecuada por el sistema de saiud ambulato-
rio, adolecer de sepsis asociada a diarrea, 
presentarse al momento de su ingreso con 
falla de 4 órganos o más, obtener un valor de 
p en base PRISM mayor de 0.8. 

AGRADECEMOS A: 

Dr. Emilso Zelaya por su cooperación en la 
programación de éste estudio. 
Dr. Germán Zavala por su apov/o técnico. 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Hernández Duke María, Ornehs-Bernal Laura y 
Coi. Factores médicos, Familiares y Administrativos 
que influyen en las defunciones tempranas de un 
hospital pediátrico.    Bol.   Med Hosp. Mam. Mex. 
Vol. 52 No 5Mayo J9PS- 296-302. 



68 
Rev Med Post UNAH Vol. 4 No 1 Enero-Abril, 1999 MORTALIDAD PEDIÁTRICA. PERFIL EPIDEMIOLOGIC( 

2. Cleaves T. Francisco Mortalidad en el servicio de 
emergencia pediátrica del Hospital Escuela de la 
Ciudad de Tugucigalpa. Rev. Med. Post. UNAH 
Vol. 1 No.l Enero-Mayo 1996; 32-37. 

3. Organización mundial de la sulud. Características 
de la mortalidad en la niñez. Crónica. 1974; Vol. 
28 No. 12 Diciembre. 

4. Jesús Herrera. Brechas de Pobreza propuesta meto 
dológica caso de Honduras. Honduras población y 
Desarrollo. Primera edición Ciu. Uní. Teg. 1994. 

5.Organización Mundial de la salud. Programas de 
análisis de las tendencias y niveles de mortalidad. 
Serie de informes técnicos. Boletín No. 440 1970. 

Ó.Hernández. Hernández Dulce María, Garduño. E. 
Juan y Col. Concordancia entre los médicos resi-
dentes en la evaluación de la gravedad del paciente 
pediátrico hospitalizado. Bol. Med. Hosp. Infant. 
Mex. 1995;Vol. 52 No2. Febrero: 105-111. 

7.Ruza. Francisco Arce J. López. Cuidados intensi-
vos Pediátricos. 2da Edición Norma. España 1992. 

8.Matamoros Martha, García S., Ruza 1 
Multiorgánico incidencia y mortalidad e dad 
de cuidados intensivos pediátricos. Hond. 
1987;VoI. HNo3 Julio: 22-31. 

9. Wilkison J.D. Pollack et al. Outcome oí 
patients whít múltiple organ sistem fa 
Care. Med. 1984; 12:219. 

10. Pulido Barba J., Beltran Ramirez P. 
Validez de el índice de riesgo de Mor 
diátrica (PRISM) en la Unidad de cuidac 
vos. Bol. Med. Infant. Mex. 1993; Dea : 
864. 

11. Pollack MM. RuttimannUE. GetsonPI 
risk of mortality (PRISM) score. Crit. ( 
1988; 16(ll):1110-1116. 

12.Kanter RK, Edge WE, et al Pediatra 
probability estimated from pre- ICU sev 
ness. Pediatrics 1997. Jan:99(l);59-63. 

13.Steven Pon MD. Daniel Notherham. 
Medicine. Pediatric clinic of north An 
1993; Vol. 40 No.2 (241-271). 



REV MED POST UNAH 
Vol.4 No. 1  
Enero-Abril, 1999. 

SALUD OCULAR EN HONDURAS. BRIGADAS FEBRERO 

OCTUBRE 1998 

OCULAR  HEALTH   IN  HONDURAS 

Roberto Matamoros-Morales*, Geraldina Amador- Zúniga*. Edmundo Osorno **, Doris Alvarado*** 

RESUMEN. OBJETIVO: Con el objetivo de con-
tribuir a mejorar la salud ocular de la población 
hondurena se realizó un estudio de diagnóstico 
ocular mediante la participación del personal 
voluntario y brigadas oftalmológicas en 
diferentes comunidades de Honduras, el 
estudio consistió en la toma de agudeza visual 
(A.V.), oftalmoscopía y retinoscopía con el fin de 
promover alternativas adecuadas y oportunas de 
atención y prevención de ceguera. MATERIAL Y 
MÉTODO. Estudio de tipo prospectivo y 
transversal en áreas de escasos recursos 
económicos y donde no hay acceso a un 
oftalmólogo, desde Febrero a Octubre de 1998. 
El estudio se coordinó con la participación de los 
residentes del postgrado de oftalmología de! III 
año, el Comité Nacional de Prevención de la 
ceguera y Visión Mundial. La población en 
estudio fue previamente seleccionada y 
comprendía las comunidades de Guajiquiro. 
Támara, San Matías, Reitoca, La Habana, Yoro, 
Amapata y Copan con un total de 1,075 
pacientes. Se analizaron variables como 
procedencia, edad, sexo, agudeza visual, 
oftalmoscopia, retinoscopía, diagnóstico y 
tratamiento, a todos los pacientes se les practicó 
un examen oftalmológico completo hecho por 
médico especialista y residentes. A todos los 
pacientes que necesitaron lentes se les 
proporcionó por medio de! Comité Nacional de 
Prevención de la Ceguera, la Fundación 
Internacional de Ojos, el Grupo Luz y Amor y 
Visión Mundial. Los pacientes que necesitaron 
ciaigia o estudios más completos fueron remiti-
dos al Servicio de Oftalmología del H.G.S.F. 
{Hospital General San Felipe) y posteriormente 
se procedió a la obtención de resultados usando 
el paquete de 

Windows 95, Word, Excel y Epi Info 6.0 
RESULTADOS. El 96% de la población de 
Honduras presenta patología ocular. El 68% 
predominó el sexo femenino, por edad el 
predominio fue entre los 41 y 60 años en el 
50% y 25% entre 21 y 40 años Los ametropias 
son predominantes en el 50% y la patología 
infecciosa es el 17% La ceguera se presenta 
con cataratas en el 52% y glaucoma en 17%. 
CONCLUSIÓN. Hay una alta incidencia de 
patología ocular en la población hondureña, 
que es por completo prevenible, por lo que en 
virtud de la anormal distribución del personal 
especializado en esta campo es necesario la 
capacitación de personal idóneo en atención 
primaria ocular 

PALABRAS  CLAVE:   Agudeza  visual,  
patología 
ocular 

SUMMARY. OBJECT1VE: With the objective to 
contribute to improve the ocular health armony 
hon-duran population it was camed an ocular 
diagnose study by the participation from 
voluntary persona! and ophtalmology teams on 
difterents honduran communities, the study 
consisted visual acvity íaking ophtalmoscopy and 
relinoscopy wiih ihe objeclive to promote 
oportunc and adecuated altcmatives of aten-ttion 
and blindness prevention. MATERIAL AND 
METHODS. Prospectivo and transversal study in 
low económica! status áreas and were is no 
access lo a opthalmogist, since February to 
Octoberl998. 
The study was coordinated with the third year 
op-thalmologist residents participation from the 
Comité 

 

