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EDITORIAL 

DENGUE, EDUCACIÓN, ASISTENCIA MÉDICA E INVESTIGACIÓN 

Emilso Zelaya Lozano 

"La Atención Primaria de Salud es fundamental-
mente la asistencia sanitaria al alcance de todos los 
individuos y familias de la comunidad, por medios 
que le sean aceptables, con su plena participación y 
a un costo que la comunidad y el país puedan cu-
brir. La Atención Primaria, a la vez que constituye 
el núcleo del sistema nacional de salud, forma parte 
del conjunto del desarrollo económico y social de la 
comunidad". Esta es la estrategia fundamental del 
informe de la Conferencia Internacional sobre 
Atención Primaria de Salud, de Alma-Ata del 6-12 
de Septiembre de 1978. 

Entre los componentes básicos de esa estrategia se 
encuentra el saneamiento ambiental, componente 
determinante en el control de una gran variedad de 
enfermedades transmisibles por vectores; es por eso 
que hablar de salud, educación e investigación en 
tiempos del Dengue, podría parecer contradictorio a 
la luz del momento que vive la humanidad en la 
época del Postmodernismo, pero ese es desafortu-
nadamente el escenario en que nos toca actuar, que 
ignorarlo ha constituido el principal factor de la ac-
tual "emergencia". 

El dengue es una enfermedad grave, que en su for-
ma hemorrágica es potencialmente mortal y, en las 
situaciones de "emergencia" como ha sido definido 
en éstos momentos (llámese epidemia) es capaz de 
diezmar a poblaciones enteras de países con condi-
ciones sanitarias precarias. 

La primera epidemia que tuvimos, no parece haber-
nos dejado mayor experiencia, dado que la respuesta 
actual además de ser tardía no ha tenido el impacto 
esperado. Sin embargo, éste tipo de respuesta no es 
nueva, el problema es el resultado de haber con- 

siderado históricamente la salud al margen del ser 
humano, de la sociedad y del medio; de modo que 
la respuesta dada es necesariamente mediatizada a 
la estrecha percepción de apartar al hombre de la 
sociedad, cuando sólo ésta es la única capaz de 
responder vigorosa y contundentemente a éstas 
situaciones y otros retos. 

Lo anterior sólo es una muestra de lo que puede 
ocurrir en el "Futuro", al desatender una situación 
sanitaria que persiste en cronificar viejos males, que 
indudablemente retrasan las acciones dando los 
mismos pasos en un espacio cada vez más reducido 
con una urbanización marginal deshumanizada, que 
impiden que el tiempo transcurra al ritmo de las 
manecillas del reloj y con la velocidad que el 
desarrollo de los nuevos tiempos imponen. 

Es por ello que la meta que asumieron todos los 
países del mundo (salud para todos en el año 2000) 
hace más de 20 años e impulsada vigorosamente 
por la organización Mundial de la Salud, a pesar de 
todos los avances del progreso técnico y científico 
que ha tenido la medicina desde entonces, está lejos 
de ser alcanzada. El desarrollo tecnológico puesto al 
servicio del hombre para hacer diagnósticos más 
precoces, para intervenir menos traumáticamente  e 
incluso para manipular genéticamente los seres 
humanos, para los países pobres como el nuestro, 
más que traducirse en logros sanitarios efectivos y 
beneficiosos disponibles para nuestros habitantes, 
han abierto una enorme brecha entre los que pue-
den y los que no pueden tener acceso a tales servi-
cios sanitarios. 

En efecto, ignorar que vivimos en una nueva socie-
dad, la sociedad del conocimiento, es decir una 
sociedad dónde el saber y no la fuerza mecanizada 
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constituye el eje del desarrollo social, es igual que 
ignorar nuestra propia existencia. Esta sociedad se 
caracteriza por el hecho de que en ella todo es más 
vertiginoso y porque los conocimientos envejecen 
con una rapidez que no se había visto nunca antes. 

El desafio que nos plantea la sociedad del conoci-
miento, es lo que el Sociólogo Norteamericano 
ALVI N TOFFLER llama "La sustitución de la inte-
ligencia natural por la inteligencia artificial". 

Hay pues una gran contradicción socio-sanitaria en 
nuestro país. Si bien se ha producido la eliminación 
del virus salvaje de la poliomielitis, por otro lado 
nos encontrarnos impotentes frente a un gran  núme-
ro de enfermedades que ya podrían haber sido erra-
dicadas, las cuales en su mayoría tienen en sus de-
terminantes la deuda social históricamente acumu-
lada. 

Desde hace mucho tiempo se impone una profunda 
revisión de los modelos de atención a la salud, y por 
lo tanto de los patrones de práctica medica que de-
ben ser adoptadas con el propósito de asegurar la 
disponibilidad de los avances médicos para todos 
nuestros ciudadanos. 

Pudiera entenderse que éste no es nuestro campo, 
sin embargo la realidad es más grande que cualquier 
posición política y ésta, pese a todo, nos ha enseñado 
que mientras no haya una distribución más justa y 
equilibrada de la riqueza nacional, el monto que se 
gasta en salud y la distribución social de ese 
gasto será siempre parcial en detrimento de las 
grandes mayorías. 

Por ello decimos, que si bien desde hace mucho 
tiempo debimos realizar cambios profundos en el 
sistema de salud, hoy cobra más vigencia la bús-
queda de un modelo organizativo de los sistemas y 
servicios de salud, que sea de alta calidad, que in-
corpore el progreso científico, el técnico y el educa-
tivo como elementos catalizadores (recordemos que 
el progreso técnico y científico es un patrimonio de 
la humanidad) y que por otra parte atienda la nece-
sidad de que la atención médica disponible debe 
incorporar a las mayorías, en otras palabras, que 
tenga relevancia social. 

Desde la función universitaria visualizamos la do-
cencia mediante la incorporación de contenidos que 

impulsen la comprensión de las determinantes sa-
lud/enfermedad y de la necesidad de reformular la 
prestación de servicios de salud, y orientar esfuer-
zos hacia la reforma total del sector salud, generan-
do ideas para que el escenario real en que vivimos 
sea estudiado y modificado con acciones educati-
vas, asistenciales y científicas que el momento im-
pone. 

Los problemas que enfrentamos son múltiples: ur-
banización marginal de la población que incrementa 
la demanda sanitaria y por lo tanto la necesidad de 
mayor número del recurso médico general y espe-
cializado; más aún, cuando la disponibilidad médica 
no está distribuida equitativamente de acuerdo a las 
necesidades de salud en sus dimensiones geográfi-
cas y social; por el contrario, en la mayoría de los 
casos es anárquica. Hace falta pues una política 
sanitaria y recursos humanos que estimulen una 
disponibilidad más homogénea de servicios sanita-
rios para toda Ía población, Por otro lado, no hay 
que desconocer otras dificultades como el deterioro 
crónico de las instalaciones físicas, de la estructura 
y capacidad docente, de disponibilidad bibliográfica 
escasa, de una cultura de investigación pobre, y la 
falta de vinculación con la comunidad que ponen en 
jaque la calidad de la educación médica. 

Nuestra crisis económica permanente antes y  ahora 
ha tenido un fuerte impacto sobre los sectores edu-
cación y salud, produciendo un efecto de potencia-
lización con deterioro de instalaciones física, labo-
ratorio, unidad de gabinete, bibliotecas y especial-
mente los incentivos a la docencia y la investiga-
ción que amenaza en convertirse en una crisis insti-
tucional sin precedentes. 

Cualquier exclusión que se produzca en el pensa-
miento y realidad económica, tendrá efectos 
deletéreos en la exclusión social de la mayoría de la 
población y afectarán indudablemente la 
disponibilidad de servicios sanitarios humanizados y 
retrazarán el desarrollo de la educación médica en 
nuestro país. Por ello se impone una profunda 
reflexión sobre lo que pasa en la realidad sanitaria 
del país, a fin de darle al trabajo médico (que no es 
otro que la asistencia, la docencia y la investigación) 
una orientación genuina a la satisfacción de las 
necesidades sanitarias de nuestra población, sin lo 
cual el desarrollo operara siempre en contra. 
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LA ALIMENTACIÓN ENTERAL TEMPRANA Y SU EFECTO 
PROFILÁCTICO PARA EL SANGRADO DIGESTIVO ALTO EN EL 

PACIENTE NEUROLÓGICAMENTÉ CRÍTICO 

EARLY   ENTERAL  NUTRITION  AND   ITS   PROPHYLACTIC   EFFECT   ON 
UPPER  GASTROINTESTINAL  BLEEDING   IN  THE   CRITICAL 

NEUROLÓGIC   PATIENT 

Tulio Pompeyo Murillo-Alvarado*. Tulio Rigoberto Nieto-Landa** 

RESUMEN. OBJETIVO. Demostrar que la alimenta-
ción enteral temprana (AET) en el paciente 
neurológicamente crítico, disminuye el riesgo a 
desarrollar sangrado digestivo alto  (SDA). 
MATERIAL Y MÉTODOS. En un periodo de cuatro 
años iniciando en Marzo de 1997 y cortando en Marzo 
del 2001, hemos ingresado a L40 pacientes considerados 
neurológicamente críticos. Estos pacientes fueron admi-
tidos y seguidos por el autor (TPM). A todos (140) se les 
instaló una sonda nasogástrica y fueron aleatoriamente 
distribuidos en dos grupos. Grupo I (n= 71) recibió 300 
mi de Ensure cada 4 horas y el Grupo II (n= 69) se le 
administraba ranitidina a 50 mg i.v. cada 8 horas. A 
diario se revisaba un aspirado gástrico buscando SDA. 
Los datos fueron colectados mediante una encuesta y 
fueron sometidos a análisis estadístico. RESULTADOS. 
Grupo í mostró una incidencia de sangrado digestivo 
alto de 24 % mientras que en el Grupo II (n=69) fue de 
42 %. (prueba de Mantel-Haenszel P= 0.02) con una 
relación de desiguales (odds ratio:0.43) al confrontar la 
posibilidad de no desarrollar sangrado digestivo si se da 
alimentación entera! temprana. La mortalidad del Grupo 
1 fue de 10 % y la del Grupo II 31 % (Mantel-Haenszel 
/J=0.001) con una relación de desiguales en la 
probabilidad que existe de fallecer al no ser alimentado 
de_23 % (OR=0.23). CONCLUSIÓN. La alimentación 
entera! temprana definitivamente reduce la incidencia de 
SDA y la mortalidad general en los pacientes 
neurológicamente críticos. 

PALABRAS CLAVE: Sangrado Digestivo alto, úlceras 
por estrés, alimentación enteral. 

ABSTRACT. OBJECTIVE. To prove that early enteral 
nutrition (EEN) in (he critically ill  neurologic patient 
decreases the risk for developing an upper gastrointesti-
nal bleeding (UGB). 
MATERIAL AND METHODS. From March, ¡997 lo 
March, 2001 140 patients considered nerologically 
critical were admitted. A nasogatric tube was placed 
on each patient and they were randomly distribuyed in 
two groups. Group I (n ~7Í) received Ensure, 300m ¡ 
every 4 hours and Group II (n-69), ranitidine, 50 mg 
intravenous every  8 hours. A gastric aspirate was 
performed daily searching  for UGB. The data was 
conected through a survey and under went a statistics! 
analysis RESULTS. Group I showed UGB incidence of 
24% while  in Group II was 42% (Mantel-Haenszel  p -
0.02) with an odds ratio=0.43 when  faced with the 
possibility  of not developing UGB if EEN was 
administered mortality in Group 1 was 10% and in 
Group II, 31% (Mantel-Haenszel p-0.001), an odds 
ratio-23% (OR 0.23) for the probability of dymg if  the 
patient  is not fed CONCLUSIÓN. EEN decreases 
incidence of UGB and general mortality in 
neurologically critical,  patients 

KEY WORDS; Upper gastrointestinal bleeding, stress 
ulcers, enteral  nutrition. 

* Residente de  IVaño Postgrado de Neurocirugia, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
** Departamento de Neurocirugia del Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras. 
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INTRODUCCIÓN. 

Los pacientes con afección neurológica se clasifican 
segun su gravedad en leve, moderado o severamente 
comprometidos. Cuando se loma como parámetro de 
referencia el estado de conciencia, esta clasificación 
se realiza conforme al puntaje de la valoración en la 
escala de Glasgow. Asi  tenemos que el paciente con 
Glasgow de 14 ó 13 se consideran levemente 
comprometidos, los que tienen entre 32 y 9 mode-
radamente comprometidos y entre 8 y 3 se les con-
sidera severamente comprometidos o críticos (I). 

Cuando este tipo de paciente es abordado, una serie 
de aspectos deben de considerarse desde el punto de 
vista terapéutico. Existe una lesión primaria que es 
aquella de base que justifica el estado puramente 
neurológico. Existe la lesión tardía o secundaria, 
que a diferencia de la primera se presenta después 
de instalarse la primaria. Entre las lesiones prima-
rias tenemos tumores. infecciones como la 
encefalitis y traumatismos craneales con sus 
distintas formas de presentación. Las lesiones 
secundarias son. por ejemplo, estados 
hiperosmolares como respuesta al trauma 
neumonías por aspiración, shock hipovolemico o 
sangrado digestivo alto (2). Existe poca inherencia 
del médico para controlar el daño producido por las 
lesiones primarias ya que las misma dependen del 
agente agresor, el tiempo, ubicación y tamaño del 
daño entre otros factores. El médico tiene 
oportunidad de actuar evitando ¡as lesiones 
secundarias ya que las mismas tienden a ser a con-
secuencia del mismo compromiso central pero con 
expresión a oíros órganos. La lesión secundaria 
puede ser igual o mas letal que la primaria y por 
tanto su prioridad o relevancia en la terapia es casi 
equivalente al tratamiento de la lesión primaria. El 
tipo de lesión secundaria que se presenta a veces se 
relaciona con el tipo de lesión primaria, es decir, en 
trauma generalmente vemos hipovolemia y aspi-
ración, en estados convulsivo prolongados se ve con 
frecuencia la aspiración, en la hemorragia 
subaracnoidea, hipertensión arterial, hiperglicemia y 
otros trastornos similares. La lesión secundaria que 
es común e invariable en todo paciente neurológica-
mente crítico es la gastritis por estrés (3). Esta enti-
dad es propia del estrés del mismo estado critico 
por ello es una complicación de los pacientes en 

UCI como quemados, pacientes acoplados a venti-
lador mecánico, politraumatizados, etc... (4) 

La incidencia de sangrado digestivo alto (SDA) 
varía de institución a institución (5-8), los rangos son 
entre la 10 %, sin embargo se ha observado hipe-
remia y cambios microscópicos en mucosa gástrica 
entre el 40 a 100% de los pacientes de cuidados 
intensivos (9. 

La fisiopatología del SDA en la actualidad sugiere 
que el evento es mas producto de isquemia a nivel 
de la mucosa estomacal producto de los cambios 
hemodinámicos de los pacientes críticos que un 
evento asociado a hipercloremia o hipersecreción 
gástrica (10). Por lo anterior se ha puesto en duda la 
indicación de profilaxis para SDA en pacientes 
críticos (II .  Dentro de 'las opciones farmacológicas 
para prevenir esta afección tenemos a la familia de 
los bloqueadores H2, el sucralfate y otros que con-
sideran la nutrición enteral (12), particularmente si 
la misma se inicia tempranamente (desde el ingreso) 
(13). 

Hay estudios que comparan la efectividad de los 
bloqueadores H2 versus el sucralfate (14) tanto en 
eficiencia como en costos-beneficios (15,16) entre 
una y otra terapia. En estos, así como otros ensayos, 
el sucralfate supera a la ranitidina. Lastimosamente 
en  nuestro Hospital esta terapia no esta disponible 
en cuadro básico de medicamentos y su costo no 
permite que todos los pacientes puedan comprarlo. 
En la literatura actual no hay ensayos que comparen 
la AET con el resto de las opciones farmacológicas 
en pacientes críticos. 

En las unidades de quemados se han realizado va-
rios estudios donde se evidencia que la nutrición 
entera temprana tiene beneficios desde el punto de 
vista profiláctico para el sangrado digestivo alto; es 
económicamente accesible, no se han demostrado 
complicaciones por su uso (por ejemplo ranitidina y 
neumonía nosocomial) y aparte que da un aporte 
nutricional por la vía de alimentación más fisiológica 
(17-21). 

De este tipo de estudios anteriormente expuestos en 
quemados no se han registrado similares en 
MEDLINE con pacientes neurológicamente críticos 
revisando desde 1962 hasta la fecha. A lo sumo se 
registran tres trabajos que involucran alimentación 
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enteral en pacientes neurológicos sin mencionar la 
inherencia que este pudiese tener en la gastritis por 
estrés (20-22). 

A continuación presentamos un estudio relacionando 
alimentación enteral temprana con la incidencia de 
sangrado digestivo alto en pacientes 
neurológicamente critico. 

MATERIAL MÉTODOS. 

Pacientes: 

El investigador (TPM) ingresó a 140 pacientes y los 
siguió hasta el momento del alta médica o de la 
defunción. Estos 140 pacientes son adultos que 
ingresaron a través de la Emergencia del Hospital 
Escuela con diferentes patologías neurológicas des-
de Marzo de 1997 hasta Marzo del año 2001. Todos 
los sujeto tenían un puntaje en la escala de Glasgow 
menor a 9 por tanto considerándoseles criticos y 
una evolución prehospitalaria de su estado crítico 
no mayor de 12 horas. Estos tenían a su vez per-
meable y viable su vía aérea y digestiva, sin ningu-
na contraindicación, inclusive relativa, para la insta-
lación de una sonda nasogástrica o para hacer uso 
de su vía digestiva para la alimentación. Esta eva-
luación se realizó conjuntamente con el residente de 
cirugía genera!. 

Una vez valorado lo anterior, el investigador proce-
día a introducir una sonda nasogástrica bajo la téc-
nica habitual de calibre 18 F. Seguidamente, se 
hacía un aspirado del contenido gástrico e inmedia-
tamente después un lavado gástrico con 200 mi de 
solución salina normal, este último entrada por 
salida. Si en el aspirado o en el lavado se eviden-
ciaba contenido hemático rutilante, hematemesis o 
aspecto en "pozo de café" el paciente inmediata-
mente se descartaba del estudio. 

Si la aspiración y el lavado eran negativos por SDA, 
el paciente se aceptaba. Seguidamente se hacía 
firmar una hoja de consentimiento por el familiar o 
responsable del paciente. 

Si el responsable del paciente aceptaba someter a 
su paciente al estudio, se procedía a asignarle un 
"grupo" . Se decidió llevar dos grupos simultáneos 
de pacientes en el estudio los cuales cada uno de sus 
miembros  se  introduciría de manera intercalada 

conforme fueran llegando a la emergencia (un pa-
ciente al grupo 1 el siguiente al grupo dos y así 
sucesivamente). 

La característica principal del grupo llamado Grupo 
HI o casos es que desde su ingreso se les 
administraría a través de la sonda nasogástrica 300 
mi de Ensure (Abbot Lab. Inc.) cada cuatro horas 
mediante bolsa de alimentación irrigando la sonda 
con 30 mi de agua tibia 30 minutos previo y después 
de alimentar al paciente. Posterior a la 
alimentación, la sonda se tapaba y se mantenía 
cerrada hasta la siguiente ingesta. Esto lo hacían 
las enfermeras de sala previamente adiestradas, 
ellas desconocían que se estaba llevando a cabo un 
estudio. 

La característica principal del Grupo el o control, 
recibiría el tratamiento que continuamente está 
disponible en el Hospital Escuela que es Ranitidina 
(genérico) a dosis de 50 mg  i.v. cada 8 horas (I2>. 
La sonda se mantenía cerrada. 

A ambos grupos, previo a un aspirado de ¡a sonda, 
se les realizaba un lavado gástrico (por el investiga-
dor) con 200 mi de solución salina a temperatura 
ambiental entrada por salida a las 6:30 a.m. todos 
los días hasta que el paciente fuese dado de alta, se 
le retirara la sonda por mejoría neurológica o fa-
lleciera. 

AI aspirar o al lavar la cavidad gástrica esperába-
mos encontrar y registrar datos que sugiriesen 
hematemesis, tinte hemático o aspecto en "poso de 
café". Lo anterior se consideraba criterio de falla 
terapéutica y era motivo para cerrar el estudio en el 
paciente. 

Todos los pacientes se vieron expuestos a dexame-
tasona 4 mg i.v. cada 6 horas como agente agresor 
ya que era terapia obligada para algunos pacientes. 

El instrumento de recolección de datos fue la en-
cuesta, la misma consta de 15 variables de las cua-
les 10 se llenaban al momento del ingreso y las 5 
restantes al suspender el estudio (por alta médica, 
sangrado digestivo o muerte. En la encuesta se 
indagó la edad, el sexo, antecedentes médicos o 
quirúrgicos del paciente así como hábitos, diagnós-
tico de base, evolución del estado crítico, Glasgow 
al ingreso, si se iba a alimentar con Ensure® o no y 
la comorbilidad, estos datos se registraban al ingre- 
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so. Al concluir con el paciente se registraba si había 
sangrado o no, cuanto tiempo después del ingreso?, 
Sí hubo mejoría, si falleció y cuanto tiempo después 
del sangrado, si es que sangró. 

Método estadístico: 

Al planificar nuestro estudio definimos que trabaja-
ríamos con niveles de confianza de P= 0.05 con las 
siguientes hipótesis: 

H0 : no existe diferencia entre administrar 
ranitidina i.v. y dar alimentación entera! temprana 
para reducir la incidencia de sangrado digestivo alto 
en pacientes neurológicamente críticos. Hl: si existe 
diferencia entre administrar ranitidina i.v. y dar 
aumentación entera! temprana para reducir la 
incidencia de sangrado digestivo alto en pacientes 
neurológicamente críticos, la alimentación entera! es 
mejor. 

H2: si existe diferencia entre administrar ranitidina 
i.v. y dar alimentación entera! temprana para redu-
cir la incidencia de sangrado digestivo alto en pa-
cientes neurológicamente críticos, la ranitidina i.v. 
es mejor. 

Se introdujo la base de datos al programa estadístico 
Epilnfo versión 6 utilizamos la prueba de Mantel 
Haenszei para determinar significancia estadística. 
De las variables que podían sacarse conclusiones 
relacionadas a nuestras hipótesis, se realizaron 
pruebas estadísticas y cruces de variable. 

De una tabla de 2 x 2 se cruzan las variables: 
"tuvo sangrado digestivo?" Versus "recibió alimen-
tación enteral?" hemos extraído la razón de des-
iguales {odds ratio) y el valor de ?. 

Diseño: 

Experimental Prospectivo longitudinal con casos y 
controles a doble-ciego. 
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RESULTADOS. 

Presentamos en la figura 1 la forma en que mane-
jamos la población. Aquí hemos tratado de llevar 
una ecuanimidad entre ambos grupos para así tener 
dos poblaciones uniformes. Como se aprecia, tene-
mos una muestra de tamaño n=140 pacientes los 
cuales se han divido en dos grupos denominados 
Grupo I (n=71) y Grupo II (n=69). Seguidamente el 
algoritmo muestra una comparación lineal de la 
cantidad de pacientes que presentaron sangrado en 
cada grupo. Se aprecia que el Grupo I presenta 17 
pacientes con SDA que representa el 24 % de los de 
ese grupo. El Grupo II presentó 29 pacientes con 
sangrado esto representa 42 % de todos los de este 
grupo. 

La relación que existió entre alimentarse (grupo I) 
y no (grupo II) y desarrollar sangrado digestivo 
mostró un valor de P=0.02. La relación de desigua-
les (odds ratio =0.43) revela que la alimentación 
entera redujo en 57 % las posibilidades de SDA en 
el grupo I. 

Al analizar la mortalidad en ambos grupos, en el 
Grupo 1 fue de 10 % y en el Grupo II de 31 %. La 
relación que existe entre alimentarse (Grupo I) o no 
(Grupo 1) y fallecer tiene un alto significado esta-
dístico (P=0.001). Igualmente la relación de des-
iguales (OR= 0.23) muestra que la mortalidad se 
redujo 77% en los individuos que se alimentaron. 

 

En la figura 2 podemos apreciar que la mayoría de 
los pacientes con SDA del Grupo I se les diagnosti-
có el SDA después de la ota semana del ingreso. En 
los casos del Grupo II la mayoría lo presentaron 
entre la tercera y 5ta semana intrahospitalaria. 

DISCUSIÓN". 

Este estudio controlado muestra como la alimenta-
ción enteral temprana no solo ayuda a la reducción 
en la incidencia del sangrado digestivo alto en los 
pacientes neurológicamente críticos, sino como esta 
práctica puede reducir sustancialmente la mortali-
dad en estos individuos. Hemos tratado de repro-
ducir los modelos de estudios realizados y publica-
dos en os pacientes quemados (13,17,20) ya que no 
existen trabajos de este tipo en la literatura con 
pacientes neurológicamente críticos. 

Se analizó el riesgo a desarrollar SDA al recibir o 
no AET, así como recibir EAT y fallecer; ambas 
relaciones mostraron ser estadísticamente significa-
tivas trabajando con 95 % de confíabilidad (P-0.02 
y P-0.001 respectivamente. Esto va de acuerdo 
con los resultados obtenidos por Raff y col donde 
esta relación también resulto en P<0.05. en quema-
dos (17). De mayor importancia consideramos los 
valores obtenidos en la relación de desiguales (OR) 
donde la relación de AET y la presencia de SDA 
(OR=0.43), mostró que la AET redujo en 57 % la 
incidencia de SDA en el grupo I. 

Aunque en la literatura no se señala una relación 
entre AET y mortalidad, en nuestro estudio se evi-
dencia una relación muy significativa (P=0.001). Se 
observa que en el grupo que recibió AET la morta-
lidad se redujo en 77% (OR = 0.23) al compararlo 
con el grupo II. Cabe mencionar que ningún paciente 
del estudio falleció a causa de SDA. 

En les pacientes que desarrollaron SDA, se observó 
que los del Grupo 1 tardaron mas de seis semanas 
(la mayoría) en desarrollarlo, mientras que en el 
Grupo II el sangrado se presentó mas tempranamen-
te (promedio entre 3ra y 5ta semana). Por lo ante-
rior interpretamos que a pesar de haber sangrado, 
los pacientes del Grupo I parecían estar mas prote-
gidos que los pacientes del Grupo II ya que lo hicie-
ron en tiempo mas prolongado. 
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La literatura utilizada de modelo para este estudio 
no establece dicha relación (17). 

Para el mes de Marzo del año 2000, ya se contaba 
con una cantidad de casos suficiente (140) para 
realizar una pausa y ver las perspectivas del estudio. 
No era el propósito del investigador (TPM) suspen-
der el estudio a este punto ya que se pretendía con-
tinuar hasta llegar hasta los 500 casos como en el 
estudio con pacientes quemados de Raff y col. (17). 
Al ver los resultados obtenidos (considerados pre-
liminares para aquel entonces) y el valor de signifi-
cancia estadística de los mismos, se decide hacer el 
corte ya que continuar sería éticamente inaceptable 
(24,25). Según las normas establecidas para los ensa-
yos clínicos donde se plantean hipótesis, el rechazar 
una hipótesis nula implica que ya es conocido que 
una opción terapéutica es mas efectiva que la otra y 
por tanto el estudio debe detenerse (25). Nosotros 
hemos rechazado la hipótesis nula planteada y acep-
tamos nuestra primera hipótesis alterna (H1). 

Por lo anterior, concluimos que si existe una dife-
rencia entre administrar ranitidina i.v. y dar alimen-
tación enteral temprana para reducir la incidencia 
de sangrado digestivo alto en pacientes 
neurológicamente críticos, la alimentación enteral 
es superior. 
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RESUMEN. OBJETIVO. Determinar la prevalencia de 
Infecciones Oportunistas en pacientes VIH positivos y su 
asociación con el conteo de linfocitos CD4+. 
MATERIAL Y MÉTODOS. En un estudio transversal 
analítico que incluye todos los pacientes con diagnóstico 
de VIH positivo captados en la Consulta Externa de 
Infectología y los admitidos en las salas de Medicina 
Interna del Hospital Escuela de mayo-septiembre del 
2001, con infecciones oportunistas documentadas por 
clínica, laboratorio, microbiología, patología y gabinete; 
a quienes se les realizó el análisis de conteo de células 
CD4+ 
RESULTADOS. De acuerdo al conteo de CD4+, los 
pacientes incluidos en el estudio se distribuyeron así ; 17 
pacientes con conteo < 200, 28 pacientes con conteo de 
200-500, 16 pacientes con conteo de 501-700, y 12 pa-
cientes con conteo > 700 células/mm Se registraron un 
total de III infecciones oportunistas de las cuales las más 
frecuentes fueron: Candidiasis Oral (46 casos), 
Toxoplasmosis Cerebral (17 casos), Criptococosis 
Cerebral (8 casos), Tuberculosis Pulmonar (7 casos) y 
otras (33 casos). El mayor número de infecciones 
oportunistas (58%) se presentó con CD4+ <500 
células/mm3 especialmente en el rango de 200 a 500 
células/mm3, donde ocurrieron 38 infecciones. 
CONCLUSIÓN. El conteo disminuido de CD4+ es un 
marcador de riesgo de infecciones oportunistas en nues-
tro   medio, sobre todo, cuando  el conteo de CD4 es 

menor de 500 células/mm3. 

PALABRAS CLAVE: Infecciones Oportunistas, VIH, 
CD4+. 

ABSTRACTS ~0BJECnVE7Yo determine 
the~prevalence of opportunistic  infections in HIV 
positive patíents  and its association with the CD4 
lymphocytes count MATERIAL AND METHODS. A 
transversal-analytical study that included all the HIV 
positive patíents with opportunistic infections 
documented through clíniclal history, laboratory tests, 
microbiology, pathology imaging studies and CD4 cells 
count gathered at the Infectology outpatient service and 
those admitted ai the Infernal Medicine wards of 
Hospital Escuela, was realized from May to September, 
2001. 
RESULTS. According to the CD4 cells count the 
patients distribution was as follow: 17 patíents with a 
count < 200: 28 patienls, 200-500; 16 patients, 501-
700 and 12 patients with a count > 700 cells mm3. A total 
of 111 opportunistic infections were documented, the 
most frequent were: oral candidiasis (46 cases), 
cerebral toxoplasmosis (17 cases), cerebral 
criptococosis (8 cases), pulmonar tuberculosis (7 cases) 
and others (33 cases). The high number of 
opportunistic infections (58%) was founded with 
CD4 cells count < 500 cells'mm3, specially  in the 
range of 200-500 cetts/mm3, where 38 infections 
occurred 
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CONCLUSIÓN. The low count of CD4 cells is a risk 
marker for opportunistic infections, specially when the 
CD4 cells count is under 500 cells  /mm , 

KEY  WORDS: Opportunistic infections  B1V, CD4+. 

INTRODUCCIÓN. 

Conocido es que la infección con el virus de la In-
munodefíciencia Humana (VIH) se caracteriza pa-
togénicamente por una alteración en el sistema in-
mune del individuo afectado, que particularmente 
daña cuantitativa y cualitativamente las células que 
expresan receptores CD4+ en su membrana, pre-
dominando la depleción progresiva de las mismas 
(1). Una vez que el individuo se vuelve severamente 
ininunodeficiente, es decir cuando el conteo de 
linfocitos CD4+ es menor de 200 células/mm o un 
porcentaje menor del 14% del total de linfocitos, 
aumenta en forma importante la susceptibilidad a 
una variedad de infecciones y condiciones oportu-
nistas que pueden ocurrir simultáneamente (1,2) y 
que precisamente son las que definen el caso de 
SIDA (Síndrome de ínmunodeficiencia Adquirida) 
(3,4) convirtiéndose desde el punto de vista clínico 
en la condición reveladora de inmunodefíciencia 
asociada a la infección por el VIH (5). 

El estado de inmunodefíciencia y la presencia con-
comitante de una infección o condición oportunista 
en un paciente VIH positivo se expresa entre otras a 
través del conteo disminuido de linfocitos CD4, 
considerándolo como un marcador de riesgo pre-
dictivo para la ocurrencia de tales situaciones (2); 
de manera tal que ha sido 3a historia natural de una 
infección oportunista asociada a un número decre-
ciente de células CD4+ en el cual la infección ocu-
rre más frecuentemente lo que da fundamento a la 
decisión, de cuando iniciar profilaxis contra las 
mismas (1,2) y de esta manera disminuir el riesgo de 
su ocurrencia. 

La neumonía por Pneumocistis carinii, esofagitis 
por candida, criptococosis cerebral, histoplasmosis 
diseminada, tuberculosis pulmonar extrapulmonar 
y microsporidiasis se presentan con mayor 
frecuencia con un conteo de CD4+ menor de 200 
células/mm3; así mismo la tuberculosis pulmonar 
(6), el sarcoma de Kaposi, Herpes zoster y 
Leucoplaquia pilosa ocurren con un conteo de 
CD4+ entre 200-500 célu- 

las/mm3 y la candidiasis vaginal cuando el conteo 
es superior a 500 células/mm entre otras. 

En Honduras, desde 1985 cuando se reportaron los 
primeros casos de infección por el virus de la inmu-
nodefíciencia  humana (VIH) hasta Agosto del 2001 
se han identificado 16,346 casos de VIH/SIDA en 
total (7), tomando en cuenta que podría existir un 
subregistro de infecciones, cercano al 40% (8). 

Se desconoce hasta el momento cual es la 
prevalencia y el tipo de infecciones oportunistas 
mas frecuentes en los pacientes infectados con el 
VIH, y su relación con el conteo de células CD4+ 
en el Hospital Escuela. 

En 1992, en una revisión de los primeros 100 casos 
de SIDA de Honduras, se demostró la ocurrencia de 
infecciones oportunistas (sin conteo de CD4+), 
similar al que informa la Literatura Mundial (9); por 
otra parte en 1999 se demostró en el país la asocia-
ción entre el conteo de CD4+ y la ocurrencia de 
distintos tipos de infecciones oportunistas a un de-
terminado rango de células CD4+ (10), que difirió 
brevemente de los informes de la literatura interna-
cional. Sin embargo ambos estudios sugirieron des-
de entonces, la incorporación en los laboratorios de 
nuestros hospitales de el análisis del conteo de lin-
focitos CD4+, de forma tai que este sirva como una 
Marcador Predictivo de Riesgo de adquirir infec-
ciones oportunistas a fin de tomar la decisión de 
iniciar quimíoprofilaxis primaria o secundaria en 
nuestros pacientes, dado que en la actualidad no se 
dispone aun de un programa que incluya la terapia 
antirretroviral altamente activa (HAA.R.T) que sería 
lo óptimo como tratamiento en estos pacientes (5) y 
así disminuir la morbi-mortalidad y mejorar su cali-
dad de vida hasta donde sea posible (7). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En un estudio de tipo transversal, analítico, se in-
cluyeron 73 diagnosticados con el virus de la lnmu-
nodeficiencia Humana (VIH) en el periodo de mayo 
a septiembre del año 2001, vistos en el Servicio de 
Consulta Externa de Infectología y/o admitidos en 
las Salas de Medicina Interna del Hospital Escuela 
en dicho período. 

Todos   los pacientes tenían diagnóstico serológico 
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de VIH positivo por la técnica de ELISA (Tercera 
Generación) o la sospecha clínica de la infección 
por VIH que se confirmó con la misma técnica, 
quienes a la vez tenían alguna evidencia clínica de 
una infección oportunista como criterio de inclusión 
para el estudio. 

Se le realizó a cada uno de los pacientes anamnesis 
y examen físico completo y estudios de laboratorio, 
microbiología, histopatológica, de imágenes y otros 
de gabinete (3,4) que se consideraron pertinentes en 
cada caso, con el fin, de confirmar la infección 
oportunista sospechada, datos que se registraron en 
un cuestionario diseñado para los fines del estudio. 

En cada uno de los pacientes se realizó el conteo de 
linfocitos CD4, por el método de conteo manual 
con cámara y el uso de anticuerpos monoclonales. 

Todos los datos se procesaron en el programa in-
formático EPI info 0.04 (Copyright CDC Atlanta 
USA), para el análisis estadístico se construyeron 
tablas y se utilizaron pruebas de X , proporciones 
ANOVA para comparar valores promedio entre los 
grupos. Todos los valores de "p" son de doble cola. 

RESULTADOS 

Se incluyeron mi total de 73 pacientes: 32 hombres 
(44%) y 41 mujeres (56%). El promedio de edad de 
los participantes fue de 33 años, con un rango de 
edad de 17-54 años; no hubo diferencia de edad 
entre ambos sexos (p=0.7). 

Un total de 39 pacientes (53%) procedían de \a 
región metropolitana (M.D.C., 27 de Comayagüela 
y 12 de Tegucigalpa) y 14 pacientes (19%) proce-
dían de otros lugares del departamento de Francisco 
Morazán. 

Entre los hombres incluidos, la categoría de riesgo 
de transmisión de VIH fue tener múltiples parejas 
sexuales (19/32=59%), y solamente se encontraron 
2 hombres que reportaron homosexualismos / 
bisexualismo (2/32 = 6%). En tanto que en las muje-
res, la categoría de riesgo de transmisión de VIH 
fue ya sea el que su pareja estable y/o cónyuge tu-
viera múltiples parejas sexuales (15/41 = 36%) o 
que ella tuviera multiples parejas sexuales (7/41 = 

17%) Solamente se encontró entre las mujeres 1 
trabajadora comercial del sexo. 

En relación al tiempo transcurrido desde el primer 
diagnóstico de VIH, el promedio fue de 2.5 años 
(3.3 para hombres y 1.7 para mujeres, p-0.3), con 
un rango de duración de 1 mes hasta 14 años. A 16 
(16/73=22%) pacientes se les hizo el diagnóstico de 
VIH por primera vez al momento del estudio, es 
decir debutaron con infecciones oportunistas. 

Las infecciones oportunistas que con mayor fre-
cuencia se presentaron fueron: Candidiasis oral 
(46/111 - 41%), toxoplasmosis cerebral (17/111 -
15%), criptococosís cerebral (8/113=8%), tubercu-
losis pulmonar (7/111 = 6%) y otras (33/111-30%) 
(Gráfica 1). 

Entre los pacientes estudiados, el conteo de células 
CD4+ se distribuyó así: <200 células/mm3 17 
(23%), 200-500 células/inm3 28(39%), 501-700 
células/mm3 16 (22%) y > 700 células/nW 12 
(16%). La candidiasis oral y la toxoplasmosis cere-
bral ocurrieron con mayor frecuencia con niveles de 
CD4+ <500 células/mm3. 
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De un total de 111 infecciones oportunistas se regis-
traron 65 (59%) con rangos de CD4 menor de 500 
células/trun:', que demostró significancia estadística 
(p=0.01) (Tabla 1). 

Un promedio de 2 infecciones oportunistas ocurrió 
en los pacientes estudiados, presentándose éstas en 
el rango de CD4 de 200-500 células/mm3 y que 
correspondieron a un 23% del total de infecciones. 
(Gráfica 2). 

La tuberculosis pulmonar ocurrió con similar fre-
cuencia en pacientes con CD4+ por arriba de 500 
células/mm que por debajo de este rango (6). Mien-
tras que la tuberculosis extrapulmonar se presentó 
casi exclusiva en pacientes con CD4+ < 500 célu-
las/min3 

 

 

DISCUSIÓN. 

El presente estudio demuestra que la disminución 
del conteo de linfocitos CD4 en los pacientes VIH 
positivos del Hospital Escuela se asocia a la ocu-
rrencia de infecciones oportunistas, siendo este un 
factor predictivo de inmuno supresión (2) aplicable 
también en nuestro medio. 

