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EDITORIAL
Los Postgrados de Medicina
y la Reforma Universitaria

Dr. Carlos E. Vargas

En el marco de la reforma universitaria,
la  Universidad Nacional Autébnoma de
Honduras atraviesa por un periodo
interesante de cambios necesarios, los que
son impostergables para la supervivencia
de nuestra Alma Mater.

Es tan vital esta reforma que todos los
que integramos esta institucion debemos
colaborar para que se traduzca en
los principios 'y normas adecuados,
contribuyendo a que la UNAH cumpla
responsable y eficientemente con su funcion
constitucional.

En principio debemos creer y aceptar que
los integrantes de la Comision de Transicion
son personas honestas y capaces, que
quieren a nuestra Alma Mater; que estan
concientes que en ellos se ha depositado
una gran responsabilidad, y que deben
abstraerse de cometer errores historicos
de tipo sectario tradicional y crénicamente
entronizados en la UNAH.

Dentro de la multiplicidad de problemas
que hay que intervenir y modificar,
probablemente los que menor intervencion
ameritaran son los estudios de postgrado,
y dentro de ellos, los relacionados con los
postgrados de medicina. Creemos que
al menos no necesitan tanta atencion en
aquellos aspectos tipicos de ineficiencia
académica en que tan profundamente se
han sumergido los estudios de pre-grado.

Si analizamos la evolucion de los postgrados
de medicina desde su inicio en 1975,
encontraremos que estos surgen fuera del
seno de la UNAH. En 1979 se reconocen

los postgrados académicamente con el
otorgamiento del diploma universitario, y
finalmente, en 1984 la Universidad cumple
con su mandato constitucional de rectorar
la educacion superior de nuestro pais, y
pasa a dirigir los post grados.

BajolaresponsabilidaddelaUNAHsenombra
al Director de Docencia del Hospital Escuela
como coordinador general de los postgrados,
el que pasa a depender jerarquicamente del
Rector, y posteriormente se crea la division
de los Estudios de Postgrados de la UNAH.
Para 1990 se finaliza el proceso y se firma el
reglamento interno.

La lucha para lograr que la Universidad se
involucrara con un mayor compromiso de
apoyo para los postgrados fue duray dificil.
Es importante mencionar que aun con las
tremendas limitaciones econémicas —pues
en un inicio s6lo se cubria el salario del
Director de Docencia y el de una secretaria—
y en la “soledad” de la coordinacion de los
postgrados, se tomaron muchas iniciativas
que con el tiempo propiciaron cambios de
trascendentales beneficios.

El conformar un equipo responsable que
con una mistica de trabajo encomiable,
se dedico a generar ideas y a ponerlas
en marcha, debe ser reconocido. La
readecuacion de los procesos de seleccion
a los nuevos aspirantes, los congresos,
la creacion de la revista médica de los
postgrados, la normatizacion de los
trabajos de investigacion aumentando la
calidad de los mismos, entre otros, son
factores que sentaron bases positivas para
los postgrados.
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Mencionamos esto porque consideramos
importante el que las buenas actuaciones de
cualquier dependencia de la UNAH, deben
ser conocidas por cualquier nueva autoridad
y evitar injusticias de tratamiento inadecuado
con algunos de estos profesionales, como
ha sucedido recientemente, produciendo
un efecto negativo que desmotiva al buen
trabajador y que va en contra de cualquier
nueva politica administrativa de recursos
humanos.

Con las acciones de la Comision de
Transicion pueden presentarse algunas
determinaciones que afecten el curso y
evolucion de los postgrados. Creemos
en la buena voluntad de la Comision de
Transicion pero también consideramos un
deber proteger los logros positivos asi como
mantener una linea agil para sus gestiones.

¢Qué va a pasar con el Sistema de Estudios
de Postgrado de la Universidad? Ahora que
la paridad docente estudiantil es historia. ies

pertinente que los postgrados de medicina
pasen al control de la facultad? ¢(Es esto
conveniente?

Dadas las caracteristicas particulares
de conformacion de los postgrados de
medicina, en donde ademas de la UNAH
participan la Secretariade Salud, y el Instituto
Hondureno de Seguridad Social, debemos
entender que muchas decisiones que
afecten a los mismos deben ser tomadas
en conjunto y no unilateralmente.

Debemos profundizar en las experiencias
de otros paises, que han pasado por
situaciones similares, que los motivaron
a crear organismos descentralizados de
las estructuras tradicionales, y adquirir un
conocimiento solido de la evolucion de los
postgrados. Sin este conocimiento previo,
no se deberian tomar iniciativas de ningun
tipo, por correr el riesgo de caer en el error
y no beneficiar a la organizacion.
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Perfil clinico y manejo de pacientes con lesiones cervicales

intraepiteliales en una clinica de patologia cervical.
Clinical profile and management of patients with cervical
intraepithelial lesions in a cervical pathology clinic.

Lener Diaz*, Rubén Dario Fernandez**

Resumen:

Objetivo. Conocer el perfil epidemiologico y el
manejo de la paciente con lesiones cervicales
intra-epiteliales escamosas de bajo y alto grado
referidas a la clinica de patologia cervical en el
Hospital Escuela.

Material y Método. Es un estudio prospectivo
y longitudinal que incluyd 636 pacientes
referidas, cuya citologia y colposcopia-biopsia
reporté lesiones cervicales intraepiteliales
escamosas de bajo y de alto grado atendidas
en la clinica de patologia cervical del Hospital
Escuela, se les brindd tratamiento y se les dié
seguimiento durante un afio me-diante citologias
trimestrales.

Resultados. De los 636 casos de pacientes
referidas a la consulta externa

de patologia cervical, al 100% de las pacientes
se le confirmé mediante citologia y colposcopia
con toma de biopsia el mismo diagndstico.

La edad méas frecuente para presentacion de
NIC es en pacientes menores de 50 anos en
474 del total (74.6%). En 58 pacientes (9.1%)
se observo en re-sultados de biopsias tomadas
mediante colposcopia carcinoma in situ y 12
pacientes (1.9%) carcinoma invasor.

El tratamiento méas utilizado en pacientes
con lesiones cervicales intraepiteliales es la
conizacion en el 71.3%, ya

sea CONO CON asa versus cono con bisturi, y
como segunda alternativa la histerectomia
en 20%,; Reportando en 98% los resultados
anatomopatolégicos con bordes libres de
lesiones malignas.

Al 100% de las pacientes tratadas se les controla
con citologias cada trimestre encontrando que
solo el 1.9 % necesitd ser enviada a tratamiento
oncoldgico.

Conclusion. El perfil clinico de la paciente con
lesiones cervicales intra-epiteliales es una mujer
menor de 50 anos, con inicio de relaciones
sexuales antes de los 20 anos y siendo un
factor de riesgo muy importante tener mas de
dos parejas sexuales a lo largo de toda su vida.

Se demostrd una excelente correlacion entre
citologfa y colposcopia y los resultados reflejan
que el tratamiento es principalmente quirlrgico,
siendo el cono biopsia y la histerectomia los
métodos mas usados.

Recomendacion. Realizar controles de citologia
cervicovaginal a toda paciente que asista a
consulta externa de ginecologia y obstetricia
por o menos una vez al afo con la finalidad
de deteccion precoz y tratamiento oportuno de
lesiones cervicales intraepiteliales para reducir
la mortalidad por cancer de cervix.

Palabras Claves: Lesiones Cervicales
Intraepiteliales,  Conizacién,  Histerectomia,
Citologia Cervicovaginal.

Abstract.

Objective. Know the patient’s epidemiologic
profile and management with low and high grade
cervical intragpithelial lesions (CIN), referred to
the cervical pathology clinic at Hospital Escuela.
Materials and Methods. This is a prospective
and longitudinal study that included 636 referred
patients, their cytology and colposcopy-
biopsy reported low and high grade cervical
intraepithelial lesions and were attended at the
cervical pathology clinic at Hospital Escuela.
Treatment was given as well as one year follow-
up through citologies every three months.
Results. Of the 636 cases of referred patients to
the outpatient cervical pathology clinic, all of them
were confirmed by cytology and colposcopy with
biopsy.

The most frequently age for CIN is in patient
younger than 50 years, in 474 (74.6%). In 58
patients (9.1%) the biopsy results taken by
colposcopy reported carcinoma in situ and 12
patients (1.9%) invasive carcinoma.

The most frequently used treatment is conization
in 71.3% of cases, using either loop versus
knife cone, and as a second choice in 20% of
cases, hys-terectomy. 98% of results reported by
pathology were of border free lesions.

* Residente de Ill afno Postgrado de Gineco-Obstetricia.Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
** Departamento de Gineco-Obstetricia. Hospital Materno Infantil.
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In 100% of cases, patients were controlled by
cytology every three months, inonly 1.9% patients
needed to be sent for oncological treatment.
Conclusion. The clinical profile for a patient
with cervical intraepithelial lesions is a woman
younger than 50 years of age, with an active
sexual life beginning before 20 years, and as
a very important risk factor women having
more than two sexual partners in all her life. An
excellent relation was demonstrated between
cytology and colposcopy results, and this reflects
that treatment is mainly surgical, being the most
used cone biopsy and hysterectomy.
Recommendation. To carry out cervicovaginal
cytology controls to all patients that attends
the gynecology and obstetrics outpatient clinic,
at least once a year, for an early detection and
proper treatment of cervical intragpithelial lesions
and reduces cervical cancer mortality.

Key Words: Cervical Intraepithelial Lesions,

Conization,  Hysterectomy,  Cervicovaginal
Cytology.
Introduccioén.

Desde el comienzo de los tiempos el cancer
de cuello uterino ha sido un mal que ha
cobrado muchas vidas y en la actualidad el
término neoplasia cervical intraepitelial (NIC)
se refiere a una lesion que puede progresar
hasta carcinoma invasivo .

Los criterios para el diagnoéstico de esta
patologia son:

* Inmadurez celular

* Desorganizacion celular

* Anomalias nucleares

* Aumento de la actividad mitética.

Con el advenimiento de la citologia y la
tincion de papanicolauo se tiene un méetodo
sencillo y rapido para la de-teccion de esta
enfermedad ©@.

En el ano 2001 se publicéd la version del
sistema Bethesda el cual incluye tér-
minos como células atipicas escamosas
de significado indeterminado (ASCUS),
células atipicas glandulares de significado
indeterminado  (AGUS) vy el término de
lesiones intraepiteliales escamosas de bajo

grado (NIC ) y de alto grado (NIC Il'y NIC
11).64

El término NIC | se refiere a la pre-sencia
de atipia koilocitica y poliploidia, tiene en
su tercio inferior ausencia de maduracion
normal o diferenciacion citoplasmica; EI NIC
Il tiene tomados los dos tercios inferiores y
se encuentra alteracion en la relacion ndcleo/
citoplasma, pérdida de polaridad, aumento de
mitosis y mitosis anormalesy el NIClIlinvolucra
todo el grosor del epitelio, con abundantes
mitosis anormales y pleomorfismo. 9

En la literatura internacional se han descrito
factores de riesgo asociados al desarrollo
de céancer de cervix como la edad de la
primera relacion sexual, nimero de parejas;
estado socio econémico, uso de tabaco y la
inmunosupresion; También el virus del papilo-
ma humano (VPH) tiene una estrecha relacion
con el desarrollo de NIC y cancer. (1258

La colposcopia, estudia la zona de
transicion del epitelio cervical y esta
indicado cuando se muestra evidencia de
lesiones intraepiteliales con la biopsia para
estudio patoldgico y la inspeccion a través
del colposcopio se inicia identificando
color, tono, topografia, lesiones visibles,
ulceraciones, friabilidad, leucoplasia, ima-
genes punteadas y mosaicos ©9.

Para considerase satisfactoria debe
observarse la unién del epitelio escamoso,
la zona de transformacion cervical en su
totalidad, la unibn escamocolumnar y toda
anormalidad visible. ©10

El tratamiento dependera del deseo de
la paciente de ser tratada, la experiencia
medica, el avance a enfermedad invasiva,
presencia de carcinoma invasor, y deseo
de fertilidad. Las técnicas de tratamiento
para las lesiones cervicales intragpiteliales
incluyen crioterapia, conizacion con laser o
bisturf, escision electro quirlrgica con asa
(TEEA), y la histerectomia, 29,

La falla terapéutica se define cuando una
vez realizado el tratamiento se le realiza
seguimiento mediante citologias y se

encuentra que hay presencia de NIC |, Il o
. ®
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Material y Métodos.

Se realizd un estudio prospectivo vy
longitudinal realizado en un periodo de
dos afos y nueve meses desde enero del
2002 a septiembre del 2004, que incluye
636 pacientes que acudieron a la consulta
externa de patologia cervical del hospital
materno infantil, Tegucigalpa, Honduras.
Las cuales eran referidas de otros centros
hospitalarios por diagnéstico citologico de
lesiones intraepiteliales cervicales de bajo y
alto grado.

Todas las pacientes fueron sometidas
a colposcopia con toma de biopsia,
considerandose satisfactoria si se observa
la unién del epitelio escamoso, la zona de
transformacion cervical en su totalidad, la
union escamocolumnar y toda anormalidad
visible, con la cual se enviaron para
estudio patolégico y asi brindarles el
tratamiento adecuado segun resultado
anatomopatologico.

Cada encuesta recopilaba informacion
acerca de diagnostico de referencia, edad,
tratamiento, inicio de relaciones sexuales,
antecedente de enfermedad de transmision
sexual, resultado de biopsia, fracaso
terapéutico y el tratamiento definitivo.

Una vez que las pacientes eran sometidas a
tratamiento, selescitabaalaconsultaexterna
para controles citoldgicos trimestrales
durante un ano, si alguno de los controles
citolégicos trimestrales reportaban igual
diagndstico o una progresion en el mismo
se tomaba como falla terapéutica.

Los resultados son expresados como media
usando el programa EPI info. v6.04b (CDC,
Atlanta USA), con los respectivos cruces de
variables y pruebas de significacion para
una P<0.05, con modulo analisis statcalk
con correccion de Chi cuadrado por Mantel
—Haenszel.

Resultados.
La totalidad de pacientes a las que se tomo
citologia en la consulta externa fueron 1280,

de los cuales 636 pacientes obtuvieron
citologia positiva por NIC, lo que nos da
una frecuencia global de 1:2 pacientes,
esto significa que de cada dos citologias
tomadas una de ellas reporta positiva por
lesiones cervicales intraepiteliales.

Las lesiones cervicales intraepiteliales
de bajo y alto grado se presentaron en
el 746 % (474) pacientes con edades
comprendidas entre 15y 50 anos; Ademas
se encontré que las edades de inicio de
relaciones sexuales en estas pacientes son
mas frecuentes en menores de 19 anos en
88.4% (562 pacientes). (Ver tabla 1).

En el 66.5% (423) del total de pacientes
estudiadas tenia mas de dos parejas
sexuales a lo largo de toda su vida, solo dos
pacientes (0.4%) eran VIH positivas y solo
en 70 pacientes (11%) tenia antecedentes
de enfermedad de transmision sexual,
(tabla 1).