Recidentes III Año Postgrado de Oftalmología, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
emiólogo, Visión Mundial 
lamento de Oftalmología, Hospital General San Felipe. 
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Nacional de Prevención de la Ceguera y 
Visión Mundial. The populatíon in study was 
previously selected and they were from the 
communities of Guajiquiro, Támara, San 
Matías, Reitoca, La Habana, Yoro, Amapala y 
Copan wíth 1,075 patients. ít was analyzed 
procedence, age, sex, visual acvity, ophtal-
moscopy, retinoscopy and treatment, all 
patients was done ophtalmologic test made 
by specialist physician and resident. To all 
patients that needed glasses was given by the 
Comité Nacional de Prevención de la 
Ceguera, la Fundación Internacional de 
Ojos, El Grupo Luz y Amor y Visión 
Mundial. To patients that needed surgery or 
more complete studies were remitted to the 
ophtalmologic service of Hospital Genera! 
San Felipe and the results were obtained 
using íhe package of windows 95, word, 
excel and Epi Info 6.0. 
RESULTS. 96% honduran population present 
ocular pathology. 68% were female. 40% was 
from 41 to 60 years and 25% was between 
21 to 40 years oíd. Ametropia are prevalent 
in the 50% and the infec-tious pathoíogy in 
the 11%. Blindness with cataracts is present 
in 52% and glaucoma in 17%. CONCLUSIÓN. 
There is a high incidence in ocular pathoiogy 
in honduran population that is absolutiy 
preventive by wich the abnormal distribution of 
the specialized personal is necessary the 
capacitaron of ideal personal in ocular prímary 
attention. 
KEY WORDS: Visual acvity, ocular pathology. 
INTROUCCION 
De acuerdo a la Organización Mundial de la 
Salud O.M.S. entre 41-52 millones de per-
sonas son ciegos o débiles visuales. El 90% 
viven en países en vías de desarrollo y el 
80% son ciegos por enfermedades que pue-
den ser curables o prevenibles (1, 2). 
 
El cuidado primario de los ojos es concepto 
que comprende la prevención de enfermeda-
des que pueden producir ceguera, incluye la 
realización de muchas actividades que pue-
den ser implementadas en la comunidad y 
que son esenciales para la prevención de la 
ceguera en todas las comunidades y en todas 
las regiones del mundo (3,4). 
 
Sin el cuidado de los ojos, solamente aque-
llos individuos que tengan facilidades po-
drían asistir a un nivel secundario y terciario 

 
de atención de salud para ser 
diagnosticados y tratados (5,6). 
Entre las causas más comunes de la pérdida 
de la visión se encuentran las ametropías, 
que son aproximadamente el 15% de la po-
blación general y un 80% de la población de 
ancianos, además las cataratas y 
glaucomas según la OPS (7-9). 
Así mismo la OPS dice que el 45% de la 
población general son niños menores de 15 
años y más del 50% son población del área 
rural (10,11). 
En Honduras no se conoce con exactitud 
los datos que indican el porcentaje de 
incapacidad, por lo que el Post-grado de 
Oftalmología del H.G.S.F. (Hospital San 
Felipe), tiene como objetivo la proyección de 
salud y cuidado ocular en la comunidad 
hondurena a través de las Brigadas Médicas 
Oftalmológicas en todas aquellas áreas que 
no cuentan con atención oftalmológica. 
 
MATERIA Y MÉTODOS. 
Es un estudio de tipo prospectivo, transversal 
constituido por dos fases, con una duración 
de nueve meses (Febrero-Otubre de 
1998). 
 
1. Selección del lugar según las necesida-
des de la población y donde exista una 
organización desde donde se coordine la 
asistencia de la comunidad. 
Criterios de selección: 
Áreas rurales de preferencia. 
Población de escasos recursos donde hay 
acceso a un oftalmólogo. 
Escuelas, CESAR o CESAMO (centros 
de atención médica) con médico en ser 
vicio social o médico general. 
Se escogieron los lugares donde existiera 
estructura organizada que permitiera la 
coordinación entre el equipo de investi 
gadores y la comunidad
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2. Capacitación del  personal  de sa-
lud, voluntarios de salud, cuerpo de paz, 
médicos generales y en servicio social en 
la toma de la agudeza visual. 

EJECUCIÓN DEL PROYECTO. 

1. Instrumento. Para la recolección de la 
información se elaboró una hoja que con-
tiene: nombre del paciente, procedencia, 
edad, sexo, agudeza visual, diagnóstico, 
tratamiento y observaciones. 

2.La selección de pacientes con problemas 
oftalmológicos se hizo primero con la 
toma de la agudeza visual, examen oftal-
mológico completo realizado por médico 
especialista y médico residente, que in-
cluyó: 
. Examen externo de! ojo. . Toma de 
presión intraocular (PIÓ). . Fondo de 
ojo. . Refracción. 

3.A todos los pacientes que necesitaron len-
tes se les proporcionó , por medio del 
Comité Nacional de Prevención de la Ce-
guera, Grupo Luz y Amor, Visión Mun-
dial y la Fundación Internacional de Ojos. 

4.Los pacientes que necesitaron cirugía o 
estudios más completos se remitieron al 
Servicio de Oftalmología del H.G.S.F. 

5.Procesamiento de datos: los resultados 
obtenidos en cada brigada fueron consig-
nados en una base de datos de Windows 
95, Word, Excel y Epi Info 6.0 a fin de 
obtener un diagnóstico de salud ocular. 

De acuerdo con este estudio se encontró una 
mayor afluencia de pacientes de las áreas de 
Amapala 21%, La Habana, Yoro y Reitoca 
14% respectivamente (Gráfico 1). Se 
encontró un predominio significativo del 
sexo femenino con un 68.2%. la afección se 
presentó principalmente entre las edades de 
41-60 años 40% y 21-40 años 25%, de cero 
a 20 años 20% y más de 61 años 15%. 

El 96% de la población en estudio mostró 
patología prevenible predominando las 
ametropías con un 50% y las enfermedades 
infecciosas con 17% (Cuadro 1). 

 

Las principales causas de ceguera fueron 
cataratas con 52%, glaucoma 17% y trauma 
8% (Cuadro 2). 
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CUADRO 2 PRINCIPALES 

CAUSAS DE CEGUERA 

CUADRO 3 

CUADRO COMPARATIVO CON DATOS DE 

OTROS PAÍSES 

Según la intervención realizada, se hizo co-
rrección con lentes en el 44.2%, tratamiento 
médico en 27.3% y remisión al centro hos-
pitalario en 13. % y ninguna en 14.6%. 

El Cuadro 3 establece una comparación de 
los datos de este estudio con República Do-
minicana, Inglaterra y Nigeria estando los 
resultados en una posición intermedia para 
todas las patologías, pero guardando el 
mismo orden de frecuencia. 

DISCUSIÓN. 

En este estudio se encontró que la población 
con mayor patología ocular efectivamente es 

en el área rural. Lo que está de acuerdo 
OPS que dice que el 50% son del área i 
(3,12). 
Encontrándose un 96% de la población i 
diada con patología ocular prevenible, 
también comparable con el 80% que po: 
la OPS (1,2). 

En los pacientes estudiados la patol 
ocular más frecuente fue las ametropías 
50%, seguido de las enfermedades infet 
sas y del pterigión dato también compar 
con lo que dice la OPS que un 15% de 
blación general y un 80% de pobla 
adulta y ancianos tienen ametropía. 