Las infecciones oportunistas en su mayoría se pre-
sentan cuando el conteo de CD4+ es <200 célu-
las/mm3 (8), sin embargo en nuestro estudio la mayor 
proporción (34%) ocurrió en el rango entre 200-500 
células/mm3 y que quizás se explique porque un 
22% (16 pacientes) fueron captados debutando con 
infecciones oportunistas, quienes en su mayoría 
cursaban con CD4+ >.500 células/mm3, lo cual no 
indica que no estén inmuno supresos, si no que su 
grado de inmunosupresión es menor; así mismo se 
corrobora que la presencia de una infección oportu-
nista puede comportarse como la condición revela-
dora de este último (5). 

Como lo indica la Literatura Médica pueden ocurrir 
una variedad de infecciones oportunistas siendo la 
más frecuente y que define caso de SIDA la neu- 
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monía por Pneumocistis carinii (8): pero llama la 
atención que en nuestro estudio no se registró nin-
gún caso, sino más bien predominó la tuberculosis 
pulmonar y otras neumonías como parte de afección 
pulmonar infecciosa; esto se debe quizás al poco 
índice de sospecha que se tenga con respecto a la 
misma y la subutilízación de los métodos 
laboratoriales para su estudio. 

Por otra parte la infección oportunista más frecuente 
fue la candidiasis oral que en su mayoría se presentó 
al igual que la toxoplasmosis cerebral cuando el 
conteo de CD4+ fue menor de 500 células/mn/ lo 
que difiere de lo observado en otros estudios, 
para ambas infecciones que las describen cuando el 
conteo de CD4 es menor a 200 células/mm3 (1,5,8), 
no obstante se coincide en que la toxoplasmosis 
cerebral es la primera causa de infección secundaria 
del sistema nervioso en los pacientes con VIH posi-
tivo (8). 

La tuberculosis pulmonar ocurrió con similar fre-
cuencia en pacientes con CD4+ superior a 500 célu-
las/mn que por abajo de este rango, lo que está 
acorde con lo descrito por la Literatura Médica (6); 
sin embargo la Tuberculosis extrapulmonar se pre-
sentó casi exclusivamente en pacientes con CD4+ 
<500 células/mml 

Con este estudio, se reitera que la cuantificación de 
linfocitos CD4 + es útil como un marcador de riesgo 
predictivo para la adquisición de infecciones 
oportunistas en pacientes VIH positivos, sin hacer 
diferencias de sexo, edad o procedencia al momento 
de su análisis pero sí del grado de inmunosupresión 
con el cual el paciente puede estar cursando y que 
signifique mayor riesgo de morbimortalidad al 
adquirir tales infecciones, de manera tal que tam-
bién contribuya y dé fundamento a decidir brindar 
quimioprofílaxis ya sea primaria o secundaria a los 
pacientes del Hospital Escuela, por lo que es preciso 
la incorporación de este análisis en el laboratorio de 
este Hospital Nacional de Referencia y que además 
en un futuro sirva para apoyar las indicaciones de 
inicio de Terapia Antirretroviral Altamente Activa 
que óptimamente se le debe de ofrecer a este tipo de 
pacientes en particular (2) pero de la cual no 
disponemos en la actualidad. 
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RESUMEN. OBJETIVO. Describir las características 
clínicas y epidemiológicas de pacientes pediátricos con 
SIDA atendidos y diagnosticados en el Hospital Escuela 
en e! período Agosto 1999 Septiembre 2001. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Es un estudio transversal 
de 83 pacientes menores de 18 años atendidos en el De-
partamento de Pediatría del Hospital Escuela en quienes 
se diagnosticó SIDA. 
RESULTADOS. La tasa de incidencia de SIDA en la 
población pediátrica atendidos en el Hospital Escuela 
entre Agosto 1999 a Julio del 2001 fue de 3 por cada 
1000 ingresos nuevos con un intervalo de confianza del 
95% de 2.32/1000-3.66/1000. El promedio de edad fue 
de 2 años. El 60% (50/83) de los niños pertenecían al 
sexo femenino y el 70% (58/83) procedían de la zona 
central del país. Al 48% (40/83) de los niños se les reali-
zó el diagnóstico después de los 15 meses de edad. El 
promedio de edad de las madres fue de 22 años. El 52% 
de las madres no tenían ningún grado de escolaridad o no 
habían completado la primaria. En el 72% (60/83) se 
estableció el estado sexológico para VIH de éstas el 85% 
(51/60) seropositivas. El 65% se dedicaban a oficios 
domésticos. AL 68.6% de las madres seropositivas se les 
realizó el diagnóstico VIH al momento del diagnóstico 
del niño. 
El 33% (27/83) de los pacientes se clasificó dentro de la 
categoría clínica A, el 54% (45/83) dentro de la categoría 
B y el 13% (11/83) en la categoría C. con relación a 
posibles factores asociados a la gravedad del cuadro 
clínico, solo fue significativo la baja o nula escolaridad   
de la madre (OR-11.8 IC95% 1.4-259.7 

p-0.0056). 
CONCLUSIÓN. Este estudio revela la existencia de una 
relación estadísticamente significante entre ¡a escolaridad 
de la madre y la gravedad del cuadro clínico. 
No se encontró relación entre la lactancia materna y el 
control prenatal con la gravedad del cuadro clínico. 

PALABRAS   CLAVE:    VIH,   SIDA,   Características 
clínicas, niños, Epidemiología. 

ABSTRACT. OBJETIVO To describe clinical and 
epidemiological characteristics of AIDS pediatric the 
patients diagnosed and treated al the Hospital Escuela 
from August, 1999 to Sepiember, 2001. MATERIAL AND 
METHODS. A transversal study of 83 patients under 
18 years o/age with diagnosis o/A/DS attended al the 
Department of Pediatrics of Hospital Secular. 
RESULTS. The incidence of AIDS in pediatric 
population admitted to the Hospital Secular dnring the 
period of August, 1999 to September 2001 was 3 of 1000 
new admissions with a 95% confídence  interval of  2.32 
1000 - S. 66/1000. The average age was 2 years. 60% 
(58/ 83) of children were female and 70% (58 83) carne 
from the  country. The diagnosis was made after 15 
months of age in 48% (40/83) of children. The average 
age of mothers was 22 years. 52% of' mothers were 
illiterate or had not completed the elementary school. 
The ser alógical! test for H1V was done in 72% (60/83) of 
mothers, of these 85% (51 60) were positive. 65% were 
home keepers. 86.6% of seropositive mothers 

*    Residente III año Postgrado de Pediatría. Universidad Nacional Autónoma de Honduras. ** 
Departamento de Pediatría, Hospital Escuela. Tegucigalpa. Honduras. *** Unidad de 
Investigación Científica, Facultad de Ciencias Médicas. UNAH. 



16 

Rev. Med. Post. UNAH Vol. 7 No 1  Enero-Abril, 2002 CARACTERIZACIÓN CLINICO-EPÍDEMILÓGICA DE 
PACIENTES 

CON SIDA... 

were diagnosed at the moment when the child was diag- 
nosed. 33% (27/83) of patients were classified as clinical 
A  category,   54%>  (45/83) were B category and 13% 
(11/83) C category. 
Regarding  possible associated  factors with the 
severity 
of clinical picture, only the none or low level of educa- 
tioti of mothers was significant (OR -11.8, ¡C 95% 1.4- 
259.7p = 0.0056) 
CONCLUSIÓN.    The   stitdy   revelais  a   statistically 
significative  relationship between mother 's eduction 
and the severity of clinical picture. 
No association was found  between breast feeding and 
prenatal care with severity of clinical manifestations. 

KEY WORDS: HIV. AIDS, Clinical characteristics, 
children, epidemiology. 

INTRODUCCIÓN. 

La infección por VIH es la mayor causa de morbili-
dad y mortalidad a nivel mundial desde los prime-
ros casos reportados .En 1997, la infección por VIH 
fue la décimo primera causa de muerte en los niños 
1-4 años de edad en Estados Unidos (í). 

Según estadísticas recientes del Programa Conjunto 
de ta Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA y la Or-
ganización Mundial de la Salud a fines de 1999 el 
total de personas infectadas era de 36.1 millones, de 
los cuales 18.8 millones ya fallecieron a causa de 
dicha enfermedad. Se reportan 5.3 millones de ca-
sos nuevos infectados (2-4). 

El virus sigue propagándose con casi 16,000 nuevas 
infecciones diarias. El número total de niños meno-
res de 15 años que desde el inicio de la epidemia a 
fines del decenio 1970 han vivido con VIH se eleva 
a aproximadamente 13.8 millones de los cuales 3.8 
millones ya han fallecido (5). 

En Honduras las estadísticas hasta Septiembre del 
2000 consignan 14,905 personas VIH positivas y de 
estos 1,146 menores de 18 años de edad. Del total 
de casos SIDA aproximadamente el 6% son meno-
res de 5 años y de estos se ha estimado que el 90% 
se infectaron por vía perinatal (3). Uno de los 
aspectos importantes en el comportamiento de esta 
enfermedad es la relación entre el aumento 
significativo del índice de mujeres infectadas en la 
edad fértil alcanzando cifras hasta del 46.8% para 
1998 y el aumento del número de casos 

en niños productos de madres infectadas. A nivel 
nacional en 1998 la prevalencia de VIH en mujeres 
embarazadas fue de 1.4% (6). En Honduras la 
mortalidad en mujeres en edad reproductiva por 
SIDA ha aumentado de un 42.9% para 1990 a 
82.8% para 1997 (7). Como consecuencia de esta 
situación a nivel mundial el porcentaje de 
transmisión perinatal reportado va del 25-40% (1,8). 

Esta situación ha llevado a buscar estrategias para 
disminuir la transmisión vertical, entre las que se 
puede mencionar el uso profiláctico de Ziduvudina 
y Nevirapina en la mujer embarazada que ha logra-
do disminuir la transmisión vertical en 50-60% (9). 

Un análisis del período 1985-1996 realizado en 
nuestro país reportó 362 menores de 5 años infecta-
dos por VIH ( 46% niñas) de estos 70% eran casos 
SIDA, 50% de los casos fueron registrados en 
Tegucigalpa y San Pedro Sula. Estos niños 
presentaron pérdida de peso (54%), fiebre crónica 
(59%), diarrea crónica (57%). La enfermedad 
oportunista más frecuente fue Tuberculosis 
pulmonar (29%). Y entra otras infecciones la 
Neumonía fue la más común (10%) (10). 

El objetivo principal de este estudio es realizar una 
caracterización inicial tanto clínica como epidemio-
lógica en la población pediátrica con el fin de pro-
porcionar mediante esta pequeña muestra una idea 
de la realidad nacional. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente estudio es transversal, se consideraron 
todos los pacientes menores de 18 años ingresados 
por cualquier patología en las diferentes salas en el 
Departamento de Pediatría del Hospital Escuela 
incluyendo los pacientes atendidos en la consulta 
extema de Infectología Pediátrica. La recolección 
de datos se realizó en el período comprendido desde 
1 de Agosto 1999 al 30 de Septiembre del 2001. Se 
incluyeron todos los pacientes con diagnóstico clí-
nico de SIDA y prueba positiva de VIH usando el 
ELISA tercera generación de Abbot Laboratories. 
Una vez detectado el paciente y sus familiares, se 
procedió a aplicarles un cuestionario, preferente-
mente a las madres si estas estaban disponibles, y 
luego a revisar los expedientes clínicos, haciendo 
más énfasis en establecer los datos epidemiológicos 
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y clínicos .El cuestionario y la ficha de datos conte-
nía aspectos sociodemográfícos, factores de riesgo 
de las madres, del parto y aspectos clínicos del pa-
ciente. A excepción de uno se excluyeron los neo-
natos por no cumplir criterios clínicos de SIDA. 

Con el fin de poder establecer la gravedad del cua-
dro clínico se clasificó a los niños de acuerdo con 
las siguientes categorías clínicas del CDC 1994 (II): 

Categoría A: Niños con 2 o más de las siguientes 
condiciones: linfadenopatías, visceromegalias, der-
matitis, parotiditis crónica, infecciones respiratorias 
a repetición 

Categoría B: Niños con anemia, neutropenia, herpes 
recurrente, trombocitopenia, meningitis, neumonía, 
cardiomiopatía, hepatitis, neuropatía entre otras 

Categoría C: Niños con 2 o más episodios de sepsis 
o cualquier infección bacteriana grave. Cualquier 
enfermedad oportunista, encefalopatía y síndrome 
de desgaste están incluidos en esta categoría. 

RESULTADOS. ~~~ 

La muestra final obtenida en el período de estudio 
correspondió a 83 pacientes. 

En los 83 pacientes estudiados el promedio de edad 
fue de 2 años, un tercio (30%), tenían entre 2-5 
años. El 32% tenían menos de 24 meses. El 60% de 
los casos eran niñas. El 70% (58/83), de los pacien-
tes procedían de la zona central del país (Cuadro 1). 

El promedio de edad de las madres fue de 22 años, 
las madres entre 19-35 años representaban el 66% 
del total. Un poco más de la mitad de las madres 
(52%), no tenían escolaridad o no habían completa-
do la escuela primaria. El 71% (59/83) de ellas 
estaban dedicadas a oficios domésticos (Cuadro 2). 

El 65% (54/83), de los niños nacieron en un centro 
hospitalario, y de ellos 6% (5/54) nacieron por cesá-
rea. En el 76% (63/83) se pudo establecer el estado 
de las membranas al momento del parto, y de estos 
el 15.9% (10/63) tuvieron ruptura prematura de 
membranas. El 72% (60/83) de los niños recibió 
lactancia materna exclusiva en algún momento de 
su vida, el rango fue 15 días a 2 años (Cuadro 3). 

 

En el 72% (60/83), de las madres se estableció el 
estado serológico para VIH, de éstas el 85% (51/60) 
eran seropositivas. El 29% (22/76) habían fallecido 
al momento del estudio. 
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Solo fue posible establecer el status VIH en 17 pa-
dres siendo positivo en todos ellos. El 64.7 de estos 
padres ya habían fallecido. 

De las 51 madres seroposítivas,  68.7% (35/83) fue-
ron diagnosticadas al momento del diagnóstico del 
niño y ninguna de ellas tenía antecedentes de infec-
ción de transmisión sexual (Cuadro 4). 

La tasa de incidencia para el período a Agosto 1999 
a Julio del 2001 fue de 3 por cada 1000 nuevos 
ingresos, con un intervalo de confianza del 95% de 
2.32/1000-3.66/1000. 

Al 48% (48/83) de los niños se les diagnosticó VIH 
después de los 15 meses de edad. 

El 13% (11/83) de los niños tenían características 
clínicas que los clasificaban en la categoría C. En 
tanto el 54% (45/83) en la categoría B, y el 33% 
(27/83) restante en la categoría A (Cuadro 5). 

El 43% de los niños tenían antecedente de por lo 
menos 4 cuadros diarréicos previos y el 40% 2 o 
más hospitalizaciones, en su mayoría por causas 
infecciosas. 

El 61% tenían algún grado de desnutrición. 

Del total de pacientes captados, 65 tenían al menos 
un hemograma completo y de éstos el 63% tenían 
valores de hemoglobina menores de 9 g/dl. 

 

El 60% de las madres tuvieron controles prenatales 
con un promedio de 5 controles (Cuadro 4. 
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El 19% (16/83) tenían un cultivo de secreción ótica 
positivo para Klebsiella  y/o Pseudomona. El 
2.6% (2/83) tenían urocultivo positivo por E. coli. 

Solo un 12% (10/83) tenían consignado alguna 
enfermedad oportunista: tuberculosis pulmonar: 8, 
Cryptosporidíum: 1 e Histoplasma capsulatum: 1. 

Se encontró una relación estadísticamente significa-
tiva entre la escolaridad de la madre y la gravedad 
del cuadro clínico, p=0.005ó y OR=11.82. 

No se encontró relación entre los controles prenata-
les, lactancia materna y gravedad del cuadro clínico 
(Cuadro ó. 

Durante el período del estudio se conoció que el 
10.8% (9/83) de los pacientes fallecieron, solamente 
en 7 de ellos se consignó la causa de muerte: cho-
que séptico: 4, traumatismo encéfalo craneano: 1, 
estadio terminal. 1, vasculitis más síndrome 
nefrótico: 1. 

 

DISCUSIÓN. 

Es importante resaltar el hecho de que este es el 
primer estudio que se publica sobre las característi-
cas clínicas y epidemiológicas en pacientes pediá-
tricos con SIDA atendidos en el Hospital Escuela. 

Esto ofrece la oportunidad de conocer mas a fondo 
nuestra población pediátrica que adolece de esta 

enfermedad para crear las estrategias necesarias que 
disminuyan la morbimortalidad y mejorar su calidad 
de vida. Los estudios realizados en nuestro país en 
concordancia con la literatura mundial reportan que 
el 80% de los niños infectados son menores de 5 
años dato que también es reflejado en este trabajo 
donde el 72 % de los pacientes están en ese grupo 
de edad (12). En contraste con lo mundialmente 
conocido el sexo predominante fue el femenino con 
un poco más de la mitad (60%) de los pacientes 
estudiados. 

En cuanto a la distribución geográfica de casos no 
existen datos en la población pediátrica, pero se 
sabe que para el año de 1997 los departamentos con 
tasa de incidencia anual más alta eran Comayagua 
en la zona central del país y San Pedro Sula con sus 
ciudades circunvecinas. Esto concuerda con lo en-
contrado en el presente trabajo donde el 70% de los 
pacientes procedían de la zona central, aunque esto 
puede estar condicionado al lugar donde se realizó 
el estudio (3). 

Este estudio hace una estimación de la incidencia de 
SIDA pediátrico en niños admitidos en et Hospital 
Escuela en el periodo definido, dicha tasa sería 
entre 2.3 y 3.6 por mil niños, con un nivel de con-
fianza del 95%. 

£1 hecho de que el mayor número de madres tenían 
edades entre 19 y 35 años y que en este grupo de 
edad, 34 eran seropositivas, confirma una vez más, 
que la infección por VIH en la población femenina 
es mayor en el grupo de edad fértil, factor determi-
nante en la transmisión vertical (13). 

De las 83 madres, 7 eran adolescentes menores o 
iguales a 18 años, 5 de ellas seropositivas lo que 
podría sumarse a la población pediátrica del estu-
dio. 

El 65% (33/51) de las madres seropositivas se dedi-
caban a oficios domésticos, este dato podría ser un 
indicador que muestra como las mujeres amas de 
casa cada vez contribuyen más a la epidemia en 
Honduras. 

Al intentar relacionar la escolaridad de la madre 
con la gravedad del cuadro clínico encontramos que 
entre menos educación tenga la madre el niño tiene 
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mas probabilidad de llegar a pertenecer a la catego-
ría clínica C y lo que es peor aun ser diagnosticado 
hasta este momento, esto puede deberse a que facto-
res como el económico, la inaccesibilidad a los 
servicios de salud, el poco conocimiento de los 
síntomas de gravedad y de la enfermedad misma 
están estrechamente relacionados con ningún o 
pobre nivel educativo. De acuerdo al análisis, los 
niños cuyas madres poseen pobre nivel educativo 
tienen 12 veces más probabilidad de tener un cua-
dro clínico más grave (P=0.0056). 

Sin embargo no se encontró ninguna relación entre 
la lactancia materna exclusiva y la gravedad del 
cuadro clínico a pesar de conocerse que la lactancia 
materna es un factor de riesgo en la transmisión, 
atribuyéndosele entre 12-14% y contribuye al au-
mento de la caiga viral. Por otro lado se podía espe-
rar que los que recibían lactancia materna exclusiva 
pudieran tener los beneficios de esta (l). 

Tampoco encontramos una relación entre el número 
de controles prenatales y la gravedad del cuadro 
clínico. El hecho de que 35 de las madres fueran 
diagnosticadas hasta el momento del diagnóstico 
del niño merece una reflexión sobre la calidad del 
control prenatal ya que al parecer el número de 
estos no es el problema pues el 60% de las mujeres 
tuvo controles prenatales, y el promedio fue de 5 
por mujer. Esta situación confirma la necesidad de 
realizar pruebas de tamizaje  a todas las mujeres 
embarazadas. 

Se ha establecido que la mejor vía de finalización 
del embarazo en una madre seropositiva es a través 
de la cesárea. En nuestro estudio el 90% nacieron 
vía vaginal, de los 5 niños nacidos por cesárea, 3 
tenían madres seropositivas y conocían su estado 
serológico al momento del parto. 

La ruptura prematura se ha considerado un factor de 
riesgo, lamentablemente este dato solo fue consig-
nado en el 76% de los pacientes y el 12% tuvo el 
antecedente positivo (10). 

Basados en que la transmisión perinatal es la vía 
más frecuente de infección en los niños a nivel 
mundial y en nuestro país con reportes hasta de un 
36% (14), y tomando en cuenta que nuestro estudio 
reporta 9 madres seronegativas de las cuales solo se 

logró identificar 5 niños infectados por transfusio-
nes y 1 niño por abuso sexual podríamos especular 
que el 92.7% se infectó por vía perinatal (7,12). 

Aunque no está disponible en el Hospital Escuela se 
sabe que la técnica de laboratorio más apropiada 
para el diagnóstico de la infección por VIH es el 
PCR ,sin embargo usando la prueba de VIH ELISA 
el diagnóstico certero de la enfermedad se establece 
en niños mayores de 15 meses eliminando cualquier 
falso positivo que el paso de los anticuerpos mater-
nos pudieran condicionar (15). Sin embargo si exis-
ten síntomas clínicos puede decirse que es SIDA 
aunque tenga menos de 15 meses, siendo este el 
caso del 52% (43/83) de los niños del estudio. 

El perfil del niño con SIDA atendido en el Hospital 
Escuela fue: niños con un promedio de edad de 2 
años, en su mayoría del sexo femenino, procedentes 
principalmente de la zona central del país, nacidos 
por vía vaginal, quienes son diagnosticados en gran 
porcentaje después de los 15 meses de edad, en la 
mitad de los casos en categoría clínica B, sus ma-
dres tienen baja o nula escolaridad mayoritariamente. 

Con todo lo expuesto anteriormente se concluye 
que: 

i 
1. Es imprescindible caracterizar de manera 

permanente a todos los niños que adolecen 
de VIH-SIDA, para la creación de estrate 
gias efectivas en pro de mejorar su calidad 
de vida (16). 

2. La detección de los factores de riesgo opor 
tuna mediante los controles prenatales ade 
cuados podría permitir ejecutar  acciones 
tempranas con el fin de disminuir la trans 
misión vertical. El tamizaje de VIH en la 
mujer embarazada así como la profilaxis 
son acciones requeridas para la disminución 
de dicha transmisión. 

3. Dado que el tamaño de la muestra de este 
estudio es pequeño es probable que por tal 
razón no se encontró relación entre control 
prenatal, lactancia materna y gravedad del 
cuadro clínico. Sin embargo sí hubo una 
fuerte asociación entre ninguna o baja esco 
laridad de las madre y la gravedad del cua 
dro clínico. 
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RESUMEN. OBJETIVO. Comparar la eficacia y segu-
ridad de misoprostol versus oxitocina, en la inducción 
del trabajo de parto. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Es un estudio prospectivo, 
descriptivo y "longitudinal, que se realizó de Abril a 
Septiembre 2001 en el Instituto  Hondureño de Seguridad 
Social , con dos grupos de 41 gestantes cada uno, con 
embarazos  34 semanas y distribuidas aleatoriamente e 
inducidas con oxitocina en infusión o misoprostol 50 u.g. 
Se analizan variables como tiempo de inicio de actividad 
uterina, duración del trabajo de parto, índice de cesáreas, 
resultados neonatales. 
RESULTADOS. El 97.6 % de las gestantes inducidas 
con misoprostol iniciaron actividad uterina en las prime-
ras 3 horas, en contraste con 68.3 % de las gestantes 
inducidas con oxitocina, con una p=0.032. La duración 
del trabajo de parto fue < 10 horas en 95.1 % del grupo 
de misoprostol , en cambio en el grupo de oxitocina, el 
63.5 % fue > 11 horas. Las complicaciones maternas, así 
como los resultados perinatales fueron similares en am-
bos grupos. 
CONCLUSIÓN. El misoprostol , de fácil aplicación , es 
más eficaz, y tan seguro como la oxitocina en inducción 
de trabajo de parto. 

PALABRAS CLAVE: Misoprostol, oxitocina, induc-
ción. 

ABSTRACT.  OBJECTIVE.   To compare the 
efficacy 
and safety of misoprostol versus oxitocin in labor induc- 
tion. 
MATERIAL AND METHODS. From April to 
Septem- 
ber,   2001 a prospective descriptiva and longitudinal 
study   was   realized  al   the   Instituto   Hondureño  de 

Seguridad Social with two groups of 41 pregnant women  
one, with  pregnancies 34 weeks randomly distribuied 
and inducted with oxitocin  infusión or misoprostol 50ug. 
Variables as uterine  activity beginning time, lenglh of 
labor, rale of cesarean sectíon and neonatal results  
were analyzed. 
RESULTS. The uterine activity started in the first 3 
hours in 9 7.6% ofpalienfs inducted wiíh misoprostol and 
in 68.3% in those inducted wiíh oxitocin (p=0.032). ¡he 
length of labor was < 10 hours in 95.1% ofthe misopros-
tol groups and > 11 hours in 63.5% of the oxitocin in-
ducted groups. The maternal complications and the 
perinatal residís were similar for both groups. 
CONCLUSIÓN. Misoprostol easy to adminístrate, is 
more efficient and as safe like oxitocin in labor 
induction. 

KEY WORDS: Miaoprostoh oxitocin, induction. 

INTRODUCCIÓN,        —— 

En la actualidad cada vez es más frecuente la nece-
sidad de inducir el trabajo de parto como parte del 
manejo de la paciente y su feto, tanto por complica-
ciones médicas como por indicación obstétrica, tal 
como hipertensión inducida por el embarazo, pos-
datismo, ruptura prematura de membranas y otras 
(1,2). 

La mayoría de los medicamentos disponibles en la 
actualidad presentan limitaciones para su uso, debi-
do a su seguridad, efectividad y costo (2-4). 

* Residente 111 Año Postgrado de Ginecología y Obstetricia, Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras. ** Departamento de Ginecología y Obstetricia, Instituto Hondureño de Seguridad Social 
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La oxitocina ampliamente usada para inducción y 
conducción del trabajo de parto, tiene diferentes 
respuestas según las condiciones cervicales; y se 
asocia con pocos accidentes matemos (3,5,6). Por el 
contrario el misoprostol, (análogo sintético de 
prostaglandinas EJ), cuyo uso inicial fue como 
agente citoprotector gástrico, ha sido usado 
vaginalmente promoviendo maduración cervical y 
contractilidad uterina simultáneamente; con el nesgo 
teórico de hiperestimulación, taquisistolia y ruptura 
uterina (1 .3,7). 

Varios estudios evalúan comparativamente la efica-
cia de la oxitocina y las pro stagl andinas El en in-
ducción de trabajo de parto, independí en teniente de 
las condiciones cervicales (1,3,8-10). 

Erazo-Salmerón realizaron en 1999 un estudio 
sobre prostaglandinas E2 (ProstinMR) vis. Oxitocina en 
inducción del trabajo de parto en 40 pacientes de la 
maternidad del Instituto Hondureño de Seguridad 
Social, en Tegucigalpa, encontrando que 97.5% de 
las gestantes tratadas iniciaron actividad uterina en 
la Ia hora, contra 65 % en el grupo de oxitocina a 
las 2-3 horas con una p de 0.01; con efectos secun-
darios similares en ambos grupos (ll>. No encon-
tramos literatura nacional que compare oxitocina 
con prostaglandina £, como misoprostol. 

Este estudio propuso establecer las diferencias entre 
oxitocina y misoprostol. como inductores del trabajo 
de parto. 

MATERIAL Y MÉTODOS^ 

El presente estudio es prospectivo, descriptivo y 
longitudinal, se realizó de Abril hasta Septiembre 
2001, en el instituto Hondureño de Seguridad So-
cial, en pacientes de las salas de patológico y labor 
y parto, que ameritaron inducción de trabajo de 
parto y que cumplieron los siguientes requisitos: 

Criterios de inclusión : 
1. Embarazo >34 semanas confirmado 
2. Feto único , vivo 
3. Presentación cefálica 
4. Ausencia de trabajo de parto 

Criterios de exclusión : 
1. Embarazo < 34 semanas confirmado 
2. Muerte fetal 

 

3. Embarazo múltiple 
4. Distocia de presentación 
5. Sufrimiento fetal agudo 
6. Contracciones uterinas espontáneas y regula 

res 
7. Malformaciones fetales 
8. Corioamnionitis 
9. Cirugía uterina previa, de cérvix o piso pélvi 

co 

Se valoró en cada paciente el índice de Bishop (5) al 
ingreso, pero este valor no fue usado para decidir a 
que grupo sé asignaría la misma, ya que éstas fue-
ron asignadas aleatoriamente a cada grupo investi-
gado; y el valor obtenido únicamente se tomó como 
referencia. 

En el grupo de misoprostol se aplicaron % tableta 
de 200 ug (50 jig.) de Citotec (misoprostol) intra-
vaginalmente, repitiéndose la dosis cada 6 horas, 
hasta presentar actividad uterina regular (3). Aque-
llas que posteriormente necesitaron apoyo con oxi-
tocina, fueron excluidas del estudio. El grupo de 
oxitocina se manejo con infusión que inicio con 2 
ug/min y fue aumentando cada 30 minutos hasta 
obtener contractilidad uterina regular y cambios 
cervicales (4). 

Las variables incluidas fueron: edad materna, gra-
videz, paridad, indicación de inducción de parto, 
edad gestacional , índice de Bishop, tiempo de ini-
cio de actividad uterina, duración del trabajo de 
parto, vía de terminación del embarazo, indicación 
de cesárea, índice de Apgar, peso fetal, complica-
ciones trans o posparto y dosificación de los medi-
camentos. 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
EP1 1NFO 6.0, aplicando chi cuadrado; un valor de 
p< 0.05 se consideró significativo. 

RESULTADOS. 
- 

Se captaron 114 pacientes, de las cuáles se excluye-
ron 32, por inducirse con misoprostol y posterior-
mente ser conducidas con oxitocina. Se analizó un 
total de 82 pacientes, distribuidas aleatoriamente en 
dos grupos, 41 con oxitocina y 41 con raisoprostol. 
La distribución de las pacientes por edad, gravidez, 
paridad y edad gestacional fue similar en ambos 
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En el grupo con misoprostol los motivos de induc-
ción fueron; hipertensión en el embarazo (51,2%). 
embarazo en vías de prolongación (26.9%), hipo-
motilidad (19.5%) y ruptura prematura de membra-
nas (2.4%). 

El tiempo entre la aplicación del inductor y el inicio 
de actividad uterina, fue 3.16 ±1.64 horas en el 
grupo que recibió oxitocina y de 1.67 ±0.83 horas 
en el grupo de .misoprostol, lo cual fue estadística-
mente significativo, con chi cuadrado de 23.90 y 
p=0.032.(Tabla2). 

Los resultados perinatales fueron similares en am-
bos grupos, excepto porque con oxitocina se encon-
tró el doble de casos de asfixia neonatal al primer 
minuto, que con misoprostol; sin embargo esto no 
fue significativo estadísticamente (Tabla 4). 

 

La duración del trabajo de parto fue menor en el 
grupo de misoprostol (7.73 ± 1.95 horas) que en el 
de oxitocina (12.18 ± 3.68) con un chi cuadrado de 
38.37 y una p= 0.003.(Tabla 3) 

La frecuencia de cesáreas fue de 22.0% en el grupo 
de oxitocina y 19.5% en el grupo de misoprostol; 
diferencia no significativa estadísticamente. 

La dosis de oxitocina utilizada fue <8ug en el 
12.1%, pero el 46.4% necesitó dosis > 13ug ( media 
12.6 ±4.83). 

En el grupo de misoprostol, eí 36.6 % respondió a 
una dosis, 43.9 % recibió 2 dosis y solamente en el 
19.5 % fue necesario aplicar 3 dosis. 

grupos, así como lo fue el índice de Bishop (Tabla
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DISCUSIÓN. 

Las pacientes estudiadas fueron mujeres jóvenes, en 
su mayoría secundigestas, con embarazos de 39 
semanas, en proporciones similares en los dos gru-
pos inducidos, con misoprostol y oxitocina; cuyas 
características demográficas son parecidas a las 
reportadas por Mosquera et al. (3). 

Existen diferentes indicaciones para inducir trabajo 
de parto, en este estudio predominó la Hipertensión 
inducida por el embarazo en el grupo manejado con 
misoprostol (51.2%); en el grupo de oxitocina se 
encontró con mayor frecuencia el embarazo en vías 
de prolongación y oligohidramnios (59.0%). Lo 
anterior no concuerda con lo reportado en la litera-
tura, donde el embarazo prolongado y la ruptura 
prematura de membranas son la primera indicación 
de inducción (4). Esto se explica probablemente 
porque los criterios de inclusión planteados fueron 
diferentes. 

El 97.6 % de las pacientes inducidas con misopros-
tol iniciaron actividad uterina en las primeras tres 
horas después de aplicar el inductor, en confiaste 
con 68.3% de las gestantes inducidas con oxitocina, 
lo cual es estadísticamente significativo (p de 
0.032) y concuerda con estudios previos reportados 
(4). 

El misoprostol condujo a una duración del trabajo 
de parto significativamente menor que cotí oxitoci-
na (media 7.73 vrs. 12.18 horas, p de 0.003); lo cual 
destaca el efecto de misoprostol sobre maduración 
cervical. Este hallazgo concuerda con lo reportado 
en otros estudios (3,4). 

La incidencia de cesáreas fue 3% menor en el grupo 
de misoprostol pero esta diferencia porcentual, no 
alcanzó significancia estadística, al igual que en 
otros estudios (3). 

El misoprostol no alteró los resultados perinatales, 
ya que estos fueron similares en ambos grupos; los 
Apgar bajos al primer minuto (menor de 7), se re-
cuperaron a los 5 minutos en un 80% de los casos. 
Este resultado es consistente con lo informado por 
estudios anteriores (3). 

"No se encontró aumento de los efectos adversos del 
misoprostol, hecho que no concuerda con la litera-
tura (1,3,7), quizá porque las dosis utilizadas fueron 
de 50 ug. de misoprostol, cada ó horas, con un 
máximo de 3 dosis; a diferencia de otros estudios 
que administran dosis de 50, 75 y 100 ug del mis-
mo, cada 3 horas por 4 dosis (4). 

Una dosis de 50 ug de misoprostol fue capaz de 
lograr parto en 36.6 % de los casos. Ninguna ges-
tante necesitó más de tres dosis. Datos similares 
fueron reportados en otros estudios (2). En el grupo 
de oxitocina, las gestantes respondieron a dosis 
media de 12.6 ug/min, con un máximo de hasta 22 
ug/min; a diferencia de otros estudios en donde se 
utilizaron hasta de 32 ug/min (4), quizá porque las 
condiciones cervicales eran diferentes. 

Por todo lo anterior, se concluye que el misoprostol 
a dosis de 50 ug. es más efectivo que la oxitocina 
en la inducción del trabajo de parto, ya que conduce 
a una evolución más corta del mismo, sin alterar los 
resultados perinatales, lo que le confiere también la 
cualidad de ser seguro, además de eficaz. 
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USO DE TORNILLO DINÁMICO DE CADERA (DHS) EN PACIENTES CON 
FRACTURA DE FÉMUR PROXIMAL QUE INGRESARON AL SERVICIO 

DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL ESCUELA 

USING  THE  DINAMIC   HIP   SCREW  IN  PATIENTS  WHIT  PROXIMAL 
FEMORAL  FRACTURE  ADMITTED   TO  THE  ORTHOPEDIC   SERVICE     OF 

HOSPITAL  ESCUELA. 

Noe Flores-Rodríguez*, Alexis López-Flores** 

RESUMEN. OBJETIVO. Determinar la frecuencia de 
uso del tomillo dinámico de cadera (DHS) en fractura del 
fémur proximal y las ventajas de éste sobre otros siste-
mas, en el periodo Julio 2000 - Julio 2001. MATERIAL 
Y MÉTODOS. El presente estudio de tipo transversal, 
prospectivo y analítico incluyó 37 pacientes con fractura 
de cadera y que fueron atendidos en el servicio de 
Ortopedia del Hospital Escuela, los datos fueron 
recolectados en un instrumento previamente validado y 
fueron procesados electrónicamente mediante el uso 
de EPI INFO 6.04 usando como herramienta de análisis 
CHI-Cuadrado y valor P<0.05 
RESULTADOS. Los pacientes incluidos en el estudio 
fueron hombres 46.8% y mujeres 51.4% con una edad 
promedio de 75 años, los cuales presentaron fracturas por 
trauma de baja intensidad 81.4%; los sitios mas afectados 
fueron cuello femoral (40.50%), subtrocanterica (32.4%), 
los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria de 21.5 
días; se encontró significancia estadística entre los días 
de hospitalización y el sistema de osteosíntesis usado (P 
= 0.0136). 
CONCLUSIÓN. El uso del Tornillo deslizante (DHS) 
en diferentes tipos de fractura de cadera facilita la recu-
peración de los pacientes en un menor periodo de tiempo 
y genera menor porcentaje de complicaciones tanto in-
mediatas como tardías. 

PALABRAS CLAVE: Tornillo Deslizante de Cadera, 
Fractura de Cuello Femoral. 

ABSTRACT. OBJECTIVE. To determine the frequency 
ofusing the dynamic hip screw (DHS) in próxima/ femo-
ral fracture and its advantages over other systems, from 
July, 2000 to,/u/y, 2001. 
MATERIAL AND METHODS. A transversa/, 
prospective and analytical study that included 37 
patients with hip fracture admiíted al the orthopedic 
service of Hospital Escuela. Data were gathered in a 
previous/y validated instrument and electronically  
processed using Epi.Info 6.04 and X and p' 0.05 value 
l as analysis tool.RESULTS. The patients included in 
the study  were mate in 46.8% and female in 51.4% of 
cases, the mean age was 75 years. 81.4% had fractures 
causa hy low intensity trauma, the most qffected sites 
were femoral neck (40.5%), sub-trochanteric (32.4%). 
Patients had a mean hospitalary  stay of 21.5% days, a 
statistic significant was found between hospitalary  and 
the used  ostheosintesis method (p=0.0l36), 
CONCLUSIÓN. The use ofDHS in different kind of hip 
fractures decreases the recovery time of patients and 
generales a less rale of short and long term 
complications. 

KEY WORDS: Dynamic hip screw, femoral neck frac-
ture. 

INTRODUCCIÓN.      ~~ 

Las fracturas de fémur proximal de cadera y de 
pelvis son muy comunes en personas de edad avan- 

*   Residente Tercer año Postgrado de Ortopedia y Traumatología, Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras. ** Departamento de Ortopedia y Traumatología Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras, C.A. 
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zada, varios estudios epidemiológicos han sugerido 
que la incidencia de este tipo de fracturas está in-
crementándose en la actualidad, debido a que en las 
últimas dos décadas la expectativa de vida de la 
población en general ha aumentado (1). 

Estas fracturas se relacionan con una morbilidad y 
mortalidad considerables, ya que entre 15 a 20% de 
los pacientes fallecen por esta causa. Las principa-
les causas de estas fracturas en pacientes ancianos 
habitualmente son traumas moderados o leves, sin 
embargo en pacientes jóvenes la mayor frecuencia 
se debe a traumatismos de alta energía (2). Los 
traumatismos sufridos por accidentes automovilísti-
cos también han aumentado la frecuencia de fractu-
ras serias de pelvis y acetábulo, por lo que una ade-
cuada clasificación de estas fracturas permite al 
cirujano ortopédico distinguir ende fracturas esta-
bles e inestables. El uso mas extendido de la estabi-
lización quirúrgica de las fracturas pelvianas ha 
contribuido a la reducción de la mortalidad y morbi-
lidad de estas fracturas. Los avances en las técnicas 
de tomografía computarizada han permitido una 
clasificación y definición precisa de estas fracturas, 
lo que contribuye a un mejor  planteamiento quirurgico 
necesario para su tratamiento. 