TABLA 1
CARACTERISTICAS DE ESTUDIO
EN PACIENTES CON NIC

CARACTERISTICA NUMERO PORCENTAJE

EDAD DE PACIENTE

< 50 anos 474 74.6
> 51 anos 162 25.4
EDAD DE INICIO DE R.S*

< 19 anos 562 88.4
> 20 anos 74 1.6
# PAREJAS SEXUALES

Una 213 33.5
Dos o mas 423 66.5
VIH

Negativo 634 99.6
Positivo 2 0.4
ETS

Si 70 11.0
No 566 89.0

* Relaciones Sexuales

El 53.5 % (340) del total de pacientes fueron
referidos de otros centros hospitalarios
con el diagnostico de lesiones cervicales
intraepiteliales de bajo grado (NIC 1) y el
1.9% (12 pacientes) tenian diagndstico
de carcinoma invasor, el 100% de la
colposcopia biopsia coincidié con estos
resultados. (Ver grafico 1).
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GRAFICO 1
DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE REFERENCIA A LA
CLINICA DE PATOLOGIA CERVICAL.
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El  100% de los casos en estudio se
confirmé el diagndstico citoldégico mediante
la colposcopia, las cuales fueron repor-
tadas como satisfactorias encontrando
lesiones como  atrofia  endometrial,
mosaico, punteado, vasos atipicos, epitelio
acetoblanco, quistes de naboth vy la
hiperqueratosis. (Gréafico 2).

GRAFICO 2
RESULTADOS DE LESIONES CERVICALES
INTRAEPITELIALES VISUALIZADAS
EN LA COLPOSCOPIA.
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En la distribucion de pacientes segun
el resultado de la colposcopia la lesion
que se observd con mas frecuencia fue
la leucoplasia en 385 casos. (60.6 %),
siguiendo en segundo y tercer lugar las
lesiones en mosaico y vasos atipicos en
15.8% y 9% respectivamente (grafico 2).

En este estudio se encontré6 que solo un
1.9%% del total de pacientes tratadas
necesito ser enviada al servicio de
Oncologia del Hospital General San Felipe,
Tegucigalpa, Honduras para tratamiento
con radioterapia + quimioterapia, ya que
al realizarle estudio anatomopatolégico
de la pieza quirlrgica, el resultado de 12
pacientes reportaba carcinoma invasor. (Ver
tabla 2).

TABLA 2
TRATAMIENTO RECIBIDO POR LESIONES
CERVICALES INTRAEPITELIALES.

TRATAMIENTO NUMERO PORCENTAJE
CRIOTERAPIA 41 6.5
CONO CON BISTURI 7 1.0
CONO CON

ASADIATERMICA 440 69.4
HISTERECTOMIA 129 20.4
CONO + HISTERECTOMIA 7 1.0
RADIO + QUIMIOTERAPIA 12 1.9

Los reportes anatomopatolégicos de las
piezas quirdrgicas enviadas a estudio,
reportaron grados variables de severidad,
siendo mas frecuente el NIC | en 372
pacientes (58.5 %) y menos frecuente el
carcinoma invasor en 12 pacientes (1.9%).
(Ver gréfico 3).

Las complicaciones de la conizacion mas
frecuentes fueron la hemorragia en 13
casos (1.9%) y las infecciones en 41 casos
(6.5%).
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GRAFICO 3
RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS DE PIEZAS
QUIRURGICAS DE PACIENTES CON LESIONES
CERVICALES INTRAEPITELIALES.
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Discusion.

Se calcula en los Estados Unidos que el
70 % de los nuevos casos de NIC afectara
a mujeres menores de 50 anos, lo que
coincide con nuestro estudio en el que el 74
% estaban en el rango de 15 a 50 anos. ©

Encontramos que el 88 % de las pacientes
con lesiones cervicales intra-epiteliales eran
sexualmente activas antes de los 20 anos,
lo que se aproxima al estudio realizado en
el Centro Medico de la Universidad de Duke
en el que se encontrd que el 95% de las
pacientes eran sexualmente activas desde
16 a los 20 anos. (2

Enlosfactores predisponentes paralesiones
cervicales intraepiteliales en-contramos el
nimero de companeros sexuales, el cual
en este estudio se observd que el 66.5%
habian tenido mas de dos parejas sexuales
alo largo de toda su vida, esto coincide con
un estudio realizado en California en el que
mas del 50 % de los casos habian tenido
mas de dos parejas en toda su vida. 58

El hallazgo de lesiones tipo leucoplasia en
la realizacion de la colposcopia coincide
con los estudios hechos por Smith en los
que reportan que se presenta en el 60% de
los casos. @

El reporte de NIC | en el estudio de piezas
quirurgicas fue el resultado mas frecuente
en un 58%, esto coincide con el estudio de
Kurman en el que describe el NIC | en un
60%. ©

El tratamiento mas utilizado en nuestro
estudio fue el cono con asa diatérmica en un
69 %, etétodo terapéutico es el mas usado,
pero dis-crepan en cuanto a que el segundo
método de eleccion en nuestro estudio fue
la histerectomia y la literatura describe a la
crioterapia. 19
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Asociacioén de condilomatosis y VIH
en mujeres embarazadas en el Hospital Materno Infantil
durante el periodo de septiembre 2002 a julio 2004

Asociation of condilomatosis and HIV in pregnant women
at the Hospital Materno Infantil from september 2002 to july 2004

Marixa Rivera - Videz* , Rubén Dario Fernandez - Suazo**

Resumen:

Objetivo. Determinar la frecuencia de la
asociacion existente entre condilomatosis y
VIH asi como la extension de la distribucion
de las lesiones condilomatosas en mujeres
embarazadas, en el periodo Septiembre 2002 a
Julio 2004.

Material y Métodos. Es un estudio descriptivo
realizado en 138 mujeres embarazadas
con diagnostico de condilomatosis genital,
ingresadas a la sala de Seéptico y Labor vy
Parto, para lo cual se elabord un instrumento
de recoleccion. Los datos fuerén procesados
electronicamente con el programa Epi-Info
2000.

Resultados. Lamayorfrecuenciade diagnostico
de condilomatosis y VIH fué durante el periodo
post cesarea 41.3% y puerperio vaginal 42%.
Todas las pacientes eran portadoras de
condilomas vy los resultados de ELISA por VIH
indican que 104 (75.4%) fueron negativas vy
34 (24.6%) fuerdon positivas. En referencia a
la ubicacion de los condilomas, las pacientes
VIH positivo 22 (64.7%) tenian lesiones
condilomatosas dentro y fuera del canal del
parto y las pacientes VIH negativo 78 (75%)
tenian lesiones condilomatosas fuera del canal
del parto.

Conclusion. Las pacientes embarazadas VIH
positivo que presentan condilomatosis genital,
reportarén mayor diseminacion de las lesiones
condilomatosas dentro y fuera del canal del
parto en comparacion con las pacientes VIH
negativo. Se evidencia la deficiencia en la
deteccion temprana de VIH y condilomatosis lo
que incrementa el riesgo de infeccion al recién
nacido y al personal medico al momento del
parto o la cesarea.

Palabras Claves. Condilomatosis Genital, HIV,
Embarazo

Abstract:

Obejective. To determinate frequency of the
association between condilomatosis and HIV
as well as the extension of the distribution of
condilomatosis lesions in pregnant women of
the Hospital Materno Infantil from September
2002-July 2004.

Material and Methods. It is a descriptive study,
in 138 pregnant women with diagnosed genital
condilomatosis, hospitalized in the wards of
septic and labor and delivery, recruited through
a collection instrument. Data were electronically
processed using Epi-Info 2000.

Results. The more frequently of condilomatosis
and HIV was during post-cesarean period (41.3%)
and vaginal puerperium (42%). All patients had
condilomas and the results of the HIV-ELISA
Test indicated 104 (75.4%) were negative and 34
(24.6%) were positive. In reference with regard
to the location of condilomatosis lesions the
patients HIV positive 22 (64.7%) had inside and
outside of the birth canal and the patients HIV
negative 78 (75%)the condilomatosis lesions
were outside of the birth canal. childbirth channel
in the HIV positive patients.

Conclusion. The pregnant women, who were
HIV positive and had genital condilomatosis, had
larger dissemination of the lesions inside and
outside of the birth canal as opposed to patients
who are HIV negative. We could observe also
the lack of early detection of HIV condilomatosis
incrementing the risk of infection in the newborn
and medical personal at moment of the delivery
of the cesarean.

Key Words. Genital Condilomatosis, HIV,
Pregnancy.

* Residente Ill Afio Postgrado de Ginecologia y obstetricia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
** Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Materno Infantil, Honduras.
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Introduccioén.

Segun reportes de la Organizacion Mundial
de la Salud, existen unos 30,6 millones de
personas vivas infectadas con el VIH en
el mundo de las cuales 12.1 millébn son
mujeres comprendidas mayoritariamente
entre los 25y 29 anos . (12

La principal via de transmision para VIH
y condilomas es el contacto sexual sin
proteccion al intercambiar fluidos corporales
como sangre, semen Yy Secreciones
vaginales. ©

Por lo que el riesgo de un individuo sus-
ceptible a adquirir VIH y condilomas por via
sexual depende del nimero de contactos
sexuales con personas infectadas vy
de otros factores como la presencia de
enfermedades de transmision  sexual
especialmente aquellas en las que existe
ruptura de continuidad de la mucosa y
ulceraciones genitales. (-3

Dentro de estas enfermedades de trans-
mision sexual, se encuentranlos condilomas
genitales que en pacientes VIH positivos se
reporta una incidencia de 5% a 37%. &%

Las ETS estan relacionadas con el inicio
de relaciones sexuales a temprana edad,
multiples parejas sexuales, tabaquismo vy
anticonceptivos orales; a diferencia de la

poblacion en general que es del 0.8 — 18%.
(4-6)

En la literatura internacional se afirma que
durante el embarazo, existe una replicacion
viral, por lo que en el embarazo avanzado
existe un crecimiento de las lesiones
perineales. -8

El mayor riesgo de los condilomas durante
el embarazo esta constituido por el
crecimiento excesivo, de tal manera que
obstruyan el canal del parto y en parto
vaginal la infeccion del infante que puede
desarrollar papillomatosis laringea. ©-19

El presente estudio tiene como propodsito
demostrarla asociacion ente condilomatosis
genitaly VIHy la extension y distribucion de

las lesiones condilomatosas en pacientes
embarazadas atendidas en las salas de
séptico y labor y parto del Bloque Materno
Infantil del Hospital Escuela.

Material y Métodos.

El presente estudio es de tipo descriptivo,
realizado en 138 pacientes embarazadas
con diagnostico de condilomatosis genital,
ingresadas en las salas de séptico y labor y
parto durante el periodo Septiembre 2002 a
Julio 2004, del Hospital Materno Infantil.

En el estudio participaron 138 pacientes a
las cuales se les encontrd condilomatosis
genital al momento de su ingreso a la
sala, durante el embarazo, puerperio
vaginal o puerperio quirirgico. A todas las
participantes se les realizo el Test ELISA por
VIH, y se les solicitd previo consentimiento
informado lafirmade autorizacion escrita. Se
excluyeron 58 pacientes por no contar con
reactivo para VIH en el laboratorio. Ademas
a cada paciente se le aplico el instrumento
disenado para este fin para la recoleccion
de informacion, siendo las variables Inicio
de relaciones sexuales, Numero de Parejas
Sexuales, Enfermedades de transmision
sexual, Uso de anticonceptivos, Habitos,
VIH y localizacion de los condilomas.

Los datos obtenidos en el instrumento
fueron procesados en una base electronica
utilizando comomanejadorde base EPIINFO
2000; utilizandolasherramientasestadisticas
de este programa, se construyeron tablas
simples de frecuencias, calculos de medias
y tablas de dos variables.

Resultados.

El estudio fue realizado en las salas de
Séptico y Labor y Parto del Bloque Materno
Infantil del Hospital Escuela, participando en
el mismo 138 (N) pacientes embarazadas
cuyas edades oscilan entre 14 y 42 anos;
siendo la edad media 25.5 afnos y la moda
17 anos; siendo su condicion al momento
del diagnostico de condilomatosis segun la
tabla siguiente:
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TABLA No 1. )
TIEMPO EN QUE SE REALIZO EL DIAGNOSTICO DE
CONDILOMATOSIS EN PACIENTES EMBARAZADAS.

CONDICION CASOS %
| TRIMESTRE EMBARAZO 2 1.4
Il TRIMESTRE EMBARAZO 7 5.1
Il TRIMESTRE EMBARAZO 14 10.1
PUERPERIO QUIRURGICO 57 413
PUERPERIO VAGINAL 58 42
TOTAL 138 100

El diagnostico fue realizado con mayor
frecuencia en pacientes puérperas (83.3%)
lo que demuestra un control prenatal
inadecuado.

En cuanto a la religion se observd que
109 (79%) son catdlicas, 23(16.7%) son
evangélicas y 6(4.3%) no pertenecen a
ninguna religion.

TABLA No 2
DISTRIBUCION SEGUN ESCOLARIDAD EN
PACIENTES EMBARAZADAS
CON CONDILOMATOSIS.

ESCOLARIDAD CASOS %

Primaria Completa 45 32.7
Primaria Incompleta 65 471
Secundaria Completa 2 14
Secundaria Incompleta 9 6.6
Universitario 3 2.2
Ninguna 14 10
Total 138 100

La mayoria de las pacientes solo cursaron
primaria incompleta lo que demuestra que
a menor nivel educativo menor nivel de
conocimiento de esta enfermedad y mayor
riesgo de las mismas.

TABLA No 3
DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL
EN PACIENTES EMBARAZADAS CON
CONDILOMATOSIS Y SEROPOSITIVIDAD POR VIH.

ESTADO HIV+ HIV - TOTAL
CIVIL No % No % No %

Union Libre 24 17,4 78 565 102 739

Soltera 10 7.3 22 159 32 23,2
Casada 0 0 4 29 4 29
Total 34 24,7 104 753 138 100

Las pacientes conviviendo en union libre
y soltera son las que presentan mayor
frecuencia de HIV positivo por lo que el
estado civil es determinante.

TABLA No 4
DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE INICIO
DE LAS RELACIONES SEXUALES Y DIAGNOSTICO
DE VIH EN PACIENTES EMBARAZADAS
CON CONDILOMATOSIS.

EDAD HIV+ HIV - TOTAL
INICIO No % No % No %

< DE 15 Afos 1 0,7 11 79 12 87
15a20Anos 20 14,5 82 59 102 74
21a25Anos 10 7,2 10 72 20 15
26 a 30 Afos 3 2,2 1 07 4 29

Total 34 246 104 75 138 100

La mayoria de las pacientes con
condilomatosis son menores de 20 anos
independientemente de su seropositividad.
(VIH positivo (60%) vrs VIH negativo (80%).

TABLA No 5
DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE PAREJAS
SEXUALES Y DIAGNOSTICO DE VIH EN PACIENTES
EMBARAZADAS CON CONDILOMATOSIS.