Las causas de ceguera: 

Prevenible o curable, más comunes qu 
encontraron en este estudio fueron cate 
52%, glaucoma 17.7% y trauma 8%.  
comparable con la literatura de otros pe 
como Inglaterra, República Dominicar 
Nigeria. 

CONCLUSIÓN. 

Se concluye que hay una alta incidenci. 
morbilidad ocular en las áreas visitade 
que dado que el 90% de los oftalmólogos 
país se concentran en Tegucigalpa y 
Pedro Sula, se vuelve necesaria la capat 
ción del personal idóneo en atención pri 
ria ocular. 
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RESUMEN. OBJETIVO: Se realizó un estudio 
transversa], descriptivo y analítico cuyo objetivo fue 
estimar la prevalencia puntual de trastornos mentales 
durante el úitimo mes en la Colonia Villa Nueva, 
Tegucigalpa, Honduras. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Medíanle un muestreo 
aleatorio estratificado de 466 familias donde un in-
formante idóneo respondió por todos los miembros 
de 15 o más años obteniéndose ia información de 
!,3O6 individuos. Se efectuó el tamizaje de los casos 
probables con trastornos mentales utilizando el cues-
tionario Self Reporting Questionnaire (SRQ). El 
trabajo de campo se lleva a cabo en Septiembre y 
Octubre de 1997. 
RESULTADOS. Las proporciones de prevalencia 
estimada fueron las siguientes: ansiedad 20.5%, de-
presión 13.1%, psicosis 0.8%, epilepsia 1.2%, alco-
holismo 6.2%, consumo de droga 14.8% La preva-
lencia global estimada de trastornos mentales en la 
población fue de 56.7%. dichos trastornos fueron más 
frecuentes en los hombres que en ias mujeres (64.9% 
y 39.4%) respectivamente. 
CONCLUSIÓN. Se concluyó que las elevadas 
prevaiencias estimadas están asociadas con el estrés 
ocasionado por el hacinamiento, bajos ingresos, lo 
que constituye necesidades básicas insatisfechas 
(NBI) y violencia. 

PALABRAS CLAVE: Trastornos mentales, preva- 

lencia puntual, ansiedad, depresión, psicosis, epilep-
sia, alcoholismo, uso de drogas. 

SUMMARY. OBJECTIVE: A transversa/, descrip-
tive atidanalytic stmfy was done in arder to estímate 
the punctual prevalence of mental tllness during the 
¡asi month al the colonia Villa Nueva, Tegucigalpa, 
Honduras. 
MATERIAL AND METHODS. By aleatory, strati-
fied sample of 466 fami lies were an ideal informan) 
who respondí ng for all the memhers of 15 o more 
year.s oíd obtaining the information of 1300 perxons. 
The screening of prohably mental illness subjeets was 
done by ¡he self reporting questionaire (SRQ). The 
fie Id work was done on September and October ¡997. 
RESULTS. The esttmaied prevalence proportion 
were: anxiety 20.5%, depression 13.1%, psychosis 
0.8%, epilepsy 1.2%, a/coholism 6.2%, drugs use 
¡4.8%. The overall prevalence estímate of mental 
illness in (he whole population was 56. 7%>. - Mental 
illness was more frequent in man (64.9%) that 
women (39.4%). 
CONCLUSIÓN. It was conchided that the htgh esti-
mated prevalence are associated lo stress causea by 
crowd/ng, violence and low incóate that is with in-
satisfied basic human needs. 

KEY WORDS. Mental disorder, punctual preva-
lence, anxiety, depression, psyeosis, epilepsy, alco-
holism, drugs use. 

*      Residentes III Año Postgrado de Psiquiatría, Universidad Nacional Autónoma de Honduras (UNAH). **    
Epidemiología Departamento de Salud Mental *** Psiquiatría comunitaria. ****Postgrado de Psiquiatría, 
UNAH. 
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INTRODUCCIÓN. 

Honduras ai igual que el resto de países en 
"vías de desarrollo" carece de información 
en salud mental necesaria para definir sus 
fortalezas y deficiencias, para plantear es-
trategias encomendadas a tomar decisiones 
en prevención primaria (i). 

La Organización Panamericana de la Salud 
fOPS), ha señalado la importancia de reali-
zar estudios epidemiológicos previos a la 
ímplementación de un programa de salud 
mental, ya que estos estudios son importan-
tes para determinar las necesidades de la 
población en salud mental (1-3). 

En Centroamerica, la historia de la asisten-
cia psiquiátrica está estrechamente vinculada 
con la historia asilar o manicomial unido a la 
ausencia (o escasa presencia) de alternativas 
asistenciales (4). 

En nuestro país los primeros datos en salud 
mental están ligados al primer intento en el 
establecimiento de programas comunitarios 
que se realizó en 1974; mediante la aplica-
ción de un cuestionario sencillo se determi-
nó la prevalencia de alcoholismo y neurosis, 
especialmente depresión (5). 

En 1991, el Proyecto PRODERE (Programa 
de Desarrollo para el Desplazamiento de 
Refugiados y Repatriados en América Cen-
tral), previo a la puesta en práctica de múlti-
ples actividades, realizó una investigación 
en la que identifica numerosos problemas 
con impacto sobre ía salud mental de la po-
blación entre ellos: desintegración familiar e 
ingesta alcohólica excesiva que dieron lugar 
a reacciones depresivas, apatía, pérdida de 
identidad, dependencia, carencia de iniciati-
va, deserción y bajo rendimiento escolar (6). 
El presente estudio forma parte del progra-
ma de atención comunitaria del postgrado de 

Siquiatría, cuyo trabajo de campo de estudio 
se efectuó en la colonia urbana marginal 
Villa Nueva ubicada en la periferia oriental 
de la ciudad de Tegucigalpa. 

El objetivo principal del trabajo fue estimar 
la prevalencia de trastornos mentales en esta 
comunidad a través de la aplicación del ins-
trumento SRQ (Self Reportíng Questio-
nary). Los objetivos específicos fueron 
estimar prevalencias de los trastornos de 
ansiedad, depresión, psicosis, epilepsia, al-
coholismo y consumo de drogas. 

Se trata de un trabajo transversal, descripti-
vo y analítico. 

Área de estudio. El trabajo se realizó en 
Villa Nueva, colonia urbano marginal ubi-
cada al oriente de la capital, con una pobla-
ción de 24,078 habitantes, agrupados en 
5,257 viviendas dividida en 8 sectores con 
un promedio de 4 a 5 habitantes por vivien-
da, con una estructura poblacional por grupo 
etario mayor de 15 años del 56% (7, 8). Sus 
habitantes trabajan en actividades de elabo-
ración y venta de tortillas, oficios domésti-
cos, obreras de maquila, albañilería, vende-
dores(as) ambulantes y vigilancia, con un 
NBI altamente postergada (3 y más). 

Muestra. La población bajo estudio com-
prendió a los residentes habituales, mayores 
de 15 años, de las viviendas, agrupadas por 
manzanas con un promedio de 48 manzanas 
por sector. La información del marco mués-
tral proviene del CEFASA (Censo Familiar 
de Salud), que incluye número de habitantes 
y número de viviendas, y auxiliados por los 
mapas del Programa de Control de Vectores 
del establecimiento de salud San Benito, que 
apoyaron para la identificación de ias man-
zanas y la identificación de las casas por 
número ordinal. 
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El muestreo es aleatorio estratificado a tra-
vés del archivo Statcalc del programa Epi 
Info 6.02, el que aportó el dato de 466 fami-
lias a encuestar para un número total de 
1306 personas sujetas a estudiar y 58 vi-
viendas promedio por sector sujetas a co-
bertura. 