La mayoría de estos pacientes además del trauma, 
no pueden permanecer por tiempo prolongado en 
cama ya que esto trae otras complicaciones que 
ponen en peligro la vida del paciente; de aquí surge 
la necesidad de una técnica que produzca una carga 
precoz controlada; esta condición es posible a tra-
vés del Tomillo Dinámico de Cadera (DHS) (3), el 
cual es un implante técnicamente fácil de colocar, 
ya que por sus características de construcción per-
mite la aplicación de una carga parcial sobre el 
hueso. 

El DHS a diferencia de otros sistemas de implante 
rígido no debe soportar toda la carga, el mecanismo 
de deslizamiento evita la perforación del implante a 
nivel de la articulación, de tal manera que el princi-
pio del DHS no es una osteosíntesís con carga sino 
un sistema de carga repartida. 

El presente estudio busca demostrar la frecuencia 
de las fracturas de fémur proximal y las ventajas 
que proporciona el tornillo dinámico de cadera. 

tomando como población de estudio los pacientes 
con fractura del fémur proximal. 

MATERIAL Y MÉTODOS.  

Este es un estudio de tipo prospectivo, longitudinal 
y analítico en 37 pacientes que fueron atendidos en 
el Hospital Escuela con fracturas de fémur proximal 
desde julio del 2000 a julio del 2001 y que perma-
necieron durante su recuperación en la Sala de Or-
topedia de este centro asistencia cuyas edades están 
comprendidas en el rango 18-88 años operados 
usando como técnica de fijación el tornillo dinámico 
de cadera. 

Cada uno de los pacientes incluidos en el estudio 
cumplieron con los requisitos antes mencionados, 
por lo que haciendo uso de un instrumento de reco-
lección de datos, previamente validado se procedió 
a la obtención de los mismos, por personal califica-
do a fin de garantizar la confiabilidad dé dichos 
datos buscando demostrar la incidencia de las frac-
turas de cadera según edad, sexo, procedencia, días 
de hospitalización, sitio anatómico afectado, meca-
nismo de producción y sistema de osteosíntesis 
utilizado. 

Los datos fueron procesados electrónicamente me-
diante el diseño de una base de datos que en forma 
independiente maneja cada variable haciendo uso 
del programa epidemiológico del Centro de Enfer-
medades Contagiosas (CDC, EPI INFO 6.04) el 
análisis se realizó haciendo pruebas estadísticas 
como: CHI-Cuadrado, tablas frecuencia, media, 
mediana, desviación standard y PO.05 con doble 
cola. 

RESULTADOS. ~~ 

Se incluyeron 37 pacientes con fractura proximal de 
fémur, que fueron operados en el servicio de orto-
pedia del Hospital Escuela, a quienes se le aplicó 
como técnica de fijación, el tomillo deslizante de 
cadera y que permanecieron durante su recupera-
ción en la sala de ortopedia de este centro asisten-
cia!. 

Los pacientes incluidos en el estudio estuvieron 
comprendidos en las edades de 18-88 años presen-
tando una mayor frecuencia las edades de 60 a 80 
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años, con una edad promedio de 75 años y una des-
viación estándar de 22.48 y un error estándar de 
3.697 

En cuanto al sexo  18(48.6%) fueron hombres y 
39(51.4%) fueron mujeres, los pacientes procedían 
14(37.8%) del área urbana y 23(62.2%) del área 
rural. 

Los pacientes permanecieron en el hospital después 
de la cirugía desde ] a 75 días con un promedio de 
21.54 días. Observándose una mayor estancia hos-
pitalaria en aquellos pacientes que usaron un siste-
ma diferente de osteosintesis, no así en los que 
usaron tornillo deslizante de cadera (DHS). 

llos deslizantes, 11(29.7%) usaron otros sistemas 
por diversas causas y 11(29.7%) no usaron ningún 
sistema de fijación. 

 
 

 

GRÁFICA I 

ESTANCIA HOPITALARIA 

Al momento de estudiar la fractura se encontró que 
la distribución de sitio afectado se presentó de la 
manera siguiente: 15(40.5%) sufrieron fractura de 
cuello femoral,  (2,7%) Idealización 
intertrocantérica, 12(32.4%) subtrocantérica, 
5(13.5%) basecervical, 3(8.1%) sub capital y 
1(2.7%) luxación de prótesis. 

Se observó que de la cadera derecha fueron afecta-
dos 14(37.8%) y 23(62.2%) la cadera izquierda. 

En cuanto al sistema de osteosíntesis utilizado para 
la fijación se encontró que 15(40.5%) usaron torni- 

En cuanto a las complicaciones reportadas 29 
(78.4%) no tuvieron ninguna complicación, 6 
(16.2%) reportaron complicaciones inmediatas y 2 
(5.4%) reportaron complicaciones tardías, las prin-
cipales complicaciones fueron: Necrosis de Cabeza 
femoral 1 (2.8%) y 7 (19.4%) reportaron complica-
ciones menores. 

Al relacionar la edad y la procedencia no se encon-
tró significancia estadística (P = 0.272). 

En la relación edad y días de hospitalización no se 
encontró significancia estadística; en cuanto a la 
edad y cadera afectada tampoco hay significancia 
estadística (P = 0.475). 

Se encontró significancia estadística entre la rela-
ción días de hospitalización y el sitio afectado (P = 
0.0384). 

También se encontró significancia estadística en la 
relación días de hospitalización y sistema de osteo-
sintesis utilizado y en las complicaciones que tuvie-
ron los pacientes después de la cirugía. 

DISCUSIÓN. 

Las fracturas de cuello femoral y las intertrocanten-
cas son las fracturas de cadera mas comunes en 
mujeres en un 80-85%, mientras tanto las fracturas 
subtrocantéricas, tienen un patrón de distribución 
binominal (4-6), circunstancia que no fue observada 
en nuestro estudio donde encontramos una ligera 
predominancia de las mujeres mayores de 60 años 
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sobre los hombres de este mismo grupo de edad; los 
mecanismos por los cuales se producen las fracturas 
de cadera, generalmente son traumatismos de baja 
intensidad, (7) lo que coincide con los resultados de 
nuestro estudio donde 30(81.1 %) fue provocado por 
traumatismos de baja intensidad. 

El sitio mas afectado es el cuello femoral, (8,9) en 
este estudio, esta premisa se mantiene; sin embargo 
se encontró una mayor frecuencia en la región sub-
trocantérica del fémur. 

El uso de técnicas de fijación como el DHS permite 
una menor estancia hospitalaria (10) sin embargo en 
nuestro estudio tenemos una estancia hospitalaria 
promedio de 21.5 días, lo que se explica por el 
hecho que no todos los pacientes usaron tornillo 
deslizante. 

El uso de DHS ha reportado muy pocas complica-
ciones directamente en el sitio de la cirugía y otras 
sistémicas agregadas (8), lo que coincide con nues-
tro estudio ya que solo se presentó un caso como 
complicación tardía de necrosis de cabeza de fémur; 
las demás complicaciones no fueron descritas. 

Por todo lo anterior se concluye: 

El uso de tomillo deslizante de cadera (DHS) en 
diferentes tipos de fractura de la misma facilita la 
recuperación de los pacientes en un menor periodo 
de tiempo y genera menor porcentaje de complica-
ciones tanto inmediatas como tardías. 
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TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES CON 
TRAUMATISMO VASCULAR PERIFÉRICO EN EL HOSPITAL ESCUELA 

DESDE NOVIEMBRE 2000 HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE 2001 

TREATMENT  AND   OUTCOME   OF   PATIENTS   WITH   PERIPHERAL 
VASCULAR  INJURY  AT  HOSPITAL  ESCUELA  FROM NOVEMBER  2000   TO 

SEPTEMBER  30,2001 

José Ricardo Cálix-Reyes*. Hugo Darío Orellana** 

RESUMEN. OBJETIVO. Determinar la presentación 
clínica, estudios diagnósticos, tratamiento y evolución 
de los pacientes con lesión vascular periférica. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó estudio descrip-
tivo, transversal; se incluyeron todos los pacientes a ios 
cuales se les diagnosticó lesión vascular periférica , ob-
teniendo un universo de 72 pacientes a los cuales se íes 
aplicó un instrumento de trabajo elaborado en función 
de los objetivos del estudio, se organizaron los datos, se 
hizo análisis descriptivo de las diferentes variables. 
RESULTADOS. Se afectan principalmente los hombres 
94.4%, la edad más afectada es entre 20 y 40 años 
69.4%. El 36.4% de los casos son referidos de otros 
hospitales, el 73.6% tiene acceso en las primeras (2 
horas del trauma y el 77.7% son intervenidos en las pri-
meras 6 horas de hospitalización. El 48.6% presenta 
algún grado de choque a) ingreso , se realizó arteriografía 
en el 40.9%, siendo la sección total el hallazgo más 
frecuente. 
Para la reconstrucción vascular se utilizó algún tipo de 
injerto en el 39.6% de los casos siendo PTFE (politetra-
fluo-roetileno) y vena Safena los mas utilizados, la com-
plicación mas frecuente fue la trombosis , el porcentaje 
de amputación es de un 20% y la mortalidad de 9.7%. 
CONCLUSIÓN. El trauma vascular periférico en nues-
tro medio debe ser manejado de forma quirúrgica; el 
principal factor de riesgo de amputación es ser referido 

de otro hospital; así como fractura asociada, choque y 
trauma contuso. 

PALABRAS CLAVE: Trauma vascular, injerto vascu-
lar, amputación. 

~ÁBSTRACT. OB.IECTIVE. To determine clinical! 
presentation, diagnostic tesis, treatment and evolution of 
pPatients with peripheral  vascular injury. MATERIAL 
AND METHODS. "is a descriptive  and transversal 
study that  included  72 patíents with diagnosis of 
peripheral  vascular injury to whom a work 
instrument, designed for this study s objective, was 
applied. Data were organízed and a descriptive analysis 
of the different variable was made. 
RESULTS. Men are mainly affected (94.4%), (he most 
frequent group of age is between 20-40 years (69.4%), 
36.4% of cases were sentfrom cnother hospital, 7,16% 
arrives during the first 12 hours after trauma and 77.7% 
were operated in the first 6 hours of admission. Some 
degree ofshock was founded in 48.6% of patíents. 
Arteriography was performed in 40.9% of cases and the 
most frequent finding was total section. Same kind of 
graft was used in 39.6% of cases for vascular 
reconstruction; politetrefluotilen  and saphenous vein 
were the most used. The most frequent complicatíon was 
thrombosis. Amputation occurred in 20% of cases and 
mortality was 9,7%. 

*    Residente de Tercer año Postgrado de Cirugía General Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
** Servicio de Cirugía Cardiovascular. Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras. 
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CONCLUSIÓN. 'The peripheral vascular injury must  be 
surgicaly managed. The most important rísk  factor for 
amputation is being transfered from another hospital as 
well as associated fracture, shock and blunt trauma. 

KEY WORDS: Vascular injury\ vascular graft, amputa-
tion. 

INTRODUCCIÓN. 

EJ trauma vascular periférico afecta a personas jó-
venes entre los 20 y 40 años (1). El manejo actual de 
las lesiones vasculares periféricas está basado en las 
experiencias obtenidas en las guerras del siglo XX 
(2). Las técnicas quirúrgicas para la reparación arte-
rial se conocen desde antes de la primera guerra 
mundial OK con la mejoría de estas ha sido posible 
reducir el índice de amputación desde un 40% a 
valores inferiores al 10% en muchas series. El au-
mento de la violencia está generando un aumento en 
la incidencia de lesiones vasculares periféricas (1). 
Honduras es un país con una alta prevalencia de 
violencia; se ha convertido en un escenario en e] 
cual abundan los traumatismos vasculares periféri-
cos; la deficiencia de recursos diagnósticos y tera-
péuticos, son un verdadero desafío para el trata-
miento adecuado de las lesiones vasculares. La 
valoración clínica muchas veces es el único recurso 
diagnóstico con que se cuenta y la creatividad el 
recurso terapéutico disponible. La identificación de 
nuestra realidad en cuanto al diagnóstico, tratamiento 
y evolución de los pacientes con lesión vascular 
periférica es el objetivo del presente estudio. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó estudio descriptivo, transversa]y en el 
Hospital Escuela desde noviembre de 2000 hasta el 
31 de septiembre de 2001; se evaluaron 72 pacien-
tes con traumatismo vascular periférico, establecido 
ya sea por arteriografía o por examen físico con 
signos indudables comprobados luego por la explo-
ración quirúrgica; se caracterizaron según edad, 
sexo, procedencia, lugar de referencia, tiempo de 
arribo al hospital, tiempo en ser intervenidos qui-
rúrgicamente, presentación clínica, sitio anatómico 
afectado, disponibilidad de arteriografía, lesión 
arteriográfica, tipo de tratamiento establecido y 
describir el porcentaje de amputación; la informa- 

ción se recolectó mediante una encuesta, llenada 
durante el período de hospitalización. 

Se realizó análisis porcentual de los datos, no se 
hicieron pruebas de significancia estadística por no 
ser aplicables a este estudio. 

RESULTADOS. ~ 

Durante el período del 30 de noviembre 2000 al 30 
de septiembre del 2001. fueron intervenidos por 
lesiones vasculares periféricas un total de 72 pa-
cientes. 

De los cuales el 94.4% pertenecen al sexo masculi-
no y el 5.6% al sexo femenino. Mientras que la 
edad mas frecuentemente afectada es entre los 20 a 
40afíos con un 69.4% (50 casos), menor de 20 años 
19.4% (14 casos), entre 40 y 60 años 8.3% (6 casos) 
y mayor de 80 años 2.8% (2casos). 

Como es de esperar el 63.9% de los pacientes pro-
viene de la zona central. 

Es interésame notar que el 36.1% de los pacientes 
son referidos de algún centro hospitalario regional, 
ocupando el hospital de Comayagua el primer lugar 
con un 30.8% de los casos siguiendo los hospitales 
de Danli y el Sur con un 15.4% respectivamente 
(Cuadro 1). 

 

El 69.4% (50casos) de las lesiones fueron produci-
das por proyectil disparado por arma de fuego, un 
25% (18casos) por heridas con arma blanca y un 
5.6% (4casos) traumas contusos. 
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El acceso al Hospital Escuela en menos de 6 horas 
después de haber ocurrido el trauma fue posible en 
el 56.9% (4Icasos), el 16.7% (I2casos) entre 6 y 12 
horas, 8.3% (ocasos) entre 12 y 24 horas y un 
18.1%(13casos)enmásde24horas. 

Un 45.8% (33casos) fueron intervenidos quirúrgi-
camente en las primeras 3 horas de su ingreso , 
31.9% (23casos) entre 3 y 6 horas, 6.9% (5casos) y 
12.5% (9casos) en un tiempo mayor de 12 horas. 

En cuanto ala presentación clínica el 50.9% tenían 
ausencia total de pulsos , el 30.9% tenían pulsos 
disminuidos y un 18.2% tenían pulsos presentes y 
simétricos (Cuadro 2). 

Los miembros inferiores fueron la parte mas afecta-
da con un Al.2% (Cuadro 3). 

De los 72 pacientes idealmente era necesario reali-
zar arteriografía a 61 pacientes; pero sólo fue posi-
ble realizarla en 25 casos (40.9%); el hallazgo arte-
riográfico más frecuentemente encontrado fue la 
sección total del vaso en el 44% (11 casos), sección 
parcial en 28% (7casos), pseudoaneurisma en 16% 
(4casos), disección en 8% (2casos) y espasmo en el 
4% (1 caso). 

Del total de las lesiones encontradas el 47.7% co-
rresponden a arterias y venas de los miembros infe-
riores (Cuadro 4). 

 

Solamente 63 pacientes fueron sometidos a algún 
procedimiento terapéutico; ya que 2 pacientes se 
manejaron médicamente, 3 pacientes murieron tran-
soperatoriamente; y a 4 pacientes se les practicó 
amputación de forma primaria  ya que presentaban 
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cambios isquémicos irreversibles o trauma oseo-
músculo-vascular que imposibilitaban la revascula-
rización. 

El procedimiento quirúrgico mas utilizado fue la 
utilización de un injerto en el 39.7% (25casos), de 
los cuales el 20.6% (13casos) eran sintéticos, la 
mayoría (12casos) PTFE y se utilizó vena safena en 
19.% (12casos), la anastomosis término-terminal se 
realizó en 23.8% (15casos), la rafia lateral en 25.4% 
(1 bcasos) y la ligadura se efectuó en 11.1% 
(7casos). 

De los 72 pacientes 55 presentaban lesiones en los 
miembros; de estos a 15 pacientes se les practicó 
fasciotomía; 13 durante la cirugía inicial y 2 en 
forma tardía. El traumatismo no vascular asociado 
se observó en 37.5% f27casos) ("Cuadro 5). 

 

Hubo necesidad de reintervenir a 5 pacientes; 2 para 
realizar fasciotomía por síndrome compartamenta! 
en miembros inferiores, otro que inicialmente se 
había reconstruido con injerto de safena el cual se 
trombos, otro que desarrollo émbolos dístales al 
cual se le había practicado anastomosis término-
terminal y finalmente otro paciente para drenaje de 
absceso                                                                                                                                                                                               
intraabdominal                                                                                                                                                                                   
. 

El 17.5% (11casos) de los pacientes presentaron 
algún tipo de complicación, la trombosis fue la 
complicación mas frecuente en el 72.7% (8casos), 
de los cuales 3 pacientes se reconstruyeron con 
PTFE, 2 con vena Safena, 1 con injerto de dacron y 

a 2 que se les practico' anastomosis término-
terminal. Por otro lado el 18.2% (2casos) sufrieron 
infección del sitio quirúrgico y el 9.1% (8 casos) 
presento una embolia arterial (reconstruido con 
PTFE). 

La estancia hospitalaria media fue de 27 días , va-
riando desde 2 a 52 días. 

De los 72 pacientes, 55 presentaron lesiones en 
miembros inferiores por lo que sólo a estos se in-
cluyeron para calcular el porcentaje de amputación. 
Se realizó amputación en 20% (11 casos); 4 de los 
cuales se hicieron de forma primaria, todos estos 
pacientes llegaron tardíamente al hospital (> 12 
horas), ya que fueron referidos de algún hospital 
regional. De los otros 7 pacientes; 4 eran referidos 
(2 con fractura de fémur asociada y 1 paciente que 
se le practicó fasciotomía tardía reconstruido con 
anastomosis término-terminal); I paciente más ai que 
se le realizó fasciotomía tardía (reconstruido con 
injerto de safena), 1 paciente al cual se le dio manejo 
médico inicial y finalmente un paciente en choque 
grado IV que se intervino en 3 ocasiones. 

La mortalidad fue del 9.7% (7casos), 3 de los 
cuales fueron transoperatoriamente (2 lesiones de 
la aorta abdominal y 1 de cava retrohepática), 3 pa-
cientes fallecieron de choque séptico ( 2 lesiones de 
vena cava infrarenal con múltiples lesiones ab-
dominales asociadas y 1 paciente con injerto extra-
anatómico de PTFE que se trombosó, rehusando la 
amputación muriendo luego de choque séptico). Por 
último, un paciente con lesión de carótida común, 
reconstruida con PTFE que hizo embolia cerebral. 

DISCUSIÓN. 

                                                                                               
El trauma vascular periférico en nuestro medio 
afecta principalmente al sexo masculino en un 
94.4% de los casos y el 69.4% tiene entre 20-40 
años lo que concuerda con la literatura internacional 
(1); el 63.9% eran procedentes de la zona centra!, 
sin embargo se encontró que el 36.1% eran referi-
dos de algún hospital regional o de área, que puede 
atribuirse al hecho de la centralización de los recur-
sos especializados .En este estudio el arma de fuego 
provoca el 69.4% de las lesiones, al igual que lo 
reportado por Mattox y colaboradores en una revi-
sión de 30 años (1). El 56.9% de los pacientes llegan 



35 

Rev Med Post UNAH Vol. 7 No. 1 Enero-Abril, 2002 TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN PE LOS PACIENTES CON 
TRAUMATISMO VASCULAR... 

en menos de 6 horas al hospital y el 45.8% son 
intervenidos quirúrgicamente en las primeras 3 
horas de haber llegado al hospital y el 77.7% en las 
primeras 6 horas, considerado el tiempo máximo 
permitido para la revascularización (3). Como se ha 
descrito en otras publicaciones (4), los pacientes con 
lesión vascular tienen pulsos en un 33%; lo cual 
coincide con este estudio donde se ve que 18.2% 
tenían pulsos presentes simétricos y un 30.9% los 
tenía disminuidos, asimismo los signos que predo-
minaron fueron los duros como palidez 47.3%, 
hemorragia arterial 29.1% hematoma expansivo 
20%, signos neurológicos 12.7%, soplos 7.2%, 
frémito 5.4%; la presentación clínica es similar a lo 
publicado (4), pero no se realizó comparación ya 
que en la literatura revisada no se encontró la fre-
cuencia de los signos. 

Un factor importante en nuestro medio es la escasez 
de los recursos, inclusive la sangre y sus derivados, 
en este estudio el 48.6% de los pacientes tenía algún 
grado de choque , lo que hace que el personal en-
cargado muestre gran celeridad con el paciente con 
algún grado de inestabilidad y se sabe que muchas 
veces la sangre con que se contará es la sangre que 
se evita que el paciente pierda , no se encontró ma-
terial publicado con respecto al estado 
hemodinámico de los pacientes con lesiones 
vasculares periféricas. 

Existe todavía abundante limitación en cuanto al 
diagnóstico ya que sólo contamos con el uso de la 
arteriografía y no se cuenta con ultrasonido doppler, 
que en otras latitudes se usa desde hace 30 años (5), 
o el rastreo dúplex, que ha demostrado mayor sen-
sibilidad incluso que la arteriografía en el diagnós-
tico de lesiones vasculares (6); Sin embargo es un 
recurso sumamente caro y probablemente nunca lo 
tendremos en nuestros hospitales públicos , razón 
que impide un análisis comparativo de esta varia-
ble; se practicó arteriografía en 40.9% de los casos, 
comprobando la falta de ayuda diagnóstica en el 
manejo de estos pacientes; así como en otras seríes 
(J) el hallazgo arteriográfíco más común fue la sec-
ción total 44% y la sección parcial 28%. 

Existen evidencias de que algunas lesiones arteria-
les pueden manejarse conservadoramente (7); en 
este estudio 2 pacientes se manejaron conservado-
ramente y uno terminó en amputación, por lo pe- 

queño de la muestra no es comparable con otros 
estudios. 

Por otro lado el cierre simple se realizó en 25.4% 
de los casos y la anastomosis T-T en 23.8%, cifras 
superiores a lo publicado en otros estudios (8), 
cuando son técnicamente factibles demuestran ser 
efectivos, aunque la tendencia actual es a emplear 
injertos de interposición (8). 

La vena safena autóloga continúa siendo el conducto 
de reemplazo de elección (9), sin embargo en este 
estudio se utilizó con menor frecuencia con respecto 
a los injertos sintéticos, ya que sólo se utilizó en 
19% de los pacientes, mientras que en 20.6% se 
utilizó injerto sintético; aún así el uso de injertos en 
este estudio es menor comparado con otras series (8). 

No se practica arteriografía postoperatoria y no se 
realiza arteriografía de control en las evaluaciones 
posteriores por lo que a largo plazo no se puede 
valorar la permeabilidad del conducto. 

Se ha descrito que los injertos sintéticos son mas 
propensos a la infección (10); sin embargo en este 
estudio no hubo complicaciones sépticas atríbuibles 
al injerto en si, probablemente debido a que el nú-
mero de pacientes es pequeño. 

Por otro lado no se encontró que el material utiliza-
do para la reconstrucción influyera directamente en 
el riesgo de amputación; sí quedó establecido que 
los factores que predisponen a la amputación tem-
prana es el hecho de ser referido, asociado a trau-
matismo severo de partes blandas y huesos. En las 
amputaciones tardías también influye el hecho de 
ser referido, fasciotomía tardía, el trauma cerrado y 
el choque sostenido, datos que no se pueden compa-
rar con la literatura revisada; ya que ellos no tienen 
el problema de la rápida y adecuada referencia de 
pacientes , que en nuestro medio es muy frecuente. 

En la mayor parte de las series la mortalidad por 
trauma vascular periférico es baja e incluso nula (8); 
en este estudio se obtuvo una mortalidad de 9.7%, 
lo que se debe al hecho de incluir lesiones vascula-
res abdominales; la mortalidad de la Aorta en este 
estudio fue de 66.7% y de vena cava fue de 37.5%, 
son cifras más altas que las reportadas por otros 
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autores (11,12); probablemente debido a la escasez 
de sangre en el Hospital Escuela. 

Si se omiten los pacientes con trauma vascular ab-
dominal y se evalúan los 61 pacientes restantes la 
mortalidad por trauma de las extremidades es de 
3.3%, que es igual a lo publicado por Feliciano y 
colaboradores en un estudio de 220 pacientes (13). 

Por lo tanto se puede concluir que el trauma vascu-
lar periférico en nuestro medio debe ser manejado 
de forma quirúrgica y que el principal factor de 
riesgo de amputación es el hecho de ser referido 
tardíamante de otra institución de salud; así como 
tener fractura asociada, estado de choque y trauma 
contuso. 
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RESUMEN. OBJETIVO. Establecer la viabilidad del 
uso del Propofol como estándar en el protocolo de manejo 
de sedación durante la anestesia regional en el trans-
operatorio. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio tipo prospectivo, 
experimental, longitudinal, en una muestra de 80 pacien-
tes de ambos sexos, adultos, con categoría de riesgo 
anestésico ASA (American Society of 
Anesthesiologysts) I y II, sometidos a anestesia regional 
en el Bloque Médico Quirúrgico del Hospital Escuela, 
Tegucigalpa Hospital Santa Teresa de Comayagua para 
procedimientos quirúrgicos electivos y de emergencia, 
durante un periodo de 9 meses, con aplicación de 
Propofol a dosis de sedación con monitoreo estándar y 
aplicación de escala de sedación de Cook y Palma a 
intervalos durante el íransoperatürio. 
RESULTADOS. Se sometió a anestesia epidural al 
42.5% de los nacientes (34/80) y subdural al 57.5% 
(46/80), con edad promedio de 34.3 años (+/-15.4I6, 16-
71 años), con sedación profunda en 8 pacientes (8/80) 
según puntaje de escala de sedación de Cook y Palma a 
los 15 y 30 minutos respectivamente, de éstos, cinco 
pacientes ASA I, seis pacientes de sexo femenino y dos 
sexo masculino, con recuperación posterior en el trans-
operatorio sin complicaciones y tres pacientes ASA 11 
con recuperación posterior satisfactoria sin complicacio-
nes, en 50% (4/8) fue <de 65 años y a dosis/kg de 1 
mg/kg/hora en un paciente y 4 mg/kg/hora en tres pa-
cientes, y 50% (4/8) fiiero > 65 años con tres pacientes 

con dosis 1 mg/kg/hora y un paciente con dosis 4 
mg/kg/hora. Según dosis/kg, de estos pacientes cinco 
(62.5%) rlieron sometidos a anestesia subdural y tres 
(37.5%) a epidural, no se observó asociación alguna 
entre patología subyacente y sedación profunda. 
CONCLUSIÓN. La sedación con Propofol durante la 
anestesia regional adiciona confort y tranquilidad al 
paciente quirúrgico con mínimos riesgos bajo un monito-
reo adecuado, sin embargo las dosis para ia edad geriá-
trica es posible que deba ser utilizadas al mínimo. 

PALABRAS CLAVE: Propofol, sedación, anestesia 
regional, conciencia. 

ABSTRACT. OBJECTIVE & To establish the 
viability of ttsing Propofoi as standardprotocol for 
sedation using regional anesthesia. 
MATERIAL AND METHODS. Is a prospective, ex-
perimental and longitudinal study with 80 patients of 
hoth sex, adults with ASA anesthetic risk I and II that 
underwent t regional anesthesia for emergency and elec-
tive sttrgical procedures al the Surgical Unií of Hospital 
Escuela, Tegucigalpa and Hospital Santa Teresa, Coma-
yagua during 9 months, administering Propofol al seda-
tion doses, with standard monitoring and application of 
Cook and Palma sedation scale at intervals during 
Ihetransoperatory time. 
RESULTS. 42.5% of patients received epidural (34 80) 
and 57.5% (46 80) subdural anesthesia, with a mean age 
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of 34.3 years (± 15.4-16.7 years). Deep sedacion 
ocurred 8 patients (8/80) according to Cook and Palma 
sedation scale at 15 and 30 minutes respectively of 
these, 5 patients were ASA I, 3 female and 2 male sex, 
with  posterior recovery without complica!ions; 3 patients 
were ASA H with satisfactory recovery; 50% (4 8) of 
patients were < 65 years old, one patient received a 
dase of Jmg Kghour and 3 patients, 4mg/Kg/hour, 50% 
(4/8) of patients were 65 years old, 3 patient received 
doses of mgKg hour and one patient, 4mg Kg hour; of 
these patients, 5 (62.5%) underwent subdural and 3 
(3 7.5%) epidural anesthesia. No association was 
founded between deep sedation and underlying pathol- 
ogy. 
CONCLUSION. Sedation with Propofol during regional 
anesthesia adds comfort and easiness to the surgical 
patient with mínimum risks under an adequate 
monitoring, althottgh the doses for geriatric age must be 
used at mínimum. 

KEY WORDS: Propofol, sedation, regional anesthesia, 
consciousness 

INTRODUCCIÓN. ~ ~ ~       — —  

En la definición de anestesia regional participan 
conceptos bien definidos, como es la abolición de 
impulsos de dolor desde cualquier región o regiones 
del cuerpo humano por interrupción temporal de la 
conductividad sensorial nerviosa, en donde la fun-
ción puede o no estar  involucrada, pero el paciente 
no pierde la conciencia (1). Por si misma, esta va-
riedad de anestesia se diferencia de la anestesia 
general por no haber pérdida de la conciencia (2), lo 
que conlleva en ocasiones y bajo algunas circuns-
tancias a un estado de ansiedad en el paciente du-
rante el transoperatorio, tensión en las regiones no 
bloqueadas, y la permanencia en una posición poco 
fisiológica, que está bien para el cirujano, pero in-
cómoda para el paciente según el procedimiento, 
estando al final el paciente tenso, angustiado, y 
ansioso. Este fármaco fue introducido en 1989 a la 
práctica de la anestesia; se ha mostrado útil en múl-
tiples aplicaciones, como sedación para procedi-
mientos artroscópicos, endoscópicos, 
neuroradiología, neurocirugía, en conjunto con 
narcóticos, como sedante en unidades de cuidados 
intensivos, anestesia regional (3-7). 

El Propofol se utiliza comúnmente con una dosis de 
impregnación y luego de mantenimiento intravenoso 
para inducir anestesia general, con un inicio de 
acción de aproximadamente 40 segundos con dosis 

para sedación ya reconocida en la literatura, con un 
mecanismo de acción aún no bien definido (8). De-
biendo su dosificación ser individualizada, basados 
en la edad, peso, respuesta clínica al fármaco, esto 
favorecido por una vida media corta en el torrente 
cerebral de 2.9 minutos en la primera fase, con una 
fase de biotransformación hepática y eliminación 
renal del 70% en 24 horas y 90% en tres días, con 
vida media en segunda fase de 3-12 horas, lo que 
explica sus ventajas sobre otros fármacos para uso 
del clínico, no siendo afectada la biotransformación 
por condiciones como cirrosis, obesidad, género y 
posiblemente insuficiencia renal crónica, aunque su 
clearance disminuye con la edad, no tiene efectos 
analgésicos ni sobre la coagulación, y se deben 
tener precauciones con la dosis administrada en la 
edad geriátrica, y en conjunción con opiáceos que 
alargan la vida medía y el despertar pasando éste de 
8 a 19 minutos, siendo uno de sus efectos secunda-
rios la hipotensión en 30% de los pacientes lo que 
explicaría una baja en la frecuencia de los picos de 
presión arterial; se le atribuye también un efecto 
antiemético (8,9). 

Todo lo anterior lo convierte en un fármaco alterna-
tivo para inducir sedación a bajo costo durante la 
anestesia regional, con influencia directa sobre el 
bienestar y confort del paciente en el transoperato-
rio y en el postoperatorio; una de las advertencias 
enfatizadas por el fabricante y validada en ía litera- 
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tura es la necesidad de completa asepsia para su 
administración ya que se han documentado casos de 
infecciones postquirúrgica con mortalidad reporta-
da, explicada por ser la solución de tipo lipídica, 
debiendo ser la administración con la máxima asep-
sia y cambio frecuente de jeringas (4,9), raramente 
se ha reportado un síndrome con broncoespasmo, 
eritema e hipotensión al momento de la administra-
ción, aunque no se pudo atribuir al fármaco esto de 
un modo categórico, debido al uso de otros fárma-
cos en estos pacientes, otros son apnea, bradicardia, 
hipotensión, y los menos frecuentes como hiperten-
sión arterial, mioclonía perioperatoria, ralamente 
opistótonos (9). La dosis de adulto para obtener 
sedación oscila entre  1-6 mg/kg/hora (2-4,6-11). No 
estando protocolizado en nuestro sistema de salud 
la sedación en el paciente de anestesia regional, el 
propósito de este estudio es mostrar que es posible 
ofrecer un período transoperatorio confortable al 
paciente sometido a anestesia regional. 

MATERIAL Y MÉTODOS] 

Este es un estudio prospectivo, longitudinal y expe-
rimental, realizado en el Sala de Operaciones del 
Bloque Médico Quirúrgico del Hospital Escuela de 
Tegucigalpa y el Hospital Santa Teresa de Coma-
yagua, durante el período de Enero a Septiembre 
del año 2001; se seleccionó una muestra de pacien-
tes adultos de ambos sexos, con clasificación de 
ASA (American Society of Anesthesiologist) I y II 
(Cuadro 1), con edades que oscilaban entre 16 y 71 
años, que serian sometidos a procedimientos qui-
rúrgicos mayores previa hidratación en los que la 
modalidad anestésica inicial será el bloqueo regio-
nal de tipo epidural o subaracnoideo divididos en 
dos grupos, como cirugías electivas o de emergen-
cia, con consejería preanestésica psicológica por 
parte del investigador en todos los casos, con histo-
ria clínica completa y examen físico, que se corro-
borará en el preoperatorio inmediato, con el cálculo 
de dosis a aplicar según peso del paciente en kilo-
gramos, una vez en quirófano, se procedió a aplicar 
el Propofo! vía intravenosa diluido en lactato de 
Ringer con esquema de mantenimiento, sin impreg-
nación, a 1 mg/kg/hora (9), como velocidad de ad-
ministración base utilizando un microgotero, para 
según el criterio clínico, incrementar hasta respues-
ta de sedación para estabilizar dosis, según la res-
puesta del paciente, en donde los parámetros 
hemodinámicos estándares y la aplicación de la 
escala de 

Cook y Palma (4) (Cuadro 2) en períodos de 5, 15, 
30, 60 y 120 minutos, proporcionó el soporte para 
establecer clínicamente el criterio de sedación pro-
funda, en cuyo caso se suspendió la administración 
del fármaco. 

Se monitoreo cada paciente utilizando un monitor 
OHMEDA RGM 5220, Datascope Dynamap, y 
Electrocardiógrafo, verificándose las variables 
hemodinámicas, precediéndose a realizar la técnica 
de bloqueo regional seleccionada, en donde una vez 
aplicado y verificada la anestesia, se vuelven a co-
rroborar estas variables (10) a los 5, 15, 30, 60 y 120 
minutos. Se recabaron los datos en un instrumento 
diseñado para tal efecto tipo formulario llenado por 
el investigador. Se diseñó una base de datos y se 
realizaron los cruces y pruebas pertinentes en el 
programa estadístico EPI-lnfo versión 6.04b, módu-
los EPED, ENTER, Analysis, y STATCALC v. 1.0 
(Center for Disease Control, Atlanta, USA). 

 

RESULTADOS. 

Se evaluaron 80 pacientes adultos con edades que 
oscilaron entre 16 y 71 años, correspondiendo al 
sexo femenino 52/80, y 28/80 de sexo masculino. 
Se realizó anestesia epidural en 34/80 y subdural en 
46/80. Del grupo total de pacientes 90% (70/80) no 
presentaron ninguna complicación, 8 pacientes 
(10%) presentaron sedación profunda. 
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De los pacientes que presentaron sedación profun-
da, cuatro fueron menores de 65 años, con categoría 
de riesgo anestésico ASA II y con dosis de 4 
mg/kg/hora, con respecto a los otros cuatro pacien-
tes fueron mayores de 65 años (50%); en tres casos 
tuvieron un riesgo anestésico ASA II, con dosis 
administrada de 1 mg/kg/hora en tres de ellos, dos 
con diabetes mellitus y uno con hipertensión arte-
rial, uno con dosis de 4 mg/kg/hora. (Cuadro 3). 

A todos los pacientes que presentaron sedación 
profunda se les retiró el fármaco con recuperación 
en el transoperatorio sin complicación alguna. 

DISCUSIÓN. 

El bienestar de el paciente sometido a anestesia 
regional es un tema en evolución continua, donde lo 
ideal es una droga que disminuya la ansiedad del 
paciente sin efectos adversos, sin embargo, aún no 
existe tal medicamento. 

En este estudio, analizamos la respuesta clínica de 
los pacientes al Propofol, observando que, de 
acuerdo a la literatura, la edad es un factor impor-
tante en lo que se refiere a la relación 
dosisedación, encontrando en este estudio 
frecuencia de sedación indeseable de 10% , a 
diferencia de la literatura que reporta hasta 48% con 
Propofol (13), aunque es posible que este último 
dato sea influenciado por la metodología utilizada 
en estos reportes, 

que utilizaron dosis de impregnación, ya que en este 
estudio se utilizó únicamente dosis de mantenimien-
to, con tres de cuatro pacientes geriátricos que pre-
sentaron un nivel de sedación indeseable a dosis de 
mantenimiento relativamente baja (1 mg/kg/hora), lo 
que nos hace pensar que la dosis en la edad 
geriátrica debe ser utilizada a la dosis mínima 
posible recomendada (0.5 mg/kg/hr); de los otros 
cinco pacientes que presentaron sedación 
indeseable, todos la presentaron a dosis de 4 
mg/kg/hora, incluyendo un paciente geriátrico, esto 
puede ser reflejo de la variabilidad entre escalas de 
sedación y concentración sérica de Propofol 
reportada en la literatura, no implicando a 
patologías subyacente y sedación indeseable (14), 
coincidiendo en esto con nuestro estudio. 

No se presentó apnea en ningún paciente en nuestro 
estadio, a diferencia de la reportada en algunos 
estudios que llega a 7%, sin embargo, no es posible 
establecer la diferencia ya que la dosis de impreg-
nación utilizada en la mayoría de los reportes podría 
tener influencia importante en este resultado (14,15); 
con similar criterio para la caída en la presión arte-
rial, que en nuestro estudio se presentó en un solo 
caso como hipotensión leve, comparado con un 
13% de retiros del fármaco por caídas mayores del 
30% citadas por la literatura, con similar situación 
respecto a la saturación de oxígeno (14,16). 

Concluimos que el Propofol bajo un monitoreo 
adecuado es una excelente alternativa en la seda-
ción del paciente sometido a anestesia regional. 
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RESUMEN. OBJETIVO. Establecer la previdencia de 
los trastornos mentales en algunas comunidades y carac-
terizarlos demográficamente. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se llevó a cabo un trabajo 
observacional, descriptivo, transversal en población 
mayor de 18 años de 29 comunidades de Honduras, las 
cuales fueron seleccionadas a! azar simple; de Abril a 
Octubre del año 2001; utilizando la Mini Entrevista 
Neuropsiquiátrica Internacional, versión en Español 
(Centro y Sur América) 5.0.0 (M.l.N.I) la cual es una 
entrevista diagnóstica, que explora de manera estructura-
da, 19 enfermedades psiquiátricas según la clasificación 
del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales de la Asociación Psiquiátrica Americana 
(DSM-IV). En cada comunidad se seleccionaron en 
forma aleatoria 100 personas, se capacitaron médicos en 
servicio social en conocimientos generales de la clínica 
de los trastornos mentales y la aplicación de! M.l.N.I y 
se elaboró un programa computarizado de entrada de 
datos, con la utilización del paquete EPIINFO V6.04D, 
realizándose un análisis de frecuencia. RESULTADOS. 
Los trastornos mentales más prevalentes son: Depresión 
Mayor, Agorafobia, Fobia Social y la Dependencia al 
Alcohol. Las comunidades con mayor prevalencia de 
trastornos mentales son: Santa María, El Paraíso; Limón 
de la Cerca, Choluteca; San Manuel, Cortés y Moroíica, 
Choluteca. La mayor frecuencia de trastornos se da en 
mujeres jóvenes. 