N. DE HIV+ HIV - TOTAL
PAREJAS No % No % No %

1 Pareja 3 2,2 34 246 37 26,8

2 Parejas 24 17,4 55 39,9 79 573

3 Parejas 6 4.3 15 10,9 21 152
4 Parejas 1 0,7 0 0 1 0,7
Total 34 246 104 754 138 100

Se observa que la mayoria de las pacientes
han tenido mas de una pareja sexual,
incrementando con esto la posibilidad de
infectarse con el VIH y condilomas.

En cuanto a la practica de habitos el 137
(99.3%) niega tener habitos de alcoholismo,
tabaquismo y drogadiccion y solamentef
(0.7%) lo afirma.

En relacion al uso de anticonceptivos
encontramos que 130(94.2%) pacientes no
usan ningun tipo de anticonceptivo, lo que
demuestra una pobre educacion sexual.
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Existe un porcentaje alto 85(61.6%) que
nunca se ha realizado citologia lo que
pudiera estar relacionado con pacientes
portadoras del virus del papiloma humano
no detectado factor condicionante para
desarrollar condilomatosis.

En cuanto a la prevalencia de enfermedades
de infeccidon sexual previo al embarazo, en
117(84.8%) niega haber padecido ETS; el
resto 21(15.2%) tiene el antecedente de ETS,
la mas comun condilomas 14 (66.7%).

Al indagarse sobre la realizacion de ELISA
por HIV previo al embarazo, 50 pacientes
(36.2%) se hablia practicado este examen;
mientras 88(63.8%) no lo habfa hecho;
encontrandose que en 25(50%) son
positivos y en 25(50%) son negativos, lo que
demuestra un control prenatal inadecuado.
Alexaminar las pacientes previo ala atencion
del parto o la realizacién de la cirugia, la
ubicacion de los condilomas se describe de
acuerdo a la siguiente tabla:

TABLA No 6 )
DISTRIBUCION SEGUN UBICACION
DE LOS CONDILOMAS Y DIAGNOSTICO DE VIH.

UBICACION HIV+ HIV - TOTAL
CANDILOMAS No % No % No %

Fuera del Canal
Parto 10 7.3 78 56,6 88 638

Dentro y Fuera 22 159 15 10,9 37 26,8

Dentro del canal
Parto 2 15 11 7.8 13 94

Total 34 24,7 104 75,3 138 100

La ubicacion mas frecuente de
condilomatosis es fuera del canal del parto
88(63.8%) las pacientes con VIH positivo
Su ubicacion mas frecuente fue dentro y
fuera del canal del parto 22(64.7%) lo cual
es indicativo de una infeccion mas extensa.
Posterior a la realizacion de la cirugia o de
la atencion del parto a todas las pacientes
se les realizd ELISA por VIH, encontrandose
el 24.6% (34) positivo y el 75.4% (104)
negativo.

Discusion.

La prevalencia descrita en la poblacion
general de condilomas en el area genital,
oscilaentre 0.8%Yy 18%; lacualen portadores
con el virus de lainmunodeficiencia humana
(VIH) se incrementa desde 5.6% a 37%. (9

En la medida que el embarazo
progresa incrementa la presencia de
lesiones condilomatosas, debido a la
inmunosupresion fisioldgica del embarazo
y las alteraciones hormonales a nivel de la
mucosa vaginal y cervix apropiadas para la
proliferacion de las mismas. (1419

Los factores de riesgo estan constituidos por
el inicio de relaciones sexuales a temprana
edad, multiples parejas sexuales, tabaquismo
y toma de anticonceptivos orales. ¢9

En nuestro estudio todas las pacientes
son portadoras de condilomatosis de las
cuales el 24.6% presentan un HIV positivo e
iniciaron su vida sexual activa con una edad
media de 18.3 anos, y la mayoria tenia 2
parejas sexuales. Las caracteristicas de
las lesiones condilomatosas propias de las
pacientes portadoras de VIH, son lesiones
multicéntricas. 19

Nuestro estudio encontr6 una mayor
diseminacion de los condilomas dentro y
fuera del canal del parto en pacientes VIH
positivas; en comparacion con las pacientes
VIH negativo, en que la presentacion
mas frecuente fue fuera del canal del
parto. Se asume que la prevalencia de
condilomas acuminados aumenta durante
el primero al tercer trimestre y disminuye
significativamente en el periodo post-
parto, posiblemente debido a la pérdida
de vascularidad, humedad excesiva ©
la supuesta inmunosupresion durante el
embarazo. ¥

El riesgo de los condilomas durante el
embarazo, es la presencia de lesiones
suficientemente grandes que obstruyan el
canal del parto y en el caso del parto vaginal
que el virus puede ser transmitido al infante y
desarrollar una papilomatosis laringea. (-9
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En nuestro estudio se demuestra una falta
de control prenatal adecuado evidenciado
por: diagnostico tardio de condilomas, falta
de serologia por VIH, no deteccion del virus
del papiloma humano mediante citologia.
Ademas problema institucional por la falta
de test para VIH a todas las pacientes
embarazadas, ya que aun pacientes con
riesgo no siempre se les pudo realizar el
examen por falta de reactivo; lo que aumenta
el riesgo de infeccion para el recién nacido
y al personal que brinda la atencion en el
parto o la cesarea. Aunado al problema de
falta de educacion sexual y planificacion
familiar.
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Evaluacion de la profilaxis operatoria en histerectomia
abdominal total e histerectomia vaginal total, usando tres
posibilidades terapéuticas versus un grupo control
en la sala de ginecologia del Hospital Materno Infantil
durante el periodo junio 2002 a julio 2004.

Valuation of the operatory profilaxis in hysterectomy abdominal total and
hysterectomy vaginal total using tree posibilities versus one control group
in the genecology room of the Materno Infantil Hospital
during the period june 2002 to july 2004

* Luis Fernando Valladares-Lainez ** José Luis Arita-Erazo

Resumen:

Objetivo. Determinar la frecuencia de
infecciones  postoperatorias  en  pacientes
sometidas a histerectomia abdominal total e
histerectomia vaginal total, utilizando tres tipos
de profilaxis preoperatoria versus un grupo
control en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Materno Infantil, durante
el periodo Junio 2002 a Julio 2004,

Material y Métodos. Se trata de estudio de
ensayo clinico analitico en el cual se evallan
4 grupos de 62 participantes cada grupo las
cuales fueron operadas en el Hospital Materno
Infantil, durante el periodo 2002- 2004,
realizandoles histerectomia abdominal total o
histerectomia vaginal total. Al grupo No. 1 se
le aplicd 0.5 gramos de metronidazol en gel
intravaginal, al grupo No. 2 se le aplicé una
dosis de 1 gramo de mefoxin intravenoso, al
grupo No. 3 se le realizd lavado vaginal con
yodo povidone como profilaxis peri operatoria y
al grupo No. 4 no se le aplicd ninguna profilaxis.
Se observd cada paciente durante la estancia
hospitalaria; los hallazgos se registraron en un
instrumento disefado para este propdsito, los
datos fueron tabulados en una base electrénica
utilizando Epi Info 2000.

Resultados. En el estudio participaron 248
pacientes operadas en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Materno
Infantil, a quienes se les realizd histerectomia
abdominal total o histerectomia vaginal total;
cuyas edades van de 27 a 79 afnos con una edad
media de 51.19 anos. A estas pacientes se les
aplico profilaxis perioperatorio con metronidazol,
mefoxin, lavado vaginal con yodo povidone y un
grupo al que no se le aplicd ninguna profilaxis.

En cuanto a la presentacion de fiebre, a las
pacientes que se les aplicé lavado vaginal,
presentaron 19 casos, mefoxin 14 casos,
metronidazol 13 casos, ninguna profilaxis 10
casos. La infeccién de la herida quirlrgica,
Unicamente metronidazol presento 2 casos vy
mefoxin 1 caso, el resto de las complicaciones
no se observaron.

Conclusion. No hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre la aplicacion
de profilaxis perioperatoria y la no aplicacion de
ésta para la presentacién de complicaciones
post quirdrgicas en histerectomia vaginal total
vrs histerectomia abdominal total.

Palabras Claves. Profilaxis Perioperatoria,
Fiebre, Infeccién de Herida quirdrgica.

Abstract:

Objectives. To determine the frequency of
post surgical infections in patients with Vaginal
Histerectomy versus Abdominal Histerectomy
using diferents types of preoperatory profilaxis
during the period June 2002 to July 2004.
Material and Methods. This a prospective
clinical assay in 248 patients who underwent
abdominal hysterectomy or vaginal hysterectomy
was subdivided in 4 groups of 62 patients; group
1 with 0.5 gr of Intravaginal Metronidazole Gel,
group 2 with Intravenous Mefoxin, group 3 with
lodo providone and group 4 with not propilaxis.
Each patient was evaluated during the hospital
period, we have performed a survey the data
registred electronically Epi Info 2000.

Results. In this study participated 248 patients
with an age range of 27 to 79 years with mean
age of 51.19 years; Patients with fever were

* Residente de Ill Afo, Postgrado de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras
** Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Materno Infantil



Asociaciéon de condilomatosis y VIH en mujeres embarazadas. .. 157

19 in the group 1 lodoprovidone 19 cases,
with Mefoxin 14 cases, with Metronidazole 13
cases, no profilaxis 10 cases. The post surgical
surgerical infection was in only Metronidazole 2
cases and Mefoxin 1 case.

Conclusion. Wedid notfind significant difference
in the preoperatory prophylaxis application and
non prophylaxis application in the frequency
of post surgical complications in patients with
Abdominal Total Hysterectomy or Vaginal Total
Hysterectomy.

Key Words. Preoperatory Profilaxis, Fever,
Surgical infections.

Introduccién

El desarrollo de una cirugia representa
riesgos mayores como la muerte de un
paciente; lo que es poco frecuente, sin
embargo, existen riesgos menores como
son la presencia de infecciones que aun
con el desarrollo de modernas técnicas
y diversas sustancias para la asepsia y
antisepsia, continlan presentandose como
complicaciones muy frecuentes (1,2,3).
La profilaxis preoperatoria constituye una
alternativa para disminuir la incidencia de
estas complicaciones. Existen desde el uso
de sustancias para la disminucion de la flora
bacteriana hasta la aplicacion de antibidticos
intravenosos (4,5). Diversos estudios han
comprobado la efectividad de esta profilaxis
que tiene implicaciones en la disminucion
de la estancia hospitalaria y la recuperacion
del paciente (12,13). El presente estudio,
tiene como proposito evaluar la efectividad
de la profilaxis preoperatoria, utilizando
metronidazol vaginal, mefoxin y lavado
vaginal con yodo povidone; comparandolo
con un grupo control al cual no se le aplica
ninguna profilaxis preoperatoria.

Materiales y Métodos

Es un estudio de ensayo clinico analitico
realizado en el Departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Materno Infantil,
durante el periodo Junio 2002 a Julio 2004;
en el cual participaron 4 grupos con 62
pacientes cada grupo. El grupo No. 1
recibié 0.5 gramos metronidazol vaginal en
gel, el grupo No. 2 una dosis de 1 gramo de

mefoxin intravenoso, el grupo No. 3 lavado
vaginal utilizando yodo povidone y el grupo
No. 4 no recibid ninguna profilaxis. Todas las
pacientes fueron operadas por histerectomia
abdominal total e histerectomia vaginal total.
Atodas las pacientes se les dio seguimiento
durante la estancia hospitalaria. Los
datos obtenidos fueron registrados en un
instrumento disenado para este propdsito.
Los mismos fueron procesados en una
base electronica, utilizando Epi Info 2000.
Los datos fueron agrupados utilizando
tablas simples de frecuencias y medidas de
tendencia central; el andlisis se realizd con
herramientas estadisticas como ser valor p
y Chi cuadrado.

Resultados

El estudio fué realizado con la participacion
de 248 pacientes a las cuales se les
practicod cirugia electiva ginecolégica en el
Hospital Materno Infantil, a las cuales se les
aplico profilaxis preoperatoria; las pacientes
presentan edades comprendidas entre 27
a 79 anos , con una edad media de 51.19
anos, siendo la moda 45 anos. Al revisar la
cirugia que se les realizd, encontramos los
resultados que refleja la siguiente tabla:

. TABLANo 1 )
DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE CIRUGIA

CIRUGIA CASOS %
HAT 125 50.4
HTV + CAP 45 18
HTV + CAP 31 12.5
HAT + SOB 21 8.5
HAT + CAP 6 2.4
HAT + SOD 6 2.4
HTV + CA 12 4.8
HTV + CP 2 0.8
TOTAL 248 100

Al indagar sobre los antecedentes
personales patoldgicos de las pacientes,
encontramos que el 76.6% (190) no
presentaba ningun antecedente, el 8.5%
(21) presentd hipertension arterial cronica,
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el 4% (10) obesidad, el 3.6% (9) asma
bronquial, el 1.6% (4) retraso mental,
el 0.8% (2) hipertiroidismo y el 0.8% (2)
epilepsia. En cuanto a las complicaciones
post quirlrgicas, el 19%(47) presento fiebre,
el 1.2%(3) presentd infeccion de herida,
no hubo dehiscencia de herida, el 1.2%(3)
presentd otras complicaciones, el 81%(201)
no presentaron ninguna complicacion. Al
valorar los factores de riesgo encontrados,
76.2%(189) no presentd ningun riesgo, el
4%(10) diabetes mellitus, el 49%(10) asma
bronquial, 0.8% (2) cardiopatias, 7.7%(19)
hipertension arterial, 3.6%(9) obesidad,
3.6%(9) otros factores de riesgo. Las
pacientes tuvieron una estancia hospitalaria
con rangos de 2 a 9 dias; con una estancia
hospitalaria media de 3.2 dias.

Las complicaciones se pueden ver en la
siguiente tabla:

. TABLANO2
DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES.

Al relacionar la profilaxis con las
complicaciones, encontramos que el lavado
vaginal present6 10 casos, mefoxin 14 casos,
metronidazol 13 casos, Ninguna 10 casos
p=0.71; infeccibn de herida quirlrgica:
lavado vaginal 0, mefoxil 1, metronidazol 2,
Ninguno 0 p=0.2; lavado vaginal: 0 casos,
mefoxin 0 casos, metronidazol 0 casos,
ninguna 0 casos p=0.29.

En cuanto a sepsis, no se presentd ningun
caso con las distintas profilaxis p= 0.29;
y no presentaron ninguna complicacion:
lavado vaginal 52, mefoxin 47, metronidazol
50, ninguna 52 p=0.62.

En cuanto al tipo de ciruglas y las
complicaciones presentadas, en relacion
a la fiebre, la histerectomia abdominal total
presento 28 casos, la histerectomia vaginal
4 casos p=0.5. En cuanto a dehiscencia
de herida, no se presentd ningun caso
p=0.54.