Para responder al cuestionario se hizo esco-
gencia del informe idóneo que reuniera los 
siguientes criterios: de 15 años o más, que 
viviera permanente en la vivienda encuesta-
da, que estuviera capacitada para dar infor-
mación propia y de los otros miembros de la 
vivienda en el caso de que ellos no estuvie-
ran presentes para hacerlo de manera perso-
nal. 

Instrumento. La detección de las personas 
con trastornos mentales se realizó en una 
sola fase: tamizaje. 
Todos los entrevistados debían responder 
inicialmente a un cuestionario básico de 12 
preguntas sobre variables demográficas y 
sociales. Como instrumento de tamizaje se 
utilizó el Self Reporting Questionnary 
(SRQ), instrumento desarrollado por la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) y 
validado en otros países de Latinoamérica (i, 
9-ii) que contiene 30 preguntas: 20 para 
neurosis y depresión, cuatro para sicosis, 
una para epilepsia, cinco para alcoholismo, 
modificándolo al agregarle una pregunta 
para uso de drogas considerando caracterís-
ticas demográficas de la muestra. Se validó a 
través de encuestas similares al 10% del 
total de la muestra en la colonia Los Pinos, 
contiguo a la Villa Nueva y que presenta 
condiciones socioeconómicas y demográfi-
cas similares. Fue necesario adaptar el len-
guaje de las preguntas para la adecuada sen-
sibilidad en la detección de los posibles ca-
sos. 
Para las preguntas de ideación suicida, epi-
lepsia, alcoholismo y consumo de drogas, se 
consideraron  los tiempos de un mes a seis 

meses. 

La sensibilidad y especificidad del instru-
mento es la siguiente: 0.81 y 0.58 respecti-
vamente que coinciden con valores de tra-
bajos previos reportados en otras investiga-
ciones (I, 9,10). 

Para la evaluación de las primeras 20 pre-
guntas que evaluaban la depresión y ansie-
dad se tomaron en cuenta los criterios de la 
DSM IV, CIÉ 10 y la experiencia clínica del 
equipo investigador otorgándole un valor 
ponderado a la pregunta nueve (se siente 
triste), 11 (tiene dificultades en disfrutar sus 
actividades diarias) y 15 (ha perdido interés 
en las cosas), todas ella miden depresión y a 
la pregunta seis (se siente nervioso, tenso o 
aburrido) y cuatro (se asusta con facilidad), 
para ansiedad. 

Tomando el criterio del Manual de Siquia-
tría para Trabajadores de Atención Primaria, 
que considera que con una o más respuestas 
positivas se considera caso (12), para psicosis 
se tomó la pregunta 21 (siente usted que 
alguien ha querido herirlo), para epilepsia la 
25 (ha tenido convulsiones, ataques, caídas 
al suelo, movimiento de brazos o piernas), 
para alcoholismo, la 26 (alguna vez ha sido 
advertido por beber mucho) y para consumo 
de drogas, la pregunta 31 (durante el último 
mes ha consumido alguna droga). Todas 
ellas se constituyen en preguntas trazadoras 
y criterios únicos con el objetivo de hacer 
más específicos los resultados los cuales 
representaron la prevalencia imputada. 

Entrevista do res. Las    entrevistas   fueron 
realizadas por tres Médicos Residentes de 
Siquiatría del III año quienes se reunieron 
previamente para ponerse de acuerdo en la 
formulación de las preguntas y la forma co-
mo se hacían la introducción de la encuesta 
(motivos y propósitos). 
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Trabajo de campo. Se inició la captación 
de la muestra a través de visitas domicilia-
rias en un período de seis semanas (Sep-
tiembre y Octubre). La mayor dificultad 
estuvo vinculada a la ubicación de las vi-
viendas por número. La desconfianza de las 
personas al responder las primeras preguntas 
también representó dificultad pero no hubo 
rechazo a dar ía información. No hubo nin-
gún vestigio de violencia por parte de los 
entrevistados. 

Análisis de datos. Luego de la revisión 
completa del cuestionario se procedió al 
procesamiento automático y al levanta-
miento de la base de datos. Se utilizó el pro-
grama FoxPro Plus para la creación de la 
base de datos , el Epi Info 6.02 para el análi-
sis univariado y bivariado, así como para 
Chi cuadrado y Razón de momios, así corno 
el paquete Excel 5.0, para el procesamiento 
de datos se utilizó Word de Windows 95. El 
Chi cuadrado se utilizó como prueba de 
significancia estadística para establecer la 
probabilidad y la Razón de Momios (Odd 
Ratio), para establecer la fuerza de la aso-
ciación entre las variables del estudio (13). 

En el Cuadro 1 se hace una descripción de 
las variables sociodemográficas: sexo, edad, 
estado civil, educación, ocupación e ingre-
sos. 

La categoría de sexo femenino fue predomi-
nante con un 56.6% para un 43.1% masculi-
jno. El estado civil más frecuente es el de 
unión libre con 38.1%, soíteros(as) con 
25.7% y casados(as) con 21.6%. la estructura 
por edad de la población mostró una pre-
dominancia del grupo etario de 15 a 29 años 
con 49.3%, con una media de 30 años. 

La primaria completa e incompleta predo-
minó en un 58% con una media de ía pobla-
ción para primaria completa. El analfabetis-
mo es de 11%. 



78 

Rev Med Post UNAH Vol. 4 No. 1 Enero-Abril, 1999 PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES... 

Las categorías de ocupación en orden des-
cendente corresponden a: oficios domésti-
cos, obreros(as) y comerciantes(as). En rela-
ción a los ingresos por familia el rango de 
mayor frecuencia encontrado fue de 1,000 a 
3,000 lempiras. En un 6.6% tienen una pro-
fesión de nivel secundaria o superior. 

El Cuadro 2 muestra las 31 preguntas del 
cuestionario SRQ con el porcentaje que 
corresponde a respuestas afirmativas. En 
orden decreciente correspondió a: tiene fre-
cuentemente dolores de cabeza con 29.4%; 
se siente nerviosa, tensa o aburrida con 
28.1% y se asusta con facilidad con 23.9%. 

El Cuadro 3 muestra la prevalencia total e 
imputada para todos los trastornos mentales 
con un 56.7% y 65.7% respectivamente. 
Siendo la ansiedad la más frecuente con un 
20.5% y la menor la sicosis con un 0.8%. 

El Cuadro 4 muestra la prevalencia de tras-
torno mental en relación a sexo observándo-
se predominancia de esta relación en el sexo 
femenino, para los trastornos de ansiedad, 
depresión sicosis y epilepsia y para el mas-
culino, el alcoholismo con una relación de 
32:1 y consumo de drogas de 4:1 todos con 
P de 0.00000 y Chi cuadrado significativos. 