CONCLUSIÓN. La prevalencia de trastornos mentales 
en las poblaciones estudiadas es de 35%, lo que es mayor 
que en otros estudios internacionales, donde oscila entre 
el 10 y el 30%. 

PALABRAS CLAVE: Trastornos mentales, 
prevalencía. 

ABSTRACT. OBJECTIVE. To establish prevalence of 
mental disorders in certain communities   and conduct 
a demographic characterization. 
MATERIAL AND METHODS. An observational, 
descriptive  and transversal study with popitlation of 
18 years or older in 29 Hondurean communities selected 
hy simple random meihod were realized from April to 
October, 2001, using the Mini International 
Neuropsychiatric  Interview, Spanish versión (South and 
Centra/ America) 5.0.0. (MINI) which is a diagnostic 
interview that  explores, in a structured way, 19 
psychiatric diseases according to the "Diagnostic and 
Statístically Manual" of American Psychiatric 
Association (DSM-IV). Al each community 100 persson  
were randomly selected, physicians on their social year 
were trained on general clinical knawledge of mental 
disorders and M.l.N.I applications. A computerized  
program for data entry was developed using Epi.Info 
V6.04D and a frequency analysis was realized. 
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RESULTS. The most prevalen! Mental disorders are: 
Major depression, agoraphobia, social phobia, and 
alcohol dependence. The higher prevalence of mental 
disorders was founded in fee following communities : 
Sonia Maria, El Paraíso; Limón de la Cerca, Choluteca; 
San Manuel, Cortés and Morolica, Chotuteca. Young 
women show the higher frequency of disorders, 
CONCLUSIÓN. The prevalence of mental disorders 
amottg the sfudied populaüons is 35% which is greater 
thal other international studies where the resalís are 
Utween JO and 30%. 

KEY WORDS: Mental disorders, prevalence. 

INTRODUCCIÓN. 

La prevalencia de la morbilidad psiquiátrica exis-
tente en la comunidad oscila en diversos estudios 
entre el 10% y el 30%, lo que lo convierte en un 
problema de salud pública ya que son causa de su-
frimiento importante para el paciente, su familia y 
e! entorno, repercutiendo en aumento en el tiempo 
de incapacidad, disminución en la producción, pre-
disposición a otras enfermedades, cronificacicn de 
patologías ya existentes y enmascaramiento de 
otras; lo que en el ámbito de los servicios de salud 
significa: aumento en el consumo de insumos, au-
menío en el consumo de medicamentos, y recaigo 
en la demanda (1). 

Aproximadamente entre un 7% a 15% de la pobla-
ción general presenta "necesidades" de atención 
psiquiátrica, es decir, según el contexto médico -
sanitario, es aquella enfermedad o situación de 
minusvalía para la que es posible efectuar ofertas 
asisíenciales o terapéuticas clínicamente efectivas y 
socialmente aceptables. Dichas demandas asisten-
cialeSj son en la mayoría de los casos, la expresión 
de una combinación de "necesidades" de índole 
físico y psíquico, tendiendo con frecuencia a ser 
formuladas a través de síntomas o quejas soináticas, 
y presentándose estas el doble en las mujeres, que 
en los hombres y mayor conforme se incrementa Ja 
edad. Estas "necesidades" están influidas por facto-
res sociales y culturales e incluso por la propia es-
tructura y organización sanitaria (2,3). 

Tradicionalmente, la investigación se centró en 
"casos", es decir, individuos a los que se ha dado un 
diagnóstico, y esto se ha simplificado con el desa-
rrollo de los criterios diagnósticos aplicados en los 

sistemas de clasificación de las enfermedades men-
tales utilizadas en la actualidad. El primero de di-
chos sistemas es la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 10a Revisión (CIE-10) con su Clasi-
ficación de Trastornos Mentales y de la Conducta 
desarrollados por la OMS. Otro sistema nosológico 
es el "Diagnostic and Statical Manual" Cuarta Re-
visión (DSM-IV) de la "American Psychiatric As-
sociation". Ambos grupos de criterios diagnósticos 
son fruto de un consenso internacional;, y han apor-
tado un lenguaje común a la psiquiatría clínica y a 
la investigación en salud mental, siendo en la actua-
lidad prácticamente obligatorio que los trastornos 
se describan, de acuerdo con alguno de estos siste-
mas (4). El DSM- IV propone ei Mini international 
Neuropsyquiatric Interview (M.I.N.I.) como una 
herramienta de evaluación diagnóstica de ios tras-
tornos mentales, así como el CIE-10 propone otras 
herramientas de diagnóstico t5). En América Latina 
se utiliza el M.I.N.I. 5.0.0 versión en Español para 
América del Sur y Central (6). 

En Honduras, en ia actualidad, ei sistema de infor-
mación de la Secretaria de Salud únicamente genera 
ei número de consultas por año, lo cual conlleva 
algunos problemas importantes como que una per-
sona puede asistir a consulta más de una vez durante 
el año, duplicando así la información; tampoco se 
sabe el número y porcentaje de personas afectadas 
en una localidad "x". Por otro lado, en varios do-
cumentos de la Secretaria de Saiud se dice que sólo 
el 60% de ia población tiene acceso a los servicios, 
si esto se considera correcto, implicaría que única-
mente proporciona información sobre parte del 
problema, es decir no se incluye el 40% que no 
accede a los servicios; si a esto se agrega que otra 
parte de la población asiste a los centros privados y 
al Instituto Hondureno de Seguridad Social, indica-
ría que este dato tiene un subregistro muy importan-
te, por ello no se conoce con precisión la magnitud 
completa del problema. Por tanto tampoco se conoce 
la demanda por lo que se dificulta planificar el 
desarrollo de los servicios en el futuro y el desarro-
llo de la capacidad de oferta institucional (7). 

El presente trabajo se desarrolla con el propósito de 
conocer la prevalencia de trastornos mentales en 
algunas comunidades seleccionadas y caracterizar 
demográficamente estos trastornos en dichas pobla-
ciones. 



44 

Rev Med Posí UNAH Vol. 7 No. .1 Enero-Abril, 2002 PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACIÓN 
MAVORnF 18 AÑOS 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
transversal en 29 comunidades de Honduras, de 
Enero a Octubre del año 2001. Para determinar la 
prevalencia de trastornos mentales se utilizó el 
M.i.N.l. el cual es una entrevista diagnóstica, que 
explora de manera estructurada, los principales 
trastornos psiquiátricos según la clasificación del 
DSM-IV. Este instrumento está constituido de 17 
secciones, donde se investigan datos generales, 
trastornos afectivos (episodio depresivo mayor, 
distimia, hipomania, inania), trastornos de ansiedad 
(ansiedad generalizada, trastorno de angustia, ago-
rafobia, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo 
y trastorno de estrés postraumático), trastornos de-
bido al consumo de sustancias psicoactivas (depen-
dencia y abuso de alcohol y otras drogas), trastor-
nos de la alimentación (anorexia nerviosa y buli-
mia), trastorno psicótico, trastorno antisocial de la 
personalidad y riesgo suicida. El M.I.N.L tiene una 
sensibilidad del 96% y una especificidad de 88% 
para ios \ 9 trastornos que pretende diagnosticar. 

Se seleccionaron 29 comunidades al azar simple, de 
un grupo de 86 comunidades que fueron inicialmen-
te consideradas bajo los siguientes criterios; 

1) Que hubiese un Médico en Servicio Social 
asignado a partir de Noviembre del  año 
2000. 
2) Que tuviera más de 5,000 habitantes. 
3) Se excluyeron las comunidades de alta con 
centración poblacional (Tegucigalpa y San 
Pedro Sula). 

El M.i.N.l. fue realizado por médicos ei\ servicio 
social los cuales fueron entrenados mediante la 
realización de 4 Talleres Teórico-Prácticos de 3 
días de duración cada uno, bajo la dirección de 
médicos residentes del III año de Psiquiatría, super-
visados por el coordinador de dicho postgrado, de 
Noviembre del 2000 a Marzo del 2001. Además se 
realizaron 4 Talleres de Reforzamiento de Junio a 
Octubre, con el propósito de dar seguimiento a la 
instrucción dada al inicio de la investigación. Con-
siderando la prevalencia reportada por la literatura 
médica internacional y además que cada población 
tenía un promedio de 5,000 habitantes, y utilizando 

un paquete estadístico computadonal, se estimó una 
muestra de 100 personas por cada comunidad. 

En cada comunidad se seleccionó la muestra, con 
un sorteo de barrios; de cada uno de ellos, las casas 
fueron numeradas y al azar se tomaron 100 vivien-
das, en cada una se seleccionó por sorteo a una 
persona mayor de 18 años a la cual, previa a la apli-
cación del instrumento, se le solicitó su consenti-
miento, e) cual fue dado verbalmente dejándosele la 
opción de que podía retirarse en cualquier momento 
de la entrevista. En cada ocasión para iniciar la 
toma de la muestra, una de las residentes del tercer 
año de Psiquiatría, se desplazó en el transcurso del 
año 2001, a los diferentes lugares, para iniciar la 
recolección de datos junto al médico en servicio 
social. Se elaboró un programa computarizado de 
entrada de datos, con la utilización del paquete 
EPIINFO V6.04D y se realizó un análisis de fre-
cuencia de los datos. 

RESULTADOS. 

Desde eí mes de Abril al mes de Octubre del año 
2001 se entrevistaron un total de 2,817 personas 
en 29 cotí] unidades, distribuidas de la siguiente 
manera: Choluteca dos comunidades totalizando 
200 personas, Francisco Morazán seis comunidades 
siendo 600 personas; Comayagua tres comunidades 
para 300 personas; Cortés cuatro comunidades para 
400 personas; Olancho tres comunidades para 300 
personas; La Paz, Gracias a Dios, Ocotepeque, 
Santa Barbara, Yoro y El Paraíso una comunidad; 
Valle tres comunidades y Copan dos comunidades; 
totalizando 13 Departamentos del país visitados. 

No se visitó Islas de la Bahía, Lempira, lntibucá, 
Atlántída y Colón porque en el sorteo realizado 
no surgió ninguna comunidad de estos departamen-
tos. De los individuos evaluados 1,894 (67.2%) 
fueron del sexo femenino y 2,179 (77.4%) menores 
de 50 anos. 

Las cinco comunidades con mayor prevalencia de 
trastornos mentales fueron: (Cuadro 1) 
1. Santa María de El Paraíso; 
2. Limón de la Cerca en Choluteca; 
3-    San Manuel en Cortés; 
 

4. Morolica en Choluteca; 
5. Corquín en Copan. 
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Las cinco comunidades con menor prevalencia de 
trastornos mentales fueron: (Cuadro 1) 

1. Meambar en Comayagua; 
2 San Jerónimo en Comayagua; 
3. Puerto Cortés en Cortés; 
4. Zacapa en Santa Barbara; 
5. Lepaguare en Olancho. 

Como observamos en el grupo de la Tercera Edad 
las prevalencias más altas se encuentran en: Episo-
dio Depresivo Mayor, Riesgo Suicida y Trastorno 
de Ansiedad Generalizada; en el grupo poblacional 
más joven, en orden de frecuencia encontramos; 
Riesgo Suicida, Episodio Depresivo Mayor y la 
Agorafobia: de ios 577 casos con Depresión Mayor, 
131 (70%) se encontraban en un rango de edad 
entre 19 y 49 años (Cuadro 3). 

 

En el cuadro 2 se aprecia que los trastornos menta-
les más prevalentes son: Episodio Depresivo Ma-
yor, Riesgo Suicida (Que es una comorbilidad psi-
quiátrica y no un trastorno mental en sí) Agorafo-
bia, Fobia Social, Dependencia al Alcohol y Tras-
torno de Ansiedad Generalizada. 

 

En la población femenina ias prevalencias más altas 
corresponden a: Episodio Depresivo Mayor, Riesgo 
Suicida, Agorafobia y Fobia Sociai: en "la población 
masculina fueron los más frecuentes: Dependencia 
al Alcohol Episodio Depresivo Mayor, Riesgo 
Suicida y Fobia Social (Cuadro 4). 

El Episodio Depresivo fue más frecuente entre las 
mujeres (79%) al igual que el Riesgo Suicida 
(77%). De los 160 casos de Dependencia Alcohóli-
ca, 149 (93%) eran de! sexo masculino. 

La mayoría de personas en Honduras con trastornos 
mentales son mujeres (71%). 
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DISCUSIÓN .  

Los trastornos mentales son un problema de salud 
pública, según la literatura internacional oscilan 
entre el 10% y el 30% en !a comunidad; sin embar-
go en este estudio, utilizando el M.Í.N.Í., ia preva-
lencia de trastornos mentales es de 35% lo que pue-
de ser considerado como un 5% mayor que lo espe-
rado, según otros estudios internacionales (!); pro-
bablemente debido a que Honduras es eí 3er país 
más pobre de América, después de Haití y Nicara-
gua, sometido a catástrofes naturales y provocadas 
por el hombre lo que, en los últimos años, ha fo-
mentado la inseguridad ciudadana. 

Específicamente fue en la comunidad de Santa Ma-
ría, El Paraíso, en donde la prevalencia de trastor-
nos mentales fue el doble de lo esperado (60%). 
Esto puede deberse a la presencia de factores eco-
nómicos de tipo negativo, ya qué ésta comunidad es 
eminentemente agrícola y actualmente sufre los 
efecfos de los precios bajos en la comercialización 
del café (l). En cambio la prevalencia de patología 
psiquiátrica en el límite menor esperado (Í0%), 
según estudios internacionales realizados en la co-
munidad la encontramos en Meambar, Comayagua 
(10%), lo cual puede deberse a que por aspectos 
geográficos y de vías de acceso, se encuentra aleja-
da de localidades de gran concentración poblacio-
nal, factor que se ha visto asociado con un nivel de 
estrés más alto (8). 

En un estudio realizado en 1999 por el Postgrado de 
Psiquiatría '9l, se encontró que el 60.5% de la pobla-
ción de Morolica, Choluteca, presentaba un Tras-
torno de Estrés Postraumático a los 9 meses del 
Huracán Mitch; actualmente encontramos una pre-
valencia de dicho trastorno del 19%, lo cual se en-
cuentra dentro de la evolución natural esperada de 
dicha patología. Durante estos tres arios después del 
desastre natural la población se ha mantenido ocu-
pada en reconstruir su ciudad, recibiendo buen so-
porte social y económico lo que les ha brindado 
nuevas expectativas de vida; sin embargo encon-
tramos una prevalencia alta de trastornos mentales 
(50%). ya que lo descrito en ía literatura internacio-
nal es del 30% (1). 
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En el Departamento de Gracias a Dios solamente se 
entrevistaron 17 personas por las insalvables difi-
cultades que representa el idioma, como las diferen-
tes connotaciones que tienen algunos vocablos en 
español en el dialecto Misquito. Las entrevistas que 
se realizaron se hicieron con mucha dificultad a 
través de un traductor. 

Del total de mujeres entrevistadas, los trastornos 
más frecuentes fueron: Episodio Depresivo Mayor 
(24%), Agorafobia (9.3%) y Fobia Social (6%); 
todo lo cual se muestra acorde con lo encontrado en 
la literatura donde se indica que la mayor vulnerabi-
lidad de las mujeres a la enfermedad psíquica no 
ocurre en todas las categorías diagnósticas sino a 
expensas de los trastornos depresivos y ansiosos 
(10). lo cuaí puede deberse a que la mayoría de eilas 
no tienen un trabajo fuera de casa y son responsa-
bles de tres o más hijos menores de 14 años en el 
hogar. 

En los 923 varones encuestados encontramos: De-
pendencia a Alcohol (16.1%), Episodio Depresivo 
Mayor (13.2%) y Fobia Social (6%), lo cual es apo-
yado por el trabajo de Gilli y colaboradores doride 
casi un 20% de los varones entre 18 y 65 años cum-
plían criterios para el síndrome de dependencia 
alcohólica (1), probablemente debido a factores 
sociocuHurales que permite la ubre ingesta de bebi-
das alcohólicas en el hombre como paite de su rol 
masculino. 

Al igual que en National Comorbídity Survey 
(NCS) (1) en este estudio los trastornos mentales 
más frecuentes fueron los Trastornos de Ansiedad 
(24.4%), el Episodio Depresivo Mayor (20.5%) y la 
Dependencia Alcohólica (5.7%). 

El Episodio Depresivo Mayor se presenta como el 
trastorno mental más prevalente, sobre todo en las 
edades comprendidas entre 19 y 30 años (37%), 
como lo menciona De Santiago y colaboradores al 
referir que esta patología es más comúnmente en-
contrada en las edades jóvenes (1). Sabernos que el 
67.2% de la población estudiada es femenina, sexo 
en el cual se encuentra el doble de depresión que en 
el hombre (10); lo que nos hace suponer que este 
predominio de mujeres puede estar influyendo en 
los resultados obtenidos con relación a esta patolo-
gía. 

Con relación a los Trastornos de Ansiedad encon-
tramos: Fobia Social (6%) y Trastorno de Ansiedad 
Generalizada (4.4%), lo cual es similar a lo que 
refiere la literatura donde en estudios de la ECA en 
Norteamérica (1) reportó que el riesgo vital de sufrir 
fobia social varia entre 3% al 13%; demostrando 
que la prevaíencia de ansiedad generalizada era del 
3%-4%. En este estudio la Agorafobia fue el tras-
tomo de ansiedad más frecuente con una prevalen-
cía de 7.6%, valor mayor que lo propuesto por 
Montoya ÍD (8). quien refiere que la prevaíencia de 
este trastorno es variable y puede oscilar entre 3% y 
5%. La población hondurena atraviesa por un pe-
ríodo de inestabilidad económica y social lo que 
podría estar influyendo en la aparición de dicha 
patología. 

El trastorno psicótico se mantuvo por debajo del 1% 
(0.4%). presentándose prevalentemente en eí sexo 
masculino (54.5%), y entre 31 y 49 años (46%), sin 
embargo según la literatura internacional ningún 
estudio sobre prevaíencia de psicosis es fiable debi-
do a que alcanzan una alta concordancia en íos dia-
gnósticos de los casos severos pero aún generan 
discrepancias en los casos más leves o incipientes, 
lo cual tiene serías implicaciones en la investiga-
ción epidemiológica (I). 

Se encontró una prevaíencia de Riesgo Suicida del 
19.7%, más frecuente en mujeres (79%), en la edad 
comprendida entre 19 y 30 años (47%) lo cual es 
contrario a lo referido por Toro y Yepes en donde 
se relaciona un mayor riesgo de suicidio en hom-
bres, de mayor edad; esto puede deberse a que el 
sexo predominantemente entrevistado fue el feme-
nino y además las mujeres intentan suicidarse 3 a 4 
veces más que los hombres; pero éstos lo logran en 
esa misma proporción, ya que sus medios son más 
eficaces. En este estudio una de las patologías más 
frecuentes eran la depresión y la fobia social las 
cuales se han relacionado con mayor riesgo de sui-
cidio (8). 

En conclusión: 

La prevaíencia de trastornos mentales en las 29 
comunidades estudiadas fue un 5% mayor que lo 
reportado en estudios internacionales. 
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La mayor prevalencia de trastornos mentales se 
encuentra en comunidades que han tenido factores 
económicos de tipo negativo. 

Los trastornos mentales más frecuentes son: El 
episodio depresivo mayor y los trastornos ansiosos, 
seguido de dependencia alcohólica; coincidiendo con 
los estudios internacionales comunitarios. 

En   el sexo femenino los trastornos afectivos son tos 
más frecuentes y en eí masculino la dependencia a 
alcohol. 

La Mini Entrevista Neuropsiquiátriea Internacional 
(M.I.N.I). versión en Español 5.0.0, modificado 
para Centro y Sur América, es una herramienta 
diagnóstica en Psiquiatría, confiable desde el punto de 
vista estadístico, rápida y al alcance de la comunidad 
médica en general. 

Los resultados obtenidos, si bien en forma parciaí, 
facilitarán el dirigir las acciones futuras por parte del 
sistema de salud y las instituciones formadoras de 
recursos humanos permitiendo mejorar el proceso de 
planificación, desarrollo de la oferta institucional, 
elaborando planes, programas, recursos humanos que 
se necesiten, apoyo logística y fínan-ciamiento 
requerido. 
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RESUMEN, OBJETIVO. Registrar y codificar las 
neopiasias malignas diagnosticadas en el Hospital Escue-
la, en base al diagnóstico histo patológico y órgano de 
origen. Crear un marco referencial de las enfermedades 
neopíásicas malignas presentes en Honduras, para servi-
cio del Sistema Nacional de Salud. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se hizo un estudio des-
criptivo, retrospectivo, y transversal. Constituyó el uni-
verso del estudio el total de los diagnósticos histopatoló-
gicos realizados en el Departamento de Patología del 
Hospital Escuela de 1996 a 2000, de los cuales se extra-
jeron todos los diagnósticos de neopiasias malignas. 
Estos últimos fueron codificados de acuerdo a su morfo-
logía y topografía en base al Sistema de Clasificación 
Internacional de Enfermedades para Oncología (2da. 
Edición, Lyon, 1995). Utilizando el programa EPI-ínfo 
6.04 se elaboró una base de datos la cual fue analizada 
estadísticamente. 
RESULTADOS. De las 33,291 bíopsias procesadas en 
el Departamento de Patología del Hospital Escuela, el 
13% (4,372) fueron diagnosticadas como neopiasias 
malignas. El sexo femenino es el más afectado en un 
60.2%. El rango de edad en que más frecuentemente se 
presentan es en mayores de 50 años (46.9%). Las cinco 
primeras neopiasias malignas más frecuentes fueron ías 
de estirpe epidermoide (22.9%), adenocarcinomas 
(20%), Neopiasias basocelulares (11.8%), y leucemias 
(9%). Los órganos más afectados son: piel (17.6%), 
cuello uterino (14.5%), estómago (10.3%), sistema 
hematopoyético y reticuloendotelial (9.9%) y ovario 
(7.2%). En las edades pediátricas de 0-15 años se obser- 

varon con mayor frecuencia leucemias (26.7%), linfomas 
(15%)ygliomas(10.t%). 
CONCLUSIÓN. La existencia de un registro histopato-
lógico enmarcado en el Sistema de Clasificación y Codi-
ficación Internacional de Enfermedades es fundamental 
para iniciar el registro hospitalario y el registro poblacio-
nal nacional y regional. Los resultados que se presentan 
en este trabajo constituyen un marco referencial de la 
situación actual del cáncer en el Hospital Escuela y en el 
país. 

PALABRAS CLAVE: Registro, Cáncer, Registro de 
Cáncer, Registro de Enfermedades Oncológicas , Regis-
tro hospitalario. 

ABSTRACT. OBJECT1VE. To register and to code 
malignant tumors sfitdied al the Hospital Escuela ac-
cording lo histopathological diagnosis and site of origm. 
To créate a reference data on malignal tumors in Hon-
duras for the National Health System. 

 MATERIAL AND METHODS. This is a descriptive, 
retrospective and transversal study that included all the 
histopathological diagnosis of the Department of Pa-
thology realized from 1996 to 2000, offhese were gath-
ered all the malignant tumors reponed and coded accor-
ing the International Statislical Classificafion of Dis-
eases for Oncology (Lyon, 2"d edition, 1995). Using 
Epi.Info 6.04 a data base was created and statistically 
analized. 
RESULTS. From 33,291 biopsies processed ai the De-
partment of Pathology, 13% (4,372) were diagnosed as 

*      Residente IVaño Postgrado de Patología, Universidad Nacional Autónoma de Honduras (UNAH). **    
Residentes III, II, I año respectivamente, Postgrado de Patología, (UNAH) *** Departamento de Patología 
(UNAH) 
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malignant tumors. Female sex was the most affected 
(60.2%). The highest incidence were in the age range 
over 50 years (46.9%). The most jrequent malignaní 
tumors were squamous ceils origin (22.9%), adenocarci-
nomas (20%), basal cells carcinoma (11.8%) and leuke-
mias (9.%). The most affectedorgans were skin (¡7.6%), 
uterine cervix (14.5%), stomach (10.3%), hemathopoye-
tic and reticufoenthotetal system (9.9%) and ovary 
(7.2%). For the pediatric age range of 0-15 years old the 
most frequent malignanl diseases were leukemias 
(26.7%), linfomas (15%) andgiyomas (10.1). 
CONCLUSIÓN. A histopathoiogical record based on 
the International Statistical Classiftcation of Diseases 
for Oncology is importan! lo créate a hospital record 
and a national and regional record. The results of this 
study are a refere nce framework of actúal situation of 
cáncer at the Hospityal Escuela and the country. 

KEY WORDS: Record, cáncer record, oncology 
diseases record, hospitalary record. 

INTRODUCCIÓN."  

El cáncer es un grupo de muchas enfermedades 
relacionadas. Todas las formas de cáncer implican 
el crecimiento y propagación sin control de células 
anormales. Las células normales del cuerpo crecen, 
se dividen y mueren en una forma ordenada, en la 
mayoría de los tejidos sólo se dividen para reempla-
zar las células desgastadas o moribundas y para 
reparar las lesiones. 

Sin embargo, las células cancerosas continúan cre-
ciendo y dividiéndose, y se pueden propagar a otras 
partes del cuerpo. Estas células se acumulan y for-
man tumores (masas o protuberancias) que pueden 
comprimir, invadir y destruir los tejidos normales. 
Si las células se desprenden de uno de esos tumores, 
pueden viajar a través de la sangre, o del sistema 
linfático, a otras áreas del cuerpo, donde se pueden 
asentar y formar tumores "en colonia". Las células 
cancerosas continúan creciendo en su nueva ubica-
ción. La propagación de un rumor a una nueva ubi-
cación recibe el nombre de metástasis. No obstante, 
cuando el cáncer se pTopaga, mantiene el nombre de 
la parte del cuerpo donde se inició (1). 

El interés por el cáncer ha aumentado en el último 
siglo debido al control relativo de las enfermedades 
infecciosas, a las mejoras sanitarias, a la vacuna-
ción, y al uso de los antibióticos versus la dificultad 
de encontrar formas absolutas de prevenirlo y curar- 

lo, con la consecuente inversión de gran cantidad de 
recursos humanos y materiales (2,3). 

El esfuerzo por controlar la enfermedad ha sido de 
tal magnitud que incluso en países en vías de desa-
rrollo, donde otro tipo de enfermedades se constitu-
yen en prioridad de salud pública, se hacen esfuer-
zos por crear formas sistemáticas de conocer más 
exactamente los factores que originan su apareci-
miento y como afecta a las comunidades nacionales 
e internacionales (3,4). 

Después de casi un siglo de recolección de datos 
relativos al cáncer, se ha llegado al consenso inter-
nacional que los registros de cáncer proporcionan 
la única oportunidad de evaluar correctamente la 
magnitud y naturaleza de la enfermedad en aquellos 
lugares donde, por la escasez de recursos económi-
cos, no es posible proporcionar adecuados servicios 
de atención, diagnóstico y tratamiento a pacientes 
oncológicos, y donde frecuentemente es difícil es-
tablecer una precisa tasa de mortalidad (2). 

Un registro de cáncer es un sistema de información 
diseñado para la recolección, manejo y análisis de 
datos de personas con el diagnóstico de enfermedad 
neoplásica maligna. La forma en que funciona un 
registro depende estrechamente de las condiciones 
locales y de las fuentes de material disponibles. 
Normalmente, las principales fuentes de informa-
ción de un registro incluyen: información de los 
centros de tratamiento, información de los servicios 
de diagnóstico, especialmente de los departamentos 
de anatomía patológica y ios certificados de defun-
ción. Los registros de cáncer pueden clasificarse en 
tres tipos: Registros histopatológicos, registros hos-
pitalarios y registros población al es. 

Los registros histopatológicos y los hospitalarios 
organizan el almacenamiento de datos de pacientes 
a quienes se les ha diagnosticado y/o tratado por 
cáncer en una determinada unidad prestadora de 
sen-icios oncológicos, y notifican sistemáticamente 
estos datos a un registro central regional o nacional 
que se constituye en un registro poblacional. Son 
valiosos para la investigación clínica y para el se-
guimiento individual de cada paciente; y sin ellos 
no es posible crear los registros poblacionales. 

El principal objetivo de un registro poblacional es 
producir estadísticas sobre la incidencia del cáncer 
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en una población definida, y proporcionar un marco 
para la evaluación y control del impacto del cáncer 
en la comunidad. Por tanto, es importante en el 
campo de la epidemiología y de la salud pública (5). 

Para evaluar la calidad de los datos de un registro 
poblaciona! deben considerarse dos aspectos princi-
pales: su exhaustividad y su validez. Cada registro 
debe crear su propio control de calidad a este res-
pecto, sin embargo, un índice muy útil de validez es 
la proporción de casos con confirmación histológi-
ca, por lo que un sólido registró histopatológico es 
fundamental. La exhaustividad es determinada por 
la capacidad del registro de eliminar o evitar los 
registros múltiples y/o el subregistro (ó). 

Las definiciones y los sistemas uniformes de clasi-
ficación de enfennedades son básicos para el estu-
dio cuantitativo de éstas. Sin una herramienta es-
tándar de clasificación que permanezca fija durante 
periodos de tiempo y que se aplique de igual manera 
de un lugar a otro, no sería posible realizar análisis 
comparativos significativos de datos de morbilidad 
y mortalidad. Se recomienda que Jos registros de 
cáncer utilicen la Clasificación internacional de 
Enfennedades para Oncología (CÍE-O) para codifi-
car la topografía (localización del tumor primario-
sitio de origen-) y la morfología (tipo histológico -
aspecto microscópico-) de los tumores. También se 
describe el comportamiento -tendencia a invadir 
otros tejidos- del tumor (2). 

La Clasificación internacional de Enfermedades 
para Oncología (CIE-O) se desprende de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades que la Orga-
nización Mundial de la Salud ha propuesto a todos 
sus miembros. Se constituye en un sistema inde-
pendiente que ha sido revisado en dos ocasiones y 
que, a diferencia de otras clasificaciones anteriores 
muy usadas para codificar las enfennedades neoplá-
sicas, proporciona códigos al fanuin éneos que per-
miten separar la morfología de la topografía y ex-
presar el comportamiento biológico de íos tumores. 
Su aceptación internacional ha sido tan amplia que 
muchos países se encuentran actualmente en proce-
so de recodificar sus registros con la CIE-O para 
poder analizarlos epidemiológicamente en un con-
texto mundial (2). 

En Honduras, ha habido intentos valiosos por mos-
trar ía realidad de.) cáncer en forma ordenada y cien- 

tífica, en 1990 Hernández et al. publicaron una 
revisión de 10 años de cáncer en Honduras donde 
recomendaban hacer estudios anuales que en un 
futuro pudiesen ayudar a concretar políticas de de-
tección precoz del mismo. Además, existen diferen-
tes instituciones públicas y privadas que están tra-
tando de sistematizar los casos conocidos de cáncer 
en las poblaciones hospitalarias. Sin embargo, toda-
vía no se ha logrado un consenso para crear un re-
gistro poblacional que pueda revelar datos de tal 
valor epidemiológico que contribuyan a definir 
riesgos de exposición, tasas de prevalencia e inci-
dencia, distribución geográfica, y que puedan com-
pararse con otros similares a nivel internacional 
(8,12). 

En 1999 los departamentos de Patología del Hospi-
tal Escuela y Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras decidieron colaborar en forma conjunta 
para la creación de una base perenne de datos que 
recopilará todos ios diagnósticos histopatológicos y 
órganos de origen de cáncer a partir de 1996, y que 
en forma preliminar fuese reportada cada año en 
forma interna y publicada finalmente en el año 
200 í, cuando la información de 5 años pudiese 
aportar en forma estadísticamente significativa re-
sultados que describiesen la frecuencia de las 
neoplasias malignas en este centro hospitalario. 

Por lo tanto, el presente trabajo ha tenido como 
objetivo registrar y codificar las neoplasias malig-
nas diagnosticadas en el departamento de Patología 
del Hospital Escuela de 1996 a 2000, y crear así una 
sólida, válida y exhaustiva fuente de datos para el 
establecí miento del registro hospitalario respectivo, 
y con esto motivar a los sectores nacionales e inter-
nacionales que luchan contra eí cáncer para unirse 
en la creación de un registro poblacional. Se hizo 
especial énfasis en la población pediátrica en vista 
que el bloque materno infantil del Hospital Escuela 
es el centro oncológico de referencia nacional. 

MATERIALY MÉTODOS. 
Se hizo un estudio descriptivo, retrospectivo, y 
transversal. Constituyó el universo del estudio el 
total de los diagnósticos histopatológicos realizados 
en el Departamento de Patología del Hospital Es-
cuela de 1996 a 2000. Estos diagnósticos se encon-
traron consignados en 33,291 hojas de reporte de 
biops.ia, de los cuales se extrajeron 4,372 (100%) 
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diagnósticos de neoplasias malignas, que constitu-
yeron la muestra del estudio. Estos últimos fueron 
codificados de acuerdo a su morfología y topografía 
en base al Sistema de Clasificación Internacional de 
Enfermedades para Oncología (CIE-O) (2da. Edi-
ción, Lyon , 1995). 

El manual de la Clasificación de Enfermedades para 
Oncología (CIE-O) está constituido por cinco sec-
ciones diferentes: A) Instrucciones para su uso. B) 
Lista numérica de los códigos topográficos, cada 
uno formado por cuatro caracteres alfanuméricos 
que van desde COO.O hasta C80.9. El punto decimal 
(.) indica subdivisiones o subsilios de la categoría 
de tres caracteres. La letra MC" que precede el código 
es de uso indispensable. C) Lista numérica de 
códigos morfológicos, fonnados por cinco dígitos 
que van desde 8000/0 hasta 9989/1. Los primeros 
cuatro dígitos indican la histología específica, y el 
quinto dígito, después de la pleca (/), el comporta-
miento biológico. Un sexto dígito puede ser agrega-
do a este código para indicar su grado o diferencia-
ción. En este trabajo el sexto dígito se codificó por 
separado en el instrumento de recolección de datos 
y no se colocó en el código morfológico. La "M" 
que precede al código, seguido de un guión (-), es 
opcional y se usa en el índice del ManuaJ de ia CÍE-
O para indicar que los cinco dígitos constituyen un 
código morfológico. En este trabajo no es usada. 
D) índice alfabético. Este es el listado de los térmi-
nos describiendo topografía, morfología y lesiones 
seleccionadas por ser similares a tumores. E) Dife-
rencias en la morfología entre la primera y segunda 
ediciones (11). 

Cada registro de cáncer tiene la opción de incluir 
algunas neoplasias que no tienen un comportamien-
to biológico maligno, pero que por su sitio de ori-
gen y crecimiento pueden ser mortales; en este es-
tudio se incluyeron algunos tumores de este tipo 
que pueden ser identificados por el quinto dígito de 
su código morfológico que, como se dijo antes, 
expresa el comportamiento biológico de la neopla-
sia. También fueron incluidos aquellos que presen-
tan un potencial incierto de malignidad o son cono-
cidos como de comportamiento limítrofe (11). En 
vista de que este es un Registro de Cáncer histo-
patológico, se incluyeron en la base de datos aque-
llos tumores identificados por el patólogo como 
metastásicos, pero cuyo sitio primario quedó como 
desconocido para el archivo de Jos tumores 
diagnosticados en eí departamento. Por el contrario 

nosticados en el departamento. Por el contrario 
fueron descartados todos aquellos tumores metastá-
sicos cuyo primario fue diagnosticado posterior-
mente. En aquellos pacientes con múltiples tumores 
primarios se llenó un instrumento de recolección de 
datos por cada tumor, de tal forma que se pudieron 
cuantificar todos los tumores diagnosticados. 

En el instrumento de recolección de datos se inclu-
yeron preguntas abiertas y cerradas precodificadas 
que contenían las siguientes variables: 

No de biopsia / año del Departamento de 
Patología del Hospital Escuela. Hospital 
donde se recolectó la muestra, (sólo se 
incluyeron los Hospitales que de acuerdo 
a lo establecido por la Secretaría de Salud 
deben enviar sus muestras a este hospital). 

N° de expediente Hospitalario. 
Procedencia. Sala de 
Hospitalización. Nombre 
completo. -     Edad. Sexo. 

Fecha del reporte. 
Sitio anatómico. Tipo 
de Muestra. 
Diagnostico clñúco. 
Diagnóstico   Histopatológico  (en  palabras 
del patólogo). Codificación Morfológica. 
Codificación Topográfica. Diferenciación. 
Literalidad de la neoplasia. Otros 
diagnósticos. 

Posteriormente se elaboraron gráficos y tablas que 
establecían rangos de frecuencia de neoplasias ma-
lignas, edad, sexo, morfología, topografía, sexo/ 
morfología, edad pediátrica (0-J5 años) / morfolo-
gía, hospital de referencia, y procedencia de los 
pacientes. 

Finalmente se cruzaron las fichas por número de 
expediente hospitalario y nombre de los pacientes 
para eliminar aquellas que se referían a un mismo 
tumor diagnosticado en fechas diferentes, o a un 
tumor diagnosticado por separado de su metástasis 
a otro sitio, dejándose en la base de datos la ficha 
que recogía eí diagnóstico morfológico y topografía 
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co más completo o el tumor primario, respectiva 
mente. 

Se realizó análisis porcentual de los datos. No & 
hicieron pruebas de significancia estadística por n< 
ser aplicables a este estudio. 

RESULTADOS. 

De las 33,291 biopsias procesadas en el Departa 
mentó de Patología Hospital Escuela de 1996 a 
2000, el 13.% (4,372) fueron diagnosticadas com< 
neoplasias malignas. 

El sexo femenino es afectado en un 60.2%, mientra 
que el sexo masculino en un 39.8%. 

La frecuencia según rangos de edad fue de 217 
tumores (4.9%) para 0-5 años, 313 (7.1%) en 6-14 
años, 1,711 (39.1%) en 15-49 años, 2,051 (46.9%) 
en mayores de 50 años; en un 1.8% (80 casos) no se 
consignó la edad del paciente. 

Se codificaron 240 diagnósticos faistopatológicos 
diferentes, agrupados en 33 categorías morfológicas 
según la C1E-O. En la tabla 1 se presentan estas 
categorías morfológicas. Las cinco primeras neo-
plasias malignas en frecuencia fueron las de estirpe 
epidermoide (1002 casos-22.9%), adenocarcinomas 
(873-20%), Neoplasias basocelulares (516-11.8%), 
y leucemias (395-9%). Asimismo se pueden obser-
var en esta tabla los diagnósticos más frecuentes de 
anií'rHn ni «pvrt 
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Los sitios anatómicos codificados sumaron un total 
de 59 (100%). Los órganos más frecuentemente 
afectados fueron: piel (C44)(766 casos-17.6%), 
cuello uterino (C53) (637-14.5%), estómago (C16) 
(444-10.3%), sistema hematopoyético y reticuloen-
dotelial (C42) (432-9.9%) y ovario (C56) (315-
7.2%), seguidos por encéfalo (C71) (193-4.4%), 
ganglio linfático (C77) (173-3.9%) y próstata (C61) 
(109-2.5%). 

 

En las edad pediátrica 0-15 años (583 tumores-
13.3%) se observaron con mayor frecuencia leuce-
mias (26.7%), iinfomas (15%) y gliomas (10.1%). 