COMPLICACION FRECUENCIA % En cuanto a Infeccion de herida quirlrgica:
FIEBRE 47 19 h!sterectom[a abglomlnal total 2 casos,
histerectomia vaginal total 1 caso p=0.03
INFEC. HERIDA 8 12 Al relacionar los diferentes aspectos se
SEPSIS 0 0 pueden resumir en la siguiente tabla. En
DEHISCENCIA 0 0 la cgal se descrlbel !a agrupacion segun la
profilaxis y su relacion con la edad media 'y
OTRA 8 12 sus desviaciones estandar
~ TABLANO3
COMPARACION DE LOS DIFERENTES GRUPOS
ASPECTO METRONIDAZOL I POVIDONE MEFOXIN CONTROL TOTAL
HAT 36 40 44 38 158
HVT 26 22 18 24 90
POBLACION 62 62 62 62 248
EDAD MEDIA 52,74 49 50,67 52,35 51,19
D. ESTANDAR 13,57 12,4 11,38 11,81 12,33
INFECCION 2 0 1 0 3
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Discusion

Aun con el desarrollo de distintas técnicas
y sustancias para la sepsia y anti sepsia,
se continlian presentando infecciones post
quirdrgicas que en muchos casos agravan
el cuadro de las pacientes, representando
mayor estancia hospitalaria e incremento
de los costos.

Dentro de las complicaciones de las cirugias
ginecologicas, existen riesgos menores
constituidos por infecciones faciimente
manejables, sin embargo, existen riesgos
mayores que pueden llevar incluso a
la muerte @. La literatura internacional
reporta que existe una morbilidad febril
en histerectomia vaginal de 15.3% y en
histerectomia abdominal total hasta el
32.3%. ®

En nuestro estudio encontramos que el
11.29% de las pacientes a las que se les
practico histerectomia abdominal total,
presentaronfiebre. Se hacomprobadoqueel
uso de antibioticos profilacticos en el periodo
perioperatorio, reduce latasa de infecciones
concomitantes a la histerectomia vaginal ©.
En algunas cirugias como la cesarea, se
sabe que la preparacion del canal vaginal
con yodo povidone preoperatorio, no tuvo
ningun efecto en la incidencia de fiebre,
endometritis e Infeccion de la herida. (19

En un estudio realizado en el Hospital Clinico
quirdrgico, Joaquin Albarran de la Habana,
Cuba; se encontrd que la tasa de infeccion
es mucho menor en pacientes que reciben
profilaxis perioperatoria y las complicacio-
nes de histerectomia, se reducen utilizando
quimio-profilaxis sistemica. 1219

En nuestro estudio, encontramos que existe
una alta disminucién de complicaciones
post quirdrgicas, aplicando profilaxis
perioperatoria, ya que en las terapias
comparadas, el lavado vaginal reportd 52
casos sin ninguna complicacion; la profilaxis
con mefoxin 47 casos; la profilaxis con
metronidazol 50 casos y a los que no se le
aplicd ninguna terapia, 52 casos. En cuanto
ala presentacion de complicaciones: lavado

vaginal presenta 10 casos de fiebre, mefoxin
14 casos, metronidazol 13 casos y ninguna
terapia 10 casos. Por lo que no existe una
diferencia significativa entre aplicar una
profilaxis o no aplicarla, para la presentacion
de complicaciones posquirdrgicas.
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Caracterizacion histopatoldgica de leiomiomas
diagnosticados y tratados en el
Instituto Hondureno de Seguridad Social

durante el periodo de junio 2002 a septiembre 2004
Hystopatological characterization of leiomiomas
diagnostic and treatment at the Instituto Hondureno de Seguridad Social IHSS
during the period of june 2002 to july 2004

Yessica Elizabeth Zaldivar-Pascua* Sara Julia Sevilla-Ardon**

Resumen.

Objetivo. Determinar las caracteristicas
histoldgicas predominantes en Leiomiomas
diagnosticados y tratados en el departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Hondureno de Seguridad Social durante el
periodo Junio 2002 a Septiembre 2004.
Material y Métodos. Se trata de un estudio
prospectivo  descriptivo realizado con la
participacion de pacientes con diagnostico de
Leiomioma y que fueron operadas en el Instituto
Hondureno de Seguridad Social, durante el
periodo Junio 2002 a Septiembre 2004; a las
cuales se les realizo estudio histopatolégico de
la pieza quirlrgica extraida y posteriormente se
le aplicd un cuestionario para la recoleccion de
datos, los datos obtenidos fueron procesados
en una base electronica utilizando EPI INFO
2000.

Resultados. En el estudio participaron 198
pacientes las cuales presentan diagnostico de
Leiomioma y que fueron operadas en el Instituto
Hondureno de Seguridad Social, teniendo una
edad promedio de 41 anos con rangos de 35 a
65 anos.

Se encontro que estas pacientes el 18.3% tenian
una evolucion de 1 a 2 anos, el 33% menor de
seis meses, el 32.5% de 6 meses a 1 ano, el
9.1% de 2 a5 anos, y el 7.1% mas de 5 anos.
En relacion con los sintomas que refieren los
pacientes, se encontré6 que el 82.3% refiere
hemorragia uterina anormal, y el 91.9% refiere
aumento del tamarno uterino. Al estudiar las
piezas quirdrgicas extraidas, se encontrd que el
26.76% corresponde a adenomiosis, el 79.9% a
leiomiomatosis, el 2% cervicitis quistica cronica,
3% endometrio hipertrofico, 5% endometrio
autolizado y 2.5% endometrio proliferante. El
reporte de patologia no sugiere degeneracion
maligna, por lo que no se encontrd ninguna

correlacion entre miomatosis uterina y cancer
uterino.

Conclusion. La miomatosis uterina, constituye
una patologia propia de muijeres, con edades
entre 40 y 50 anos, siendo los principales
hallazgos, la hemorragia uterina anormal y el
aumento del tamano uterino; sin embargo, no
existe ningunarelacion que indique degeneracion
maligna de estos tumores.

Palabras Claves. Leiomiomatosis, Hemorragia
uterina anormal.

Abstract:

Objective. To determinate the histogics
characteristics in leiomiomas with diagnostic
and treatment in the Gynecolohy and Obstetric
Deparment of the Instituto Hondurefo de
Seguridad Social IHSS, during the period June
2002 to July 2004.

Material and Methods. Is an prospective and
descriptive study was made with the participation
of patients with leiomioma diagnostic and was
operate in the Instituto Hondurefio de Seguridad
Social during the period June 2002 to July 2004,
with histopatologic study of the surgerical piece.
After was aplicate a cuestionari for the recolection
of data, thisdata was prosecute in electronical
base using EPI INFO2000.

Results. Inthe study was participate 198 patients
with leiomiomas diagnostic and was operate in
the Instituto Hondurefio de Seguridad Social,
IHSS, the medium age is 41 years, this patients
the 18.3 has been a evolution of 1 to 2 years, the
33% lesser of 6 months, the 32.5% of 6 months
to 1 year, the 9.1% of 2 to 5 years and the 7.1%
more of 5 years. In relation with the symptoms
in the patients, 82.3% refer uterine abdominal
hemorragy and the 91.9% refer uterine sogreat
aumentation, the patological study report 26.76%

* Residente de Il afo, Postgrado de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras
** Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Materno Infantil
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Adenomiosis, Leiomiomatosis 79.9%. The 2%
cystic cervicitis, the 3% hyperthophy endometric,
the 5% antolysis endometric and the 2.5% prolific
endometric. The report o patology nt found
malign degeneration, not found, correlation
between uterine miomatosis and uterine cancer.
Conclution. The uterine miomatosis is a
patology of women with 40 to 50 years, the main
syntoms are uterine abdominal hemorragy and
uterine great aumentation, not exist correlation
with malign degeneration.

Key Words. Leiomiomatosis, Uterine Abdominal
Hemorragy.

Introduccién.

Los Leiomiomas uterinos son los tumores
uterinos mas frecuentes, se estima que
se encuentran en por lo menos el 20%
de las mujeres en edad reproductiva
(1); sus principales manifestaciones son
hemorragia uterina anormal, dolor pélvico,
y aumento del tamano uterino (12). Se
estima que su origen representa un fuerte
componente  hereditario  familiar,  sin
embargo, es de hacer notar el papel que
desempenan las hormonas, ya que se
ha observado un incremento significativo
durante el embarazo y disminuye con la
menopausia (6). Los estudios sugieren que
es extremadamente raro que estos tumores
sufran una degeneracion maligna, por lo
gue no existe relacion entre estos tumores
y el cancer de Endometrio (11). El presente
estudio caracteriza histopatolégicamente
la miomatosis uterina, asi como también
el perfil de las pacientes que sufren esta
enfermedad.

Materiales y Métodos

Setratadeunestudiodescriptivoprospectivo,
en el cual participaron 198 pacientes
que asistieron a la Consulta Externa de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Hondureno de Seguridad Social, durante el
periodo Junio 2002 a Septiembre 2004. Se
involucraron pacientes con diagndstico de
leiomioma que por esta causa hayan sido
intervenidos quirdrgicamente y que cuenten
con un estudio histopatolégico del tumor
extraido. A todas las pacientes se les aplico

un instrumento de investigacion disenado
para tal proposito. Los datos recolectados
fueron procesados en una base electronica
utilizando como manejador EPI INFO 2000.
Los datos procesados fueron agrupados
mediante tablas simples de frecuencia, y
el analisis se realizd utilizando medidas
estadisticas como ser valor P y Chi
cuadrado.

Resultados.

El estudio fue realizado con la participacion
de 198 pacientes que asistieron ala Consulta
Externa de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto Hondureno de Seguridad
Social, durante el periodo Junio 2002 a
Septiembre 2004. Las pacientes tenian
diagnostico confirmado de Leiomiomatosis
y en su totalidad fueron intervenidas
quirdrgicamente por esta causa. Las
pacientes tenian una edad comprendida
entre los 35y 61 anos, con una edad media
de 41 anos. La distribucion de acuerdo a los
grupos etarios, se observa en la siguiente
tabla:

TABLANO 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN GRUPO ETAREO.

GRUPO ETARIO CASOS %
Menores de 40 anos 33 16.7
40 a 45 anos 76 38.4
46 a 50 anos 68 34.3
51 a 55 anos 16 8.1
56 a 60 anos 4 2
Mayor de 60 afos 1 0.5
Total 198 100

En cuanto a la escolaridad el 0.5% (1)
son analfabetas, el 24.7% (49) no esta
consignada su escolaridad, el 20.7% (41)
cursaron primaria completa, el 17.7% (35)
cursaron primaria incompleta, el 24.7% (49)
cursaron secundaria completa, el 4.5% (9)
secundariaincompleta, y 7.1% (14) cursaron
algun grado de educacion superior. Al
indagar sobre la raza a la que pertenecen
las pacientes, en su totalidad son mestizas.
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Al revisar la paridad de las pacientes se
encontrd que el 4% (8) son nuligestas, con
una gesta 9.6% (19), con dos gestas 19.2%
(38), con 3 gestas 25.8% (51), con 4 gestas
21.2% (42), con 5 gestas 7.1% (14), y con
numero mayor de 5 gestas 13.1% (26), con
una media de gestas m=3.37. En cuanto a
la presentacion de la menarquia, los rangos
van de 10 anos a 21 anos, con una media
de 12.7 y con una moda de 13 anos. Al
indagar sobre el uso de anticonceptivos de
diferente tipo, se encontrd que el 50% de las
pacientes han hecho uso de algun método;
mientras que ninguna de las pacientes
refiere antecedentes familiares importantes
para la presentacion del leiomioma. En
cuanto a la evolucion del cuadro patologico,
encontramos que el 18.3% (36) tienen 1 a 2
anos de evolucion, el 33% (65) menor de 6
meses, el 32.5% (64) de 6 meses a 1 ano,
el 9.1% (18) de 2 a 5 anfos, y el 7.1% (14)
mas de 5 afnos. Al revisar los principales
sintomas que refieren los pacientes el 82.3%
(163) refiere hemorragia uterina anormal,
el 17.2% (34) refiere dolor pélvico crénico,
el 0.5% (1) refiere dolor abdominal, el 1%
(2) refiere infertilidad y el 2% (4) refiere
sintomas urinarios. En cuanto a las causas
que constituyen indicacion de cirugia,
encontramos que la hemorragia uterina
anormal representa el 53.5% (106), anemia
0.5% (1), dolor con dismenorrea grave no se
encontrd ninglin caso, sintomas urinarios 1%
(2) y aumento deltamano uterino 91.9% (182).
En cuanto a la cirugia practicada, al 5.1%
(10) se le realizd Miomectomia, al 1% (2) se
le realizé histerectomia abdominal subtotal y
al 93.4% (185) histerectomia abdominal total.
Al revisar los resultados histopatoldgicos de
las piezas quirlrgicas, se encontré conforme
se describe en la siguiente tabla:

TABLA NO 2
~ DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA.

HISTOPATOLOGIA CASOS %
Adenomiosis 53 26.76
Leiomiosis 158 79.9
Cervicitis Q. Crénica 4 2
Miometrio Hipertréfico 6 3
Endometrio Autolizado 10 5
Endometrio Proliferante 5 25

Al relacionar los sintomas que presentaron
las pacientes con los hallazgos histopato-
l6gicos, existe una relacion directa entre
hemorragia anormal y aumento de tamano
uterino con diagnostico histopatoldgico
de Leiomioma, p=0.01. Asimismo no
encontramos  relacion  directa  entre
Leiomiomas y el uso de anticonceptivos,
p=0.6.

Discusion

Los Leiomiomas Uterinos son tumores
benignos de alta prevalencia en mujeres
mayores de 40 anos de edad 39, En
nuestro estudio encontramos que la mayor
incidencia se encuentra entre los 40y los 50
anos, donde el 72.7% de nuestras pacientes
se encuentran en este grupo erario. En
diversos estudios se ha sugerido que existe
una incidencia familiar y se ha demostrado
invitro la reactividad a las hormonas, ya
que existe un marcado aumento durante
el embarazo, asi como también una
regresion al llegar a la menopausia @ © 9,
Las pacientes estudiadas niegan haber
tenido familiares con antecedentes de
Leiomiomas y es claramente observable
que en la medida que progresa la edad,
disminuye la incidencia de casos. Los
sintomas que acompanan a esta patologia
son hemorragia, la cual se encuentra en
tercera parte de las mujeres, también puede
haber dolor pélvico crénico, el cual se puede
caracterizar como dismenorrea dispareunea
O presion pélvica © M 12 |as pacientes
estudiadas, el 82.3% refiere hemorragia
uterina anormal, el 17.2% dolor pélvico, y en
cuanto a las causas que desencadena una
cirugia, persiste lahemorragia, sin embargo,
la causa predominante es el aumento
del tamafio uterino con una incidencia
de 91.9%. Los estudios efectuados
sugieren que es extremadamente rara la
degeneracion maligna de un Leiomioma vy
que este fendbmeno se produce en menos
de 0.5% de los casos (6 ™. El estudio
histopatolégico de las piezas quirdrgicas
extraidas segun los reportes brindados por
el servicio de patologia Unicamente un 10%
reportan algun tipo de degeneracion de
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las cuales 7 corresponden a degeneracion 7. Cotran, Rumar, Tobboins: Patologia
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Estudio comparativo entre antimoniato de meglumina
intralesional versus tratamiento convencional intramuscular

en el manejo de leishmaniasis cutanea atipica
Comparative study between intralesional and intramuscular use of meglumine
antimoniate salts in the treatment of atypical cutaneous leishmaniasis

Verdnica Meléndez-Oviedo*, Miriam Gonzéalez-Matute* Manuel Sierra**,
Jackeline Alger***, Concepcion Zuniga.****, Elmer Lopez-Lutz****.