El Cuadro 5 se refiere a prevalencia de tras-
tornos mentales según edad observándose a 
través de la suma de prevalencias por rangos 
de edades un predominio en orden descen-
dente de 15 a 29 años con un 27.7% y de 30 
a 44 años de un 21.6% con P de 0.0000 y 
Chi cuadrado significativa. 

En el Cuadro 6 observamos que la mayor 
prevalencia corresponde a la categoría unión 
libre con 26.1%, seguido de casado con 
16.4% y soltero con 12%. 

CUADRO 2      

CUESTIONARIO SRQ 
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Fuente: Prevalencia de Trastornos Mentales en la localidad de Villa Nueva, Reg. Metropolitana. 
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Fuente: Prevalencia de Trastornos Mentales en la localidad de Villa Nueva, Reg. Metropolitana. 

Fuente: Prevalencia de Trastornos Mentales en la localidad 
de Villa Nueva. Reg. Metropolitana. 1997 

Fuente: Prevalencia de Trastornos Mentales en la localidad 
de Villa Nueva, Reg. Metropolitana. 1997. 

Los cuadros 7 y 8 muestran la asociación de 
variables trazadoras para ansiedad, depre-
sión y los resultados a través de razón de 
momios (Odd Ratio). 

DISCUSIÓN. 

Dentro del marco del análisis y dadas las 
características propias de la metodología y 
más aún de la muestra estos datos no podrán 
ser comparados con otros resultados, hare-
mos mención de ellos para confrontarlos 
dentro de un marco referencia!. El acumulo 
de personas y las malas condiciones de tra-
bajo pueden ser causa de ansiedad, depre-
sión o estrés crónico y al mismo tiempo 
pueden tener un efecto perjudicial sobre la 
calidad de la vida de familias y comunida-
des; la prevalencia de trastorno mentales se 
ha relacionado en forma inversa a la clase 
social (13-20). 

En el presente estudio se detectó una alta 
prevalencia de trastorno metales de 56.6%, 
estableciendo una relación directa con las 
condiciones sociodemográfícas de ía comu-
nidad de Villa Nueva, entre ellos: hacina-
miento, violencia, bajos ingresos y con ne- 
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cesidades básicas insatisfechas que le dan a 
la población   condiciones   deplorables   de 
vida. 

En relación a esto no tenemos un marco 
referencial con estudios nacionales por ser el 
actual e3 primer estudio sobre prevalencias 
en una comunidad urbana marginal de Hon-
duras, pero sí podemos confrontar con in-
vestigaciones Latinoamericanos similares al 
presente. Uno de estos estudios es el realiza-
do en Lima, Perú por Jauregui H, que obtu-
vo resultados de 65 y 61% de prevalencia 
para trastorno metales. De igual manera, 
Ricardo Araya de Chile, con un 52% (21). El 
estudio realizado en Subtiava, Nicaragua, 
obtuvo 27.9% para la prevalencia de trastor-
no metales; explicándose estas diferencias 
por dificultades metodológicas al momento 
de la captación de la información, (donde un 
33% de la población encuestada masculina 
no respondió a la entrevista). Rotondo y Col. 
con un 42.6% (22), Goic de Chile con 30% y 
para países industrializados de 33.2% (23) y 
otros estudios (24,25). 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: 

En el presente estudio la población femenina 
fue ligeramente mayor a la masculina pro-
bablemente debido a los fenómenos migra-
torios donde las mujeres son las que más se 
van de las zonas rurales a urbanas en busca 
de mejores oportunidades de trabajo (26, 27); 
los trastornos mentales fueron más frecuen-
tes en los hombres que en las mujeres 
(64.9%) y (39.4%) respectivamente y simi-
lar al estudio de Penayo en Nicaragua; en 
este caso dado por el consumo de alcohol y 
uso de otras drogas en el genero masculino; 
la población fue eminentemente joven obe-
deciendo al comportamiento etario de nues-
tro país; el analfabetismo, estuvo por debajo 
de la tasa estimada para la población nacio- 

nal que es de 32%, lo que favorece el acceso 
a mayor información (28); la fuerza laboral 
desempeña actividades en el sector informal 
de la economía, en su mayoría sub emplea-
dos reflejándose en ingresos familiares con 
una media de Lps.3,000 para un promedio 
de 4 a 6 personas por núcleo familiar. 

El informante idóneo constituyó una varia-
ble novedosa en el actual trabajo ya que vino 
a ser la fuente de información y que a través 
de validaciones con pruebas estadísticas 
(/?=0.0000) se demuestra que dicha informa-
ción resultó altamente fidedigna además de 
comprobaciones clínicas en algunos casos, 
constituyendo con esto un elemento a utili-
zar en futuras investigaciones. (Gráfica 1) 

 

GRÁFICA 1 

INFORMANTE   IDÓNEO 

ANÁLISIS DE PREVALENCIAS: 

El grado de sensibilidad y especificidad en-
contrado en la aplicación del instrumento 
SRQ coincide con otros trabajos reportados 
como ser en Subtiava (Nicaragua), Sao 
Paulo (Brasil), (9) y otros países. 
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Las preguntas con mayor índice de respues-
tas fueron las relacionadas a depresión y 
ansiedad, como indicadores de una sociedad 
en crisis ambas evolucionando hacia la cro-
nicidad ejerciendo un efecto perjudicial so-
bre la calidad de vida de familias y comuni-
dades que coinciden con otros informes pero 
con aplicación de otros instrumentos (17). 

La ansiedad mostró el mayor índice de pre-
valencia para el último mes coincidiendo 
con diferentes estudios reportados, entre 
ellos: Araya (Chile), Vasquez Barquero y 
Col. (España) (29), Medina, Mora y Col. 
(México), (30), compartiendo con todos ellos 
similitud en los amplios rangos que oscilan 
entre 18% y 85% (Helder y Col); la relación 
de 1:3 (H/M) de este estudio, para ansiedad 
también ha sido informado en la literatura 
(10,17,21,23,31-33). 
La depresión constituye uno de los trastor-
nos síquicos más frecuentes que afectan a la 
población en todo el mundo (34-43) con ran-
gos de prevalencia de vida de 5% a 25% en 
la población general (13,30.44-47) con una 
relación de M/H de 2:1 para la depresión 
menor y unipolar; con una mayor acumula-
ción de depresiones menores en jóvenes y 
adultos (de 18 a 40 años) (48,49), este trabajo 
coincide con cada una de las categorías an-
tes dadas con una prevalencia puntual para 
depresión de 13.2% cifra que nos confronta 
con la necesidad de intervenciones a corto 
plazo, considerando que es la mujer en la 
familia la más afectada, colocando a cada 
uno de sus miembros dependientes en situa-
ción riesgosa. 

La prevalencia para psicosis fue de 0.8% 
considerándose un rango esperado en rela-
ción a la respuesta a nivel mundial de pre-
valencia de 0.2 a 1% (44,50) pero similar a la 
prevalencia referida en Subtiava, Nicaragua, 
no así en su relación por sexo   que en este 

estudio fue mayor en las mujeres (2:1) y lo 
reportado por la literatura no hace diferen-
cias; lo que explicamos por una mayor fre-
cuencia de mujeres en la muestra, la posibi-
lidad que el trastorno mental esté oculto en 
hombres con alcoholismo y farmacodepen-
dencia y la detección de casos no realiza 
diferencia entre los distintos tipos de psico-
sis, el estado civil no mostró diferencias 
significativas. 