La mayoría de los tumores se presentaron en pa-
cientes provenientes del Hospital Escuela   (3910- 

89.4%) (Tabla 3) y del departamento de Francisco 
Movazán (1504-34.4%). Debido a que no se colocó 
el sitio de procedencia en 924 de los casos, estos 
constituyeron el 21.1% de todos los tumores (Tabla 
4). 

 

DISCUSION 

El principal, y probablemente más importante resul-
tado obtenido en este trabajo, es la creación de una 
exhaustiva y válida base de datos de diagnósticos 
histopatológicos que servirá para promover la 
investigación clínica, el seguimiento de pacientes 
oncológicos en el Hospital Escuela y fundamentar 
un futuro registro hospitalario de cáncer. 

La codificación morfológica y topográfica de los 
diagnósticos histopatológicos de acuerdo con crite-
rios internacionales permite comparar los resultados 
con otros registros similares. Por ejemplo, países 
como México reportaron en 1995, 73,299 nuevos 
casos de cáncer en su registro histopatotógico na-
cional. En ese registro podemos ver como el pre-
dominio del cáncer en mujeres (64.7%) es similar al 
determinado en nuestro trabajo (60.2%). Asimismo, 
el primero y segundo lugar de diagnóstico morfoló-
gico fue ocupado por las neoplasías epidermoides y 
adenocarcinomas respectivamente, al igual que en 
este estudio <3). 

Ha sido de especial interés mostrar la frecuencia del 
cáncer en niños, por seT el Servicio de Oncología 
Pediátrica el centro nacional de referencia para 
tratamiento de pacientes con cáncer. Aunque un 
registro histopatoíógico sólo establece el número de 
tumores diagnosticados, este trabajo muestra algu-
nas características en cuanto a tipo de tumor y loca-
lización del primario descritas en estudios con ma-
yor cantidad de casos, en países con diferentes an-
tecedentes socioeconómicos y étnicos. El registro 
del estado norteamericano de Idaho, proporcionó 
los resultados de datos recopilados desde 1982 hasta 
1996, en los cuales los tipos de tumor más fre-
cuentes se originaron en el sistema nervioso, y 
sistema hematopoyético, así como los de origen 
mesenquimal. En la presente base de datos esta 
frecuencia se cumple en forma similar (9-10). 

Al observar la alta frecuencia de cáncer diagnosti-
cado en el cuello uterino, la piel, estómago y siste-
ma reticu!oendotelia! y hematopoyético, se puede 
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pensar que los recursos humanos y materiales para 
atender a los pacientes con tales neoplasias. debe 
ser la prioridad en las políticas íntráhospitalarias 
actuales y requisito indispensable en el diseño de 
campañas locales de prevención de cáncer en cola-
boración con instituciones públicas y privadas rela-
cionadas (12). 

La capacidad de identificar a los individuos es un 
aspecto clave en un registro de cáncer. Así el re-
gistro debe tener la suficiente información sobre 
cada individuo para evitar registros múltiples del 
mismo sujeto. Consignar correctamente el nombre y 
datos de identificación personal y hospitalaria, así 
como el sitio de procedencia permiten hacer un 
seguimiento activo mientras el sujeto siga vivo. 
Esto último es difícil en los países en desarrollo 
donde la tendencia al subregistro es grande. En este 
estudio, en un 21. 1 % de los casos no se consignó 
el sitio de procedencia, por lo que la educación del 
personal involucrado deberá ser uno de los 
principales objetivos a considerarse si se quiere 
inicial' un registro hospitalario y poblacional (U). 

Es importante resaltar que sistematizar información 
archivada en un departamento de Patología, como 
es el caso de este estudio, sólo es posible gracias al 
fácil acceso de las fuentes. Cada día el sistema de 
salud nacional deberá fortalecer y modernizar los 
archivos de expedientes clínicos y de diagnósticos, 
si se quiere definir la causa real del origen de las 
enfermedades oncológicas, la forma de prevenirlas 
y ei costo real en calidad de vida y atención para el 
paciente (12). 
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SIMPLE   CHRONIC   GLAUCOMA  PREVALENC   IN  HONDURAS   FROM  JULY 
1999  TO OCTOBER 2001 

Carolina Palma-Rivera*, Carlos Rene Maldonado*, Doris Alvarado-Aivarado**, Mario Chiesa-Bahady*** 

RESUMEN. OBJETIVO. Establecer la prevalencia del 
Glaucoma Crónico Simple en Honduras en la población 
mayor de 40 años para Contribuir con ia salud pública de 
la población Hondurena y manejar programas de preven-
ción de la ceguera. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio prospectivo, 
transversal, descriptivo. Universo de 4S55 pacientes 
mayores de 40 años, evaluados en las diferentes brigadas 
oftalmológicas en e] país y en e] día del glaucoma. Pe-
riodo de estudio de julio de 1999 a octubre de 2001, 
realizando evaluación de presión infraocular por medio 
de la tonometría de Schiotz, evaluación de la cabeza del 
nervio óptico con oftalmoscopía directa y realizando 
campos visuales por pantalla tangente a todos los sospe-
chosos. 
RESULTADOS. De los 4855 pacientes examinadas a 
220 personas se le confirmó el diagnóstico de Glaucoma 
que nos determina una prevalencia de 4 5% de la pobla-
ción Hondurena mayor de 40 años, además se determinó 
una prevalencia de 5.5% en el sexo masculino, mayor 
que la encontrada en el sexo femenino (3.9%) Se 
estableció que el Glaucoma tiende a incrementar 
conforme aumenta la edad y se estableció una prevalen-
cia de 14.8% en la raza negra, mayor que en las otras 
razas. En Ja población con Glaucoma se identificaron 
diversos antecedentes personales patológicos como ser la 
hipertensión arterial y migraña que predisponen a la 
enfermedad. 
CONCLUSIÓN. La prevalencia del Glaucoma Crónico 
Simple en Honduras de la población mayor de 40 años es 
de 4.5%, siendo más frecuente en la raza negra y en el 
sexo masculino. 

PALABRAS CLAVE: Glaucoma, presión intraocular, 
cabeza del nervio óptico, campos visuales. 

ABSTRACT OBJECTIVE. To establish premíeme of 
simple chronic glaucoma in population oider than 40 
years in Honduras to contribute with public health and 
to manage blimdness prevetition programs. 

 MATERIAL AND METHODS. Is aprospective, trans-
versal and descripüve study with 4855 patients older 
than 40 years o/age that were evaluated di/ring different 
ophtalmological campaigns held throughout the country 
and on the glaucoma doy celebraüon. The study was 
realized from July, 1999 to October, 2001, performing 
an evaluaiion of intraocular pressure ustng Schiotz 
tonometry, direct fondoscopy and Tangent Screen Visual 
fields. 
RESVLTS. From 4885 examinedpatients, the diagnosis 
of glaucoma was confirmed in 220 cases which repre-
sents a prevahnce of 4.5% of population over 40 years 
of age; prevalence in mole sex (5.5%) was higher than 
female (3.9%). It was established that glaucoma tends to 
increase with age and was founded a higher prevalence 
in black race (14.8%) compared with other ethnic 
groups. The people with glaucoma had some pathologi-
cal antecedents as arterial hypertension and migraine 
that predispuses to the disease. 
CONCLUSIÓN. The prevalence of Simple Chronic 
Glaucoma in population older than 40 years in Hondu-
ras is 4.5%; is mustfrequent in black race and male sex. 

KEY WORDS: Glaucoma, intraocular pressure, 
optical nerve head screen visual fields. 
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INTRODUCCIÓN. 

El glaucoma es una neuropatía óptica progresiva de 
carácter multifactorial asociada a pérdida del campo 
visual; y es la segunda causa de ceguera en el mun-
do. 

La ceguera es la mayor discapacidad humana en el 
mundo, de acuerdo a la Organización Mundial de la 
Salud (O.M.S.) entre 41 y 52 millones de personas 
son ciegas o de baja visión. El 90% de ellos viven 
en países en vías de desarrollo y aproximadamente 
el 80% son ciegos por enfermedades curables o 
prevenibles (l). 

Los estudios de población muestran que el glauco-
ma afecta gente de todas las edades pero prevalece 
más después de alcanzar los 40 arlos de edad (2). En 
países desarrollados, el 50 % de la gente con glau-
coma no se da cuenta que tiene la enfermedad. En 
países en vías de desarrollo esta tasa es inclusive 
mayor (3). 

En estadísticas globales realizadas en 1996 por !a 
O.M.S. estimaban que el glaucoma a nivel mundial 
para el año 2000 estaría afectando unos 66.7 millo-
nes de personas, con 6.7 millones de ciegos por esta 
patología (4). 

La prevaiencia del glaucoma en población de raza 
blanca oscila entre 0.4% y 4.1% (5). Varia de unos 
países a otros y aumenta con la edad. De hecho, el 
"Framíngham Eyes Srudy" reporta una prevaiencia 
de 1.4% a la edad de 52 a 64 años, aumentando a 
5.1% a los 65 a 74 años y 7.2% de los 75 a 85 años 
de edad (6). 

El glaucoma es más común en la raza negra: el 
estudio Barbados Eye, con participantes negros, 
mestizos y blancos reveló prevalencias de 7.0 %, 
3.3 % y 0.8 % respectivamente (7). Y en Santa 
Lucía un estudio reporta prevaiencia de 8,3% a 
16% en personas de raza negra mayores de 30 años 
(8). 

La ceguera por glaucoma entre la gente de raza 
negra es de 6 a 8 veces más alta, en promedio el 
glaucoma se desarrolla diez años antes en pacientes 
de raza negra que en pacientes de otras razas (1,9). 

En Honduras no hay estudios ni datos estadísticos 
que nos revelen la prevaiencia de esta patología y 
nos orienten a realizar programas de prevención de 
la ceguera. Ya que el glaucoma es una patología 
asintomática y causa de ceguera se decide realizar 
este estudio a través de las brigadas oftalmológicas 
en las diferentes comunidades del país y para la 
población de Tegucigalpa en el "DÍA DEL 
GLAUCOMA"; con el fin de determinar la preva-
lencia de Glaucoma Crónico Simple en Honduras. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente es un estudio prospectivo, transversal 
descriptivo realizado en el periodo de julio de 1999 
a octubre de! 2001, en las siguientes comunidades: 
Corozal, Atlántida; Trujilío, Colón; Cucuyagua, 
Copan; Peña Blanca, Cortes; Minas de Oro, Coma-
yagua; Cabezas, Choluteca; El Paraíso, El Paraíso; 
San Isidro, Intibuca; Wanpusirpi, Gracias a Dios; 
Coloíaca, Lempira; San José de Chinada, La Paz, 
San Marcos de Ocotepeque, Ocotepeque; Campa-
mento, Olancho; Arada, Santa Bárbara; Corcovado, 
Valle; y Tegucigalpa, Francisco Morazán. 

El universo fue constituido por 4,855 personas 
mayores de 40 anos, que fueron examinadas durante 
"EL DÍA DEL GLAUCOMA" celebrado en la ciu-
dad de Tegucigalpa en el mes de Octubre durante 
estos tres años consecutivos, y en las brigadas mé-
dicas oftalmológicas en las comunidades ya descri-
tas. 

La población evaluada en Tegucigalpa fue convo-
cada por los diferentes medios de comunicación 
masiva de la capital. Mientras que la población del 
interior del país fue reclutada por medio de organi-
zaciones públicas y/o privadas que laboran en cada 
comunidad para el beneficio de la salud, prefirién-
dose instituciones dependientes de la Secretaria de 
Salud. 

A. toda la población examinada se le aplicó un ins-
trumento para recopilar datos generales, edad, raza 
y procedencia; hábitos como ser consumo de taba-
co, alcohol y otras drogas y antecedentes persona-
les patológicos como ser hipertensión arterial, mi-
graña, vasculopatías periféricas, miopía y diabetes 
mellitus. 
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Se practicó un examen físico constituido por medi-
ción de la presión infraocular con el Tonómetro de 
Schiotz, definiéndose como normal entre 10 y 20 
mmHg y por arriba de estos valores como una hi-
pertensión ocular °0); evaluación de la cabeza del 
nervio óptico para determinar alteraciones en el 
anillo neuroretinal, palidez, hemorragias y relación 
copa/disco por oftalmoscopía directa (11). 

Con uno de los criterios anteriores que resultase 
alterado se consideró como sospechoso para glau-
coma y se le realizó un campo visual por pantalla 
tangente para confirmar el diagnóstico de la enfer-
medad. A estos pacientes se les inició el tratamiento 
médico y/o quirúrgico según ei caso, refiriéndose al 
servicio de Oftalmología del Hospital General San 
Felipe para su seguimiento. 
Toda la información fue tabulada y procesada en el 
Programa "Epi lnfo" versión 6.1, aplicándose las 
pruebas de Chi-cuadrado y valores de probabilidad. 

RESULTADOS.  

De las 4855 personas examinadas, se confirmó el 
diagnóstico de glaucoraa en 220 pacientes. Resul-
tando una prevalencia de 4.5% en la población hon-
durena mayor de 40 años. 

De la población evaluada en los 16 departamentos 
se identificó un mayor porcentaje en los departa-
mentos de Gracias a Dios, Comayagua y Atlántida 
(Cuadro 1). 

En la población masculina examinada mayor de 40 
años se estableció una prevalencia de 5.5% y en la 
población femenina mayor de 40 años una preva-
lencia de 3.9%. 

La edad que se confirmó el diagnóstico de glauco-
ma tiene una tendencia a incrementar conforme 
aumenta la edad de la población (Cuadro 2). 

La población evaluada correspondió a personas de 
los diferentes grupos raciales de nuestro país encon-
trándose una mayor prevalencia en la raza negra 
con 14.8% (Cuadro 3). 

En los pacientes que se confirmó el diagnóstico de 
glaucoma se determinó qué estos tienen antecedentes 
de consumo de tabaco en 25% y antecedentes de 
consumo de alcohol en 31%; además, se estableció 
en esta población antecedentes personales patológi-
cos que piedisponen a esta enfermedad corno ser la 
hipertensión   arterial   y   la  migraña   (Gráfico   1). 
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En la evaluación clínica realizada a los 220 pacien-
tes diagnosticados con glaucoma encontramos que 
la presión infraocular por tonometría de Schiotz fue 
en 65% de ios casos dentro de los rangos normales 
de presión intraocular (Cuadro 4). 

 

DISCUSIÓN. 

Eí estudio nos muestra una prevalencia de 4.5 % de 
toda ía población en general examinada. Dato que 
concuerda con las estadísticas mundiales reportadas 
en otros estudios (5,7). 

En este estudio se determinó que hay una tendencia 
de incremento porcentual conforme aumenta la 
edad, dato similar a lo reportado mundialmente (6). 

Se pudo determinar en este estudio que la prevalen-
cia de glaucoma en pacientes de raza negra es de 
14.8% dato que coincide con otros estudios realiza-
dos en Barbados y Santa Lucía (7,8,12). 

En la población que se diagnosticó con glaucoma 
se identificaron antecedentes de consumo de tabaco 
y alcohol como factores predisponentes a esta en-
fermedad, coincidiendo con lo descrito por M. B. 
Shields(10). 

Se determinaron diferentes antecedentes persona-
les patológicos en la población que se diagnosticó 
con glaucoma, similar a lo descrito en otras litera-
turas (10,13). 

En este estudio demostramos que los niveles de 
presión intraocular en los pacientes con glaucoma 
en su mayoría son en el rango de presión normal, lo 
cual coincide con la literatura mundial (14). 

Por todo lo anterior se concluye que: 

• La prevalencia de Glaucoma Crónico Sim-
ple en la población hondurena mayor de 40 
años es de 4.5%. 
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• La  prevalencia   del      Glaucoma  Crónico 
Simple en Honduras en la población   mas 
culina mayor de 40 anos es de 5.5%. 

• La raza negra     de  Honduras tiene una 
prevalencia de Glaucoma Crónico Simple 
de 14.8%. 
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RESUMEN. OBJETIVO. Determinar frecuencia y 
categoría de trastornos de sueño (TS) . Establecer dife-
rencia de índice Atención (1A) preturno vrs. postumo de 
12 y 24 horas .Comparar IA y Calidad de Vida en TS 
moderado-severo vrs. normales. Realizar diagnóstico 
completo de TS en los severos. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio longitudinal, 
analítico, de agosto a octubre 2001, en 127 Residentes, 
de hospitales en Tegucigalpa, Honduras. Se realizó en-
cuesta de TS. Se aplicó pruebas para evaluar atención 
preturno, posturno 12 y 24 horas. Se aplicó test calidad 
de vida a TS moderado-severo vrs normales. Se realizó, 
además examen físico y polisomnografía a TS severos. 
RESULTADOS. Grupo estudiado fue 127, 49% feme-
ninos y 51% masculinos. 19% normales, 61% leve, 16% 
moderado y 4% severo. Síntomas más frecuentes: hiper-
somnolencia diurna 70%, insomnio intermedio 31%, 
somnilalia 28%, insomnio inicial 22%. Diagnósticos 
principales: trastorno cambio turno laboral 47%, trastor-
no estado ánimo 17%, trastorno médico 8%. IA no varió 
según año académico ni turno, tampoco entre TS mode-
rado-severo y normales. Calidad de vida fue muy afecta-
da en TS moderado-severo. Se complementó diagnóstico 
por historia de sueño con examen físico y polisomnogra- 

fía en TS severo. 
CONCLUSIÓN. El índice de atención no se afectó en 
TS moderado-severo, pero sí se afectó la calidad de vida. 

PALABRAS CLAVE: Residente, Trastorno de Sueno, 
índice de Atención, Turno, Calidad de Vida, Polisomno-
grafía. 

ABSTRACT. OBJECT1VE. To determine frequeney and 
category of sleep disorders (SD). To establish difference 
for attention índex (AI) befare and after night shift work 
of 12 and 24 hours. To compare Al and quality of life of 
moderate-severe SD with normáis. To make a complete 
diagnosis in severe SD. 
MATERIAL AND METHODS. Longitudinal, analytwal 
síudy realized from Augusí to Octoher, 2QQI with 127 
Residents in hospitals of Tegucigalpa, Honduras. A sur-
vey on SD were realized Test to evalúate Al befare and 
after night shift work of 12 and 24 hours was applied. A 
quality of Ufe test was applied (o moderate-severe SD 
compared with normáis. Besides, physical exam and 
polysomnography were realized in severe SD. RESULTS. 
127 Residents were studied, 49% females and 51% 
males; 19% were normal, 61% with mild SD, 

*        Residente III año del Postgrado de Medicina Interna. Universidad Nacional Autónoma de Honduras.(U.N.A.H.) 
**       Postgrado de Neurología, U.N.A.H. 
***    Unidad de Investigación Científica, Facultad de Ciencias Médicas, U.N.A.H. 
**** Departamento de Psicología U.N.A.H. 
***** Residente III año Postgrado de Neurología, U.N.A.H. 



62 

Rev Med Post UNAH Vol. 7 No. 1 Enero-Abril, 2002 ESTUDIO ANALÍTICO DE TRASTORNOS DE SUEÑO... 

16% moderate, and 4% severe. The most frequent symp-
toms were diurna! hypersomnia (70%), intermedíate 
insomnio (31%), s/eep talking (28%), initial insomnio 
(22%). Main diagnosis were shift work disorder (47%), 
mood disarder (17%), medical disorder (8%). The Al did 
not differ neither with academia year nor night shift ñor 
between moderatesevere SD and normáis. The quality qf 
Ufe was very qffected in moderatesevere Sil Sleep his-
tory, physical exam and poiysomnography compteted the 
diagnosis in severe SD. 
CONCLUSIÓN. In moderatesevere SD the quality qf 
Ufe was affected bul not the Al. 

KEY WORDS: Resldent, sleep disorder, atiendan índex, 
shift, quality of life, polysomnography 

INTRODUCCIÓN. 

El sueño es un estado regular, recurrente, fácilmente 
reversible que se caracteriza por una inactividad 
relativa, en el que ocurren muchos cambios fisioló-
gicos en la respiración, función cardiaca, tono mus-
cular, temperatura, función hormonal y presión 
sanguínea (1). Los problemas de sueño pueden defi-
nirse como patrones de sueño insatisfactorios para 
la persona. No todos los problemas de sueño son 
anormalidades ni todos precisan tratamiento. Se 
define trastorno de sueño (TS) como una alteración 
real -no una variación- de una función fisiológica 
que controla el sueño y opera durante el mismo (2). 
Los factores que se asocian a la elevada prevalencia 
de TS son el sexo femenino, la presencia de trastor-
nos mentales y médicos, el abuso de sustancias, y la 
edad avanzada (1). 

La clasificación más detallada de los TS es la Clasi-
ficación Internacional de los Trastornos del Sueño 
de la Asociación Americana de los Trastornos del 
Sueño (ICSD). El 1CSD divide los TS en cuatro 
categorías: disomnias, Parasomnias, TS asociados a 
enfermedades médico-psiquiátricas, y TS propues-
tos (1,3). 

La disomnia es un trastorno primario de iniciación y 
mantenimiento del sueño o excesiva somnolencia. 
Se subdivíde en tres grupos: A) Trastornos intrínse-
cos del sueño, como el insomnio, apnea obstructiva 
del sueño. B) Trastorno Extrínseco del sueño, 
ejemplo los trastornos dependientes del alcohol, 
estimulantes, toxinas, C) Trastornos del ritmo cir-
cadiano, ejemplo TS por cambio de turno laboral. 

La parasomnia es un trastorno del despertar, desper-
tar parcial, o transición del estado del sueño, se 
subdivide en: A) Trastornos del despertar, como el 
sonambulismo y terrores nocturnos, B) Trastornos 
de la Transición del sueño a la vigilia, como la 
somnilalia (hablar durante el sueño), C) Parasom-
nias asociadas con el sueño REM, como las pesadi-
llas, D) otras parasomnias, como el bruxismo noc-
turno (rechine de dientes). 

Los TS asociados a enfermedades médico-
psiquiátricas se subdividen en: A) asociado con 
trastornos mentales, B) asociado con trastornos 
neurológicos, C) asociado con otros trastornos mé-
dicos . 

Los TS propuestos, incluyen el TS asociado con la 
menstruación y el embarazo. 

Los TS son muy comunes en la población general y 
pueden comprometer el rendimiento académico o 
laboral, llevar a accidentes en el trabajo, alteracio-
nes del afecto y del desempeño social, también 
pueden exacerbar problemas médicos o psiquiátri-
cos serios (4,5). 

La evaluación del paciente con TS se realiza me-
diante una adecuada historia clínica, examen físico 
completo, y polisomnogvaíía (registro gráfico de 
múltiples funciones fisiológicas del sueño que in-
cluye Electroencefalograma, Electrooculograma, 
Electromiograma, Electrocardiograma, movimien-
tos respiratorios, flujo aéreo, movimientos de pier-
nas, oximetría) (3). 

Un TS que merece especial atención en el gremio 
médico, debido a los turnos nocturnos que realizan, 
es el TS por cambio de turno laboral, el síntoma 
más frecuente es un período mixto de insomnio y 
somnolencia, sin una adecuada adaptación, esto 
puede resultar peligroso tanto para el médico como 
para el paciente (1). 

Los efectos de la deprivación del sueño en médicos 
residentes ha recibido poco interés científico. Se 
han realizado investigaciones sobre este tópico 
hasta a partir de 1970, todos ellos han evaluado 
alteraciones en el estado de ánimo y la función inte-
lectual (6). Los residentes de los diferentes postgra-
dos de Medicina realizan turnos nocturnos, cuando 
el ritmo circadiano está demandando sueño más que 
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actividad. Puesto que se sabe que la deprivación de 
sueño puede influir en la adecuada realización de! 
trabajo y bienestar general (6), y sobre todo porque 
no hay antecedente de estudios realizados sobre este 
tópico, en nuestro pais, se decide ejecutar un estu-
dio que evalúe la frecuencia y categoría de TS en 
residentes, que determine si el nivei de atención es 
modificado por la deprivación de sueño posterior a 
turnos de 12 y 24 horas, en la totalidad de los resi-
dentes y en los que ya tienen un TS importante. Por 
otra parte se quiere comparar la calidad de vida en 
los que tienen TS severo con los normales. Final-
mente se desea realizar un diagnóstico completo de 
TS, por razones de presupuesto, únicamente en los 
que tienen TS severo. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente estudio es analítico y longitudinal, reali-
zado en el Hospital Escuela, Hospital Materno In-
fantil, Hospital Neuropsiquiáírico Mario Mendoza, 
Instituto Hondureño de Seguridad Social, y Hospi-
tal San Felipe, de la ciudad de Tegucigalpa, durante 
los meses de agosto a octubre del 2001. 

La primera etapa consistió en una encuesta de la 
historia de sueño, realizada durante 6 semanas, en 
los hospitales anteriormente mencionados. Del uni-
verso de 173 residentes, participaron 127, de los 
distintos años y especialidades. Se excluyeron los 
que participaron en las 3 pruebas piloto (n-10), los 
que se encontraban de vacaciones (n=18), los resi-
dentes de anestesiología que se hallaban en servicio 
social fuera de la ciudad (n=3) y los que no quisie-
ron participar en el estudio (n=15). 

La encuesta fue realizada según el modelo de histo-
ria clínica de sueño de la Psiquiatría de Kapplan (1) 
y de la clasificación internacional de TS, de la Aso-
ciación Americana de TS (ICSD) (1,3). Fue realiza-
da al azar, en forma individual, con previo consen-
timiento. 

Se utilizó los criterios de la ICSD para el diagnósti-
co y categorización de los TS. Posteriormente se 
realizó el análisis de la encuesta, en el programa de 
Epió.y Excel 2000. 

En la siguiente etapa del estudio se realizaron dos 
pruebas psicométricas para determinar el índice de 
atención de los residentes que realizan tumos, en un 

periodo de cuatro semanas. Se llevó a cabo, en las 
respectivas aulas de clase, salas de descanso y dife-
rentes salas de hospitalización, en los Hospitales 
Escuela, Materno Infantil, Neuropsíquiátrico Mario 
Mendoza e Instituto Hondureno de Seguridad So-
cial. Participaron en esta etapa 116 residentes que 
realizan turnos de noche, seleccionados al azar, 
excluyéndose los residentes de oftalmología ya que 
turnan por llamado. El instrumento de trabajo fue el 
Test Modalidad Símbolo-Dígito (TMSD) de Aaron 
Smith i 998 y la prueba psicológica tipo "clave'7 

Dígito-Símbolo (TMDS), ambas derivadas de la 
Escala Métrica de Inteligencia Adulta de David 
Weshler (WAÍS), con un grado de validez de 0.90, 
en cuyos propósitos psicométrieos están los de me-
dir el índice de atención, la rapidez mental y la ca-
pacidad sustitutiva simbólica (7-9). Cada prueba fue 
acompañada de los datos de número de horas dor-
midas durante la guardia (para los posturno), horas 
dormidas en la casa (para los preturno), número de 
ingresos realizados, número de pacientes críticos 
manejados, y la opinión del residente sobre el tipo 
de guardia que tuvo (tranquila, regular o cansada). 
Estas pruebas fueron validadas previamente en 
estudiantes universitarios, por el departamento de 
Sicología de la UNAH Fueron aplicadas en tres 
momentos: Preturno (no estuvo de guardia la noche 
anterior), Posturno de 12 horas (posterior a un turno 
de día de semana) y Postumo de 24 horas (posterior 
a un turno de fin de semana). La aplicación del test 
fue llevada a cabo por dos psicólogos, de forma 
colectiva, en pequeños grupos y de manera indivi-
dual, previo consentimiento de residentes y profeso-
res. Todas las pruebas fueron cronometradas en 90 
segundos. 

Las puntuaciones obtenidas en las pruebas fueron 
comparadas con los baremos nacionales, calificadas 
y agrupadas en niveles nominales e intervalos para 
el análisis estadístico de contraste con Chi cuadra-
do, contraste de medias "Z", y análisis porcentual, 
en los programas de Epi6, Excel 2000 y tablas esta-
dísticas. 

Se comparó posteriormente el índice de atención 
preturno y postumo del grupo con TS moderado-
severo. vrs el grupo normal, con Chi cuadrado. 

En la siguiente etapa del estudio, se aplicó una 
prueba de Calidad de Vida (SF-36), en un periodo 
de 2 semanas. Fueron realizadas en aulas de clase y 
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de descanso, de los Hospitales Escuela, Materno 
Infantil y el Instituto Hondureno de Seguridad So-
cial Xa muestra utilizada estaba compuesta por 20 
residentes con TS moderado-severo y 20 normales. 
SF-36 es una prueba psicométrica validada interna-
cionaímente, derivada de 40 pruebas utilizadas para 
estimar calidad de vida. Esta prueba tiene los están-
dares mínimos necesarios para realizar comparacio-
nes que involucran conceptos de salud genéricos, 
inespecífícos para edad, enfermedad o tratamiento. 
Incluye una escala que mide ocho conceptos de 
salud: 1) Limitaciones en actividades físicas a causa 
de problemas de salud, 2) limitaciones en actrvida-
des sociales a causa de problemas emocionales o 
físicos, 3) limitaciones en las actividades usuales a 
causa de problemas de salud físicos, 4) dolor corpo-
Tal, 5) salud mental en general, 6) limitaciones en 
las actividades usuales por problemas emocionales, 
7) vitalidad (energía y fatiga) y 8) percepción de 
salud en general (10-12). Dicha prueba fue adaptada, 
por los autores, para la evaluación de calidad de 
vida en personas afectadas por TS. Fue aplicada en 
forma de cuestionario, de manera individual. La 
comparación se realizó mediante análisis estadístico 
de contraste con Chi cuadrado, en el programa de 
Epi6. 

Por último se efectúo examen físico completo y 
polisomnografía, durante dos noches, en el Labora-
torio de Sueño del Instituto de Neurociencias a los 
residentes con TS severo (2). Se excluyeron los 
residentes que no aceptaron participar (3) Para la 
realización de la polisomnografía se requirió des-
continuar psicofármacos por lo menos 24 horas 
antes del estudio. Se recibieron los pacientes a las 
19 horas. Se tomó información clínica pertinente 
como fármacos tomados durante los últimos 5-10 
días, debido a la vida media prolongada de algunos 
productos y los efectos de rebote. Se imitó un am-
biente lo más parecido al dormitorio, por lo que se 
les indicó vestir ropa adecuada y efectuar activida-
des que normalmente realizan antes de dormir. Se 
realizó el estudio de acuerdo a la información brin-
dada en la historia clínica de sueño. Se efectuó pro-
tocolo de convulsiones (electroencefalograma, elec-
troculograma derecho e izquierdo, electromiograma 
submentoniana, electromiograma anterior tibial, 
electrocardiograma, oximetría) en un caso y en el 
otro se ejecutó el protocolo de apnea de sueño 
(electroencefalograma, electroculograma, electro-
miograma tibial anterior, electrocardiograma, venti- 

lación oronasal, excursiones torácicas y abdomina-
les, oximetría) Se registró la información incluyén-
dose video y sonido . El estudio concluyó a las 5 
AM del día siguiente, se les preguntó sobre percep-
ciones y recolección de eventos durante la noche, 
así como un reporte sobre el sueño. 

Finalmente se dieron los diagnósticos y recomenda-
ciones necesarias para cada uno de los casos. 

RESULTADOS. 

Se incluyó en el estudio un total de 127 resi-
dentes cuya edad estaba comprendida entre los 
24 y 43 años, con una media de 30 ; del sexo 
femenino fueron 62 (49%) y 65 (51%) mascu-
lino. Para la distribución por año académico ver 
Cuadro 1. 

 

Al realizar la categorización de TS mediante historia 
clínica de sueño, se encontró que 24 (19%) no 
tenían trastorno, 78 (61%) con TS leve, 20 (16%) 
moderado y 5 (4%) severo (Cuadro 2). 

Los síntomas más frecuentes fueron hipersomno-
lencia diurna 70% (n=80), insomnio intermedio 
31% (n=39), somnilalia 28% (n^36), insomnio 
Inicial 22%.(n=28). 
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El diagnóstico principal ,por historia clínica de 
sueño según ICSD fue trastorno por Cambio de 
Turno Laboral (47%), Trastorno del Estado de 
Animo (17%). y Trastorno Médico (8%) (Gráfico 
1)- 

 

De los pacientes con TS asociado a enfermedad 
médica, 4 de ellos referían como causa fibromial-
gia, 4, lumbalgia y 2, sinusitis crónica. 76% de los 
residentes presentaban mala higiene de sueño, que 
incluye actividades como toma de bebidas que con-
tienen cafeína(después de 5 PM.) .consumo de al-
cohol escuchar música, ver televisión, estudiar o 
comer en el dormitorio. Por lo que se dio indicacio- 

nes, para mejorar la higiene de sueño al momento 
de realizar la encuesta. 

  

GRÁFICO 2 

FRECUENCIA DE PUNTUACIONES DEL *TEST MODALIDAD SÍMBOLO-DÍGITO 
Y TEST MODALIDAD DÍGITO-SÍMBOLO 
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El índice de atención no varió entre residentes de 
distintos años, ni respecto a los turnos (p>0.05) 
(Figura 2). 

No hubo diferencia estadística en el índice de aten-
ción entre los residentes con TS moderado y severo 
vrs los normales (p>0.05). 

Los Residentes con TS moderado-severo evaluados 
(n=20) mostraron calidad de vida notablemente 
afectada en relación a las actividades sociales, tras-
torno de sueño, salud mental, estado emocional, 
nivel de energía, estado de salud, comparado con 
los normales (p<0.005). 

Dos de los cinco residentes con TS severo, autoriza-
ron la realización de examen físico completo y poli-
somnografia, encontrándose en el primero, examen 
físico normal. La polisomnografia reportó una efi-
ciencia de sueño de 51%, con múltiples despertares, y 
duración del sueño REM únicamente de 3.5 minutos, 
y sueño No REM de 3.6 prácticamente sin llegar a 
la fase profunda de sueño (fase 3 y 4). En el segundo 
caso se encontró al examen físico obesidad marcada. 
En la polisomnografía se halló apnea obstructiva 
severa, con desaturación de Oxígeno de incluso 
50% y periodos de bradicardia de hasta 35x', con 
múltiples despertares, y periodos de confusión. En 
este caso sí hubo completa concordancia entre el 
diagnóstico por historia clínica y polisomnografia. 
Se recomendó utilización urgente de CPAP, que 
es una mascarilla que se adapta a la cara, 
cubriendo la nariz, con un compresor que libera 
aire a una presión específica a través de un tubo 
flexible conectado a la máscara. 

DISCUSIÓN. 

En el presente estudio se encontró una alta frecuen-
cia de trastornos de sueño, como es de esperar en 
personas que realizan turnos de .noche. Los trastor-
nos fueron en su mayoría leves, asociados a trastorno 
por cambio de tumo laboral, en segundo lugar 
debido a trastorno del estado de ánimo (depresión y 
ansiedad) y a trastorno médico con menor frecuen-
cia. De manera semejante a lo reportado por otros 
autores, el síntoma más frecuentemente encontrado 
fue hipersomnolencia diurna e insomnio intermedio 
(U). 

Los trastornos de estado de ánimo y de tipo médico 
son una causa importante de TS, como se menciona 
en la literatura internacional (1,3). 

El resultado de este estudio , por las pruebas reali-
zadas, no sostiene la hipótesis de que la deprivación 
de sueño en rumos de 12 y 24 horas afecte en forma 
negativa la habilidad de atención y concentración. 
Hay varias posibles explicaciones para este resulta-
do: 

La primera explicación es que la hipótesis alterna o 
nula es cierta, como se menciona en algunos estu-
dios realizados en Estados Unidos (13-15). Esto sig-
nifica que los Residentes de todos los anos y post-
grados conservan su atención en posturnos de 12 y 
24 horas. Otra explicación es que hay una adecuada 
adaptación, es decir que la deprivación de sueño 
puede desarrollar mecanismos de adaptación como 
se menciona en otros estudios (14). Otro razona-
miento es que la deprivación de sueño menor de 36 
horas (14-16), o menor de 50 a 100 horas como men-
cionan otros autores (14) no cause alteración en la 
atención y concentración. Otra explicación es que 
no se alteran las actividades nuevas o de emergen-
cia pero sí las que son repetitivas, como se indica en 
otras publicaciones (6). Una explicación final es que 
las dos pruebas utilizadas, en el presente estudio no 
fueron lo suficientemente sensibles y realmente sí 
se altera el índice de atención después de tumos de 
12-24 horas. 

No se encontró diferencia en el índice de atención 
entre los residentes sin TS, y los que tenían TS mo-
derado-severo, lo cual puede explicarse por varias 
razones, la primera es que los pacientes con TS 
muestran adaptación a su problema, en segundo 
lugar que la hipótesis nula es cierta, es decir que el 
índice de atención no se ve modificado y por último 
que la sensibilidad de la prueba no es adecuada. 

Por el contrario sí hubo marcada discrepancia en la 
valoración de calidad de vida, la cual fiie severa-
mente afectada en Residentes con TS moderado-
severo vrs los normales. Esto se puede explicar 
porque se ha descrito en la literatura que los trastor-
nos de sueño interfieren de forma negativa con el 
estado de ánimo y de la salud en general. Se ha 
demostrado que la deprivación de sueño sí genera 
altFTflr.innfic en el estaHn rie ánimn v bienestar eene- 
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ral. sobre todo en los que tienen una enfermedad 
médica o psiquiátrica de base (17). 

En el primer estudio de polisomnografía no se con-
cordó, en parte con la historia clínica de sueño, ya 
que en esta última se delectó, además de lo descrito 
en la polisomnografía, sonambulismo y terror noc-
turno que son diagnóstico diferencial de síndrome 
convulsivo. Es preciso señalar que generalmente 
basta con un estudio de polisomnografía, para reali-
zar el diagnóstico. En algunos fenómenos motores, 
como el sonambulismo, que no ocurre diariamente, 
se deberían realizar varios estudios para efectuar el 
diagnóstico, si no se logró en el primer intento. Se 
recomiendan vatios no so/o para eliminar eí efecto 
de "primera noche" (fenómeno que altera la arqui-
tectura del sueño durante la primera noche de adap-
tación) sino para tener más oportunidad de capturar 
el evento patológico (18). 

En el segundo caso sí hubo completa concordancia 
entre el diagnóstico por historia clínica y polisom-
nografía. Se recomendó utilización urgente de 
CPAP, que es una mascarilla que se adapta a la 
cara, cubriendo la nariz, con un compresor que 
libera aire a una presión específica a través de un 
tubo flexible conectado a la máscara. 

Por Jo anterior concluimos que: 

Los trastornos de sueño moderado- severo no afec-
tan el índice de atención pero sí la calidad de vida 
de los residentes. 
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COMPLICATIONS   OF TOTAL PARENTERAL NUTRITION   IN THE 
NEWBORN 

■ Mauricio Perdomo-
Hernández*, Armando Flores-McClellan** 

RESUMEN. OBJETIVO. Determinar las características 
clínicas y evolutivas de un grupo de neonatos que reci-
bieron nutrición parenteral total asi como la frecuencia 
absoluta de complicaciones y de éstas cuáles son las mas 
frecuentes. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio prospectivo, 
observacional y descriptivo que incluyó 73 neonatos que 
recibieron nutrición parenteral total en las diferentes 
salas del Bloque Materno Infantil del Hospital Escuela, 
Tegucigalpa, Honduras en el periodo comprendido entre 
el 1 de julio de 1999 al 31 de septiembre del 2001. La 
información fue tomada del expediente clínico del pa-
ciente a través de un instrumento de investigación pre-
elaborado y los resultados del estudio fueron analizados 
medíante estadística descriptiva. 
RESULTADOS. Hubo predominio del sexo masculino 
(55%)- La mayoría de pacientes eran de término (52%) y 
con bajo peso al nacer (60%) La dificultad respiratoria 
grave y las malformaciones del aparato gastrointestinal 
con un 44% y 30% respectivamente fueron las dos prin-
cipales causas que dieron lugar al inicio de la nutrición 
parenteral. En el 77% de los pacientes la nutrición paren-
teral se inició entre el 4 y 7 día de vida, se administró a 
través de catéter central en el 85% de pacientes y la 
misma duró menos de 14 días en el 96% de los casos. El 
63% tuvo una ganancia de peso menor de 10 g/día y el 
27% no tuvo ganancia de peso o tuvo pérdida de! mismo. 
El 48% tuvieron complicaciones, siendo las mas frecuen-
tes las metabólicas (60%). De las complicaciones meta-
bólicas la más frecuente fue la hiperglicemia (29% del 
total de complicaciones). 
CONCLUSIÓN. El incremento de peso estuvo en con-
cordancia con lo ya reportado por otros autores. La fre- 

cuencia de complicaciones estuvo en concordancia con 
lo ya reportado y la predominancia de las de tipo meta-
bólico con la hiperglicemia como la principal coincide 
con lo encontrado en otros estudios. 