Resumen:

Objetivo. Comparar la eficacia de sales
de antimonio utilizando dos esquemas de
tratamiento, intralesional (IL) versusintramuscular
(IM), en el tratamiento de Leishmaniasis Cutanea
Atipica (LCA).

Material y Métodos. Ensayo clinico abierto
realizado durante el periodo 2003-2004 en
escolares diagnosticados con LCA y residentes
del Municipio de Reitoca, Francisco Morazan.
Se obtuvo consentimiento informado y se
utilizé fichas clinicas de entrada, seguimiento
y reacciones adversas, para documentar la
informacion de cada paciente. La asignacion
al grupo de tratamiento fue aleatoria, Grupo
IM: Antimoniato de Meglumina intramuscular,
20mg/kg/dia, por 20 dias; Grupo IL: Antimoniato
de Meglumina intralesional, semanal por 6
semanas.

Resultados: Participaron 110 escolares (54%
diagnosticados clinicamente). 90 Grupo IL vy
20 Grupo IM. Los escolares en ambos grupos
fueron similares en variables sociodemograficas
(p> 0.05). En el Grupo IL, un sujeto abandond
el tratamiento (1%), siete presentaron falla
terapéutica (8%), y 82 curaron (91%); en el
Grupo IM, ninguno abandond (0%, p = NA),
uno presentod falla terapéutica (5%, p = NS), 19
curaron (95%, p = NS). Las reacciones adversas
fueron mas frecuentes en el Grupo IL pero solo
locales.

Conclusiéon: La aplicacion intralesional
del tratamiento antileishmaniasico en LCA
representa una forma efectiva, de bajo costo,
con reacciones adversas locales y excelente

Palabras Clave: Antimoniato de Meglumina.
Leishmania. Leishmaniasis.  Leishmaniasis
cutanea.

Abstract:

Objective. To compare the efficacy of two
treatment schemes of Meglumine Antimoniate:
intralesional (IL) injection versus intramuscular
(IM).

Material and Methods: The study was
conducted among schoolchildren diagnosed
with ACL living in Reitoca District, Francisco
Morazan, during 2003-2004. The patients were
randomly allocatedtoeither Group IM: Meglumine
antimoniate’s intramuscular application, 20mg/
kg/day for 20 days; Group IL: Intralesional
injections of Meglumine antimoniate, once a
week for 6 weeks.

Results: 110 children were enrolled in the study
(54% with clinical diagnoses); 90 Group IL and
20 Group IM. Both groups were comparable in
their socio-demographic variables (p > 0.5).
There were no differences in the dropping rate
(1%-IL, 0%-IM, p=NS) and failure rate (8%-IL,
5%-IM, p=NS). Both groups had a same cure
rate (91% versus 95%, p = NS). Side effects
were more frequent among the IL group but they
were local.

Conclusion: Intralesional treatment of ACL
is a cheap method, easy to apply under field
conditions, accepted by the patients, and a
highly effective treatment scheme. These results
should be used to review the treatment guidelines
for ACL in Honduras.

Key Words: Cutaneous Leishmaniasis.

aceptacion. Estos hallazgos deben ser usados Leishmania. Leishmaniasis. Meglumine
para revisar las normas de tratamiento de LCA Antimoniate.
en Honduras.

* Residente de 3er. Afo Postgrado de Dermatologia. Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.

*x Visién Mundial Honduras, Tegucigalpa.
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Introduccion

La leishmaniasis, que incluye mas de una
enfermedad, es considerada una de las
ocho patologias tropicales mas importantes
por la Organizacion Mundial de la Salud.
Ocurre en mas de 80 paises y se estima
que mas de 15 millones de personas estan
infectadas con mas de 400,000 casos
nuevos cada ano . Son enfermedades
zoonoticas transmitidas al humano por
vectores, moscas conocidas con el nombre
general de flebotomos, y son causadas por
parasitos del género Leishmania ©9.

En Honduras, la leishmaniasis cutanea
es una enfermedad endémica causa de
importante  morbilidad, de la cual aln
siendo una enfermedad de notificacion
obligatoria existe un marcado subregistro
49 La Leishmaniasis Cutanea Atipica (LCA),
o forma no ulcerada de la leishmaniasis
cutanea, es producida por Leishmania
chagasi, también agente etioldgico de
la leishmaniasis visceral. La LCA fue
descrita en Honduras en 1988 durante un
seguimiento de casos de leishmaniasis
visceral que habfan sido tratados en el
Hospital Escuela y que procedian de la Isla
del Tigre ©. Actualmente existen areas bien
identificadas de la enfermedad localizadas
en el centro-sur, parte del occidente y oriente
del pais @.

Aunqgue el tratamiento con antimoniato de
meglumina constituye la piedra angular
en el tratamiento de la leishmaniasis
cutanea, posee la desventaja de que
resulta relativamente caro y presenta
una amplia gama de efectos adversos
que limitan su uso . En otros paises se
han usado otras opciones terapéuticas
entre las que se incluyen antimoniato
intralesional, pentamidina intravenosa (IV),
anfotericina B (IV), imiquimod al 5%, sulfato
de paramomicina tépico, itraconazol,
ketoconazol, dapsona y alopurinol via oral ©
12, También se ha utilizado nitrégeno liquido
como terapia local para LCA (9.

En el afio 2003, se realizd un estudio de
prevalencia en el Municipio de Reitoca,

Francisco Morazan, area endémica del sur
del pals. Se evalud a 438 nifos escolares
de 15 aldeas del Municipio, encontrando
que el 27.6% de los nino tenia lesiones
compatibles con LCA (14). Los pacientes
identificados como positivos fueron el
objeto de estudio del presente trabajo,
complementados con nuevos pacientes
captados. El propésito del estudio fue
comparar la eficacia del uso de sales de
antimonio utilizando dos esquemas de
tratamiento, intralesional versus tratamiento
convencional aplicado por via intramuscular
y determinar el esquema con menos efectos
adversos y mejor indice de curacion.

FIGURA No. 1
MAPA DEL MUNICIPIO DE REITOCA,
FRANCISCO MORAZAN
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Material y Métodos

Ensayo clinico abierto comparando dos
grupos de tratamiento, Antimoniato de
Meglumina con aplicacion intralesional e
intramuscular, realizado en el  Municipio
de Reitoca, durante el periodo de Julio del
2003 a Agosto del 2004.

UNIVERSO Y MUESTRA. El estudio se
realizd con ninos escolares en edades entre
4 y 17 anos que asistian a los centros de
educacion publica primaria de 11 aldeas
del Municipio de Reitoca (Figura No. 1)
y que fueron identificados por medio de
diagndstico clinico y/o de laboratorio en
el estudio de prevalencia realizado en el
2003 (n=65). Adicionalmente, se incluyeron
algunos familiares de estos escolares con
diagnostico clinicoy/o de laboratorio (n=41),
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asi como nifos y adultos identificados
durante elano 2004 tanto en las aldeas como
en la Consulta Externa de Dermatologia
del Hospital Escuela (n=4), para un total
de 110 pacientes. En una reunién inicial
(Febrero 2004) se citaron los pacientes
diagnosticados en el estudio de prevalencia
y se convoco a todas las localidades para
que las personas con lesiones sospechosas
se presentaran al Centro de Salud Reitoca.
En dos visitas de campo iniciales se
evaluaron aproximadamente 200 personas,
de las cuales se obtuvo muestra para
frote, cultivo y biopsia de 33 sujetos. Los
pacientes restantes fueron identificados
durante las visitas de seguimiento hasta
el mes de Julio. Las comunidades
fueron convocadas a través de la red de
comunicacion del Programa de Desarrollo
de Area (PDA) Reitoca, Visién Mundial
Honduras, y los pacientes fueron evaluados
en las instalaciones del Centro de Salud
con la participacion y apoyo del personal
de salud.

DISENO METODOLOGICO. El ensayo clinico
abierto consto de dos grupos de tratamiento.
Grupo IM: Antimoniato de Meglumina
(Glucantime)  intramuscular, dosis de
20mg/kg/dia, diario por 20 dias. Grupo IL:
Antimoniato de Meglumina (Glucantime)
intralesional en cada una de las lesiones,
dosis promedio de 0.3 a 2.0 ml, semanal por
6 semanas. La asignacion de los grupos de
tratamiento se hizo de forma aleatoria por
aldea de residencia, sobre-representando
el grupo de tratamiento intralesional 4.5:1.
El trabajo fue evaluado y autorizado por
el Comité de Etica, Facultad de Ciencias
Medicas, UNAH.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
A todos los pacientes se les explicd el
proposito del estudio, el diseno, y las
posibles reacciones adversas que pudiesen
presentar y se les invitd a participar. Una vez
que estuvieron de acuerdo, todos firmaron
una hoja de consentimiento informado, y si
eran menores de 18 anos, este fue firmado
por sus padres o tutores.

Criterios de inclusidon, todos los
siguientes:

1. Caso de LCA detectado (clinica y/o
demostracion parasitolégica) con
residencia en cualquiera de las
aldeas del Municipio de Reitoca o
identificados en la Consulta Externa
de Dermatologia del Hospital
Escuela.

2. Haber recibido una charla educativa
sobre el medicamento, su
administracion, efectos adversos,
riesgos, complicacionesy beneficios
de los participantes (el paciente y su
padre/madre).

3. Haber firmado el consentimiento
informado.

Criterios de exclusion. El Unico criterio
de exclusion fue embarazo. Toda mujer
adolescente con vida sexual activa y que
no utilizaba ningun método de planificacion
familiar se le realizd prueba de embarazo y
firmé un documento de compromiso para
utilizar métodos anticonceptivos durante la
duracion del estudio.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO. Diagnds-
tico clinico. Presentacion clinica tipica
(papula, placa o nddulo, eritemato-
violaceo, asintomatico, no ulcerativa).
Diagnostico parasitolégico. La confirmacion
parasitolégica se realizd a través de
cualquiera de los métodos diagnosticos:
frote, impronta, biopsia y cultivo. Para
una descripcion detallada de estos
meétodos referirse al estudio de Santos
y colaboradores . El diagndstico se
realizd en el Servicio de Parasitologia,
Departamento de Laboratorios Clinicos del
Hospital Escuela.

La informacion de cada paciente se registro
en tres fichas: Ficha de Entrada, Ficha de
Seguimiento y Ficha de Efectos Adversos.
Se midio la(s) lesion(es) con una regla
milimetrada y se tomdé fotografias en la
evaluacion inicial y de seguimiento. Para
el seguimiento al tratamiento se capacitd
a cinco voluntarias de salud identificadas a
través del PDA Reitoca.
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SEGUIMIENTO CLINICO. El seguimiento de
los pacientes se realizé diariamente por las
voluntarias de saludy semanalmente por dos
delos autores (VMO, MGM), hastacompletar
laaplicacion de los medicamentos. Luego se
realizaron controles quincenales en el primer
mes, seguidos de controles mensuales por
dos meses mas.

El seguimiento a la evolucion de las lesiones
se hizo en base a dos parametros:

1. Numero de lesiones: aumentan,
disminuyen, o} permanecen
estables.

2. Area de la lesién o lesién de mayor
tamano cuando habla mas de
una. Se midi6 el diametro mayor
utilizando una regla milimetrada y se
calculd el area, asumiendo que se
trataba de un circulo, con la formula:
A = (#*D2) / (4), donde A = area,
n = 31416, * = multiplica, D =
Diametro en mm.

EFECTOS ADVERSOS. Se documentaron
las siguientes reacciones adversas para
el Grupo IM: reacciones inflamatorias
locales, celulitis en el sitio de inyeccion,
mialgias, artralgias, nauseas, vomitos,
dolor abdominal, cefalea, somnolencia,
erupciones en la piel, pancreatitis vy
neuropatia periférica. Para el Grupo IL: dolor,
ardor, eritema, prurito, eccema, e infeccion
en el sitio de la inyeccion.

RESPUESTA TERAPEUTICA. La evaluacion
de los resultados se hizo en base a los
siguientes criterios:
e Curacion clinica: desaparicion
completa de la lesion.
* Mejoria clinica (M):
M1: lalesion disminuyd 90% de su

area.

M2: la lesion disminuy6 50-90% de
su éarea.

M3: la lesion disminuyd < 50% de
su éarea.

* Falla de tratamiento: sin mejoria,
sin cambio en el tamano, nimero y
grosordelalesidonopeor,comparada
con lalesion al inicio del tratamiento,

después de haber finalizado el
tratamiento (6 semanas).

Los pacientes que fueron clasificados como
M3 o falla terapéutica, pasaron en forma
automatica al Grupo IM.

PLAN DE ANALISIS. Todos los datos
colectados fueron procesados electroni-
camente utilizando EPI-INFO 6.04 version
d (CDC, Atlanta, GA, USA). Para cada uno
de los grupos de tratamiento se calcularon
las proporciones de cura, mejoria y falla
terapéutica, y se utilizd6 la Prueba de
Proporciones paracomparar ambos grupos.
Los valores de “p” son de doble cola y se
utilizé el valor p<0.05 como parametro de
significancia estadistica.

Resultados

Durante el periodo que durd el estudio se
realizaron 22 visitas al Municipio de Reitoca
con las siguientes actividades: seis visitas
para organizacion de la logistica comunitaria
y obtencién de muestras para la captacion
de nuevos pacientes; dos visitas para
explicacion del estudio, consentimiento
informado y capacitacion de personal
comunitario; 14 visitas para aplicacion de
tratamiento y seguimiento.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y
CLINICAS DE LOS PACIENTES. De los
110 escolares con LCA registrados en el
estudio (54% con diagndstico clinico), 90
se asignaron al Grupo IL y 20 al Grupo IM.
Ambos grupos fueron similares en variables
demograficas, (edad, sexo, peso y talla)
y clinicas (antecedente de tratamiento,
caracteristicas de las lesiones). Se encontro
una mayor duracion de las lesiones en
el Grupo IM (p = 0.0002, Cuadro No. 1).
Ademas se observd un mayor nimero de
individuos diagnosticados por biopsia en
el Grupo IM (p=0.01) y mayor nimero de
diagndstico clinico en el Grupo IL (p=0.01).

EFICACIA. De los 90 pacientes del Grupo
IL, un sujeto abandond la terapia (1%),
siete presentaron falla terapeutica (8%), y
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82 curaron (91%). De los 20 pacientes en el
Grupo IM, ninguno abandoné el tratamiento
(0%, p=NA), uno presento falla terapéutica
(5%, p = 1.0), y 19 curaron (95%, p =
0.9). En relacion a la desaparicion total de
lesiones, no hubo diferencias entre los dos
grupos (72% versus 70%, p = 0.8, Cuadro
No. 2). La curacion se comenzo a observar
en ambos grupos a las cinco semanas de
tratamiento. La mayoria de las lesiones
en el Grupo IL sanaron a las 18 semanas
y en el Grupo IM a las 8 semanas de
tratamiento (Figura No. 2). En la Figura No.
3 se presentan dos pacientes curados, uno
por cada grupo de tratamiento. En ambos
grupos no se observé ninguna recaida en el
periodo de seguimiento.