Para la epilepsia la prevalencia fue de 1.2% 
siendo este valor específico para la epilepsia 
generalizada, que al ser puntual y específica 
para un tipo de epilepsia lo consideramos 
alto, que hace urgente la toma de medidas 
por ser una enfermedad tratable, en aras de 
disminuir su discapacidad de 9.3%. La pre-
valencia a nivel mundial es de 1-3% y a ni-
vel nacional en el estudio realizado por Du-
ran y colaboradores la prevalencia para epi-
lepsia activa e iniciativa es de 2.2%. 

La población mundial oscila en rango de 
prevalencia vida de alcoholismo del 5 al 
15% (17, 44, 50, 51). En Honduras en estudios 
realizados por el IHADFA y la Dirección 
General de Estadísticas y Censos en el año 
de 1996 (en encuestas de hogares a nivel 
nacional) encontraron una prevalencia de 
problemas de alcoholismo de 47.9% (60.6% 
hombres y 27.5% mujeres), nuestra preva-
lencia de 6.2% fue muy similar a la Nicara-
gua (1). Se conservó la relación de mayor 
afectación en los hombres (32:1), mayor a la 
encontrada en las poblaciones hospitalarias 
nacionales reportadas por Espinoza, Már-
quez y Martínez de 12:1 y 9:1 respectiva-
mente. 

Para la población de Villa Nueva, objeto de 
esta muestra, la prevalencia fue de 6.2% 
para un mes, quedando pendiente el análisis 
a seis meses que también se detectó en la 
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entrevista. 

La desviación estándar de siete para el uso 
de drogas nos hizo ver que la pregunta fue 
inespecíñca (pregunta abierta) donde el en-
cuestado optaba en definir que era consumo 
de droga para él, encontrándose una gama de 
respuestas tabaco, resistol, marihuana, ca-
feína en sus diferentes formas. La cocaína ni 
los fármacos fueron mencionados. 

Al hacer la relación de variables trazadoras 
para depresión encontramos un Chi cuadra-
do de 1349.78 y una P de 0.0000 (Cuadro 8), 
y al hacer esta misma relación para ansiedad 
encontramos una razón de momios de 31.37 
(Cuadro 7). 

CONCLUSIONES 
DACIONES. 

l.La alta prevalcncia de trastornos mentales 
encontrada está directamente relacionada 
con las condiciones de pobreza (NBI), si-
tuando a la población hondurena en alto 
riesgo de padecer estos trastorno, recomen-
dando para ello programas de prevención y 
tratamiento al alcance de los presupuestos. 

2.Indicando estos resultados que la población 
joven en edad productiva es la más afectada 
y que las quejas más frecuentes referidas 
fueron aburrimiento, tensión, nerviosismo, 
es necesario orientar nuestros programas 
hacia la utilización adecuada del tiempo 
libre a través de la promoción de conductas 
sanas, dotando a las comunidades de in-
fraestructuras recreativas y educativas. 

3.La alta prevalencia de trastornos mentales 
encontrada plantea la necesidad en la reo-
rientación de la atención psiquiátrica del 
esquema hospitalario asilar hacia la aten-
ción de la salud mental en la comunidad. 

4.La ansiedad y la depresión fueron los tras-
tornos mentales más frecuentes, enferme- 

dades tendientes a la cronicidad y discapa-
cidad lo que obliga a intervenciones inme-
diatas en el nivel de atención primaria 
orientados a la detección temprana y su 
abordaje integral. 

5.Los resultados encontrados establecen la 
necesidad de fortalecer y ampliar la pro-
yección comunitaria de los programas de 
educación médica del pre y postgrado y de 
carreras afínes. 

6.Continuar estudios de investigación dirigi-
dos a la evaluación previa y posterior de las 
intervenciones en la comunidad para valo-
rar impactos. 

7. Extender a un año (cuatro años) más el 
postgrado de psiquiatría y dentro de estos, 
dos años para el abordaje de psiquiatría 
comunitaria. 
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PERITONITIS   IN PERITONEAL   DIALYSIS 

Misael Huezo-Cortés*, Elio Mena-C orí eguera4 

RESUMEN, OBJETIVO: El objetivo del estudio 
fue establecer las características clínicas y bacterioló-
gicas de la peritonitis en diálisis peritoneal intermi-
tente. 
METODOS. Es un estudio descriptivo, longitudinai, 
prospectivo. Durante e! período del 1 de Enero al 30 
de Septiembre de 1998. Universo: n=257 pacientes 
con insuficiencia renal crónica termina) (ÍRCT) en 
diálisis peritoneal intermitente (DPI). Muestra: no se 
hizo técnica de muestreo. Los pacientes con IRCT en 
DPI con peritonitis ílteron n-42. Criterios de 
inclusión: la presencia de ai menos dos de tres 
criterios: dolor abdominal generalizado, líquido 
peritoneal turbio, celularidad de! líquido peritoneal 
mayor de 100 células con más del 50% de neu-trotilos 
Se excluyeron los pacientes con peritonitis 
eosinofiiica, peritonitis en diálisis peritoneal ambu-
latoria, peritonitis por causas quirúrgicas como apen-
diciiis aguda, aplicación de antibióticos previo a ¡a 
toma de muestras para cultivo. 
RESULTADOS. Se documentaron 53 episodios de 
peritonitis en 42 pacientes. La proporción de cultivos 
positivos fue del 30% De los cultivos positivos, la 
bacterias más comunes fueron: Klebsiella (18.7%) 
Serratia (18.7%), Bacilos Gram negativos no ter-
mentadores de glucosa (18.7%), Staphylococcus 
coagulasa negativa (12.5%) y los hongos (6.2%). 
CONCLUSIONES. Las bacterias Gram negativas 
son los gérmenes más comunes que causan peritonitis 
en pacientes en diálisis peritoneal intermitente. 

PALABRAS CLAVE: Peritonitis, diálisis peritoneai 
intermitente. 

SUMMARY.   OBJECTIVE: The objective of this 

study is to estahlish the clinical and bacteriológica} 
charcteristics of peritonitis associated with intermi-
tent perifonea! dialysis. 
METHODS. This is a descriptive, longihindinal and 
prospective study time frame: from Jamiary f. to 
September 30, 1998.Universe: 257patients with end-
sfage renal jaihtre subjected to intermitan! peritoneal 
dialysis. Admission criterio, two of three criieria: 
widespread abdominal pain, cloridy peritoneai fluid, 
peritoneal finid cellularity greater than 100 cell 
(more of 50% mutrophil). Were excluded: patients 
with eosinophilic peritonitis, contumos ambulatory 
perifonea} dialysis, peritonitis dere to surgical di-
seases or in whom antibiotics were administered 
befare samplesfor culture were drawn. RESUL TS. 
53 episodes of peritonitis were docu-mented in a total 
of 42 patients with end-stage renal /miare subjected 
to peritoneal dialysis. The propor-tion of positive 
cultures were of 30%. The mosl common isolated 
bacteria were: Klebsiella (18.7%), Serratia (18.7%), 
non g/ucose fermenting Gram negative basilti 
(¡8.7%), Staphylococcus coagulosa* negative 
(12.5%) andfungf (6.2%). CONCLVSIONS. The 
Gram negative bacteria were the germs most 
frecuently fauna in peritonitis associated with 
intermiten! peritoneal dialysis. 