PALABRAS CLAVE: Nutrición parenteral total, 
neonatos, complicaciones. 

ABSTRACT OBJECT1VE. To determine the ctimcai 
and evoluüve characíerislics of a group of newborm 
who received total parenteral nutrition (TPN) and the 
abso/ule frequency of complications and the most com-
mon of (hese complications. 
MATERIAL AND METHODS, This is a prospective, 
observational and descriptive stndy realized with 73 
newborns who received TPN at differents wards of the 
Materno Infantü Unit of Hospital Escuela, Tegi/cigalpa, 
Hondurasfrom Jufy lsí, 1999 to September 31, 2001. The 
informaüon was obtaimd from the patient 's clinical 
record through a pre-elaborated investigaron instrument 
and the results were analyzed by descriptive statistic. 
RESULTS. Male was the predominant sex (55%). Most 
of patients were full term newborns (52%) and with low 
birth weight (60%). Severe respiratory distress (44%) 
and gastrointestinal malformations (30%) were the two 
main causes to initiate TPN. In 77% of patients TPN 
begined between the 4 and fh doy ofage, it was adminis-
tered through a central catheter in 85% of cases and 
lasted less than 14 days in 96% of cases. 63% of patients 
had a weight gain less than lOg/day and 27% don 't have 
any weight gain or had a loss of it. Complicatiom,were 
present in 48% of patients and the must frequent were 
metabolic (60%, of these the most common was hyper- 

* Residente 111 año Postgrado de Pediatría. Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
** Servicio de Neonatología, Departamento de Pediatría. Hospital Escuela. 
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glycemia (29% qfall complications).  
 
CONCLUSIÓN. The weight gain was according to the 
reponed data by others authors. The frequency of com-
plications was similar with (he reponed woridwide and 
the metabolic predomíname wiíh hyperglycemia as the 
main cause coincides wiíh data found in other studies. 

KEY WORDS: Totalparenteral mitrition, 
newborns, complications. 

INTRODUCCIÓN. 

La nutrición parenteral total es la administración 
intravenosa de todos los nutrientes (hidratos de 
carbono, proteínas, grasas, vitaminas, minerales y 
agua) necesarios para los requerimientos metabóli-
cosy del crecimiento (l). 
La nutrición parenteral es un instrumento que se 
emplea con mucha frecuencia en el recién nacido 
críticamente enfermo, pero no es inocua. La litera-
tura reporta una incidencia de complicaciones que 
van del 30-40% y ponen en peligro la vida del pa-
ciente (23). 

En nuestro medio carecemos de bibliografía al res-
pecto de las características clínicas y complicacio-
nes observadas en neonatos que reciben alimenta-
ción parenteral total o parcial, sin embargo, la lite-
ratura internacional reporta como principales com-
plicaciones las asociadas a problemas con el catete-
rismo, infecciones, trastornos metabólicos, disfun-
ción hepática, etc. (2,4-7). 

El presente estudio pretende determinar las caracte-
rísticas clínicas y evolutivas de un grupo de neona-
tos que recibieron alimentación parenteral total así 
como las principales complicaciones presentadas 
durante el uso de la misma. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Esta investigación es de carácter prospectivo, ob-
servacional y descriptivo. Fue realizada desde el 1 
de julio de 1999 hasta el 30 de septiembre del 2001 
en las diferentes salas de pediatría del Bloque Ma-
terno Infantil del Hospital Escuela de Tegucigalpa, 
Honduras. 

Se incluyeron en el estudio un total de 73 neonatos 
que recibieron alimentación parenteral total durante 
el período del estudio. 

En el presente estudio la recolección de la informa-
ción se realizó directamente del expediente clínico 
en forma personal por los investigadores y mediante 
un instrumento que incluía datos generales del pa-
ciente (sexo, edad gestacional, medidas antropomé-
tricas al nacimiento, vía de nacimiento, puntuación 
de Apgar y diagnóstico de ingreso a sala); edad, 
motivo y vía de inicio de la alimentación parenteral 
total así como los valores iniciales y finales de las 
principales medidas antropométricas (peso, talla, 
perímetro cefálico); complicaciones presentadas 
durante el tiempo que permaneció con alimentación 
parenteral total así como la duración de la misma. 

La composición de la nutrición parenteral fue simi-
lar en todos los casos: mezcla administrada en bol-
sas especiales multicapa, constituida por aminoáci-
dos cristalinos, hidratos de carbono en forma de 
glucosa anhidra, lípidos en forma de mezcla. Ade-
más, contenía iones y vitaminas en mezcla sin ad-
ministrarse en ninguno de los casos oligoelemen-
tos por carecer de ellos en nuestra institución. La 
estimación de las necesidades htdricas y calóricas, 
de iones y vitaminas se realizó en base al peso y 
las necesidades individuales de cada paciente. 

En todos los casos la nutrición parenteral se admi-
nistró por vía periférica o central mediante bomba 
de infusión por el personal de enfermería de la sala 
que atendía al paciente. La monitorización de los 
diferentes aspectos que exige un paciente con nutri-
ción parenteral total fue llevado a cabo por el per-
sonal médico y enfermería a cargo del paciente y 
consistió en medición 2 veces por semana del peso 
de cada paciente, determinación diaria de la glice-
mia mediante glucometría, determinación 2 veces 
por día de la presencia de giucosuria y 2 veces por 
semana se hizo medición de los valores de glucosa 
y electrolitos, BUN y creatinina, proteínas totales y 
fraccionadas, calcio y fósforo, ALT y AST, fosfata-
sa alcalina, biíirrubina total y fraccionada, coleste-
rol y triglicéridos. 

Se agruparon los pacientes en base a características 
clínicas comunes en cuanto a sexo, edad gestacio-
nal, peso y adecuación de este último a la edad ges-
tacional, vía de nacimiento, puntuación de Apgar al 
primero y quinto minuto y diagnóstico principal de 
ingreso a sala (todos tenían más de uno). Se cuanti-
ficó la duración de la nutrición parenteral en días. 
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Se consideró hiperglicemia valores plasmáticos de 
glucosa mayores de 145 mg/dl; glucosuria la detec-
ción de una o más cruces de glucosa mediante tira 
reactiva para uroanalisis bioquímico; la hiperkale-
mia se definió como un potasio sérico superior a 6 
mEq/1; se definió hípercalcemia como un calcio 
sérico superior a 11 mg/dl; se consideró hipercoles-
terolemia valores plasmáticos mayores de 103 
mg/dl e hipertrigliceridemia valores plasmáticos 
mayores de 84 mg/dl. Se definió la presencia de 
colestasis hepática en base a una elevación de los 
niveles plasmáticos de bilirrubina directa mayores 
de 2 mg/dl o una bilirrubina directa mayor del 15% 
de la total (2,5,6). La sepsis relacionada con la nutri-
ción parenteral se definió por la presencia de signos 
clínicos y/ó laboratoriales no presentes al inicio de 
la misma y que aparecieron luego de 3 días del 
inicio de esta. La obstrucción del catéter central se 
atribuyó a la nutrición parenteral si se produjo 
cuando se administraba la misma por esta vía en 
forma exclusiva; y la infiltración local de la solu-
ción a la presencia de signos de extravasación en el 
sitio de administración periférica de la misma (7). 

Como estadística descriptiva se utilizaron la distri-
bución de frecuencias absolutas para cada una de 
las variables y sus respectivos porcentajes. 

RESULTADOS.  

Se estudiaron un total de 73 neonatos que recibieron 
nutrición parenteral total. De estos 55%(40/73) eran 
del sexo masculino y 45%(33/73) del sexo femeni-
no. La mayoría de pacientes del estudio con un 60% 
(44/73) tenían bajo peso al nacer (Tabla 1). 

El grupo mayoritario de recién nacidos del estudio 
con un 52%(38/73) lo constituyen los de término, la 
mayoría tenía un peso adecuado para su edad gesta-
cional con un 47%(18/38). El siguiente grupo en 

frecuencia con un 29%(21/73) lo constituyen los 
recién nacidos pretérmino de los cuales la mayoría 
con un 62(13/21) tenian un peso adecuado para su 
edad gestacional (Tabla 2). 

 

Una mayoría de pacientes con un 60% (44/73) na-
cieron por vía vaginal. La mayoría de pacientes con 
un 56%(41/73) tuvieron un buen Apgar al minuto; 
en tanto que un porcentaje menor de pacientes tu-
vieron asfixia moderada o severa con un 29% 
(21/73) y 10%(7/73) respectivamente. La mayoría 
de pacientes con un 85% (62/73) tenían un Apgar 
bueno a los 5 minutos y solo un 10%(7/73) tuvieron 
asfixia neonatal de recuperación lenta. En 4 pacien-
tes no se registró el Apgar al primer y quinto minu-
to en el expediente clínico. 

Los principales diagnósticos de ingreso a sala fue-
ron la enfermedad de membrana hialina con un 39% 
(14/73) y la sepsis neonatal con un 16% (12/73) 
seguidos por el síndrome de aspiración meconial y 
la enterocolitis necrotizante con porcentajes iguales 
de 12% (9/73) cada uno (Tabla 3). En todos los 
casos hubo mas de un diagnóstico de ingreso pero 
se consigna solo el principal. 

En la mayoría de pacientes con un 44% (32/73) la 
nutrición parenteral se inició a consecuencia de 
dificultad respiratoria grave que contraindicaba su 
alimentación enteral; en tanto que en el segundo 
grupo en frecuencia con un 30%(22/73) el motivo 
para el inicio de la nutrición parenteral fue malfor-
mación del aparato gastrointestinal. La sepsis com-
plicada fue, con un 16%(12/73), la tercera causa en 
frecuencia que dio lugar al uso de nutrición parente-
ral en tanto que, la encefalopatía hipóxico isquémi-
ca y las alteraciones del SNC con un 10%(7/73), 
fueron la cuarta causa en frecuencia. 
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En la mayoría de pacientes con 77% (56/73) la nu-
trición parenteral se inició entre el 4 y 7 día de 
vida; mientras que en el 14% (10/73) se hizo entre 
el 8 y 14 día de vida y en el 10% (7/73) después del 
14 día de vida. La totalidad de pacientes recibieron 
carbohidratos, aminoácidos y electrolitos en la nu-
trición parenteral en tanto que solo un 71% (52/73) 
recibió lípidos y el 62% (45/73) vitaminas. 

En el 85%(62/73) la nutrición parenteral se admi-
nistró por vía central. 

En la mayoría de pacientes la duración de la nutri-
ción parenteral fue menor de 14 días: 96% (70/73) 
(Tabla 4). 

 

En el presente estudio un 52% no presentaron nin-
guna complicación. De las 35 complicaciones ob-
servadas las de tipo metabólico representan un 60% 
del total seguidas de la sepsis y la colestasis hepáti-
ca con un 14% (Tabla 6). 

 
 

Un 90% tuvo una ganancia de peso menor de 10 
gramos al día o no presentó ninguna ganancia o 
tuvo pérdida de peso (Tabla 5). 

DISCUSIÓN. 

En cuanto a las características clínicas de los pa-
cientes estudiados hubo un ligero predominio de 
los pacientes del sexo masculino sobre los del sexo 
femenino (55% contra 45%) en lo que se coincide 
con otros investigadores (8,9). La mayoría de pa-
cientes (60%) tenían bajo peso al nacer, lo cual es 
similar a lo reportado por otros autores (8,10), sin 
embargo en este estudio la mayoría de pacientes 
con bajo peso (70%) se encontraban entre los 1500-
2499g, a diferencia de lo reportado por otros auto-
res cuyos pacientes de bajo peso se encontraban 
bajo los 1500 g (8,10). Lo anterior se atribuye a la 
baja supervivencia de ios pacientes menores de 
1500 g en nuestro medio los cuales fallecen en los 
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primeros tres días de vida y como ya vimos en este 
estudio la nutrición parenteral en nuestro medio se 
inicia en todos los casos después del tercer día de 
vida. 

En este estudio predominaron los recién nacidos de 
término con un 52% del total en lo cual se difiere 
con lo encontrado por otros autores cuya mayor 
parte de pacientes lo constituyen los recién nacidos 
preténnino (8,10). Lo anterior podría atribuirse a la 
poca sobrevida de los pacientes preténnino en nues-
tro medio debido a las importantes limitaciones 
para su manejo. La vía de nacimiento predominante 
en los pacientes estudiados fue la vaginal (60%) y 
el puntaje de Apgar al primer y quinto minuto fue 
bueno en la mayoría de pacientes; hallazgos éstos 
últimos en los que se coincide con lo encontrado en 
otros estudios (8). En la mayoría de pacientes el 
inicio de la nutrición parenteral se debió a la pre-
sencia de patología pulmonar grave y a malforma-
ciones gastrointestinales. Las anteriores dos causas 
están reportadas en la literatura internacional como 
de las principales para el inicio de la nutrición pa-
renteral, aunque no en el lugar encontrado en este 
estudio ya que son la prematurez extrema y mal-
formaciones del aparato gastrointestinal, en ese 
orden, las dos primeras causas para el inicio de 
nutrición parenteral en neonatos (2,6). 

Se coincide con otros autores en cuanto a los días 
de inicio de la nutrición parenteral: un 76% de los 
pacientes del estudio iniciaron esta entre el 4-7 días 
de vida (8,10). En cuanto a la duración de la nutri-
ción parenteral en la mayoría de pacientes (96%) 
fue inferior de 15 días, hallazgo en el se difiere con 
lo reportado por otros autores que reportan una 
duración promedio de 20 días (8,10). Lo anterior 
pudiera ser debido a que el apoyo con nutrición 
parenteral en los pacientes de este estudio fue du-
rante el período crítico de patologías pulmonares 
graves y en el perioperatorio de malformaciones del 
aparato gastrointestinal, por lo cual nuestros pacien-
tes requirieron un menor tiempo de apoyo nutricio-
nal que la mayoría de los pacientes reportados por 
otros autores cuya mayoría la constituyen prematu-
ros extremos que usualmente requieren períodos 
prolongados de nutrición parenteral. 

En el 63% de nuestros pacientes la ganancia de 
peso fue menor de 10 g/día en tanto que el 27% de 
los pacientes no presentó ninguna ganancia de peso 

o tuvo pérdidas. Lo anterior es similar a lo repo: 
do por otros autores en estudios similares (8). 
pesar de ello la literatura internacional indica qut 
ganancia de peso esperada  en un paciente con 
trición parenteral es del orden de los 10-30 g/ 
(1,2,6). Solo    8% de nuestros pacientes alcanza 
esa meta y solo   1% la superó. Lo anterior en ni 
tro medio se considera es miritifactorial: por i 
parte, muchas veces la patología del paciente o 
complicaciones mismas de la nutrición parentt 
nos impiden alcanzar aportes de nutrientes p 
suplir no solo las necesidades básales del   pacie 
sino también las de su crecimiento (ejemplo el 
cíente que recibe  alimentación parenteral y pres 
ta hiperglicemia con lo cual  se nos ímposíbi 
aumentar el aporte de carbohidratos o el   caso 
paciente que no se le pueden administrar lípidos 
un proceso colestásico hepático o por plaqueto 
nía); por otra parte la imposibilidad de adminis 
todos los nutrientes esenciales (en algunos   ca 
vitaminas, en otros lípidos, en todos ios casos 
goelementos) por las carencias de nuestro medio 
permiten en muchos pacientes la utilización ópti 
de ios nutrientes administrados. 

En cuanto a la presencia absoluta de complica- 
nes fue de un 48% que es ligeramente superior  
reportado en los textos de base utilizados co 
referencia de la presente investigación (30-
40%) (2,5,6); pero que se encuentra dentro del 
rango di reportado en estudios de investigación 
similares va del 18-61% (8-10). 

La mayoría de complicaciones reportadas fue 
del tipo meíabólico con 60% (21/ 35) que coin< 
con lo reportado por la literatura internacional ] 
encontrado por otros autores (23,6,8-10); de 
complicaciones metabólicas la de mayor frecuei 
fue la hiperglicemia (29% del total de complica 
nes y 48% del total de las metabólicas) en lo 
también se coincide con los hallazgos de otros ai 
res (8-10). La glucosuria, la sepsis y la colest 
hepática con idéntico porcentaje (14%) ocupara 
segundo lugar en frecuencia. La frecuencia de s 
sis asociada a nutrición parenteral es similar Í 
reportado en la literatura internacional y a lo ene 
trado en estudios similares (2,9,11)- Sin embarge 
frecuencia de colestasis hepática en nuestros 
cientes (14%) es inferior al 50% reportado en o 
estudios y en la literatura internacional (5,6,12,13). 
anterior diferencia se atribuye al hecho de quf 
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colestasis se ve asociada al uso prolongado de nu-
trición parenteral, su uso en neonatos pretérmino de 
muy bajo peso al nacer y la presencia de infeccio-
nes durante el uso de ésta, factores que no estuvie-
ron presentes en la mayoría de nuestros pacientes 
(6). La frecuencia de hiperlipidemia (6%) fue simi-
lar a lo que se reporta en la literatura (2,6). ■ 
En cuanto a la presencia de problemas asociados al 
cateterismo central y periférico manifestados en 
nuestro estudio por obstrucción de la vía venosa 
central y por infiltración local de la solución cuan-
do esta se administraba por vía periférica la fre-
cuencia encontrada para cada una (6%) es similar a 
lo reportado en la literatura consultada (7). 

Por lo anterior se concluye que: 

La mayoría de los pacientes del estudio tuvieron 
una ganancia subóptima de peso ó no presentaron 
aumento de peso ó perdieron peso. 

La frecuencia absoluta de complicaciones fue del 
48%, siendo las complicaciones metabólicas las de 
mayor frecuencia (60% del total de complicacio-
nes). De las complicaciones metabólicas la hiper-
glicemia fue la de mayor frecuencia (29% del total 
de complicaciones). 
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SULFATO DE MAGNESIO VERSUS FENITOÍNAS EN LA PREVENCIÓN 
DE CONVULSIONES EN PREECLAMPSIA SEVERA 

MAGNESIUM   SULPHATE  VERSUS   PHENYTOIN   TO   PREVENT   SEIZURES 
IN   SEVERE   PREECLAMPSIA 

Florangely Martínez-Melendez*. Sonia Lezama-Rios** 

RESUMEN. OBJETIVO. En el manejo de pacientes 
con preeclampsia o eclampsia, el principal objetivo es 
evitar que convulsione, el mejor anticonvulsionante en 
este tipo de paciente es controvertido. En Europa consi-
deran la Fenitoina de elección y su efecto a nivel central, 
mientras que en Norteamérica su preferencia es el Sulfa-
to de Magnesio. 
Establecer que medicamento previene con mayor éxito 
las convulsiones, ofreciendo a 3a vez, menores efectos 
adversos y complicaciones, tiempo de inducción. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se compararon 108 pa-
cientes en forma aleatoria, el primer grupo 54 pacientes 
recibió lg de Fenitoina en infusión, seguido de lOOmg 
cada 8 horas. El segundo grupo 54 pacientes con Sulfato 
de Magnesio con carga 4g en infusión y lg cada hora de 
mantenimiento (esquema Zuspan). 
RESULTADOS. La muestra obtenida presentó diferen-
cia significativa en jas características generales (de peso 
y semanas de gestación para ambos grupos) hubo dife-
rencia en relación a los efectos adversos siendo mayor en 
pacientes con sulfato de magnesio que con Fenitoina, la 
mortalidad materna se presentó en pacientes con sulfato 
de magnesio únicamente; no hubo efectos sobre el Apgar 
para ambos medicamentos. 
CONCLUSIÓN. La Fenitoina es una alternativa tera-
péutica en el manejo de pacientes preeclampticas para la 
prevención de convulsiones, los efectos adversos son 
menores que con el Sulfato de Magnesio. 

PALABRAS CLAVE: Preeclampsia severa, Eclampsia, 
Fenitoína, Sulfato de Magnesio, Convulsiones. 

ABSTRACT. The main objective in the management of 
preeclamptic and eclamptic patiertís is to cn>oid seizures. 
The best treatment for Ihese patients is still controver-
sial. In Europe, phenytoin is the drug of cholee and its 
effect ai central level, mean while magnesium sulphate is 
the preferred treatment in North America. OBJECTIVE. 
To estabíish which drug prevenís seizure more success 
fully andwith less adverse reactions, com~ plications 
and wduction time. 
MATERIAL AND METHODS. 108 patients were ran-
domly compared. The first group (54 patients) received 
lg of phenytoin i» infusión, followed hy lOOmg every 8 
hours. The second group (54 patients) received a load 
doses of 4g of magnesium sulphate in infusión followed 
hy lg every hour (Zuspan 's scheme).  
RESULTS. The obtained sample showed a significative 
difference in general characteristics (weight and weeks 
of pregnaney for both groups). There was difference in 
adverse effeets, being more frequent in patients managed 
with magnesium sulphate than with phenytoin. Maternal 
moriality was only found in patients treated with magne-
sium sulphate. Apgar scores were not qffected by any 
drug- 
CONCLUSIÓN. Phenytoin is a therapeutic alternative 
to prevent seizures in preeclamptic patients, the adverse 
reactions are less than those of magnesium sulphate. 

KEY WORDS: Severe preeclampsia, eclampsia, pheny-
toin, magnesium sulphate, convulsions. 

* Residente III Año Postgrado de Ginecología y Obstetricia. Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
* * Departamento de Ginecología y Obstetricia, Instituto Hondureno de Seguridad Social 
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INTRODUCCIÓN. 

Tradicionalmente pacientes con pre-eclampsia seve-
ra y eclampsia son manejados con sulfato de mag-
nesio. 

El uso de sulfato de magnesio en nuestro medio es 
comúnmente empleado por la importación de bi-
bliografía norteamericana. 

Sin embargo, en Europa prefieren la Fenitoína por 
su efecto a nivel central en la prevención de convul-
siones (i). 

Quienes adversan este medicamento aducen que 
durante el embarazo aumentan los niveles libres de 
Fenitoína, provocando dificultad en las preeclámp-
ticas, calcular la dosis adecuada (2,3).Caballero M. y 
colaboradores, realizaron un estudio en 1998 sobre 
sulfato de magnesio vrs. Fenitoína en prevención de 
convulsiones eclámpticas en 48 pacientes de labor y 
paito del Instituto Hondureno de Seguridad Social 
en Tegucigalpa, utilizando dosis de carga y mante-
nimiento de sulfato de magnesio y Fenitoína sin 
lograr disipar la controversia por escasa población 
recolectada para el estudio (4). 

Esta controversia, es motivo para realizar este estu-
dio comparando ambos medicamentos en la preven-
ción de convulsiones, efectos en madre y recién 
nacido sobre Apgar, tiempo de inducción. 

MATERIAL Y MÉTODOS.      

El presente estudio es experimental, longitudinal y 
descriptivo realizado en el Hospital del Instituto 
Hondureno de Seguridad Social entre Julio de 1999 
- Septiembre de 2001,en la Sala de Labor y Parto, 
incluyendo 108 pacientes con embarazo mayor de 
20 semanas complicadas con preeclanipsia severa 
con sintomatología hipertensión, síntomas vaso 
espásticos proteínuria cualitativa. 

Se utilizó para la toma de la presión arterial, al in-
greso esfigmomanómetro estándar (ANEROID) con 
la paciente en decúbito lateral izquierdo y sentada, 
se calculó presión medía, tiempo de inducción solo 
en pacientes sin actividad uterina que concluyeron 
en parto vaginal. 

Las muestras de Proteinuria se tomaron con Sonda 
Foley, con uso de cinta reactiva 2MMDIAGNT 11 -
SGL para química urinaria. Una vez diagnosticada 
la paciente, se procedió a toma de muestras labora-
toriales: hemograma completo, plaquetas, tiempos 
de coagulación, fibrinógeno, pruebas de función 
renal y hepáticas. 

De forma alterna y aleatoria se distribuyó a las pa-
cientes en 2 grupos, de acuerdo al medicamento a 
utilizar (5-6). 

Régimen de Sulfato de Magnesio: Se utilizó el es-
quema de Zupsan (6). Dosis de carga 4g de Sulfato 
Magnesio IV. en 100 mi de Dextrosa 5%. La dosis 
de mantenimiento se calculó en la misma solución a 
razón de I gramo de Sulfato de Magnesio cada hora 
en infusión continua. 

Régimen de Fenitoína: Basados en protocolos sobre 
niveles séricos (7), dosis de carga 15mg/Kg en 200 
ce de suero fisiológico no mayor de 50mg/minuto, 
dosis en infusión durante 30 minutos, ocho, dieci-
séis horas mas tarde. Se aplicó dosis de lOOmg I.V. 
Lento de Fenitoína. La Fenitoína PARKE-DAVIS 
Colombia empleada y distribuida en I.H.S.S. 

Ambos esquemas, tuvieron dosis de carga al mo-
mento de la administración, teniendo vigilancia de 
las pacientes por24 horas post parto. Se mantuvie-
ron con las siguientes indicaciones: nada en boca y 
cada 30 minutos se monitorizaron ingesta excretas, 
vigilancia de signos vitales, reflejos, signos vaso 
espásticos. Se vigiló además presencia de arritmia, 
nistagmos al momento de aplicación del medica-
mento. 

La información se documentó a través de el llenado 
de encuesta; se completó según la evolución de la 
paciente en 24 horas por el Médico Residente de la 
Unidad de Labor y Paito, hasta el momento de tras-
lado a la Sala Patológico. 

Se incluyó en esta, además de la presencia de con-
vulsiones y medicamentos, los criterios de severi-
dad: Apgar, vía de evacuación, tiempo inducción, 
complicaciones, peso de la paciente lugar de control 
prenatal. 

Al tabular los datos se utilizó únicamente Apgar al 
minuto para disminuir error. 
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El análisis estadístico se realizó a través del Epi-
Info Versión 6.04 describiendo frecuencia, cálculo 
de probabilidades. 

RESULTADOS.  

De las 108 ingresadas aleatoriamente se asignaron 
54 al grupo manejado con Fenitoínay 54 con Sulfato 
de Magnesio. 

Con relación a las características de edad media y 
peso promedio en ambos grupos existió solamente 
una diferencia comparativa en la edad media Feni-
toina X (29.056), sulfato de magnesio X (27.281) 
peso promedio de Fenitoína X (71.259) sulfato de 
magnesio X (67.989). En las características de pari-
dad, pTesión arterial media, convulsiones al ingreso 
y con tratamiento no existió diferencia significati-
vamente estadística (Tabla 1). 

Con relación a las características intra parto no 
hubo diferencia entre la vía de evacuación, compa-
rando los dos medicamentos. En el primer periodo 
de parto para ambos medicamentos con inducción y 
conducción el promedio máximo fue de 6 horas 
(Tabla 2). 

En los resultados neonatales no existió diferencia 
estadística significativa tomando el Apgar al minuto 
(Tabla 3). Se presentaron 2 muertes neonatales, 
manejadas con sulfato de magnesio secundario a 
inmadurez fetal. 

En lo que respecta a los lugares de control prenatal 
en ambos gmpos la mayor frecuencia fue en el 
IHSS(Tabla4). 

 

Con relación a los efectos adversos y complicacio-
nes en ambos medicamentos se observó una mayor 
prevalencia de estos en pacientes manejadas con 
sulfato de magnesio encontrándose: Convulsiones 2 
(3.7%) con 6 horas de haberse instalado el trata-
miento,   además   cefalea   22(40.7%)   contra   17 
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(31.4%)en pacientes manejadas con Fenitoína. (Ta-
bla 5). 

DISCUSIÓN. 

En este estudio se estableció la diferencia en la 
prevención y reducción en la incidencia de la recu-
rrencia de convulsiones, usamos Fenitoína en com-
paración con el sulfato de magnesio. Al contrario 
de estudios realizados en el PARKLAND 
HOSPITAL en 1995 quienes asignaron 388mujeres 
eclámpticas al azar a recibir sulfato de magnesio 
comparadas con 387 que recibieron Fenitoína, pre-
sentando una reducción 67% en la incidencia de 
convulsiones recurrentes en pacientes con sulfato de 
magnesio. Probablemente este resultado fue debido 
a la cantidad de muestra estudiada (8,9). 

Respecto a la mortalidad perinatal, inducción de 
trabajo de parto o cesárea no existió diferencia en 
Jos dos grupos, igual que hallazgos encontrados en 
otros estudios (8-10). 

En valoración del recién nacido(APGAR) en ambos 
grupos no existió variación a diferencia de estudios 
de Lipsit en neonatos manejados con ambos medi-
camentos (11,12). 

La mortalidad materna se encontró en un (3.7%) en 
pacientes manejadas con sulfato de magnesio sin 
encontrar casos en pacientes con Fenitoína en este 
estudio. A diferencia de estudios realizados en 
1992 por Belfort y colaboradores en los que la mor-
talidad materna disminuyó con sulfato de magnesio 
en un (50%) en comparación con pacientes maneja-
das con Fenitoína (13,14) probablemente porque su 
muestra de estudio fue mayor para sulfato de mag-
nesio. 

Concluimos que la Fenitoína es una alternativa 
terapéutica en el manejo de pacientes preeclámpti-
cas en la prevención de convulsiones con menores 
efectos adversos y complicaciones que el sulfato de 
magnesio. 
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HERIDAS POR PERDIGONES DE CUELLO Y TORSO, EL 
NUEVO DESAFÍO 

NECK AND TORSO INJURIES BY SHOTGUN PELLETS, 
THE NEW CHALLENGE 

Mario Fonseca-Lainez*, Francisco Ayes-Valladares** 

RESUMEN. OBJETIVO. Establecer el comportamiento 
y evolución de las heridas por perdigones de escopeta y 
armas caseras. Intentamos con esto sugerir cursos de 
acción o algoritmos que establezcan los parámetros a 
tomar en cuenta para un correcto abordaje y manejo. 
Comparamos la experiencia adquirida hasta el momento 
con la recopilada por otros autores. MATERIAL Y 
MÉTODOS. El estudio es prospectivo, descriptivo y 
analítico, involucra a 21 pacientes ingresados con 
diagnóstico de heridas penetrantes de cuello, tórax y/o 
abdomen por perdigones a la Emergencia del Hospital 
Escuela, Tegucigalpa, Honduras, de enero de 1999 a 
septiembre de 2001 Se aplicaron variables como sexo, 
edad, locaüzación y tipo de lesión, evolución del trauma al 
ingreso, modalidades diagnósticas, clasificación, 
hallazgos transoperatorios, tratamiento y evolución post-
quirúrgica. 
RESULTADOS, La edad de los pacientes oscila entre 
16 años y 53 años con una media de 25 ± 2 años. El 
100% de los casos pertenece al sexo masculino. El 100% 
arribaron al hospital antes de las 6 horas de evolución del 
trauma. Todas las lesiones fueron provocadas por armas 
de fabricación casera vulgarmente llamadas "chimbas". 6 
pacientes, (28.6%) ingresaron con lesiones puras de 
tórax; en otros 5 casos (23.8%) presentaron lesiones 
cérvico-torácicas e igual número de casos en el área de 
lesión tóraco-abdominal. Los restantes 5 pacientes 
(23.8%) tenían compromiso exclusivo de abdomen y 
regiones inguinales. En esta zona anatómica predomina-
ron las lesiones posteriores. (Lumbares y flancos) (n=3) 
Las lesiones se clasificaron de acuerdo a la distancia de 
disparo, el área de superficie afectada y la posibilidad de 
lesión visceral en 3 tipos: Tipo I, (n-7) con mínimas o 

ninguna lesión asociada. Tipo II, (n=8) con un 50% de 
lesiones que requieren cirugía y alto riesgo de lesión 
precordial en este estudio. Las lesiones tipo III, (n=6) se 
asocian a 100% de lesiones que requieren intervención y 
a 17% de mortalidad. (1/6). 
CONCLUSIÓN. A pesar de ser. una muestra pequeña, 
podemos concluir que la aplicación de la clasificación de 
Mattox y Colaboradores para las lesiones por perdigones 
y los protocolos ya existentes para heridas penetrantes de 
cuello y torso de la Asociación Americana para la Ciru-
gía de Trauma, son también útiles en nuestro medio para 
la detección de pacientes potencialmente quirúrgicos y el 
adecuado manejo de los mismos. 

PALABRAS CLAVE: Arma de Múltiples Proyectiles. 

ABSTRACT. OBJECTIVE. To esiablish evolution and 
anteóme of injuries caused by shotgun and hand made 
gims petteis to stiggest guidelims or algoriihms lo esiab-
lish paramelers to nave in mind for an adequate ap-
proach and mtmagement. The acquired experience was 
compared with those compiles by other authors, 
MATERIAL AND METHODS. It is a prospectiva de-
scriptive and analytical study that included 21 patients 
admitted to the Emergency Room of Hospital Escuela, 
Tegucigalpa, Honduras, with diagnosis of penetraíing 
injuries of neck, thorax midor abdomen caused by peí-
lets, from January, 1999 (o September, 2001. variables 
as sex, age, site and type of irtjury, elapsed time from 
trauma to admission, diagnostic modalities, classifwa-
íion, transoperalory findings, treatment and postopera-
tory evolution. 

* Médico Residente III Cirugía General Postgrado Cirugía general, Universidad Nacional Autónoma de Honduras 
** Servicio de Urgencias Quirúrgicas, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras 
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RESULTS. The patients age fluctuated between 16 and 
53 years oíd with a mean age qf 25 ± 2 years. 100% of 
cases were male sex and all ofthem arrived to the hospi-
tal before 6 hours since trauma. All injuries were causea 
by hand made gtms, commonly known as "chimbas". 6 
patients (28.6%) only had thorax injuries, 5 cases 
(23.8%) showed cervico-thoracic lesions and a similar 
number of patients had thoraco-abdominal injuries. The 
other 5 cases (23.8%) had abdominal and inguinal inju-
ries; in this anatomic área predomnated posterior le-
sions (lumbar región and flanks: n=3). Depending on 
dislance ofshot, affected sur face, and possibility of vis-
ceral lesión, the injuries were c/assified in 3 types: Type 
I (n 7) with minimal or no associated lesión, Type II 
(n =8) with 50% qf injuries that needs surge/y and had a 
high risk qf precordial lesión in this study. The Type ¡II 
injuries (n 6) were associated with lesions that needs 
surgery m 100% qf cases and with a mortality of 17% 
(16). 
CONCLUSIÓN. Despite this is a small sample, we can 
conc/ude thai application of Mattox et.al. classificatión 
for pe/let injuries and the AASTproíoco/s are useful at 
our envirotimctU to detect potentially surgical paíienis 
and their adequale management. 

KEY WORDS: Múltiple projectile gun. 

INTRODUCCIÓN. 

Recientemente, la escalada de la violencia social 
asociada al consumo de drogas y los agrupamientos 
en pandillas, ha hecho cambiar el tipo de armas 
asociadas a estas actividades. Se ha favorecido el 
uso de artefactos de gran precisión a corta distancia, 
alto poder destructivo y de fácil fabricación con 
mínimas herramientas. Las referencias sobre el 
tema se limitan a un puñado de casos publicados 
aproximadamente cada 10 años. Mattox y Colabo-
radores, agruparon estas experiencias aisladas y 
establecieron criterios de clasificación de acuerdo al 
tamaño del perdigón, distancia a la que es disparada 
y área de superficie corporal lesionada. En nuestro 
país, la ocurrencia de lesiones por perdigones se 
limitaba a accidentes ocasionales asociados a la 
cacería. Desde hace aproximadamente 4 años, el 
número de pacientes con lesiones por perdigones 
aumenta considerablemente. Por su poca frecuen-
cia, el manejo de estos casos se realizaba en forma 
empírica y el índice de pacientes intervenidos que 
no presentaban lesiones viscerales era extremada-
mente alto. A corta distancia, una escopeta casera se 
comporta como un arma de alta velocidad debido a 
la gran energía liberada con el disparo mientras que 

a distancias medianas o largas, las lesiones causadas 
por los perdigones  son similares a las causadas por 
múltiples proyectiles de baja velocidad (1,2). La 
ecuación de energía cinética es: 

KE = m/2v2 
Donde m es la masa del proyectil y v es la velocidad 
de salida. Según esta ecuación, entre más pequeño 
es el proyectil menor la energía individual que libera 
y más rápida la pérdida de velocidad. En sentido 
práctico, los perdigones utilizados para cazar pája-
ros, (balines No. 8 o más grandes) pierden energía 
rápidamente y se dispersan a medida que la distan-
cia que viajan aumenta. En contraposición, los per-
digones de cartucho de escopeta, (No. 3 o más pe-
queños) causan daño significativo aún a grandes 
distancias debido a su masa. Perdigones de tamaño 
mediano se comportan muy variablemente en tér-
minos de peso y distancia. No todas las heridas por 
perdigones requieren manejo quirúrgico. La necesi-
dad de intervención por la posibilidad de lesiones 
viscerales se ha basado en el tamaño del arma y la 
distancia a la que fue disparada (3). Sin embargo, 
muchas veces es difícil documentar la distancia 
exacta a la que fue disparada el arma. Una guía útil 
para el tratamiento de las heridas por perdigones, es 
las conclusiones obtenidas en una revisión de 63 
pacientes realizada por Mattox et al, con lesiones 
abdominales por escopeta. (4,5). 

En el ámbito de tórax, las lesiones producidas por 
perdigones a corta distancia son capaces de produ-
cir defectos significativos de la pared que alteran la 
función pulmonar y requieren muchas veces, rota-
ción de colgajos miocutáneos. Bender y Lucas des-
cribieron su técnica de rotación de diafragma para 
casos de pérdida de sustancia en la región inferior 
del tórax (6). El manejo de las lesiones específicas 
en cuello y tórax dependerá, en general, del índice 
de sospecha por localización anatómica, manifesta-
ciones clínicas y resultados de los estudios protoco-
larios realizados y valorados en conjunto. En ausen-
cia de pérdida extensa de tejidos blandos y habien-
do descartado lesiones aerodigestivas con la combi-
nación de estudios endoscópicos y de Rx y la reali-
zación de arteriografía o Ultra-sonido Doppler, 
permite la observación de los pacientes con heridas 
por perdigones del cuello (7-9). 

En resumen, intentamos aquí, sugerir cursos de 
acción o algoritmos que establezcan los parámetros 



a tomar en cuenta para un correcto abordaje y ma-
nejo. Compararemos la experiencia adquirida hasta 
el momento con la recopilada por otros autores. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El estudio es prospectivo, descriptivo y analítico, 
involucra a 21 pacientes ingresados con diagnóstico 
de heridas penetrantes de cuello, tórax y/o abdomen 
por perdigones a la Emergencia del Hospital Escue-
la, Tegucigalpa, Honduras entre enero de 1999 y 
septiembre de 2001 Se aplicaron variables como 
sexo, edad, Idealización y tipo de lesión, evolución 
del trauma al ingreso, modalidades diagnósticas, 
(Protocolos de la Asociación Americana para la 
Cirugía de Trauma, AAST por sus siglas en inglés) 
para heridas de cuello pOT zona, (Zona II: esófago-
grafía con medio hidrosoluble combinado con en-
doscopia alta aero-digestiva y ultrasonido doppler) 
heridas precordiales (Ventana Pericárdica Sub 
Xifoidea ó Ecocardíogvama Bidimensional) y tóra-
co-abdominales, (Imágenes Médicas), Heridas Me-
di astinaies. 