EFECTOS ADVERSOS. Las reacciones
adversas se presentaron con mas frecuencia
en el Grupo IL pero fueron locales y leves
en la mayoria, y sélo un paciente abandond
el tratamiento por tal motivo. En el Grupo

IM las reacciones adversas fueron menos
frecuentes, observandose  reacciones
adversas sistémicas como fiebre, cefalea y
somnolencia y uno de los pacientes sufrid
incapacidad ffsica temporal aunque no
hubo ningln caso de abandono (Cuadro
No. 3). En el Grupo IL se observé con mayor
frecuencia: eritema en el sitio de aplicacion
del medicamento en 31 pacientes (34%),
prurito y eccema en 20 pacientes cada uno
(22%). Estas reacciones aparecieron desde
el inicio del tratamiento y se intensificaron
con el tiempo, siendo mas frecuentes en la
sexta semana. En el grupo IM se observo
con mayor frecuencia eritema y ardor en el
sitio de inyeccion en dos pacientes cada una
(10%), y fiebre en otros dos pacientes (10%).
En este grupo las reacciones se presentaron
con mayor frecuencia a la segunda o tercera
semana de tratamiento (Cuadro No. 3). No
se presentaron reacciones adversas que
pusieran en peligro la vida o produjeran
incapacidad fisica permanente en los

CUADRO No. 1.
DATOS COMPARATIVOS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON LCA, POR GRUPO DE TRATAMIENTO

PARAMETRO Grupo de Tratamiento
IL M P
N =90 N =20

Forma de Diagnéstico 1

Biopsia 28 (31%) 12 (60%) 0.01

Frotis 8 (9%) 2 (10%) NS

Clinico 54 (60%) 6 (30%) 0.01
Sexo

Masculino 37 (41%) 10 (50%) NS

Femenino 53 (59%) 10 (50%) NS
Promedio de Edad (afos) 12.7 10.0 NS
Peso (Kg) 34.5 28.4 NS
Talla (cms) 141.8 124.8 NS
Antecedentes de tratamiento con sales de antimonio 8 (8%) 4 (12%) NS
Predominio de lesiones

Papulas 83 (92%) 19 (95%) NA

Nodulos 3 (3%) 1 (5%) NA

Placas 4 (5%) 0 (0%) NA
Tiempo de presentar las lesiones

Afos 2.2 (72) 45(19) 0.0002

Meses 6.7 (18) 5.0(1) NS
No. promedio de lesiones 2.6 1.9 NS
Tamano promedio de lesiones (mm) 10.4 9.0 NS
Localizacion mas frecuente

Cara 67 13 NA

Miembro superior 32 1 NA

Miembro inferior 23 6 NA
Mujeres en edad fértil (MEF, 12-49) 19 (36%) 5 (50%) NS
MEF con vida sexual activa 5 (42%) 0 (0%) NS

NS = diferencia estadisticamente no significativa. NA = No aplica.
' Las categorias diagndsticas no son mutuamente excluyentes, un paciente pudo haber sido diagnosticado de varias formas

simultaneamente.
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participantes. Sélo una personadel grupo IM
presentd incapacidad fisica temporal y una
del grupo IL se vio obligada a descontinuar
el tratamiento por los efectos adversos.

Discusion

En este estudio se ha demostrado que el
tratamiento intralesional con antimoniato
de meglumina fue tan efectivo como el
tratamiento parenteral en el tratamiento
de la LCA. Al comparar ambos grupos de
tratamiento, se determiné que los individuos
fueron similares en sus caracteristicas
sociodemograficas y caracteristicas
clinicas de la lesién, lo que sumado a la
aleatorizacion por lugar de residencia,
respalda fuertemente nuestros hallazgos.
La diferencia de dos anos en la evolucion
de la lesion, 2.2 anos para el Grupo IL
versus 4.0 anos para el Grupo IM (Cuadro
No. 1), posiblemente no esté afectando los
resultados.

Los pacientes con LCA tratados con
antimoniato de meglumina via intralesional
mostraronigual rango de curadelaslesiones
comparado con el grupo de pacientes
tratados con el esquema convencional via
intramuscular (91% versus 95%, p = 0.90),
diferencia que no fue estadisticamente
significativa (Cuadro No. 2). Aunque varios
autores han publicado su experiencia
demostrando la eficacia del antimoniato de
meglumina via intralesional en el tratamiento
de la leishmaniasis cutanea 59 |la nuestra
es la primera experiencia en el manejo
de LCA utilizando la via intralesional.
La respuesta terapéutica se comenzd a
observar a las 5 semanas en ambos grupos
de tratamiento y la desaparicion completa
de las lesiones se observé hasta la semana
18 enel GrupoILy alasemana8en el Grupo
IM, lo que concuerda con lo informado en
varias experiencias en el Medio Oriente en el
tratamiento de pacientes con leishmaniasis
cutanea 519 (Figura No. 2). Se observé una
mayor frecuencia de reacciones adversas
en los pacientes del Grupo IL, secundarias
a respuesta inflamatoria local de las sales
de antimonio, como eritema y eccema con

mayor frecuencia (Cuadro No. 3). En otros
estudios, los efectos adversos que se han
informado con la aplicacion IL incluyen dolor
en sitio de inyeccion, eritema, inflamacion
y prurito (14,20-23). Estas reacciones se
caracterizaron por aparecerdesde laprimera
aplicacion hasta el final del tratamiento,
y por resolverse espontaneamente al
descontinuarlo, sin producir secuelas. En
cambio, aunque en el Grupo IM se observo
unmenor nUmero de pacientes presentando
reacciones adversas, estas fueron tanto
locales como sistémicas, produjeron
incapacidad fisica temporal en uno de los
pacientes. En el Grupo IM las reacciones
adversas se comenzaron a observar a las
dos semanas de iniciado el tratamiento tal
como lo refiere Hepburn en el tratamiento
de la leishmaniasis cutanea @,

CUADRO No. 2
RESPUESTA TERAPEUTICA,
POR GRUPO DE TRATAMIENTO

Respuesta IL IM
terapéutica N (%) N (%) P
Cura (C) 65 (72 14 (70) NS
M1 13 (14) 3 (15 NS
M2 4 (4) 2 (10) NS
Subtotal 82  (91) 19 (95) NS
M3 7 8) 1 5) NS
Abandono 1 1) 0 (0) NA

NS = diferencia estadisticamente no significativa.
NA = No aplica.

FIGURA No. 2
NUMERO DE CASOS LCA QUE CURARON
POR GRUPO DE TRATAMIENTO
Y POR SEMANA DE SEGUIMIENTO

Numero de casos

Semanas 18
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CUADRO No. 3.
REACCIONES ADVERSAS PRESENTADAS POR GRUPO
DE TRATAMIENTO Y POR SEMANA DE SEGUIMIENTO

NuUmero de personas con reacciones
adversas por semana de seguimiento

Tipo de Reaccion 1
Adversa

Semana

3

5

6 En cualquier
fecha %

Grupo Intralesional (n = 90)

Eritema
Prurito
Eczema

Ardor

o W o N @

Infeccién local

5
4
2
1
3

9

6
4
4
0

11 31 34
6 20 22
14 20 22
4 11 12
4 6 7

Grupo Intramuscular (n = 20)

Semana
1 2 3 4
Somnolencia 0 0 1 0 1 5
Fiebre 1 1 0 0 2 10
Cefalea 0 0 1 0 1 5
Eritema 0 1 1 0 2 10
Ardor 0 1 1 0 2 10
Infeccion local 0 0 0 0 0 0
Prurito 0 0 0 0 0 0
Nauseas 0 0 0 0 0 0
Vomitos 0 1 0 0 1 5
FIGURA NO. 3

La frecuencia de efectos adversos no estuvo
directamente relacionada a la adherencia al
tratamiento en nuestro estudio. Se observo
igual adherencia entre los pacientes en el
Grupo IL y en el Grupo IM. En la literatura
se ha informado que el tratamiento por via
intramuscular es poco tolerado debido a que
su aplicacion es dolorosa, con aplicaciones
diarias durante 20 diasy los efectos adversos
locales y sistémicos del tratamiento son
de mayor riesgo para los pacientes. En
comparacion, aunque la aplicacion siempre
es dolorosa en la via intralesional, son
inyecciones semanales por seis semanas
y presenta efectos adversos locales menos
incapacitantes para los pacientes, lo que se
refleja en mejor aceptacion por parte de los
mismOS (15-16,18—19).

PACIENTES CON LESIONES CUTANEAS
DE LCA ANTES Y POSTERIOR AL MANEJO
CON TERAPIAILE IM
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A = LCA previo tratamiento, B = LCA post-finalizacién
de tratamiento con Antimoniato de Meglumina IL, C =
LCA previo a tratamiento, D = LCA post-finalizacién de
tratamiento con Antimoniato de Meglumina IM.
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También se presentd la oportunidad
de evaluar a un grupo de 14 pacientes
(datos no presentados), quienes fueron
inicialmente incluidos en el Grupo IM pero
que fueron tratados con una formulacion
genérica de antimoniato de meglumina,
la que actualmente utiliza la Secretaria
de Salud. Ellos fueron tratados con este
otro medicamento en vista de que ya no
se contaba con ampollas adicionales del
medicamento original (GlucantimeTM). Los
14 pacientes completaron el tratamiento
parenteral.  Sin embargo, en el analisis
preliminar se tomé la decision de excluirlos
en vista de que la frecuencia de falla
terapéutica (22%) y abandono (21%), vy la
baja frecuencia de cura (57%), en este grupo
de tratamiento, inclinaba los resultados
desfavorablemente para el Grupo IM, con
mayor frecuencia de cura (p=0.009), menor
frecuencia de abandono (p=0.2) y menor
frecuencia de falla terapéutica (p=0.1) en el
Grupo IL. Las reacciones adversas fueron
severas e incapacitantes temporalmente,
produciendo celulitis extensa de ambos
gluteos, fiebre y somnolencia. Ademas del
parametro de costo, en la seleccion de un
medicamento para el tratamiento de LCA,
debe tomarse en cuenta aspectos como
calidad y suministro (25). Desde hace
varios anos se ha venido cuestionando la
integridad farmacoldgica de la presentacion
genérica de antimoniato de meglumina que
ha adquirido la Secretaria de Salud. Algunos
de estos senalamientos han sido realizados
por el Departamento de Farmaciay personal
clinico del Hospital Escuela (Comunicacion
personal, Servicio de Parasitologia,
Departamento de Laboratorios Clinicos, y
Servicio de Dermatologia, Departamento de
Medicina Interna, Hospital Escuela).

Un punto a considerar en el tratamiento
de la LCA, es que el parasito L. chagasi,
podria persistir en el paciente si no recibe
un tratamiento sistémico y producir una
leishmaniasis  visceral  posteriormente.
En la experiencia de varias décadas de
seguimiento a pacientes con LCA y con
leishmaniasis visceral en el Hospital Escuela,
nunca se ha observado que pacientes con

una de las dos patologias, desarrollen la otra
(26, Estadistica de la Consulta Externa de
Dermatologia). Por otro lado, aun recibiendo
tratamiento sistémico y cura de las lesiones
en piel, no se cuenta con evidencia de una
cura sistémica, por lo tanto los pacientes
deben ser instruidos con signos de alarma
(fiebre, malestar general, visceromegalia,
palidez mucocutanea).

En este estudio se demostré que la terapia
intralesional con sales de antimoniato fue
efectiva, segura, de facil aplicacion, de
duracién mas corta, menos invasiva, mas
barata ya que se requiere menor cantidad
de medicamento y de insumos, y sobre
todo mejor tolerada por los pacientes y
aceptada por el personal de salud. Todas
estas caracteristicas la convierten en una
terapia adecuada para el tratamiento de
la leishmaniasis cutanea en paises en vias
de desarrollo como el nuestro, donde la
enfermedad afecta con mayor frecuencia
a personas de estratos socioecondémicos
bajos, con pobre acceso a los servicios
de salud, limitantes para el cumplimiento
de la terapia intramuscular diaria
convencionalmente utilizada. En la practica
clinicarutinaria en las condiciones de trabajo
locales, se haobservado que una proporcion
importante de pacientes no completa el
tratamiento convencional por los efectos
adversos o bien porque el medicamento deja
de estar disponible. Una terapia méas barata
y de facil aplicacion conduce a optimizar
los recursos econémicos y humanos y
de esta manera mejorar el control de la
enfermedad. De acuerdo a los resultados
favorables obtenidos en este estudio, se
recomienda al Programa Nacional para la
Prevencion y Control de la Enfermedad de
Chagas y Leishmaniasis, de la Secretaria
de Salud Publica, considere a la terapia
intralesional como una terapia alternativa
para el tratamiento de la Leishmaniasis
Cutanea Atipica en Honduras.
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Factores domésticos y peridomesticos asociados con la
presencia domiciliaria de leishmaniasis cutanea atipica,
estudio caso-control en una zona endemica del sur de Honduras
Domestic and peridomestic factors associated with household
presence of atypical cutaneous leishmaniasis, case-control
study in an endemic area of southern honduras.

Miriam Gonzéalez-Matute*, Verdnica Meléndez-Oviedo*, Manuel Sierra**,
Jackeline Alger***, Concepcion Zdniga.****, Elmer Lopez-Lutz*****.

Resumen.

Objetivo. Identificar factores domésticos vy
peridomésticos asociados con la presencia
domiciliaria de LCA en una zona endémica del
sur de Honduras

Material y Meétodos: Estudio caso-control
realizado durante Julio 2003 a Agosto 2004, en
11 aldeas del Municipio de Reitoca, Francisco
Morazan. Se compararon viviendas en las que
habfa por lo menos un escolar diagnosticado
con LCA (caso) con viviendas sin presencia de
escolares con LCA (controles).

Resultados: Participaron 390 controles y 96
casos. Los factores asociados fueron: presencia
de otras personas con lesiones de LCA (OR =
1.7, 95% IC 1.1 = 2.8, p = 0.03); mientras que,
con la ausencia de casos fueron: tener cocina
fuera del hogar (p = 0.004); disponer de agua
para consumo humano en el domicilio (p = 0.01);
y haber visto al vector en las Ultimas 2 semanas
(p = 0.09). La presencia de animales dentro de
la vivienda puede tener un efecto zooprofilactico
(perros, p = 0.07 y gatos, p = 0.09).
Conclusiéon. Es posible que el principal
reservorio de leishmaniasis en Reitoca son los
seres humanos infectados, y la transmision
podria estar relacionada con condiciones de vida
gue favorecen la presencia de nichos ecoldgicos
de reproduccion del vector cercanos al hogar.
Palabras Clave: Leishmania. Leishmaniasis.
Leishmaniasis Cutanea. Vivienda.

Abstract.
Obijective. Toidentify domestic and peri-domestic
factors associated with the household presence

of atipycal cutaneous leishmaniasis (ACL), in an
endemic area of southern Honduras.

Material and Methods. A case control study was
conducted during July 2003 to August 2004, in
11 rural communities. We compared households
with at least one school-children diagnosed with
ACL (cases) with households without ACL cases
among school-children (controls).