KEY WORDS: Peritonitis, intermiten! peritoneai 
dialysis. 

INTRODUCCIÓN. 

La insuficiencia renal crónica terminal es el 
resultado de un conjunto de enfermedades 
que afectan en forma primaria o secundaria 

*     Residente III Año Postgrado de Medicina Interna, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
** Servicio de Nefrología, Hospita Escuela. 
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los ríñones, deteriorando lenta y progresi-
vamente su función, siendo necesario el uso 
de métodos dialíticos para la supervivencia 
de estos enfermos. 

No está bien precisada la incidencia o pre-
valencia de las enfermedades renales cróni-
cas, pero es aceptado que de 50 a 100 nue-
vos casos por millón de habitantes/año po-
drían ser tratados con diálisis (i). 

La diálisis peritoneal como método sustitu-
tivo de la función renal, se fundamenta en 
los principios del transporte conductivo y 
convectivo a través del peritoneo, requiere 
de vías de acceso a la cavidad peritoneaí a 
través de catéteres y de la administración de 
soluciones (líquido de diálisis). Puede reali-
zarse intermitente o continuo, manual o au-
tomatizada, quedando indicada en niños, 
ancianos diabéticos, pacientes en espera de 
maduración de fístulas AV, o ante la impo-
sibilidad de realizar otro método dialítico. 

No es un método exento de riesgos y es la 
peritonitis su complicación fundamental. 
Entre los factores que favorecen la aparición 
de peritonitis se encuentran: el método de 
diálisis en sí (2, 3), el estado de portador na-
sal de Staphylococcus aureus (4), el no uso 
de antibióticos profilácticos (5), la infección 
del sitio de entrada del catéter o del túnel 
subcutáneo (6), y las infecciones cruzadas en 
las salas de diálisis entre otros (7). 

Nuestro país no queda al margen de este 
problema de salud mundial, y el Hospital 
Escuela (HE) es el centro de referencia para 
la diálisis peritoneal, donde estudiaremos las 
características clínicas y bacteriológicas de 
la peritonitis de los pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal (IRCT) del pro-
grama de diálisis peritoneal intermitente 
(DPI). 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente estudio es prospectivo, descrip-
tivo y longitudinal. El universo son los 257 
pacientes con IRCT en el programa de DPI. 
La muestra la constituyen los 42 pacientes 
con peritonitis en DPI que cumplieron con 
los requisitos del estudio. La unidad de estu-
dio son los casos con peritonitis en pacientes 
con IRCT en DPI. El lugar de observación 
lo constituyen las Salas de Medicina interna 
del Hospital Escuela. El período de segui-
miento fue de Enero a Septiembre de 1998, 
no se aplicó técnica de muestreo. Cada pa-
ciente con IRCT es ingresado para realizar 
procedimiento dialítico y evaluado diaria-
mente por los médicos de las respectivas 
salas de medicina, al igual que por los ne-
frólogos, que le dan seguimiento a estos 
pacientes, siendo entrevistados a través de 
una encuesta pre-establecida únicamente a 
aquellos con los criterios de inclusión, y que 
no tuviesen criterios de exclusión. Ei resul-
tado del cultivo se obtenía del libro de bacte-
riología. 

Los criterios de inclusión fueron por lo me-
nos dos de los siguientes criterios: dolor 
abdominal generalizado, líquido peritoneal 
turbio y celularidad del líquido peritoneal 
mayor de 100 células con más del 50% de 
neutrófílos. Los criterios de exclusión fueron 
estar en diálisis peritoneal ambulatoria cró-
nica, peritonitis de causa quirúrgica, aplica-
ción de antibióticos antes de la toma de cul-
tivo, peritonitis de tipo eosinofílico. Las 
variables independientes estudiadas fueron 
la edad, sexo, etiología de la IRCT, cantidad 
de episodios previos de peritonitis, tiempo 
de estar en el programa de diálisis perito-
neal, conservación del catéter peritoneal, 
forma de presentación clínica, perfil micro-
biológico, tratamiento recibido, duración 
total del tratamiento, pérdida del catéter pe-
ritoneal y los motivos de la pérdida, perito-
nitis refractaria, duración total del interna-
miento. 
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Variables dependientes. Edad: tiempo   
transcurrido  entre   el nacimiento y el 
momento del estudio, indicado en años 
cumplidos. 
Sexo: género indicado a través de los indi-
cadores femenino, masculino. Etiología de 
la insuficiencia renal crónica terminal: causa 
de origen primario o secundario de la en-
fermedad renal terminal. Fue establecido a 
través de los siguientes indicadores; glome-
rulonefritis crónica primaria: incluye los 
pacientes con IRCT si causa determinada 
como diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
nefropatía obstructiva, lupus eritematoso 
sistémico, enfermedad renal poliquística u 
otra causa establecida. La etiología de la 
IRCT era obtenida a través de los antece-
dentes clínicos, datos del examen físico y 
estudios de laboratorio y gabinete realizados 
al paciente-Episodios de peritonitis previos: 
historia de peritonitis antes del periodo de 
estudio. Conservación del catéter pentoneal: 
se refiere a la conservación del catéter 
peritoneal crónico que se colocó la primera 
vez que ingresó al programa de diálisis 
peritoneal. Tiempo en el programa de 
diálisis peritoneal: tiempo transcurrido entre 
la colocación del primer catéter de diálisis y 
el momento del estudio. 
Forma de presentación clínica: síntomas y 
signos que acompañan al episodio de perito-
nitis. 

Tratamiento recibido: cobertura antibiótica 
administrada y la vía de administración. 
Tiempo de tratamiento: duración en días del 
tratamiento antibiótico intrahospitalario. 
Pérdida del catéter peritoneal: cuando el 
catéter peritoneal debe ser removido por 
diferentes razones, como ser: obstrucción, 
acodamiento, fuga de líquido a través del 
orificio de entrada, infección del túnel o del 
sitio de entrada del catéter, peritonitis re-
fractaria, utilización de otro método díalíti- 

co. 
Peritonitis   refractaria: peritonitis que    no 
mejoró a pesar de cobertura antibiótica en 
48-96 horas. 
Infección del sitio de entrada del catéter: 
signos inflamatorios alrededor del orificio 
de entrada del catéter. 
Infección del túnel del catéter: aumento de 
volumen doloroso y drenaje purulento a lo 
largo del catéter peritoneal. 
La información obtenida de las encuestas de 
los casos con peritonitis se analizó a través 
del paquete estadístico Epi Info 6. 

RESULTADOS.  