 

(Esofagograma, Broncoscopia, Ventana Pericárdica 
Sub Xifoidea ó Eco Bidimensional, Tomografía con 
Medio de Contraste) heridas renales (Urograma 
Excretor y/o Ultrasonido) hallazgos transoperato-
rios, tratamiento y evolución post-quirúrgica. Las 
heridas se dividen en tres tipos y estos se muestran 
en el Cuadro 1. 

La información se recopiló aplicando protocolos de 
recolección de datos que se abrieron a la llegada del 
paciente y se cerró con su egreso o defunción. 

RESULTADOS. 

La edad de los pacientes oscila entre 16 años y 53 
años con una media de 25 ± 2 años. El 100% de los 
casos pertenece al sexo masculino. 18 pacientes 
(85.6%) provienen del Municipio dei Distrito Cen-
tral por io que su arribo al hospital fue entre 1 y 6 
horas de acontecido el evento traumático. Todas las 
lesiones fueron provocadas por armas de fabrica-
ción casera vulgarmente llamadas "chimbas". 

Con respecto a la región anatómica afectada: 

Tórax: 6 pacientes, (28.6%). 
Las lesiones torácicas son predominantemente ante-
riores involucrando la Tegión precordial en su ma-
yoría. En un caso se interesó la región escápulo-
axilar derecha. 

Los pacientes con heridas torácicas putas, (n*=6) se 
presentaron con lesiones tipo 1 en 3 casos, todos con 
evidente penetración a cavidad y 2 sin alteración del 
espacio pleural, uno con hemoneumotórax. Todos 
ingresaron con estabilidad hemodinámica. 

Por tener una evolución mayor de 12 horas asinto-
máticos, se sometieron a Ecocardiograma Bidimen-
sional + Esofagografía con medio hidrosoluble. Los 
estudios se reportaron normales y los pacientes 
egresaron entre las 48 y 72 horas de observación. 
Dos casos con lesiones tipo H ingresaron con gra-
dos tempranos de hipovolemia.. El paciente con 
involucramiento de la región escápulo-axilar pre-
sentó un hematoma expansivo de tejidos blandos 
con pulsos del miembro presentes, hemotórax y 
contusión pulmonar en los Rx simples. Se decidió 
intervenirlo y se encontró sección casi total de la 
arteria axilar que requirió injerto. Un paciente con 
involucramiento precordial sólo presentó fracturas 
costales en Rx y fue sometido a ventana pericár-
dica subxifoidea resultando positiva, el paciente 
presentaba 3 perforaciones en ventrículo derecho 
con hemopericardio. Su evolución fue satisfactoria 
y egresó sin complicaciones, 

Un paciente con lesión tipo III y destrucción de un 
segmento de pared torácica, fracturas costales, con-
tusión pulmonar y hemotórax; requirió desbrida-
miento y toracostomía con tubo, su evolución tam-
bién fue satisfactoria. 
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Cuello y Tórax: 5 casos, (23.8%). Todas las 5 
lesiones cérvico-tóracicas se catalogaron Tipo II. 
Tres de estos casos que involucran el cuello no 
presentaron manifestaciones de lesión aero-digestiva 
ni vascular; uno se sometió a protocolo de herida 
cervical Zona II de AAST. La negatividad de los 
estudios diagnósticos permitió su egreso del 
hospital en 24 horas. Los restantes 2 casos fueron 
intervenidos sin protocolo, resultando con 
cervicotomías negativas. Su estancia hospitalaria se 
extendió más de 14 días por lesiones oculares 
asociadas que produjeron amaurosis en ambos pa-
cientes. Los otros 2 casos con compromiso cervical 
ingresaron con evidencia de lesión de vía aérea y 
una vez descartada lesión de esófago, se intervinie-
ron. Ambos requirieron cierre primario de la vía 
aérea. La estancia promedio de ambos pacientes fue 
6 días. 

Si bien los pacientes con heridas cérvico-torácicas 
mostraban penetración de perdigones en tórax, solo 
uno de ellos desarrolló neumotorax el cual fue re-
suelto con un tubo por toracostomía. 

Tóraco-Abdominales: 5 casos, (23.8%). Los 5 
pacientes que presentaron involucramiento tóraco-
abdominal se dividieron así: 2 lesiones tipo I y una 
tipo II, se sometieron a protocolo de herida de 
mediastino para descartar lesión de esófago, vía 
aérea y corazón, ecocardiograma bidimensional o 
ventana pericárdica, dependiendo esto de la evolu-
ción cronológica, tubo de tórax por toracotomía y 
valoración abdominal periódica. Todos egresaron 
sin complicaciones. Dos pacientes con lesiones 
Tipo III ingresaron con compromiso hemodinámico 
variable, un caso presentó pérdida importante de 
pared del flanco y exposición de bazo con lesión 
GIV. Los hallazgos en la laparotomía incluían le-
siones de colon, páncreas, riñon, hígado y diafrag-
ma. Requirió re-intervención para colocación de 
malla y egresó posteriormente sin problemas. El 
caso restante presentó lesión Gilí de ventrículo 
derecho; en el transoperatorio desarrolló fíbrilación 
ventricular refractaria y falleció. 

Abdomen: 5 pacientes (23.8%) En esta zona 
anatómica predominaron las lesiones posteriores; 
(lumbares y flancos) (n=3) y en un caso se afectó el 
miembro inferior derecho. 2 casos con lesiones tipo 
I posteriores del torso se sometieron a protocolo de 
lesión renal, en uno se realizó ultraso- 

nido y en otro urograma excretor, su negatividad 
permitió egresarlos tempranamente. 

Los restantes 3 casos presentaban lesiones tipo III y 
si bien la estabilidad hemodinámica fue la regla, 
todos se quejaban de dolor abdominal y pre-
sentaban irritación peritoneal. En la laparotomía se 
encontró lesiones de visceras huecas predominan-
temente. 

DISCUSIÓN. 

La ocurrencia dé lesiones del cuello y torso por 
perdigones es una condición nueva para el personal 
médico que las recibe en el Hospital Escuela. Al no 
disponer de una clasificación, el manejo empírico se 
generaliza y se interviene innecesariamente a la 
mayoría de los pacientes. La clasificación propuesta 
por Mattox y Colaboradores permite, establecer que 
el tamaño de los perdigones y la distancia a la que 
se dispara el arma es de crucial importancia para 
calcular la posibilidad de lesiones viscerales. En 
esta serie ios 7 casos (33.3%) con lesiones Tipo 1 
presentaron poca o ninguna manifestación de daño 
visceral o de tejidos blandos. El 100% se manejó en 
forma conservadora ya que ningún paciente presentó 
signos de irritación peritoneal, no hubo mortalidad. 
Comparativamente, Mattox refiere que las lesiones 
Tipo I se intervienen sólo si hay signos de irritación 
peritoneal lo que ocurrió en su revisión en el 33% de 
los casos. De los 8 casos que se catalogaron Tipo II; 
4, (50%) presentaron lesiones viscera-íes de 
magnitud variable. Las lesiones Tipo II del tórax 
anterior presentan alto riesgo de lesionar el corazón 
y los grandes vasos. En nuestro estudio no hay 
mortalidad en este Tipo. Mattox presentó en su 
revisión un 20% de mortalidad en las lesiones Tipo 
II. 

El 100% de los casos con heridas Tipo III, (n=6) 
presentaron lesiones que requerían intervención 
inmediata y la clínica de lesión fue altamente suges-
tiva en todos ellos. Nuestra revisión muestra morta-
lidad de 16.7% en este grupo (1,6). 

Comparativamente, las lesiones tipo III tuvieron 
una mortalidad de 38% en el estudio de Mattox, 
probablemente por el mayor tamaño de la muestra 
(4). 

La aplicación de estos criterios no sólo selecciona al 
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paciente que es candidato a cirugía inmediata por 
lesiones por perdigones sino que también nos per-
mitió establecer que la ejecución de ios protocolos 
para heridas cervicales de la zona II, de las heridas 
precordiales, tóraco-abdominales, etc. por iesiones 
de arma blanca y de proyectil de arma de fuego no 
sólo son aplicables a las heridas por perdigones sino 
también obligados en orden de evitar procedimien-
tos quirúrgicos innecesarios o diferir los que lo son. 

BIBLIOGRAFÍA.        

1. Ordog   GL   Wasserbergcr   JT   Balasubramaman   S: 
Shotgun guns ballistics. J Trauma 1988. 28:624-28 

2. Deitch EA. Grimes WR: Expcrience with 112 gun- 
shots wounds of the extreimties. J Trauma.  1984. 
24:600-04 

3. Sherman RT; Parrish RA: Management of shotgun 
injuries: A review of 152 cases. J Trauma  1963. 
376:76-80 

 

4. Mattox Kr Feliciano DV, Moore EE: 2000Trauma. 
Chapter 28, McGraw-Hill. Philadclphia. 4th Edition. 
Vol. 1:583-602. 

5. Glezer JA, Minard G. Croce MA, et al: Shotgun 
wounds to ihe abdomen. Ann Surg 1993 59:129-32 

6. Bender JS.   Lucas CE: Managements of close-rangc 
shotgun to the chcst by diaphragmatic transposition: 
Case reports, J Traumsj 990 30:1581-85 

7. Caldenvood S. Aves F: heridas penetrantes de trá 
quea cervical. Rev Med Post UNAH. 2000. May- 
Ago,(5)2: 154-60 

8. Sánchez I, Aves F. Ordóñez D: heridas penetrantes 
de cuello.  Rev Med Post UNAH,.   1999 Sep-Dic. 
(4)3: 232-6, 

9. Gonzáles L, Aves F. Ordóñez D: Heridas penetrantes 
tóraco-abdominales. ¿ Es seguro observar? Rev Med 
Post UNAH 2000 (5)3: 238-41, 



84 

REV MED POST UNAH 
VoJ. 7 No. 1 
 Enero-Abril, 2002. 

ANALGESIA PREVENTIVA Y POSTOPERATORIA CON 
MORFINA INTRAVENOSA EN EL HOSPITAL GABRIELA AL VARADO 

PREVENTIVE AND POSTOPERATTVE ANALGESIA WITH INTRAVENOUS 
MORPHINE IN GABRIELA ALVARADO HOSPITAL 

Porfirio Salomón Rodríguez-Fonseca*, Julio Zelaya-Appel** 

.RESUMEN. OBJETIVO. Determinar la eficacia anal-
gésica de la morfina intravenosa y efectos colaterales 
deseables e indeseables en el manejo del dolor postope-
ratorio aplicada de forma preventiva y después del acto 
quirúrgico en pacientes sometidas a histerectomía abdo-
minal total. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio clínico, experi-
mental, prospectivo, longitudinal realizado en un grupo 
de 29 pacientes en el Hospital Gabriela AJvarado de 
Danlí, de sexo femenino, con indicación de histerectomía 
abdominal total electiva, sometidas a anestesia general, 
con administración de morfina intravenosa a dosis de 
0.15 mg/kg, dividiéndose la muestra en dos grupos, el 
primero con administración de morfina durante la induc-
ción (Grupo A) compuesto por 14 pacientes, y el segun-
do con administración de la morfina durante el período 
postquirúrgico inmediato (Grupo B), con 15 pacientes. 
RESULTADOS. Se incluyeron 29 pacientes de sexo 
femenino, programadas para histerectomía abdominal 
total en todos los casos, con una edad promedio de 45.5 
años (+/-7.27), mestizas (28/30), blanca(l/29), con nivel 
cultural menor al escolar en 48.2%, con peso promedio 
de 6524 kg ((+/-7.7), todos ASA 1 y 11, con una media 
para el tiempo transoperatorio de 101.5 minutos, se com-
pararon los momentos de administración de morfina 
según cada grupo, con puntaje según escala numérica del 
dolor, con analgesia comparable en el postoperatorio 
inmediato del grupo A y dos horas después de la admi-
nistración del fármaco en el grupo B (92.9% vrs.100%), 
con un nivel de sedación de 2 y 3 según escala de Ram-
say para el grupo A con 92.9% (13/14), con puntaje de 4, 
una paciente (7.1%), con 100% de casos para el grupo 
B con puntaje <3, al examinar el nivel de sedación por 

grupo y momento se encontró en el grupo A 92.9% 
(13/14) con nivel 2-3, y en la segunda valoración 92.9% 
(13/14) con nivel 1-2. En el grupo B, se encontró para el 
primer momento 100% (15/15) con nivel 2-3 y en la 
segunda valoración 80% (12/15) con nivel 1-2, no se 
observó diferencia al comparar nivel de sedación y anal-
gesia entre grupos para la primera evaluación del grupo 
A y la segunda del grupo B. Se presentó depresión respi-
ratoria en dos casos, uno de los cuales con hipotensión en 
el grupo B; con náusea en 42.9% (6/14) para el grupo A, 
y 46.7% (7/15) para el grupo B, vómitos con 
14.3%(2/14) en el grupo A, y 26.7% (4/35) en el grupo 
B, un paciente presentó urticaria y prurito en el grupo B. 
La frecuencia cardíaca se mantuvo en un rango de 60-
102 en todos los pacientes. 
CONCLUSIÓN. La administración de morfina intrave-
nosa de forma preventiva y postoperatoria produjo anal-
gesia adecuada en ambos grupos, pero con probable 
disminución de la frecuencia de depresión respiratoria en 
analgesia preventiva y con un despertar más confortable 
por la sedación y por la emergencia de la anestesia sin 
dolor y con mínimos efectos adversos. 

PALABRAS CLAVE: Dolor, Analgesia, Morfina, in-
ducción, sedación. 

ABSTRACT. OBJECTIVE. To determínate the analge-
sic efficacy and desirables and undesirables collateral 
effecís qf intravenous morphine for the management qf 
postoperatory pain, applied in a preventive way and 
after the surgical act in patients thai underwent total 
abdominal hysterectomy (TAH). 

* Residente IV año Postgrado de Anestesiología. Universidad Nacional Autónoma de Honduras 
** Servicio de Anestesiología, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras 
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MATERIAL AND METHODS. Clmical, experimental, 
prospective and longitudinal study realized at the 
"Gabriela A/varado" hospital of Danli with 29 female 
patients with indication of electiva TAH that received 
general anesthesia with administration of intravenous 
morphine in dosis of 0.15mg/Kg. The sample was divided 
in 2 groups, thefirst one (group A) had 14 patients that 
received morphine during anesthetic induction and the 
second one (group B) with 15 patient to whom morphine 
was administered during the immediate postoperative 
period. 
RESULTS. 29 female patients programmed for TAH 
were included. The mean age was 45.5 years (± 7.27 
years), mestizo (28/29), white race (1/29), with an educa-
tional level under elementary school in 48.2% of cases, 
mean weight of 65,2Kg (±7.7Kg), all                                                                                             
ofthem ASA 1 and 11 and a mean transoperatory time of 
101.5 minutes (± 16.1). the moments of morphine 
administration were compared for each groups with 
score according to pain mtmeric scale, compahng 
analgesia in the immediate posioperatory for group A 
and 2 hours after drug administration for group B, 
(92.9% vrs. 100%), obiaininga sedaiion level of 2 and 3 
according lo Ramsay scaíe for group A, 92.9% (13 14), 
and one patient (7.1%) with score 4, and 100% of cases 
for group B with score <3. When the sedation level was 
examined by group and moment it was found 92.9% 
(13/14) with level 2-3 for group A and in the second 
valoration, 92.9% (13/14) with a leve! 2-3. For group B 
at the first moment was found 100% (15.15) with level 2-
3 and at the second valoration 80% (12.15) with level 1-
2; no difference was ohserved when comparing sedation 
level and analgesia between groups for the first 
evaluation of group A and the second'for group B. 
Two patients had respiratory depression, one of them 
with hypotension in group B; nauseas in 42.9% (6/14) 
for group A and 46.7% (7/15) for group B; vomiting, 
14.3% (2/14) for group A and 26.7% (415) for group B; 
one patient had urticaria and pruritus in group B. the 
cardiac rale maintained a range of 60-102 in all of the 
patients. 
CONCL USION. The administration of intravenous 
morphine in a preventive way and postoperative pro-
duced an adequate analgesia in both groups, with a 
probable decrease in the frequency of respiratory de-
pression in preventive analgesia and with a most com-
fortable awakening because of sedation and the emer-
gency of anesthesia without pain with minimal adverse 
effects. 

KEY WORDS: Pain, analgesia, morphine, induction, 
sedation. 

INTRODUCCIÓN. 

Eí continuo fracaso en el control del dolor posope-
ratorio nos obliga a pensar en él como una compli-
cación postquirúrgica que se presenta en un alto 
porcentaje de pacientes. Un estudio multicéntrico 
publicado por Vallano y cois, reveló que en más del 
38% de los pacientes quirúrgicos el tratamiento del 
dolor postoperatorio fue inadecuado (I). 

El mal manejo del dolor postoperatorio genera con-
secuencias tales como: 

a. Disminución de la función pulmonar 
b. Aumento del riesgo de isquemia cardíaca o 

insuficiencia cardíaca. 
c. Arritmias ventriculares. 
d. Complicaciones gastrointestinales (náuseas, 

vómitos, distensión abdominal). 
e. Alteraciones neuroendoerinas. 
f. Aumento deí riesgo de fenómenos trom- 

boembólicos. 
g. Deterioro deí estado mental (1,2). 

La deficiente o poca utilización de opioides (rnorfi-
na) constituye precisamente una de las causas prin-
cipales que explica el mal manejo del dolor post-
operatorio (3,4) argumentando los siguientes moti-
vos: 

a. Temor a la depresión respiratoria. 
b. Adicción. 
c. Desconocimiento de las características far- 

macocin éticas y farmacodinámicas. 
d. Mal empleo de vías o regímenes inadecua 

dos (2-5). 

Para algunos autores el uso de opioides debe consti-
tuir la primera línea de tratamiento en el manejo de 
el dolor severo (6). El concepto de analgesia preven-
tiva fue creado por Wall y Woolf, definiéndola 
como la analgesia administrada antes del estímulo 
nociceptívo para prevenir o reducir el dolor; existe 
controversia acerca de la analgesia preventiva vrs. 
analgesia postoperatoria, estando de acuerdo algu-
nos autores en que son necesarios más estudios para 
determinar un mayor beneficio de la analgesia pre-
ventiva (1,2,5-8). Se han establecido varios protoco- 
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los para el manejo del dolor en cirugías mayores, 
siendo la morfina el analgésico de elección, sola o 
combinada, con muy buenos resultados y pocos 
efectos adversos cuando se utilizan dosis bajas, 
contando con una varios reportes que respaldan su 
eficacia y seguridad (9-12). La dosis de morfina 
intravenosa es de 0.05-0,2 mg Kg de peso, con un 
máximo de 20 mg. Se han descrito varios métodos o 
escalas para valorar el dolor postquírúrgico y se ha 
establecido en escala de 0 a 10, en donde a menor 
puntaje mejor analgesia según escala numérica de 
10 puntos (4,9-13). El objetivo del estudio consiste 
en demostrar que usando morfina a dosis de 0.15 
mg/Kg de peso, que es una dosis intermedia, espe-
ramos un puntaje menor o igual de tres como un 
buen manejo del dolor postoperatorio, con un nivel 
de sedación de 1 a 3 según la escala de sedación de 
Ramsay, en donde el estado del paciente es despierto 
pero confortable (2-7,9-14). De los efectos adversos 
el más importante es la depresión respiratoria, la 
cual aparece reportada en 0.5-1% de los casos 
cuando se utiliza la morfina en dosis adecuadas (4), 
la sedación profunda se presenta cuando se utiliza 
morfina en altas dosis (12-15), las náuseas y los 
vómitos se presentan en aproximadamente 40% en 
el postoperatorio (3), sin embargo, no es posible 
determinar qué porcentaje de estos pacientes pre-
sentan esta complicación como manifestación se-
cundaria al uso de opioides, ya que es la complica-
ción más frecuente en los pacientes postoperados 
con o sin uso de opioides (3-5,11,15), el prurito y la 
urticaria se reportan en 1-20% de los pacientes (3, 
16), la hipotensión es una complicación rara cuando 
se administra la morfina a dosis indicada y diluida 
en alguna solución administrándola en 10 minutos 
(12). 

MATERIAL Y MÉTODOS.        

E] presente estudio es clínico, experimental, pros-
pectivo, longitudinal. El planteamiento de la inves-
tigación se realizó a partir del mes de enero del año 
2000 y la recolección de los datos desde el mes de 
enero hasta el mes de jimio del año 2001 en el Hos-
pital Gabriela Alvarado e Danlí, en donde se anali-
zaron 29 pacientes del sexo femenino, en edades 
comprendidas de 15 a 60 años, a quienes se les 
practicó electivamente histerectomía abdominal 
total, con riesgo anestésico ASA IyH, premedica-
das todas con lOmg de diacepam vía oral, sin ante- 

cedentes de alergias a la morfina, o uso de analgési-
cos, se estableció un tiempo quirúrgico máximo de 
2 horas, se excluyeron los pacientes que no acepta-
ron participar en el estudio, o que se ubicaron en la 
categoría de riesgo ASA (American Society of 
Anesthesiology) III y IV (3,12), mayor de 60 años y 
menor de 15, utilización previa de morfina, obesos, 
cirugía mayor de dos horas, alergia al fármaco, 
contraindicación para la morfina. Se elaboró un 
instrumento de recolección de datos consistente en 
variables de datos generales, riesgo anestésico, 
indicación quirúrgica, tipo de procedimiento, dura-
ción del procedimiento, datos evaluativos, efectos 
adversos y parámetros vitales del paciente. 

Todos los pacientes fueron instruidos con respecto 
al estudio, y sobre la escala numérica de valoración 
del dolor, previo consentimiento informado y auto-
rización para el estudio. 

Los fármacos utilizados durante el procedimiento 
anestésico fueron estandarizados a dosis según peso 
en kilogramos del paciente, evitando usar aquellos 
que pudieron interferir con las variables a evaluar 
del estudio. 

Se instruyó al personal de Ja sala de recuperación 
sobre la atención y vigilancia que deberian tener los 
pacientes, se les administró oxígeno humidificado 
con mascarilla 3 litros/minuto a todos los pacientes 
(5). Se hizo especial hincapié principalmente en la 
depresión respiratoria los que se manejaron con 
naloxona a dosis respuesta de 0.2 mg/dosis (3,10,11). 
Los 29 pacientes fueron divididos en dos grupos 
denominados A y B, el grupo A se le administró 
morfina durante la inducción de la anestesia a dosis 
de 0.15 mg/Kg de peso diluida en 50 ce de solución 
salina normal, pasándola en 10 minutos (12). El 
grupo B recibió igual dosis de morfina, en la sala de 
recuperación después de haber evaluado el dolor 
según escala numérica de 10 puntos, la morfina se 
administró diluida en 50 ce de solución salina nor-
mal pasando en 10 minutos. 

Al despertarse en ambos grupos de pacientes se 
evaluó el dolor según escala numérica del dolor (4,9-
13), en el grupo A si el paciente respondió para cua-
tro o más puntos según la escala numérica del dolor 
se administró una dosis de rescate de morfina de 
0.05 mg/Kg de peso, también se valoró el nivel de 



87 

Rev Med Post UNAH Vol. 7 No 1 Enero-Abril 2002 ANALGESIA PREVENTIVA Y POSTOPERATORIA CON MORFINA 
INTRAVENOSA... 

sedación según escala de Ramsay (2-7,9-14), depre-
sión respiratoria, la presencia de náuseas, vómitos, 
urticaria, prurito, hipotensión (3-5,11-16). Se realizó 
una segunda valoración de los mismos parámetros 
dos horas después de la primera valoración. El gru-
po B también fue valorado con los mismos paráme-
tros dos horas después de la administración de la 
morfina. La aparición de náusea y vómitos se mane-
jó con metoclopramida intravenosa, para la urticaria 
y el prurito se administró difenhidramina intravenosa 
(3,11,12), después de la segunda valoración se 
indicó y se administró un analgésico no esferoidal 
para continuar manejo del dolor (Lisaigil®). Todos 
los casos fueron atendidos por el autor al igual que 
la valoración de las diferentes variables del estudio. 
El diseño de la base de datos y el procesamiento de 
los mismos se realizó en el programa informático 
Epi Info versión 6.04b (Center of Disease Control, 
Atlanta USA ), utilizando los módulos EPED, En-
ter, Analysis y STATCALC v. 1.0. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 29 pacientes del sexo femenino, pro-
gramados para histerectomía abdominal total en 
todos los casos, divididos en dos grupos, todos 
premedicados con lOmg de diacepam vía oral hora 
sueño, clasificados con un riesgo anestésico según 
estado físico ASA. I y II; catorce pacientes (grupo 
A), y otro de quince pacientes (grupo B), ambos 
grupos con administración de morfina intravenosa 
a razón de 0.I5mg/Kg de peso durante la inducción 
en el grupo A y en el postoperatorio inmediato para 
el grupo B. 

Las edades de las pacientes se encontraron entre los 
30 y 60 anos con una edad promedio de 45.45 años 
(+/- 7.27). El 48.2 % de las pacientes con un nivel 
cultura] escolar o menos (14/29) y el resto con se-
cundaria incompleta en adelante . El peso promedio 
de las pacientes es de 65.24Kg (+/- 7.7Kg).La clasi-
ficación del riesgo anestésico según estado físico de 
el ASA, es de ASA I 79.3 % (23/29), y ASA II 
20.7% (6/29) casos. La indicación quirúrgica mas 
frecuente es la miomatosis uterina en el 62.1% 
(18/2 9), seguida de neoplasia intraepitelial II y III 
con 24.1% (7/29) casos. El 68.9% (20/29) de los 
casos tuvieron un tiempo quirúrgico de 91 a 120 
minutos, con una media de 101.5 minutos. Respecto 
a la valoración de la calidad de analgesia según 

escala numérica de 10 puntos, el 92.9% (13/14) 
casos del grupo A presento puntaje entre 0 y 3 pun-
tos en la primera evaluación, con un aumento de 
dicha escala a 4 o mas puntos en el 100% de los 
casos en la segunda evaluación dos horas después 
de la primera. 

En el grupo B la primera valoración sin analgesia se 
encontró 100% de los casos un puntaje de 4 o mas, 
disminuyendo a 3 o menos puntos en la segunda 
valoración después de la administración de la mor-
fina en 100% (15/15) (Cuadro 1). 
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encontraron con un nivel de sedación según la escala 
de Ramsay de entre 2 y 3 puntos en la primera 
evaluación y un 92.9 % (13/14) entre 1 y 2 puntos 
de la escala, en la segunda valoración. Para el grupo 
B, durante la primera valoración el 100% (15/15) se 
encontraron entre 2 y 3 puntos de la escala mencio-
nada (Cuadro 2.). Con respecto al puntaje de dolor 
relacionado con la sedación se encontró que el 92.8 
% (13/14) pacientes del grupo A, presentaron entre 
0 y 3 puntos en la escala del dolor y el 92.8 % se 
ubicó dentro del rango de 2 y 3 en el nivel de seda-
ción de Ramsay, durante la primera valoración, 
mientras en la segunda evaluación, el 100% (14/14) 
de los casos se encontraron con 4 o más puntos de 
dolor y el nivel de sedación entre 1 y 2 en ei 92.8% 
(13/14) de los casos (Cuadro 3). 

En el grupo B , el 100% (15/15) de los pacientes 
presentaron entre 5 y 7 puntos según la escala nu-
mérica del dolor en la primera valoración sin anal-
gesia, con un nivel de sedación entTe 1 y 3 en ei 
100% de los casos, mientras en la segunda valora-
ción dos horas después se encontró el 100% (15/15) 
un puntaje de 3 o menos para el dolor y con un 

 

Las náuseas en el grupo A se reportaron en un 42.9 
% (6/14) en las dos valoraciones, en un 46.7 % en 
el grupo B, Los vómitos estuvieron presentes en 
14.3 % en el grupo A, y en 26.7% en el grupo B, se 
reporto un solo caso de urticaria y prurito en el 
grupo B, Una paciente presento hipotensión signifi-
cativa en el grupo B, posterior a la administración 
de la morfina. 

  



89 

Rev Med Post UNAH Vol. 7 No 1 Enero-Abril, 2002 ANALGESIA PREVENTIVA Y POSTOPERATORIA CON MORFINA 
INTRAVENOSA... 

Dos pacientes del grupo B presentaron depresión 
respiratoria leve secundaria a la administración de 
morfina 13.3% (2/15) (Cuadro 4), uno de ellos pre-
sentó hipotensión leve (85/50 mmHg) con respuesta 
adecuada al manejo. 

El 93.1 % (27/29) de los pacientes mantuvieron 
saturación de oxigeno de 90 % o mas, excepto en 
dos casos (6.9%) del grupo B que obtuvieron satu-
ración de oxigeno menor de 90 % durante la primera 
valoración posterior a la administración de morfina 
intravenosa los mismos casos son los que re-
portaron depresión respiratoria, y una frecuencia 
respiratoria menor de 12 por minuto. La frecuencia 
cardiaca se mantuvo dentro del rango de60y 101 
latidos por minuto. 

DISCUSIÓN. 

Esta descrito que los opioides son los fármacos con 
mas poder analgésico y de ellos la morfina es el 
prototipo, con muchos años de uso y de eficacia 
comprobada (6); con la cual no se cuenta de forma 
institucional en los diferentes hospitales del país. Se 
consideró como propósito establecer la eficacia de 
la morfina con dosis intermedia de 0.15 mg/Kg de 
peso en pacientes quirúrgicos con un procedimiento 
estándar, sumamente doloroso, para disminuir las 
variaciones con respecto al dolor. Se ha establecido 
que el paciente que cursa con dolor postoperatorio 
está bien manejado cuando según la escala numérica 
de 10 puntos para medir el dolor de forma mas 
objetiva reporta un puntaje igual o menor de 3 
(4,9,10). La calidad de la analgesia con el uso de 
morfina, en ambos grupos fue adecuada, con puntaje 
menor o igual de tres, siendo en el grupo A de 
92.9%, y en el grupo B de 100% no se encontraron 
ventajas estadísticamente significativas al comparar 
los resultados de ambos grupos de estudio, esto 
comparado con reportes que citan 42 a 72% para 
analgesia adecuada sin morfina, observando mejo-
res resultados con el uso de morfina intravenosa 
según la escala de valoración de dolor aplicada en 
este estudio (1,2,4). Se valoró también la sedación 
producida por la morfina aplicando una clasifica-
ción de sedación de seis niveles descrita por Ram-
say, se considera un nivel de sedación adecuado 
para paciente en el postquirúrgico de uno a tres para 
mantener el paciente tranquilo y confortable en Ja 
sala de recuperación (4,14,15). La sedación disminu- 

yó en la segunda valoración del grupo A y aumento 
en el grupo B en la segunda valoración tal y como 
era de esperarse, este mismo grupo presentó algún 
nivel de sedación en la primera valoración sin la 
administración de la morfina la que consideramos 
es producto del efecto residual de los anestésicos 
empleados (3,4,14,15). Se compararon los grupos con 
respecto a la sedación y al dolor mas o menos des-
pués de dos horas de haber recibido la morfina, 
encontrando que los que tenían una buena analgesia 
(0-3 puntos) también presentaron un nivel de seda-
ción entre 2 y 3 según escala de Ramsay, lo cual 
está de acuerdo con lo reportado en la literatura 
(15). La evaluación de las náuseas reportó 42.9% 
(6/14) en el grupo A y un 46.7 % (7/15) en el grupo 
B, los vómitos en 14.3% en el grupo A y 26.7 % en 
el grupo B. estos dos efectos adversos del uso de la 
morfina, son también complicaciones de la aneste-
sia general y son bastante frecuentes, por lo que 
sería imposible saber cuáles se deben al uso de mor-
fina y las debidas a la anestesia general, pero se 
encontró una frecuencia similar en otros reportes 
con 2S% para náuseas y 14.3% para vómitos 
(3,7,12); en pacientes no sometidos a anestesia gene-
ral se Tcportan náuseas 40% y vómitos en 15% (4) y 
fueron más frecuentes en el grupo B. Se encontró 
un caso de urticaria y prurito en el grupo B que 
representó un 6.7 % de los casos de ese grupo, los 
que se presume se debieron a la morfina, esto com-
parado con reportes que citan de 1.5-20% (3,16), lo 
que ubica nuestro resultado dentro de los rangos 
esperados, la ocurrencia de depresión respiratoria 
con el uso de morfina intravenosa a dosis estándar 
es de 0.5-1% según la literatura (4), siendo en este 
estudio dicha frecuencia de 6.9% (2/15), probable-
mente este resultado es relativo ya que puede haber 
sobrevaíoración, ya que la depresión respiratoria en 
nuestro estudio fue leve en los dos casos, sin poner 
en riesgo al paciente, sin casos de bradicardia ni 
taquicardia. 

Por los criterios anteriormente expuestos conclui-
mos que la administración de morfina a dosis de 
0.15 mg/kg vía intravenosa preoperatoriamente 
produce una analgesia similar a la obtenida a su 
administración en el postoperatorio, con un benefi-
cio probable en la disminución del riesgo de depre-
sión respiratoria y con un despertar postanestésico 
confortable en comparación con la administración 
postquirurgica, recomendando el uso de morfina 
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travenosa de forma preventiva y postoperatoria-
ente en los pacientes sometidos a cirugía mayor 
: tipo electivo. 
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RESUMEN. OBJETIVO. Determinar la mortalidad en 
neonatos con peso menor de 1500 gramos y su asocia-
ción con factores perinatales. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio prospectivo, des-
criptivo y longitudinal, realizado en el Hospital de Espe-
cialidades del Instituto Hondureño de Seguridad Social 
(I.H.S.S), del 1 de julio de 1999 al 30 de septiembre de 
2001, datos extraídos de expedientes clínicos, hojas 
perinatales y registros internos de la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatal (UCIN) 
RESULTADOS. 0.9% de los nacimientos correspondió 
a menores de 1500 g. recolectándose 115 casos con una 
mortalidad global de 57%. El 94% de las defunciones se 
observó en menores de 1000 g. y el menor porcentaje en 
el grupo con peso entre 1200-1299g. (29%), 92% de las 
defunciones se presentó en menores de 29 semanas de 
gestación (SG), con mejor oportunidad de sobrevida en 
mayores de 32 SG. Un tercio de las defunciones ocurrie-
ron durante las primeras 24 horas de vida. Los factores 
perinatales asociados a mayor mortalidad fueron: 
Pequeño para la edad gestacional (PEG) 71%, Retardo 
del Crecimiento Intrauterino (RCIU) 64%, Ap-gar < 6 ai 
primer minuto (62%), Apgar < de 6 al quinto minuto 
(98%). 65% de los neonatos desarrollaron Enfermedad 
de Membrana Hialina (EMH) y 50 % de los casos se 
asocian a insuficiencia respiratoria como causa inmediata 
de muerte. 

CONCLUSIÓN. Los elevados porcentajes de mortali-
dad se comparan con datos reportados previamente en 
1978, suponiendo un atraso de por lo menos 23 años con 
respecto a logros obtenidos actualmente por otras UCIN 
en países desarrollados. 

PALABRAS CLAVE: Recién nacido prematuro, morta-
lidad. 

ABSTRACT. OBJECT1VE. lo determine moríality of 
newborns with b/ríh weight under J500g and its associa-
tion with per i natalfactors. 
MATERIAL AND. It is a prospectiva de-scriptive and 
longitudinal study reaíized ai the Hospital de 
Especialidades of the Instituto Hondureno de Seguridad 
Social from July, 1999 to Seplember, 30, 2001. Data 
were obtained from clinical records, perinatal sheets 
and interna/ records of neonatal mtensive core unit 
(NICU). 
RESULTS. 0.9 % of births were of newborns with a 
birth weight iess than 1500g, gathering 115 cases with a 
global mortality of 57%. Deaths were observed in pa-
tients with a weight Iess than lOOGg in 94% of cases, the 
lowest mortality rafe was founded in the group of chil-
dren with weight between 12QO-I299g (29%) 92% of 
deaths occurred in patients with a gestational age Iess 
than 29 weeks; patients with gestational age of more 
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than 32 weeks had a better chance to survive. One thira 
ofdeaths occurred during thefirst 24 hours oflife. The 
perinalai factors associated to a greater mortality were: 
small for gestalional age (71%), intrauterina growth 
retardation (64%), Apgar score < 6 at íhe first minute 
(62%), Apgar score < 6 at 5 minutes (98%). The hyaiine 
membranes disease qffected 65% of newborm and 50% 
of cases were associated with respiratory fail-ure as 
cause ofdeath. 
CONCLUSIÓN. The high mortality rales were com-
pared with previously reported data (¡978) and repre-
sents a regression of at least 23 years résped the ac-
complishments obtained by other NICU in advancea 
cottntries. 

KEY WORDS: Premature newborn, mortality. 

INTRODUCCIÓN.  

El bajo peso al nacer es el determinante más impor-
tante tanto en la morbilidad como en la mortalidad 
registrada en el período Neonatal, con importantes 
repercusiones en edades posteriores. 

En las últimas décadas muchos han sido los esfuer-
zos para disminuir la mortalidad de los Recién Na-
cidos (RN) con Muy Bajo Peso al Nacer (MBPN) 
< 1500g y con Extremadamente Bajo Peso al Nacei 
(EBPN) < lOOOg incrementándose la supervivencia 
gracias a los avances tecnológicos primordialmente 
los Cuidados Intensivos Neonatales. 

Los neonatos con MBPN constituyen del 0.9% ai 
2.6% del total de nacimientos y representan el 50% 
de la mortalidad neonatal (1). El subgrupo de EBPls 
se presenta en el 0.3 al 2% de todos los nacimientos 
correspondiendo al 60% de la mortalidad neonatal 
(2). 

Estudios preliminares reportan que sólo el 10% de 
los menores de Í000g sobrevivieron antes de 196C 
(3). 

Cooper, Berseth y cois, en un estudio publicado er 
1998 (4) en el cual se analizaron 125 casos, noí 
indican los porcentajes de mortalidad en prematuro; 
según su peso al nacimiento y las semanas de gesta-
ción. 

 

 

Banegas y cois. (5) determinaron que la mayor mor-
talidad en prematuros se obsei*vó en los primeros 7 
días de vida (74.5%) y antes de las 48 horas en el 
68% de los RN con MBPN. Cooper, Berseth y cois. 
(4) refieren que el 50% de las muertes ocurren du-
rante los primeros dos días en los menores de 700g. 
Analizando los factores perinatales que influyen en 
el pronóstico de los RN con peso menor de 150Gg, 
ya sean estos factores maternos, durante el parto o 
Neonatales, la mayor parte de la literatura interna-
cional (6-8) considera que los de mayor influencia 
son: 

• Apgar al primer minuto 
• RCIU 
• Vía de nacimientos (vaginal o abdominal) 
• Presentación fetal 
• Uso de corticoides como terapia inductora 

de madurez pulmonar. 

La inmadurez de las funciones orgánicas, las com-
plicaciones y los trastornos específicos de la prema-
turez determinan la susceptibilidad a un amplio 
espectro de enfermedades que difieren en compara-
ción con los RN normales (6,7). 

Las patologías que con más frecuencia se presentan 
en estos neonatos son: 

1- EMH(68.4%) 
2- Afección del Sistema Nervioso Central (46%) 
3- Trastornos Gastrointestinales (16.6%) 
4- Otras patologías: Infecciones Neonatales, tras 

tornos endocrinos/metabólicos, apnea, etc. 
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Entre ias causas de mortalidad en el RN prematuro 
se describen en nuestro medio (5) principalmente la 
Sepsis 59%yEMH29.2%. 