Results: A total of 96 cases and 390 controls
were included. Factors associated with ACL
cases were the presence of other persons with
ACL living in the household (OR = 1.7,95% Cl 1.1
—2.8, p = 0.03). The factors that were associated
with the absence of ACL cases were: having the
kitchen outside of the house (p = 0.004); having
fresh water inside the house (p=0.01); having
seen the vector (p=0.09) during the previous two
weeks. The presence of domestic animals could
have a prophylactic effect in the case of dogs
(p=0.07) and cats (p=0.09).

Conclusion: Perhaps the main reservoir for
leishmaniasis in Reitoca are infected humans.
The transmission of the parasite might be related
with living conditions that favor the presence of
ecologic nitches where the vectors could breed
near the household.

Key Words: Cutaneous Leishmaniasis Housing.
Leishmania. Leishmaniasis.

Introducciéon

La leishmaniasis incluye un grupo de
enfermedades causadas por protozoos del
género Leishmania, transmitidas al humano
en el huevo mundo por picaduras de moscas
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del género Lutzomyia. Sus reservorios son
animales domeésticos y selvaticos y se
transmiten al humano a través de ciclos
peridomésticos @, La leishmaniasis es
considerada un problema de salud publica
de importancia global y es una de las ocho
enfermedades tropicales mas importantes
segun la Organizacion Mundial de la Salud.
Ocurre en mas de 80 paises y se estima
que mas de 15 millones de personas estan
infectados con mas de 400,000 casos
nuevos cada ano ©,

La leishmaniasis cutanea es endémica en
muchos paises de Centro y Sudamérica y
se han reportado casos en Costa Rica, El
Salvador y Nicaragua @. La leishmaniasis
cutanea atipica (LCA) o forma no ulcerada
de leishmaniasis cutanea, producida por
Leishmania chagasi también agente de
leishmaniasis visceral, fue descrita en
Honduras en 1988. Es una enfermedad
endémica en la region sur del pais,
departamentos de Choluteca, Valle, El
Paraiso, La Paz, Intibucéay sur de Francisco
Morazan ©® (Figura No. 1). El vector
conocido de L. chagasi en Honduras es L.
longipalpis, el cual se encuentra en zonas
semiaridas, secas, escasamente boscosas,
con vegetacion xerdfila @,

FIGURA No. 1
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En el Servicio de Dermatologia del
Departamento de Medicina Interna del
Hospital Escuela, Tegucigalpa, la LCA
representa la decimoprimer causa de
atencion en la consulta pediatrica (menores
de 14 anos) y se encuentra dentro de las
primeras 20 causas de atencion en los
pacientes mayores de 15 afnos, provenientes

de las zonas endémicas del sur del pals
(Estadistica Servicio de Dermatologia). Las
lesionessecaracterizanpor papulas,ndédulos
o placas eritematoviolaceas, asintomaticas.
En el ano 2002, el Servicio de Dermatologia
y el Servicio de Parasitologia iniciaron una
colaboracion entre el Hospital Escuela, el
Programa Nacional de Prevencion y Control
de Leishmaniasis de la Secretaria de Salud
y la institucion privada de desarrollo Vision
Mundial Honduras, para realizar trabajo de
campo sobre leishmaniasis en el Municipio
de Reitoca, Francisco Morazan. En el
periodo 2002-2003 se realizd un estudio
transversal con el propoésito de determinar
la prevalencia de LCA vy caracterizar la
enfermedad entre escolares. De un total
de 438 nifos evaluados se detectd 27.6%
con lesiones compatibles con LCA ®. El
presente estudio de casos y controles es
parte de un estudio mas amplio, un ensayo
clinico para comparar dos esquemas
de tratamiento antileishmaniasico con
antimoniato de meglumina ©. El propdsito
del estudio fue identificar factores
domeésticos y peridomésticos relacionados
con la presencia de casos de LCA en la
vivienda en las aldeas del municipio de
Reitoca donde se identificaron casos de
LCA entre escolares.

Material y Métodos

Se realizé un estudio caso-control en 11
aldeas del municipio de Reitoca, Francisco
Morazan, en el sur de Honduras, durante
los meses de Julio 2003 a Agosto del 2004
(Figura No. 2). El municipio de Reitoca se
encuentra a 85 kildmetros al sur de la capital,
Tegucigalpa. Es una zona semi-arida, seca,
escasamente boscosa, sus habitantes se
dedican principalmente al cultivo de los
frijoles, maiz, mangos y ciruelas.

Universo y muestra.

El estudio se realizd6 tomando como base
todos los pacientes escolares que fueron
diagnosticados con LCA, clinicamente o a
través de pruebas de laboratorio en el ano
2003 @y casos nuevos identificados durante
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un ensayo clinico para comparar dos
esquemas detratamiento antileishmaniasico
(intralesional e  intramuscular)  con
antimoniato de meglumina ©. Utilizando un
croquis detallado de cada una de las aldeas
se procedié a identificar las viviendas en
donde habia casos diagnosticados con
LCA y las viviendas sin casos de LCA.
Mediante la aplicacion de un cuestionario
epidemioldgico se procedié a hacer un
barrido de todas las casas del Municipio
Para esta actividad se conté con el apoyo de
los estudiantes de ultimo ano de Bachillerato
del Instituto de Reitoca, quienes fueron
capacitados para tal efecto con el apoyo
del Programa de Desarrollo de Area (PDA)
de Reitoca, Vision Mundial Honduras.

Diseno metodoldgico.

Se compararon viviendas en las que se
encontraban escolares con LCA con
viviendas en las que no habia escolares
con LCA. Se trabaj6 con las siguientes
definiciones. Caso: vivienda en la que
se encontré por lo menos un escolar
con diagnostico de LCA (por clinica o
demostracion parasitoldgica) que residiera
en cualquiera de las aldeas estudiadas del
municipio de Reitoca. Control: vivienda en
la que no existen escolares con diagnostico
de LCA (por clinica o demostracion
parasitoldgica) que resida en la misma
aldea del caso, a una distancia no mayor
de 300 metros. Se estudiaron 4 controles
por cada caso.

A todos los casos y controles se les aplicd
un cuestionario epidemiolégico, orientado
a identificar factores domésticos y peri-
domeésticos asociados con la presencia de
casos en el domicilio. El cuestionario incluyd
variables  socio-demograficas  (nUmero
de convivientes, indice de hacinamiento),
epidemioldgicas (convivientes no escolares
con LCA) y del ambiente domeéstico vy
peridoméstico (materiales de construccion
de la vivienda, nimero de habitaciones,
uso de mosquiteros, presencia de animales
domeésticos y de corral, fuentes de agua, y
arboles cerca de la vivienda).

Previo a la aplicacion del cuestionario, a los
jefes del hogar se les explicd el proposito
del estudio y se les invité a participar en el
mismo. Todos los participantes firmaron una
hoja de consentimiento informado.

Plan de analisis.

Todos los datos colectados fueron
procesados electrénicamente  utilizando
EPI-INFO 6.04 version d. (CDC, Atlanta,
GA, USA). Los resultados se presentan
como frecuencias absolutas y porcentajes
de las variables estudiadas. Se calcularon
razones de disparidad (OR, odds ratio) e
intervalos confianza del 95% (IC 95%) para
determinar la asociacion entre los diferentes
factores y la presencia de casos en la
vivienda. Se establecié un p< 0.05 como
estadisticamente significativa.

Resultados

Se estudiaron 96 casos y 390 controles. El
nUmero de casos y controles por aldea se
describe en el Cuadro No. 1. La mayoria
de los casos procedia de Azacualpa (27%),
Cerro del Sefor y Samalares (12.5% c/u)
y San Bartolo (9%). De los 96 casos, 86
viviendas eran habitadas por un caso,
cinco por dos casos y otras cinco por tres.
El nimero de personas conviviendo en
el hogar, el numero de habitaciones por
vivienda y el indice de hacinamiento fueron
similares entre casos y controles (p>0.05).
La escolaridad entre personas mayores
de 7 anos fue mayor entre casos (3.0) que
entre controles (2.4) y esta diferencia fue
estadisticamente  significativa  (p=0.02)
(Cuadro No. 1).

En el Cuadro No. 2 se describen algunos
factores domeésticos y peridomeésticos
asociados con la presencia de casos de
LCA en la vivienda. El uso de mosquiteros,
antecedentes de un familiar tratado por
LCA, hogares con cero de escolaridad,
piso de tierra, paredes de bahareque o
sin rebocar, fecalismo al aire libre, arboles
grandes alrededor de la vivienda y haber
sido picado por el vector en las Ultimas dos
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. CUADRO No. 1.
DISTRIBUCION DE CASOS Y CONTROLES
POR LOCALIDAD Y CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS.
Controles Casos
Variables n = 390 n = 96
n (%) n (%)
Comunidad

Azacualpa 65 (17) 26 (27)

Azacualpita 51 (13) 7(7)
Cerro del Seror 59 (15) 12 (13)

Higtiilaca 35 (9) 3(3)

Higuerito 10 (2.5) 7(7)

El Limén 27 (7) 4(4)

El Naranjal 24 (6) 8 (8)

El Rincon 20 (5) 3(3)
Samalares 57 (15) 12 (13)
San Bartolo 32 (8) 9 (10)

Santa cruz 10 (2.5) 5(5)

Total 390 96

Caracteristicas
Socio-demograficas

Promedio de personas

por vivienda 5.7 58%
Promedio de habitaciones

por vivienda 1.7 164
indice de hacinamiento 4.2 4547

Promedio escolaridad
en personas = 7 anos 2.4 3.08

A=p>0.05 B =p=0.02

semanas, fueron todos factores distribuidos
similarmente entre los casos y los controles
(p>0.05). La presencia de otras personas
conlesiones de LCA se asocio conlos casos
de manera significativa (1.7, 1.1<OR<2.8
IC95%, p = 0.08). El poseer una cocina
fuera del hogar tuvo un efecto protector
significativo (0.5, 0.3 <OR< 0.8 IC95%, p
= 0.004). También tuvo un efecto protector
el tener agua para consumo humano en el
domicilio (0.5, 0.3<OR< 0.9 IC95%, p =
0.01) y marginalmente el haber visto al vector
en las ultimas dos semanas (0.5, 0.3<OR<
1.01C95%, p = 0.09) (Ver Cuadro No. 2). El
factor uso de mallas metalicas en puertas
y ventanas no se pudo evaluar porque la
gran mayoria de las viviendas de la zona no
posee esta caracteristica.

En cuanto a la tenencia de animales
domeésticos, se observé que tanto los casos
como los controles posefan cantidades
similares de aves de corral, perros, gatos,
vacas, caballos y cerdos, con excepcion
de las cabras, que los controles posefan en
mayor cantidad (p=0.03). Se encontrd una
asociacion marginal protectora al permitir
que animales domésticos duerman dentro
de la casa, en los gatos (0.5, 0.2<0OR<1.1
IC 95%, p = 0.09) y los perros (0.4,
0.2<0R<1.0 IC95%, p = 0.07) (Cuadro
No.3).

Discusion

Se han descrito factores domésticos
y peridomésticos, asi como factores
relacionados a la conducta humana, que
afectan la transmision de la leishmaniasis
cutanea (10). Los factores domeésticos,
tales como el nUmero de convivientes, el
numero de habitaciones, los materiales de
construccion, pueden afectar la abundancia
del vector dentro de la vivienda. Los factores
peridomésticos incluyen aspectos del
entorno tales como los corrales de animales,
las fuentes de aguay las huertas. El presente
estudio, el primero en su naturaleza sobre
LCA, ha demostrado algunos factores
domeésticos y peridomésticos asociados a
la presencia de casos de LCA en una zona
endémica del sur de Honduras.

El factor mas relevante, desde el punto de
vista de salud publica, encontrado en este
estudio fue la presencia de otras personas
(no escolares) con lesiones de LCA en la
vivienda de los casos. Este factor se asocio
casi dos veces mas a los casos que a los
controles (1.7, 1.1<OR<2.8 IC 95%, p =
0.03) (Cuadro No. 2). Se determino que
las lesiones en estos adultos joévenes eran
de mayor evolucion que las lesiones en
los escolares. Por lo tanto estos adultos
podrian estar actuando como reservorio
y fuente de infeccion, tanto para otros
adultos como para nifos escolares,
preescolares y lactantes. Estos Ultimos
son quienes desarrollan leishmaniasis
visceral 1" 12, Aunque se desconocen los



Factores domeésticos y peridomesticos asociados con la presencia. .. 179

mecanismos inmunolégicos, se reconoce
que la inmunidad natural y adquirida debe
estar jugando un papel importante en la
historia natural de esta patologia ®. En
nuestra area de estudio los individuos
adultos tienen poca o ninguna expresion
clinica, lo cual puede ser un reflejo de su
inmunidad adquirida. Los mecanismos por
los cuales Leishmania produce una gama
de respuestas inmunoldgicas resultado
de la interaccion hospedero-parasito, asi
como la invasion de su célula hospedera, el
macréfago y la evasion de los mecanismos
de defensa, se han descrito ampliamente

(1419 Se han caracterizado dos tipos de
respuesta inmunolégica, tanto en modelos
animales como en humanos: la respuesta
Th1, asociada con produccién de interferon
gamma y activacion de macréfagos, que
promueve una respuesta protectora, y la
respuestatipo Th2, asociadacon produccion
de interleucina 4, sin activacion de
macrofagos y progresion de la enfermedad.
Seria recomendable conocer las bases
inmunologicas de este problema de salud
publica en el municipio de Reitoca antes
de disenar medidas de intervencion que
pudieran alterar una relacion hospedero-

FIGURA No. 2 .
MAPA DEL MUNICIPIO DE REITOCA, FRANCISCO MORAZAN

REITOCA

) CUADRO No. 2.
FACTORES DOMESTICOS Y PERIDOMESTICOS ASOCIADOS
CON LA PRESENCIA DE CASOS DE LCA EN LA VIVIENDA.

Variable OR (IC 95%) P
Uso de mosquiteros* 0.0 (0.0-2.8) 0.4
Presencia de otras personas con lesiones de LCA® 1.7(1.1-238) 0.03
Alguien en la familia ha sido tratado por LCA® 1.1(0.7-1.8) 0.8
Tener cocina fuera del hogar 0.5(0.3-0.8) 0.004
Hogares con cero escolaridad 0.4(01-12) 0.1
Piso de tierra 1.4(08-27) 0.3
Paredes de bahareque o sin rebocar (alisar) 0.9 (0.6-1.5) 0.8
Fecalismo al aire libre (no letrina) 0.9 (0.6-1.4) 0.6
Agua para consumo humano en domicilio 0.5(0.3-0.9) 0.01
Arboles grandes 100 metros alrededor de vivienda 0.7 (04-1.2) 0.2
Haber visto al vector en Ultimas 2 semanas 0.5(0.3-1.0) 0.09
Haber sido picado por el vector en Ultimas 2 semanas 05(0.2-1.1) 0.1

A = Porlo menos 1 persona en el hogar utiliza mosquitero. B= Por historia (otras personas no escolares).

- - = No se informan datos.