En este estudio se encontró 257 pacientes 
con IRCT en el programa de diálisis perito-
neal (144 hombres y 113 mujeres) de los 
cuales 38 (pacientes nuevos) ingresaron al 
programa de diálisis peritoneal durante el 
período de estudio. Se presentaron 53 episo-
dios de peritonitis en diálisis peritoneal en 
42 pacientes con una proporción hombre: 
mujer de 1:1. La edad promedio fue de 47 
± 18 años. 
El mayor grupo de pacientes se encontraba 
entre los 40 y 59 años de edad para un 38%, 
31% en mayores de 60, 29% entre 20 y 39 y 
2% en menores de 19 años. El 45% de los 
pacientes con peritonitis estaba en diálisis 
peritoneal desde antes del inicio del 
estudio, y el 55% lo iniciaron por primera 
vez durante 1998. El promedio de tiempo 
en el programa de diálisis peritoneal fue de 
6.5 ±7.4 meses. El 86% conservaba su 
primer catéter al momento del estudio. 
El   90.5%   no había sufrido episodios de 
peritonitis previamente. El 76% presentó un 
solo episodio de peritonitis y el 24% tuvo 
dos o más episodios. El 60.5% de los 
pacientes que en este año ingresaron al 
programa de diálisis peritoneal intermitente  
(DPI)  tuvieron  peritonitis, a diferencia de 
quienes ya se encontraban en 
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diálisis al momento del estudio, en quienes 
el 8.6% presentó esta complicación para una 
relación de 7:1. 

La glomerulonefritis crónica primaria, la 
hipertensión arterial y la diabetes mellitus 
constituyen el 76% de las causas de la IRCT 
de los pacientes que tuvieron peritonitis 
(Cuadro 1). No hay diferencia estadística-
mente significativa entre la relación hom-
bre:mujer en estas enfermedades. La 
evolución de los síntomas fue de 2.34 ±1.7 
días. 
Los síntomas y signos más comunes de la 
peritonitis fueron: dolor abdominal 81%, 
líquido peritoneal turbio 100%5 dolor de 
rebote 60%, rigidez abdominal 37%, náusea 
o vómito 36%, diarrea 13%, fiebre 11%, 
estreñimiento 9%, hipertensión 6% y escalo-
fríos 2%. 

La proporción de cultivos positivos fue del 
30%. 
De los cultivos positivos, las cuatro bacte- 

rías más comunes fueron Klebsiella 18.7%, 
Serratia 18.7%, Bacilos Gram negativos no 
fermentadores de glucosa 18.7% y Sta-
phylococcus coagulasa negativo 12.5%. Los 
hongos ocupan el 6.2% (Cuadro 2). 

 

La cobertura antibiótíca fue amikacina in-
traperitoneal 81%, ceftriaxona endovenosa 
36% y ciprofloxacina oral 34%, La duración 
total del tratamiento fue de 8.8 ±5.6 días. El 
28% de los casos tuvo peritonitis refractaria. 

El catéter peritoneal debió ser retirado en el 
19%. Todos los casos en que se retiró el 
catéter, tenían peritonitis refractaria. Otros 
motivos asociados al retiro del catéter fue-
ron: infección del sitio de entrada y el túnel 
del catéter 30%, obstrucción de su salida 
20% y fuga del líquido por el orificio de 
entrada 20%. 
La coexistencia de peritonitis e infección del 
sitio de entrada o del túnel fue del 3.7% para 
cada uno. La estancia hospitalaria fue de 14 
±12 días. 
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DISCUSIÓN. 

En este estudio, la edad promedio, es una 
década menor a la reportada por Wikdahl (8) 
y cois. (53 ±9 años), debido a que la IRCT 
aparece más temprano en nuestros pacientes, 
y a la mayor supervivencia de los pacientes 
en métodos dialíticos de países desarrolla-
dos. 
Al igual que en otros países del continente 
americano, las glomerulopatía, la hiperten-
sión arterial y la nefropatía diabética son las 
causas más comunes de IRCT (9-11). En la 
mayoría de ios países la DPCA ha sustituido 
a la DPI como método dialítico (12). 
La forma de presentación es similar a la 
reportada por otros autores (13). 

La baja proporción de cultivos positivos de 
este estudio, podría explicarse por defectos 
en la técnica del manejo de la muestra o 
bacterias que no crecen en medios de cultivo 
usuales. Según otros autores, la sensibilidd 
del cultivo debe oscilar entre el 85-90% (14, 
15). 

Las bacterias gram negativas representaron 
la mayoría de los episodios de peritonitis, en 
especial Klebsiella, Serratia y bacilos Gram 
negativos no fermentadores de glucosa. En 
1996 Carrasco (16) realizó un estudio sobre 
sensibilidad bacteriana en el HE y encontró 
que las cepas aisladas en diferentes tipos de 
muestras eran en su mayoría bacterias Gram 
negativas, donde se desprende la hipótesis 
de que los pacientes adquieren la infección 
en el ambiente hospitalario, ya que ellos 
deben estar viniendo a su diálisis periódica-
mente. 

En DPI Sutcharitzan y Yawinchan (17) re-
portan a Pseudomonas aeruginosa y a 
Klebsiella pneumoniae, como bacterias pre-
dominante en peritonitis.Goldie y Cois. (18) 

encontraron a los hongos en el 3.2%. 

En el H.E. la cobertura está dirigida contra 
los gérmenes Gram negativos. La literatura 
recomienda el uso de terapia combinada 
contra ambos espectros bacterianos hasta 
que se identifique el agente causal, no se ha 
demostrado que un esquema terapéutico sea 
superior a otro (5,14,15,19). Aunque no hay 
estudios ramdomizados (14) en general se 
recomienda 10 días de tratamiento para los 
Gram positivos y por tiempo más prolonga-
do para ios casos infectados con bacterias 
Gram negativas. 

El amplio margen de tratamiento encontrado 
de X^8.8¿5.6 días se debe a que los pa-
cientes que responden pronto al tratamiento 
con antibióticos son egresados para conti-
nuar tratamiento ambulatorio con antibióti-
cos orales o para venir al hospital a aplicarse 
los medicamentos parenterales. 

El motivo más importante para el retiro del 
catéter es la peritonitis refractaria. Un estu-
dio (20,21) demostró, que puede realizarse en 
forma simultánea, el retiro y reemplazo de 
catéteres infectados, con un buen desenlace. 
Cuando existe infección del túnel del catéter 
o del sitio de entrada, sin peritonitis puede 
tratarse con antibióticos, y la excisión del 
trayecto del túnel para el drenaje de ía pus 
(22) pero si se asocia con peritonitis debe 
retirarse el catéter. 

En el H.E. el internamiento de un paciente, 
para realización de diálisis peritoneal inter-
mitente, usualmente es de 48 a 72 horas y de 
cinco días cuando se coloca por primera vez 
el catéter. Esta variable no se estudió en la 
investigación pero se encontró que ía dura-
ción de la estancia en la sala es de 14±12 
días, lo cual indica que la peritonitis podría 
ser uno de los factores que prolonga ía es-
tancia hospitalaria. 
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CONCLUSIONES. 

En este estudio predominan los pacientes 
con insuficiencia renal crónica terminal en-
tre los 40-59 años para un 38%. El 16% de 
los pacientes en diálisis perito-neal 
intermitente se complicó con peritonitis. La 
glomerulonefritis crónica, la hipertensión 
arterial y la nefropatía diabética, son las 
causas más comunes de IRCT encontradas 
en los pacientes con peritonitis en diálisis 
peritoneal intermitente. El 70% de los 
cultivos de los casos con peritonitis 
resultaron negativos. De los micro-
organismos aislados, los más frecuentes 
fueron: Klebsiella pneumoniae, Serratia, 
Bacilo Gram negativos no fermentadores de 
glucosa y Staphylococcus coagulasa negati-
vo. 
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