En Honduras tanto los registros de RN con peso < 
1500g como los datos de mortalidad no han sido del 
todo estudiados por lo que el presente estudio pre-
tende dar una respuesta que nos indique la realidad 
actual de este grupo de neonatos y oriente acerca de 
los cuidados y terapias que se deben realizar, cam-
biar o continuar en diferentes tiempos perinatales 
para un infante que pertenece a la categoría de 
MBPNyEBPN. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio de tipo longitudinal, descripti-
vo, prospectivo, en el cual se incluían todos los RN 
vivos en el área de maternidad del Hospital de Es-
pecialidades del HSS, con peso menor a 1500g 
desde el 1 de Julio de 1999 al 30 de Septiembre del 
2001. Los datos correspondientes al nacimiento y 
la evolución de los RN fueron extraídos de los ex-
pedientes clínicos, hojas de información perinatal y 
de los registros internos de la UCTN. 

Se excluyeron aquellos RN con peso mayor de 
1500g, con malformaciones congénitas extemas y/o 
cardiacas detectables, peso inferior a 499 g y ios 
traslados de otros hospitales o clínicas particulares. 

Las variables en estudio fueron: sexo, peso al nacer, 
edad «estacional (por método clínico de Ballard), 
categoría del RN (Adecuado, Pequeño o Grande 
para la Edad Gestacional), calificación de Apgar al 
1 y 5 minutos, vía de nacimiento, presentación fetal, 
RC1U, uso de cortícoides maternos como inductores 
de madurez pulmonar, patología neonatal causa de 
muerte, días de vida al alta o defunción. 

Para la codificación,, agrupamiento y posterior aná-
lisis estadístico se utilizó un sistema de computa-
ción con Programa EPI INFO, aplicando porcentajes 
de frecuencia y Chi cuadrado de significancia. 

RESULTADOS.  

Durante el período de estudio se suscitaron 15,956 
nacimientos de los cuales 0.4% correspondió a me-
nores de 1000 g y 0.6% a neonatos con peso corres- 

pondiente entre 1000 y 1500g; se logró recolectar 
115 casos correspondiendo el 33% a RN con EBPN 
y 77% a MBPN, con una mortalidad global del 
57%. 

Observamos que el mayor porcentaje de mortalidad 
corresponde a los menores de 1000 g (94%) sobre-
viviendo únicamente 2 de ellos, el 50% de los neo-
natos entre 1000-1099g fallecieron, el 40% entre los 
1100-1199g y entre 1400-1499g, el menor porcen-
taje de defunciones lo presentó el grupo con peso 
entre 1200-1299c con un 29% (Cuadro 1). 

 

Según la edad gestacional observamos que el 92% 
de los menores de 29 semanas fallecieron, el 60% 
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entre 3 0 - 3 1  semanas, 51% entre 32 a 33 semanas. 
El menor porcentaje de mortalidad (33%) lo pre-
sentaron los recién nacidos con más de 34 SG. 

El 42% de los menores de 29 semanas fallecieron 
durante su primer día de vida, 58% entre 30-31 
semanas, 40% entre 32-33 semanas y 30% en los 
mayores de 34 semanas, habiendo una disminución 
global de la mortalidad durante el segundo y tercer 
día para posteriormente incrementarse en los mayo-
res de 3 días en rangos similares a las primeras 24 
horas (Cuadro 3). 

RCIU se detectó en 64% de las defunciones, pero 
no es estadísticamente significativa (p >0.05) en los 
sobrevivientes la mayoría (61%) no tenían RCTU. 

Sólo el 14% de los RN con Apgar < 6 al primer 
minuto logró sobrevivir (p < 0.05), teniendo mayor 
oportunidad de sobrevida aquellos que no presenta-
ron asfixia perinatal (86%). El riesgo de muerte 
para neonatos con Apgar < 6 al quinto minuto es 
sumamente alto a tal grado que en este estudio de 
23 casos sólo 1 sobrevivió (p < 0.05, RR 7.6, RA 
28.9). 

  

 

Del total de las muertes el 71% eran RN PEG y el 
29% AEG (p < 0.05, RR 1.52, RA 23.9). No hubo 
diferencias significativas en los sobrevivientes con 
respecto a la categoría para edad (Cuadro 4). 

EL 59% de las defunciones se asociaron a RN cuya 
vía de nacimiento fue vaginal aunque estadística-
mente no es significativo (p > 0.05). De los 
sobrevivientes el 73 % tenían presentación 
cefálica (p < 0.05). 
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Con respecto al uso de corticoides hubo un alto 
porcentaje de subregistro (48 casos) pero con los 
datos recabados se aprecia que en el 65% de los 
Recién nacidos que murieron no se usó estos medi-
camentos como inductores de madurez pulmonar. 

Como causa de muerte, el 41 % de los RN desarrolló 
EMH; seguido de Sepsis (38%), Asfixia Neonatal 
(38%), Taquipnea Transitoria de RN (24%), 
Hiperbilirrubinemia (14%) y otras. 

En el 50% de los casos la causa inmediata de muerte 
fue insuficiencia Respiratoria, seguida de Choque 
Séptico (30%), Inmadurez Orgánica (14%) y otros. 

DISCUSIÓN 

La literatura internacional refiere que los neonatos 
menores de 1500 g constituyen aproximadamente el 
0.9% al 2.6% deí total de nacimientos (1); durante el 
período en estudio el 0.9% de nacimientos corres-
pondió a RN con MBPN; el grupo de RN con 
EBPN se presentó en 0.4% que también es compa-
tible con lo esperado de 0.3 a 2% (2). 

Los elevados porcentajes de mortalidad encontrados 
en ei estudio 94 % para EBPN y 38% para MBPN 
sóio pueden ser comparados con los descritos por 
Elsa J. Sell (3) que en 1978 reporta en menores de 
700 g una mortalidad de 92% y en mayores de 700 
g 69.5%. Prácticamente esto supondría un retraso 
de por lo menos 23 años con respecto a ios logros 
obtenidos por las UCIN de otros países. 

Cooper, Berseth y cois. (4) reportan porcentajes de 
mortalidad significativamente bajos incluso en RN 
con EBPN; por ejemplo 23% en el grupo de peso 
entre 801 -900 gramos, en este estudio ningún neo-
nato menor de 900 g logró sobrevivir. 

Datos similares se observan dependiendo de la edad 
gestacional, reportándose el 92% de sobrevida para 
neonatos con 29 semanas de gestación (4) y nuestros 
datos refieren que de los RN menores de 29 sema-
nas sólo un 8% sobrevive. Se coincide con reportes 
previos (4,5) que aproximadamente un 50-60% de 
las muertes se presentan antes de las 72 horas de 
vida, adicionalmente observamos que un tercio de 

las defunciones ocurrieron durante las primeras 24 
horas de vida extrauterina. 

Entre los factores perinatales asociados a la morta-
lidad se observó que tienen mayor riesgo los neona-
tos que pertenecen a la categoría PEG y RCÍU, con 
una mortalidad de 71 y 64% respectivamente, datos 
similares fueron descritos por Banegas y cois, en el 
1HSS (5). 

Un estudio realizado en Illinois Hospital Perinatal 
(9) reportó 69.5% de mortalidad en RN con Apgar < 
4 en el primer minuto, nosotros observamos que 
62% de los RN con Apgar < 6 ai primer minuto 
murieron, y con Apgar < 6 al quinto minuto 98% de 
mortalidad, convirtiéndose este en un factor pronós-
tico de viabilidad sumamente importante. 

No se encontró al igual que en la Universidad de 
Illinois (9) diferencias significativas entre la presen-
tación fetal (ya sea cefálica ó podálica) y su asocia-
ción con mortalidad, aunque ellos describen la vía 
de nacimiento abdominal (cesárea) como más segura 
para estos RN. En este estudio no se encontró 
asociación significativa entre la vía de nacimiento y 
la mortalidad. 

No se pudo analizar la asociación entre defunciones 
y el uso de corticoides como inductores de madurez 
pulmonar por tener un alto grado de subregistro (48 
expedientes); pero es importante tener en conside-
ración que en 1998 el Dr., James W. Kending y 
cois. (8) encontraron que el uso de corticoides mejora 
el pronóstico de vida del 68% al 89%. 

Está descrito (6,7) que el 65% de los RN con peso 
menor de 1500 g desarrollan EMH como causa 
principal de morbilidad, en este estudio aunque 
también fue la primera causa de patología neonatal 
diferimos en cuanto al porcentaje de presentación 
(41%); ya sea por diagnóstico tardío, por omisión 
de dicha información en los registros internos 
del servicio y es importante mencionar que un 
porcentaje significativo de prematuros mueren 
en la sala de admisión donde no es posible 
realizar radiografías quedando el diagnóstico 
incierto. 
Al 50% de los caso se adjudica como causa inme-
diata de muerte la Insuficiencia Respiratoria. lo cual 
es comprensible puesto que la EMH y otros sin- 
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dromes de dificuitad respiratoria representan el 
problema principal entre los RN menores de 1500g 
(6). 

BIBLIOGRAFÍA. 

1. Arvin..  Behrman   Kliegman.   "El  Lactante  de Alto 
Riesgo" en Nelson Tratado de Pediatría. Vol. I.  15 
ed. California, Me Graw - Hitl, 1997. Pag. 566-581 

2. Marshall. Cliff. et al. "Tratamicnlo obstelricio de fe 
tos de peso muy bajo al nacer"\ Clínicas de Pcrinaío- 
logía (España) 13 (2): 261-282. Jun. 1986. 

3. Sell, Elsa. Pronóstico de los lactantes de peso excesi 
vamente bajo al nacer".  Clínicas de  Perinaiología 
(España) 13(2): 485-495 Jun. 1986. 

4. Cooper, Berselh et al. "Actuarial survíval in the pre- 
mature infanl fess than 30 wecks gestaíions". Pcdiat- 
rics ÍU.S.A) 101 (6): 975-978 Jun. 1998. 

 

5. Banegas, Osear y et al. "Mortalidad Neonatal en ni 
ños de Bajo peso al Nacer en el Servicio de Neonato- 
logia de) I.H.S.S." o  Rev. Med. Post. UNAH. (Hon 
duras) 3(1): 78-84, Enero-Abril 1998. 

6. Cloherty, John P. "Care of The Extremely Low Birth 
Weight Infanf en Manual of Neonatal   Care. 4 ed. 
New York, Lippincott. Raven, 1998: 73-85. 

7. Gomeiía, Tricia Lacy. " Manejo del Recién Nacido 
de Peso Extremadamente Bajo Durante la Primera 
Semana de Vida" en Neonatologia. 3 ed. Buenos Ai 
res, Panamericana, 1997: 151-161. 

8. Kending, James. "Comparision of two strategies for 
surfactant prophilaxis in very prematuro infanis: A 
multicenter     Randomized  trial". Pediatrics (USA.) 
101 (6): 1006-1012. Jun. 1998. 

9. Vasa, Rohitkiimar. Et al. '"Factores perinatalcs que 
influyen en el pronóstico de recién nacidos con peso 
de 501 a 1000 gramos. Clínicas de Pcrinatología (Es 
paña) 13(2): 282-303. Jun. 1986. 



REV MED POST UNAH 
Vol. 7 No. 1  
Enero-Abril, 2002. 

ARTÍCULO ESPECIAL 

CUTDADOS PREOPERATORIOS BÁSICOS Y AUN ESPECIALES EN 
PACIENTES DE LA TERCERA EDAD. 

Alejandro Membreño-Padilla* 

Hace 10 años yo aclaré (1) ciertos "conceptos cla-
ves" relacionados con la llamada "tercera edad", 
que resultan elementales para poder analizar y 
comprender el objetivo primordial de este nuevo 
artículo. Cualquiera que sea el término que usemos 
para referirnos a estos pacientes, es importante que 
todos los cirujanos entendamos con una claridad 
absoluta cual debe ser el objetivo más importante en 
primer fugar de los "cuidados preoperatorios" en 
ellos; es decir: llevar al paciente al quirófano en la 
mejor condición física y mental posible para que 
tolere el acto anestésico y quirúrgico y la operación 
sea un éxito., en segundo lugar, nos interesa cono-
cer ciertos "cuidados preoperatorios básicos" que 
podrían hacerse en algunos de estos pacientes con el 
objetos de que logren tolerar bien el "trauma anes-
tésico-quirúrgico" y así, como resultado final, se 
logre una rápida recuperación. Por otro lado, hace 
ya casi 20 años, el Dr. Bernard Linn -connotado 
cirujano general de la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Miami, Florida de ios Estados Uni-
dos de América sabiamente aclara (2) otros concep-
tos que yo considero "controversiales" pero que -
bien aplicados- pueden ayudarnos en la toma de 
decisiones quirúrgicas en este tipo de pacientes. En 
realidad, los conceptos mencionados en la Tabla 1 
enfatizan esencialmente lo que es el "riesgo opera-
torio" en estos pacientes, para bien o para mal, y a 
mi rae parece que todo cirujano debe conocerlos. 
Este riesgo operatorio -que es esencialmente... 
"anestésico", en mi opinión- es medido ante todo 
por los porcentajes de "mortalidades en el postope- 

ratorio inmediato" -ó durante la operación, agrega-
ría yo- y que muy ilustradamente nos los brinda 
Paez (Tabla 2) en el libro de texto: Anestesiología 
Teórico-Practica de Aldrete, el cual -para mí- cla-
ramente nos enseña como esos porcentajes se dupli-
can, tanto en las operaciones electivas como en las 
urgencias y emergencias quirúrgicas, en los ancia-
nos. 

TABLA I  

CONCEPTOS  CONTROVERSIAL 

1. Debemos ser extremadamente cautelosos al operar ''an 
cianos" o.... lal vez sea mejor no operarlos, a menos que 
sea necesario. 

2. Los "ancianos" son biológicamente sanos ya que llegaron 
a la "tercera edad" -es decir: a una edad avanzada- y por 
lo tanto, "el riesgo" que se dice tienen.....en realidad no 
lo es tanto. 

3. El "alto riesgo" realmente siempre existe en los  "ancia 
nos" pero, con mejores.... "cuidados pre y postoperato 
rios'" puede esperarse un buen resultado  final....  casi 
siempre. _______________________________________  

 

*  Profesor de Cirugía, Escuela de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
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¿Porqué es entonces importante conocer y aplicar 
cuidados preoperatorios que deben ser considerados 
"básicos", o aún "especiales", en los pacientes de la 
tercera edad? La respuesta a ésta sencilla interro-
gante nos la brindan los datos futurísticos dados 
recientemente (Figura 1) por el Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (FPNU) para el años 2025 y 
relacionados con la "tercera edad". Esto nos obliga 
a nosotros los cirujanos a hacer "una reflexión... ó 
un análisis crítico(a) constructivo(a)", sobre tan 
importante tema, para así tratar de reducir las altas 
tasas de "mortalidad intra y postoperatoria11 en estos 
pacientes. 

 

controversial número 2 (Tabla 1) del Dr. Linn y 
explicaría porqué ellos toleran tan bien cualquier 
cirugía. Ahora bien, ¿cuáles son los posibles "cam-
bios biológicos o físiopatológicos" que de repente, 
o poco a poco, ....  se presentarán eventualmente, 
como "algo normal", en la tercera edad? En donde 
yo encontré la mejor y la más sencilla o didáctica 
respuesta a ésta vital interrogante fue en el libro de 
texto de cirugía de Lawrence Way, ya que allí se 
resumen en una forma práctica esos posibles cam 
bios y sus consecuencias por sistemas. De ellos(as), 
es importante recalcar (Tabla 4) algunos(as), co 
mo;..... la disminución del "-volumen de espiración 
forzada" (V.E.F.) en el sistema pulmonar; la dismi-
nución de la "distensibilidad del ventrículo izquier-
do" (V.I.) y de la "actividad refleja vaso receptora" 
(R.B.R.) en el sistema cardiovascular; el mayor 
riesgo de "necrosis tubular aguda" (N.T.A.) por una 
menor "tasa -un 30%- o índice de filtración glome-
rular", así como de "insuficiencia renal aguda" 
(l.R. A.) puf una menor "respuesta f timut en la hipo-
tensión", en el sistema renal; y una disminución en 
la "autorregulación del flujo sanguíneo del cerebro" 
que podría condicionar una "mayor vulnerabilidad a 
la isquemia cerebral por hipotensión, en el sistema 
nervioso. Todos estos posibles cambios deben ser 
considerados y/o conocidos muy bien por nosotros 
los cirujanos, también por los anestesiólogos, para 
que así evaluemos a todos y preparemos siempre en 
una forma correcta y humanísticamente a todos 
nuestros pacientes de "edad avanzada" antes de 
operarlos, es decir: hagamos "buenos cuidados bá-
sicos preoperatorios" no solo nos limitemos a 
"simplemente operarlos". 

FIGURA 1 

POSIBLES CAMBIOS BIOLÓGICOS EN 
ANCIANOS. 

■ 
Retomando los conceptos básicos sobre el tema -ya 
aludidos- conviene resumirlos (Tabla 3) para refe-
rirnos a los posibles cambios biológicos que irre-
mediablemente sucederán con el correr de los años. 
En unas personas suceden tempranamente, o mejor 
"prematuramente", por arteriesclerosis o simple-
mente por una "degeneración biológica"; y en otras 
personas afortunadas esos "cambios fisiopatológi-
cos" suceden tardíamente. En estos últimos posibles 
pacientes es en los que se podría aplicar el concepto 
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CIRUGÍAS PROGRAMADAS (BLES): 
SELECTIVAS Y DIFERIDAS. 

En mi modesta opinión, cuando una persona de 
edad avanzada nos consulta porque alguien le ha 
recomendado tales cirugías, por alguna razón, nues-
tra primera obligación es ver si en verdad la opera- 

ción que le han recomendado es necesaria o indis 
pensable y --en segundo lugar- si está realmente 
indicada, llevar a cabo una buena evaluación o pre 
paración del paciente antes de operarlo, es decir.....  
hacer lo que yo llamo: "cuidados intensivos preope-
ratorios básicos",.-- que otros llamarían elementales 
o simplemente necesarios, para así cumplir con el 
objetivo básico ya mencionado antes. Ahora bien, 
¿cuáles son esos cuidados básicos, además de los 
"rutinarios"? En realidad, estos se basan esencial-
mente en una buena evaluación y en una adecuada 
preparación "preoperatorias", hechas correctamente 
por un cardiólogo - el indicado para lá ''evaluación 
cardiovascular", que yo creo también debe ser 
siempre "respiratoria"- y el anestesiólogo que se 
encargará de dar la anestesia, sea general o de otro 
tipo. El primero deberá hacer siempre una evalua-
ción exhaustiva -tipo Goldman- y el segundo está 
obligado a realizar una buena evaluación ASA, para 
así poder ambos dar su opinión -como expertos 
profesionales- del "riesgo operatorio". Los dos acla-
rarán conceptos sobre ese riesgo y nos sugerirán o 
recomendarán ciertas medidas para "preparar ade-
cuadamente" ai paciente antes de llevarlo(a) aí qui-
rófano, si es necesario o indispensable. 

V EL RIESGO OPERATORIO..... ¿QUÉ? 

En primer lugar, conviene aclarar qué debemos 
entender por este confíictivo término médico ya 
que, en general, todo mundo -desde el público y los 
pacientes mismos hasta los estudiantes de la carrera 
de Medicina, y aún algunos profesionales de esta 
noble profesión- creen o entienden que ese riesgo 
depende únicamente dei Cirujano o del acto quirúr-
gico, cuando en realidad depende ante todo del 
anestesiólogo y del acto anestésico. Y tan es así, 
que los cuidados preoperatorios van esencialmente 
dirigidos a ese vital acto con la idea de evitar una 
"muerte anestésica" intraoperatori amenté o evitar 
cualquier falla en ese acto que pudiera dejar desce-
rebrado postoperatoriamente al paciente. 

En segundo lugar, el "riesgo operatorio"... sólo 
puede ser realmente medido -en pacientes de la 
tercera edad- y pronosticado con cierto margen de 
confianza en las "cirugías programadas", ya que 
este tipo de operaciones nos permite hacer una 
"buena evaluación y una adecuada preparación" de 
estos pacientes, antes de llevarlos al quirófano. 
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En tercer lugar, en estos frágiles pacientes deben 
considerarse como "posibles criterios de mal riesgo 
operatorio" los enumerados en la Tabla 5, al reco-
lectar opiniones de 4 expertos en el tema. De ellos, 
algunos -como los numerales 2 y 5- pueden ser 
corregidos o atenuados preoperatoriamente si el 
paciente va a ser operado en forma electiva, pro-
gramada o diferida; pero otro (el numeral 6) no 
puede ser realmente modificado preoperatoriamen-
te. Por otro lado, los numerales 1 y 7 son impres-
cindibles e inevitables. 

 

En cuarto lugar, tres de esos posibles criterios -los 
numerales 3, 4 y 8- son los que realmente nos 
DIRÁN cual es el "verdadero riesgo operatorio", ya 
que clasifican al paciente en varias "clases o esta-
dios de riesgo" en una forma aceptablemente real y 
científica al proporcionamos porcentajes, también 
reales y aceptables, de "mortalidad postoperatoria", 
estadísticamente. En este sentido, vemos que "una 
buena evaluación de Goldman" nos puede propor-
cionar (Tabla 6) porcentajes Tcales y confiables (7) 
de "riesgo cardiovascular y respiratorio", de acuer-
do a las mortalidades operatorias, como para justifi-
car el numeral 4 de la Tabla 5. Asimismo, en estos 

pacientes podrían realizarse otras dos evaluaciones 
cardiovasculopulmonares más -como parte de lo 
que yo llamo "cuidados preoperatorios especiales"-
en aquellos ancianos que tengan el criterio de mal 
riesgo operatorio número 2 (Tabla 5) y en especial 
si son "fumadores crónicos" y podrían tener EPOC; 
o si son clasificados en clases de la Clasificación 
ASA modificada (Tabla 7) - que por cierto también 
nos podría proporcionar "porcentajes predictivos 
reales y confiables" de mortalidad operatoria (8) 
según sea clasificado preoperatoriamente cada pa-
ciente (Tabla 8). Una de ellas es la "prueba de es-
fuerzo con ergomeíria supina en bicicleta", como la 
recomiendan Gerson y Col. (9) que hasta le dan 
ellos (Tabla 9) un 'Valor predictivo", según si es o 
no tolerada. La otra evaluación preoperatoria espe-
cial se relaciona con lo que Cohn y DelGueicio (6) 
llamas: "Perfil Fisiológico Automatizado", como 
predicción del riesgo operatorio en ancianos, basa-
do en evaluaciones preoperatorias agresivas que en 
148 pacientes así estudiados por ellos les permitió 
hacer una clasificación (Tabla 10) en 4 estadios y, 
como resultado de ello, concluyeron que el riesgo 
operatorio era demasiado alto -o mejor: inacepta-
ble- en aquellos pacientes que fueron clasificados 
(Tabla 11) como en estadio 4, es decir: con defectos 
funcionales hemodinámicos, respiratorios y de 
transporte de oxigeno "incorregibles". 

RIESGO OPERATORIO EN URGENCIAS Y 
EMERGENCIAS QUIRÚRGICAS. 

En el artículo mío mencionado al iniciar ésta revi-
sión, hago yo también las aclaraciones pertinentes 
en relación a la diferencia entre las "verdaderas 
emergencias" y los que yo llamo "casos urgentes" 
en cirugía abdominal en los adultos, es decir: las 
"urgencias quirúrgicas". En base a estas aclaracio-
nes, es sencillamente lógico y razonable entender y 
comprender porqué en estos casos -ejemplificados 
como posibles patologías abdominales agudas en 
pacientes ancianos en la Tabla 12- constituyen las 
operaciones que Klotz y Col. (3) llaman (Tabla 5) 
de "alto riesgo"; y, además, no pueden ser bien 
evaluados o preparados preoperatoriamente ya que 
el tiempo y la circunstancia especial -es decir: los 
numerales 1 y 2 de la mencionada tabla- no lo per-
miten. Empero, sí es posible hacer en ellos -en 
especia! en las "urgencias quirúrgicas"- algunos de 
los "cuidados preoperatorios básicos" que he men-
cionado, deben hacerse. Esto implica una rápida 
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pero adecuada evaluación tipo Goldman, así como 
también una buena evaluación del estado físico del 
paciente de parte del anestesióiogo, ya que ello nos 
permitirá pronosticar el "riesgo operatorio" -tanto 
quirúrgico como anestésico- en estos pacientes; 
recordando que en ellos de entrada la "edad avan-
zada" de repente es el gran factor de riesgo (10,11), 
en especial si se trata de una de esas operaciones de 
"alto riesgo". 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

Cada vez que iniciamos una nueva pasantía -con 
mis alumnos de PreGrado del Sexto Año de la Ca-
rrera de Medicina de la UNAH- en mí Cátedra de 
Clínica Quirúrgica, lo hacemos con el tema sobre... 
"Cuidados Pie y Postoperatorios en Emergencias y 
Urgencias Quirúrgicas en cirugía General" y en el, 
en mis enseñanzas sobre tan importante tema, yo les 
recalco tres aspectos esenciales. A saber: 1) La 
importancia de la Historia Clínica como "orientado-
ra" para detectar factores de riesgo y ciertas enfer-
medades crónicas concomitantes importantes en 
todo paciente que va a ser operado -sea programado 
en forma selectiva o diferida o como una urgencia o 
una emergencia- como muy bien lo dice (12) la Dra. 
Rosetto; 2) Que 'los cuidados preoperatorios" que 
nosotros llevemos a cabo en nuestros pacientes -y 
esto se aplica todavía más en nuestros pacientes de 
la "tercera edad'1, ante todo en las emergencias y 
urgencias- van "esencialmente dirigidos" al llamado 
"acto anestésico", en especia! si la anestesia es ge-
neral, algo que ya lo había yo mencionado pero que 
conviene recalcarlo por importante; y 3) Que en 
ciertos pacientes de edad avanzada "biológicamente 
sanos", el riesgo operatorio -que repito, en mí opi-
nión es ante todo anestésico- es mínimo (Tabla 1) 
ya que, como bien lo afirma el Dr. Samsó (13), si en 
ellos no existen los otros "factores de alto riesgo" -
mencionados en la tabla 5- ese riesgo operatorio 
será mínimo y es más, con hacer en estos pacientes 

una buena evaluación cardiovasculopumonar 
"orientada" preoperatoriamente -no necesariamente 
tipo Goldman- será suficiente, como muy bien lo 
señalan dos recientes artículos (14,15) en donde se 
concluye que no es buena práctica ordenar "rutina-
riamente" toda la batería de exámenes de laborato-
rio que se incluyen en la "evaluación preoperatoria 
de Goldman" (7) y por ellos se recomienda sólo 
ordenar esos exámenes "orientadamente". Por su-
puesto que en aquellos ancianos que si lo ameriten 
y hay tiempo para realizarlos, lo correcto es llevar-
los a cabo, como parte de lo que -en conclusión- yo 
llamo Cuidados Preoperatorios Básicos", para 
diferenciarlos de los que he mencionado como "es-
peciales" en las cirugías programadas. 

Mi recomendación final sería que siempre que un 
paciente anciano vaya a ser operado, el médico 
anestesiólogo debe preocuparse por evaluarlo preo-
peratoriamente él mismo, para así -en base a su 
propia valoración (13)- a partir de e\!o pueda él 
seguir ciertas guías (16) elementales que harán que 
el acto anestésico sea un éxito. 
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171. MANEJO Y SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES CON ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL SEGÚN LOS 
NIVELES DE LA SUB-UNIDAD-BETA DE LA HORMONA GONADOTROPINA CORÍÓNICA HUMANA EN ORINA DE 24 
HORAS 
Lucy López-Matamoros. José Arita-Erazo. 

172. MODALIDADES  DIAGNÓSTICAS   EN TRAUMATISMO  ABDOMINAL  CERRADO  Y  SU   ACCESIBILIDAD  EN EL 
HOSPITAL ESCUELA. 
Silvio Alina-Cruz. Francisco Ayes-Valladares, Dagoberto Ordoñez-Rubio 

173. ANOMALÍAS DEL TRACTO URINARIO EN PACIENTES CON MIELOMENINGOCELE. 
Carlos Murillo-Castillo, José Godoy-Murillo. Alirio López-aguilar, Rubén Villeda-Bemúdez. 

174. EVOLUCIÓN DE PACIENTES CON LESIONES ÓSEAS ASOCLADAS A DÉFICIT DE SEGMENTOS DE HUESO MAYOR 
DE SEIS CENTÍMETROS. 
Walter Rodríguez-Rodríguez, Edwin Osorio-Ganegas, Alexis López-Flores, Rosa Kaffati 

175. EVALUACIÓN DE  LA APLICACIÓN DEL MANEJO ESTANDARIZADO  DE CASOS, Y SU  RELACIÓN CON  LA 
LETALIDAD HOSPITALARIA POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS. DURANTE EL PERÍODO DE OCTUBRE 
DE 1997 A OCTUBRE DE 1998 EN LA SALA DE LACTANTES DEL HOSPITAL ESCUELA. 
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Dina Carias-Escoto, Jorge Humberto Meiéndez 
176. FACTORES  SOCIO CULTURALES  Y SU  INFLUENCIA EN  LA EDAD   DE  INICIO  Y   SINTOMATOLOGÍA  DE  LA 

MENOPAUSIA. 
Karen Funez-Hernández, Sonia Lezama-Rios 

177. MANEJO QUIRÚRGICO DE LAS HERNIAS DE LA INGLE UN NUEVO ENFOQUE 
Alejandro Membreño-Padilla 
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178. EL- MACHETE COMO CAUSANTE DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO ABIERTO EN EL HOSPITAL ESCUELA 

DESDE ENERO DE 1998 A SEPTIEMBRE DEL 2000.  
         Oslly Javier Váaquez-Avila, Ernesto Fiallos-Fonseca 
179. TRAUMATISMO MFDÍASTINAL.. ASPECTOS CLÍNICOS, VALORACIÓN DIAGNÓSTICA Y MANEJO 

Fanny Navas-León, Hugo Dario Orellana 
180. IMPORTANCIA DE LA COLANGSOERAFIA TRANSOPERATORIA DE RUTENA DURANTE LA COLECTSTECTOMIA 

LAPAROSCÓPICA TÉCNICA REALIZADA EN EL HOSPITAL ESCUELA DE JUNIO A SEPTIEMBRE DE 2000. 
Carlos Alberto Lainez, Roberto Esquivel 

181. FRECUENCIA  Y TIPO  DE   COMPLICACIONES  QUIRÚRGICAS  EN  PACIENTES   CON  CATÉTER  PARA   DIÁLISIS 
PERITONEAL INTERMITENTE. ENERO-OCTUBRE 2000. 
Juan Ramón osorio, Dagoberto ordoñez. 

182. .ANÁLISIS DE LAS FRACTURAS DE FÉMUR. TRATADAS EN EL HOSPITAL ESCUELA CON CLAVO BLOQUEADO A 
CIELO CERRADO, DURANTE EL PERIODO DE ENERO DE 199S A OCTUBRE DEL 2000 
Adonis Flores-Pineda. Javier Amador-A mador 

183. PIELONEFRITIS       AGUDA       Y       EMBARAZO       TRATAMIENTO       AMBULATORIO       VRS.       TRATAMIENTO 
INTRAHOSPITAIARJO. 
Benjamín Fortín-nvera. Sonia Lezama-Rios 

184. PARTO PREMATURO. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DEMOGRÁFICAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL 
DE TEGUCIGALPA, HONDURAS DE MAYO DE 1998 A SEPTIEMBRE DEL ANO 2000. 
Martín Donaldo Ponillo, José Espinal-Rodríguez 

185. MALARIA Y EMBARAZO, ANÁLISIS DE LA CAPACIDAD INSTITUCIONAL DE DIAGNÓSTICO Y MANEJO EN TRES 
HOSPITALES DEL PAÍS AÑO 2000 
Emeliza Rodríguez-Martínez, Roger Orellana 

186. EMBARAZO   GEMELAR  COMO  FACTOR  DE  RIESGO  MATERNO EN EL  HOSPITAL  ESCUELA  TEGUCIGALPA. 
HONDURAS. 
Osman Adalberto Muñoz. Carlos Valladares-España 

187. OBSERVACIONES CLÍNICAS EN NIÑOS CON GASTROENTERITIS Y CRIPTÜSPORIDIOSIS EN HONDURAS. 
Lidenyy Sabillón-Flores 

188. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN NIÑOS EN HOSPITAL 
ESCUELA Y LA UNIDAD MATERNO INFANTIL DEL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL. 
Marvin Sorto-Puerto. Francisco Ramírez-Acosta 

189. CARACTERIZACIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS HIJOS DE MADRES ADOLESCENTES ADMITIDOS EN EL SERVICIO 
DE RECIÉNNACEDOS DEL HOSPITAL ESCUELA DE ENERO DE 1998 A SEPTIEMBRE DEL 2000 
Ricardo Rodas-Márquez. Carlos Durón -Bustamante. Armando Flores-Mclellan 

190. FRECUENCIA DE DIARREA AGUDA EN LACTANTES CON INFECCIÓN DFI TRACTO URINARIO. 
Alberto Sequeira-Vanegas. Alirio López-Aguílar 

191. TUMORACIÓN SÓLIDA ABDOMINAL EN NIÑOS  MENORES  DE  5   AÑOS  EN  EL  HOSPITAL ESCUELA  (HE)  E 
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 1998-2000 
Ramón Argueta-Bourdett, Sergio Yelez-Osejo 

192. COMPLICACIONES POR ASCARIS LUMBRIC OIDES EN NIÑOS DEL HOSPITAL ESCUELA. HONDURAS. 
Francés Castro-González 

193. .ASOCIACIÓN DE HIV  CON  CONDILOMATOSIS  GENITAL  EX  PACIENTES EMBARAZADAS. EN EL HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL DURANTE 1998 Y 1999 
Roberto Garcia-Gámez, Javier Guevara-Gutiérrez 

194. CIERRE DE LA PIEL CON "PUNTO EN T" EN LA CIRUGÍA GINECO-OBSTÉTRICA 
Raúl Paz-SanFibria. Sonía Lezarna-Ríos 

195. MIOMATOSIS UTERINA, DIAGNÓSTICO Y MANEJO EN EL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 
AlbaFigueroa-Urtecho, Sonia Lezama-Ríos 

196. PERFIL   CLÍNICO   Y   EPIDEMIOLÓGICO   DE   PACIENTES   CON   ENFERMEDAD   DE   CÉLULAS   FALCIFORMES 
ATENDIDOS EN EL BLOQUE MATERNO INFANTIL DEL HOSPITAL ESCUELA. 
Aíidy Rosales-Sánchez, Ligia Fú-Carrasco, Ricardo López-Urquia 

197. SANGRADO DIGESTIVO ALTO EXPERIENCIA ENNINOS DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL. 
Mirna Juarez-Meléndez, Sandra Tovar-Calderón 
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19S. LA ALIMENTACIÓN ENTERAL TEMPRANA Y SU EFECTO PROFILÁCTICO PARA EL SANGRADO DIGESTIVO EN EL 
PACIENTE UROLÓGICAMENTE CRÍTICO. 
Tulio Pompeyo Munllo-Alvarado, Tulio Rigoberto Nieto-Landa 

 199. PREVALENCIA DE INFECCIONES OPORTUNISTICAS EN PACIENTES VIH POSITIVO ASOCIADOS  AL  CONTÉ O 
DISMINUIDO DE CÉLULAS LTNFOCLTO CD4+. HOSPITAL ESCUELA MAYO-SEPTIEMBRE, 2001. 
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Bertha. Haydepe Carvajal-Martel, Efrain Bú-Figueroa, Manuel Sierra-Santos. 
200. CARACTERIZACIÓN CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICA DE PACIENTES PEDIÁTRICOS CON SIDA ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL ESCUELA ENTRE AGOSTO 1999 SEPTIEMBRE 2001. 
Karen ERAZO-Martínez. Doris Maribel Rivera, Ramón Jeremías Soto 

201. MISOPROSTOL VERSUS OXITOCÍNA EN LA INDUCaÓN DEL TRABAJO DE PARTO. 
Jamilette Paz-Rubio, Sonia Lezama-Rios. 

202. USO DE TORNILLO DINÁMICO DE CADERA (DHS.) EN PACIENTES CON FRACTURA DE FÉMUR PROXIMAL QUE 
INGRESARON AL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL ESCUELA. 
Noe Flores-Rodríguez, Alexis López-Flores. 

203. TRATAMIENTO   Y  EVOLUCIÓN DE  LOS  PACIENTES  CON  TRAUMATISMO   VASCULAR  PERIFÉRICO  EN EL 
HOSPITAL ESCUELA DESDE NOVIEMBRE 2000 HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE 2001. 
José Ricardo Cálix-Reyes, Hugo Dario Orellana. 

204. USO DE PROPOFOL PARA SEDACIÓN DURANTE ANESTESIA REGIONAL EN EL BLOQUE MÉDICO QUIRÚRGICO 
DEL HOSPITAL  ESCUELA/HOSPITAL SANTA TERESA DE COMAYAGUA DURANTE  EL  PERÍODO  DE  ENERO- 
SEPTIEMBRE, 2001. 
Marcial Villela-López, Francisco Samayoa-alvarez. 

205. PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACIÓN MAYOR DE 18 AÑOS EN 29  COMUNIDADES 
URBANAS DE HONDURAS, 2001. 
América Chinaos-Flores, Alejandra Munguia-Matamoros;. Aida Lagos-Velásquez, Jessíca Salgado-David, Américo Reyes-Ticas, 
DeniaPadgelt-Moncada. Irma Donaire-García 

206. REGISTRO HISTOPATOLÓGICO DE CÁNCER DEL HOSPITAL ESCUELA 1996-2000 
Setnma Julissa Villanueva-Barahona, Silvia Margarita Portillo-Vásquez, Juana Al varado-Rodríguez, Emma Elisa Castillo-Jiménez. 
Claudina Mercedes Ferréra-Andino. 

20?.  PREVALENCIA DEL GLALUCOMA CRÓNICO SIMPLE EN HONDURAS DURANTE EL PERÍODO DE JULIO DE 1999 A 
OCTUBRE DEL 2001. Carolina Palma-Rivera. Callos Rene Maldonado. Doris Alvarado-Alvarado. Mario Chiesa-Bahady. 

208. ESTUDIO ANALÍTICO DE TRASTORNOS DE SUEÑO EN RESIDENTES DE LOS POSTGRADOS DE MEDICINA DE LA 
UNAH COMPARACIÓN DEL ÍNDICE DE ATENCIÓN PRETURNO VRS. POSTURNO 12 Y 24 HORAS, Y CALIDAD DE 
VIDA. 
Fanny Berrios-Godoy, Marco Medina-Hernández, Deais Padgett-Moneada, Blanca Maycrga-Sierra, Humberto Su. 

209. COMPLICACIONES DE LA NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL EN EL RECIÉN NACIDO. 
Mauricio Perdomo-Hernadez, Arnando Flores-McClellan 

210. SULFATO DE MAGNESIO VERSUS FENITOÍNAS EN LA PREVENCIÓN DE CONVULSIONES EN PREECLAMPSIA 
SEVERA 
Florangely Marlinez-Meléndez, Sonia Lezama-Rios. 

211. HERIDAS POR PERDIGONES DE CUELLO Y TORSO, EL NUEVO DESAFÍO. 
Mario Fonseca-Laínez. Francisco Ayes- Valladares, 

212. ANALGESIA PREVENTIVA Y POSTOPERATORIA CON MORFINA INTRAVENOSA EN EL HOSPITAL  GABRIELA 
ALV ARADO. 
Porfirio Salomón Rodriguez-Fonseca. Julio Zelaya-AppeL 

213. MORTALIDAD  EN NEONATOS  CON PESO DE  1500 GRAMOS EN EL SERVICIO DE RECIÉN NACIDOS  EN EL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL. 
Miguel Saldana-Estrada, Eulogio Pineda-Barahona 

214. CUIDADOS PREOPERATORIOS BÁSICOS Y AÚN ESPECIALES EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD. 
Alejandro Membrerlo-Padilla. 