180 Revista Médica de los Post Grados de Medicina  UNAH Vol. 9 N°2 Mayo - Agosto 2006

_ CUADRO No. 3.
PROMEDIO DE ANIMALES DOMESTICOS QUE POSEE EL NUCLEO FAMILIAR Y SU PATRON
DE MANEJO EN RELACION CON LA PRESENCIA DE CASOS DE LCA EN LA VIVIENDA

domésticos Caso Control

OR (IC 95%)

Patrones de manejo de los animales domésticos
Animales Entran a la Casa

Duermen cerca
de la casa
OR (IC 95%)

Duermen dentro
de la casa
OR (IC 95%)

Aves de corral 135 11.92
Perros 2.3 222
Gatos 1.4 1.72
Vacas 52 3.8

Caballos 1.9 2,52
Cerdos 27 2.6°
Cabras 1.5 2.38

1.4 (0.3-13.7) #

0.3 (0.03-2.8) *

0.5-3.1)* 0.8(03-1.7)* 1.0 (0.4-2.7)4
0.2-3.4) 0.4 (0.2-1.0)° 2.6 (0.7 -13.6)*
0.5(0.2-1.1)° 2.0 (0.4-18.7)

0.3 (0.03-1.3)" -- 1.8 (0.8-4.2)4
3(0-01-2.4) A -- 1.4 (0.5-4.3)4
0.4-26)" -- 0.5(01-15)4

1.3 (0.01-106.9) A 1.4(0.8-27)*

A =p>0.05. B=p=0.03. C=p=0.07. D=p=0.09. -- No se informaron datos.

parasito que ha alcanzado a lo largo del
tiempo cierta estabilidad. Para profundizar
en factores individuales, colectivos y del
entorno, se podriareagrupar las 10 viviendas
con mas de un individuo con LCA. Estas
viviendas estan agrupadas en solamente
tres aldeas (Azacualpa, El Naranjal y San
Bartolo). Con observaciones de campo mas
detalladas se podria determinar si existen
diferencias entre las viviendas controles
y caso y entre las viviendas con mas de
un caso. También seria necesario utilizar
una prueba diagnodstica mas sensible
como la técnica de Reaccion en Cadena
de la Polimerasa (PCR) para detectar
baja cantidad de parasitos en pacientes
subclinicos ¢ 1, El uso de técnicas mas
sensibles también se ha recomendado para
detectar infecciones subclinicas en perros
en lugares donde estos son reservorios (8,

Entre los factores de la vivienda, en este
estudio se determind que poseer cocina
fuera del hogar (0.5, 0.3 <OR< 0.8 1C95%,
p = 0.004), asi como el poseer agua
para consumo humano en el domicilio
(0.5, 0.3<OR< 0.9 IC95%, p = 0.01), se
asociaron con un efecto protector (Cuadro
No. 2). El calor de la cocina podria atraer
al vector y mantenerlo fuera de la vivienda.
Por otro lado, ambientes propiciados en el
peridomicilio o mas lejos, el extradomicilio,
por un pozo o reservorios de agua de otra

naturaleza, podrian concentrar el vector y
aumentar el riesgo de transmision en esos
nichos fuera de la vivienda. No se encontrd
diferencias entre casos y controles en el
nUmero de personas convivientes, nimero
de habitaciones e indice de hacinamiento
(Cuadro No. 1).

Caracteristicas como viviendas con pocas
habitaciones y el poseer puertas y ventanas
que consisten en agujeros permanentes,
se han asociado de manera significativa
con casos de leishmaniasis cutanea (°
9 El poseer mallas metalicas en puertas
y ventanas y tener energia eléctrica en
la vivienda, que en otros estudios se ha
encontrado que son factores protectores no
se pudo determinar en este estudio ya que
la mayor parte de los casos y controles no
tenian mallas metalicas ni energia eléctrica
en sus viviendas (9.

Otro factor importante, aunque encontrado
con significancia marginal en este estudio,
es la presencia y manejo de los animales
domeésticos. Se determind que el hecho
que los perros (0.4, 0.2<0OR<1 IC 95%, p
= 0.07) y los gatos (0.5, 0.2<0OR<1.1 IC
95%, p = 0.09) durmieran dentro de la casa
se asocio con un efecto protector (Cuadro
No. 3). Probablemente, estos animales, asi
como las cabras asociadas a los controles
(o = 0.03), proveen al vector una fuente
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de alimento mas inmediata . Dado que
el rango de vuelo del vector es corto se
ha relacionado en otros estudios que la
presencia de arboles grandes cerca de la
vivienda donde el vector pueda concentrarse
se asocia con una mayor densidad vectorial
y mayor numero de casos, lo que no se
encontré que fuera un factor determinante
en este estudio 9.

De los casos detectados en el estudio
transversal Santos K. et.aly los nuevos casos
detectados en el ensayo clinico, no se pudo
contactar la totalidad de los mismos para
participarenesteestudioloquepudolimitarel
poder estadistico de los factores asociados.
Sin embargo se estima que la muestra (96
casos y 390 controles) fue adecuada para
identificar factores de riesgo factibles de ser
intervenidos. La identificacion de factores
de riesgo permite el disefio de estrategias
de prevencion y control. Algunas de estas
estrategias que se han implementado en
zonas endémicas de leishmaniasis cutanea,
incluyen mejoramiento de viviendas y uso
de cortinas y mosquiteros impregnados con
insecticidas 9. Para disenar estrategias
factibles y sostenibles en el Municipio de
Reitoca, serfa recomendable involucrar a
la comunidad en un abordaje ecosistémico
del problema @9,

Este estudio ofrece evidencia de que
posiblemente la transmision de LCA en el
areaestudiadaestaocurriendoeneldomicilio
0 en el peridomicilio, quizas asociado a
las condiciones de vida que favorezcan la
presencia de nichos ecoldgicos cercanos al
hogar en donde el vector se reproduzca. Se
necesita profundizar en las observaciones
para caracterizar mejor la epidemiologia
de la LCA en areas altamente endémicas
de Honduras y disenar estrategias de
prevencion y control en conjunto con la
comunidad.
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Clasificacion y Manejo del Paciente con Traumatismo Renal en
el Departamento de Cirugia del Hospital Escuela
durante el periodo Julio 2002-Junio 2004.

Classification and management of the patient with renal traumatism
in the Surgery Department of the Hospital Escuela
during the period July 2002 - June 2004

*Josué Medina, **Filiberto Reyes

Resumen:

Objetivo. Describir la clasificacién y manejo
det—pacente—con traumatismoTernat—enm et
Departamento de Cirugia del Hospital Escuela.
Material y Meétodos. Estudio prospectivo,
descriptivo, clinico-observacional realizado en el
Departamento de Cirugia del Hospital Escuela
durante el periodo del Junio del 2002 al 15 de
Junio del 2004 en pacientes con diagnostico
de politraumatismo, trauma abdominal con
trauma renal confirmado por hallazgos clinico-
laboratoriales, recurso de imagen o laparotomia,
clasificando severidad de la lesién de acuerdo a
Escala Fisioldgica.

Resultados. Se estudiaron 64 casos con
diagnéstico de trauma renal, en los cuales
la tasa de salvamento renal fue de 30%.
Mecanismos de lesion fueron contuso 71.9%
y Penetrante 28.1% de los casos. Se obtuvo
imagenes diagnosticas pre operatorias en
43.7% (28/64) casos; 17.1%(11/64) pielograma
intravenoso(PIV); 26.6%(17/64) radiografia de
abdomen 34.4%(22/64) evaluados por medio
de ultrasonografia; a 3.1%(2/64) se les practico
lavado peritoneal diagnéstico. El grado de lesion
renal segun Clasificacion Fisiologica se distribuyo
de la siguiente forma: grado | 75%(48/64), grado
1123.4%(15/64), grado Il 1.6%(1/64). Se encontré
significancia estadistica entre posibilidad de
nefrectomia y pacientes con inestabilidad hem
odinamica(p=0.000004), lesion por mecanismo
penetrante(p=0.006), trauma contuso con
lesiones asociadas(p=0.00003), alto grado
de clasificacion de lesion renal(p=0.000) vy
requerimientos transfusionales de tres o mas
unidades de sangre(p=0.000001).

Conclusiéon. La tasa de salvamento renal
puede incrementarse  con la elaboracién de
un protocolo de manejo del trauma renal que
adapte a nuestro contexto los recursos de
imagen disponibles para obtener una precisa

* Médico Residente Ill. Postgrado de Cirugia. UNAH.
** Médico Especialista Departamento de Cirugia. HE

clasificacion preoperatorio de la lesion , con el
objetivo de preservar la mayor cantidad de tejido
renal funcional posible.

Palabras clave. Trauma, Rifon, Clasificacion.

Abstract

Objective. To describe the classification and
management of the patient with renal traumatism
in the Surgery Department of the Hospital
Escuela.

Material and Methods. A prospecitive,
descriptive, clinical-observational study carried
out at the Surgery Department of the Hospital
Escuela during the period 15 of July 2002 until
15 of June of 2004 in patients with a diagnosis
of poli-traumatism, abdominal trauma with renal
trauma confirmed by clinical-laboratoy findings,
image resources laparotomy, classifying
the severity of the injury in accordance of a
Physiological Scale.

Results. We studied 64 cases with a diagnosis
of renal trauma, in which the rate of renal salvage
was of 30%. The mechanism of injury where blunt
trauma 71.9% and penetrating trauma 28.1%
of all cases. Diagnostic preoperative images
where obtain in 43.7% (28/64) of the cases;
V. urogram (IV. Pielogram) 17.1 % (11/64);
abdominal radiography 34.4% (22/64) evaluated
by ultrasonography; a 3.1 % (21/64) underwent a
diagnostic peritoneal wash. The degree of renal
injury by the Physiological Classification was
distributed in such manner: grade | 75%(48/64),
grade Il 23.4% (15/64), grade Il 1.6%(1164).
We found statistical significance between the
possibility of nephrectomy and patients with
hemodynamic instability (p=0.000004), injury:
by penetrating mechanism(p=0.006), blunt
trauma associated injury (p=00003), high grade
of classification of the renal injury(p=0.000) and
tranfusion requirements of three or’ more units of
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blod(p=0.00000lI).

Conclusion. The rate of renal salvage can
increase with the elaboration of a management
protocol for the renal trauma that will adapt to our
context the available images resources to obtain
a precise classification of preoperatory injury
with the objective to preserve the most quantity
of’ functional renal tissue possible.

Key Words: Kidney, Trauma, classification,
Nephrectomy.

Introduccién

El manejo del trauma renal ha evolucionado
alo largo de varias décadas como resultado
del esfuerzo por alcanzar una mayor
precision en las técnicas de clasificacion de
las injurias renales a partir de la aparicion
de nuevas y eficaces modalidades
diagnodsticas de imagen, el refinamiento de
las técnicas quirlrgicas y las intervenciones
endourolégicas, los avances en la
fabricacion de catéteres y férulas renales
asi como materiales biocompatibles,
convirtiendo el salvamento renal, entendido
como la preservacion de la mayor cantidad
de tejido renal funcional posible, como
el objetivo primario en los pacientes
manejados por esta causa, con tasas de
salvamento a la exploracién renal entre
67-88% segun la literatura internacional.
Esta continua evolucion ha sido influenciada
por los cambios en los patrones de las
injurias renales particularmente en los
paises llamados de primer mundo, en
donde el trauma contuso paulatinamente
fue desplazando al penetrante en la
preeminencia del mecanismo de trauma
hasta convertirse en la actualidad en la vasta
mayoria de las lesiones traumaticas del rindn
con reportes que lo ubican entre 90-95% (:
49, traduciendose esto en una progresiva
tendencia hacia el manejo no operativo del
trauma renal contuso y en ciertos casos
de trauma penetrante siempre y cuando
se encuentre estabilidad hemodinamica y
se descarten lesiones asociadas a través
de un precisa clasificacion de la lesion por
medio de recursos diagnoésticos de ima-
gen, resultando en manejo no quirdrgico
casi el 85-96% de las lesiones contusas y
el 51% de todas las lesiones penetrantes

segun algunas series reportadas® 2 & 9,
No obstante, las variaciones geograficas
del mecanismo de trauma se reflejan
en mayor frecuencia de exploracion
quirdrgica y nefrectomia en las regiones
donde predomina el trauma penetrante,
especialmente por arma de fuego, debido al
mayor dano que producen en el parénquima
renal y la vasculatura, asociandose con una
mayor tasa de complicaciones y de lesiones
asociadas. @10

El trauma renal acontece en
aproximadamente entre 1.4 a 3.25% de
todas las admisiones de trauma y en 5-
10% de los pacientes que sufren traumas
abdominales, siendo la lesion mas comun
del sistema urinario en los Estados Unidos,
con una frecuencia de nefrectomia de
11-47% en los pacientes sometidos a
exploracion @4 El recurso diagnostico de
eleccion es la tomografia computarizada en
pacientes estables hemodinamicamente,
por lo que contindan siendo Utiles en los
servicios de emergencia el ultrasonido, la
angiografiay el pielogramaintravenoso, este
ultimo actualmente usado en la modalidad
de “un disparo” en pacientes que deben ser
laparotomizados inmediatamente. ©19
Ademas de los signos que permiteninstaurar
la sospecha de trauma renal(masas en
flanco, dolor, equimosis, fractura costal,
heridas visibles etc), la hematuria se
presenta en el 40-80% de los casos de lesion
renal & con respecto a la severidad de
las lesiones renales, la literatura menciona
que la mayoria de las lesiones renales son
menores pero las lesiones mayores han sido
reportadas en mas del 25% de las lesiones
contusas y el 70% de los casos de trauma
penetrante, con 90% de los pacientes con
trauma renal con lesiones asociadas de
craneo, toérax, extremidades y oérganos
abdominales, distribuyéndose las lesiones
coexistentes en el 14-34% de los casos de
trauma renal contuso y entre el 50-80% de
los penetrantes (1012),

A pesar de los avances en el diagnéstico, la
literatura muestra que el manejo apropiado
del trauma renal sigue siendo conflictivo,
con recomendaciones contrapuestas en
el manejo de las lesiones intermedias, con
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opiniones favorables al manejo quirlrgico
agresivo, particularmente en las lesiones
penetrantes y con otras que aconsejan
previo a la toma de decision un apropiada
clasificacion de la lesion, en el contexto de
la estabilidad hemodinamica del paciente,
pues se sabe que en estos pacientes
con lesiones renales mayores la tasa de
nefrectomia se acerca al 100%, siendo
el consenso que las Unicas indicaciones
absolutas para exploracion quirlrgica son
hemorragia persistente que amenace la
vida y avulsion del pediculo renal, siendo
ambas indicaciones coherentes con el
principio de que el objetivo primordial de la
terapia quirdrgica debe ser la preservacion
del tejido renal® ® 7101214 En cuanto a las
complicaciones, se describe una frecuencia
general que varia del 3-20%“, entre ellas
el urinoma o la extravasacion urinaria en
menos del 1%, hemorragia secundaria-
en casos manejados conservadoramente
hasta 25%, e hipertension entre 0.2-33%
(6121415 comunicandose una tasa de
mortalidad por lesiéon renal entre 0.8 y 4%
de los casos, tendiendo a correlacionarse
la mortalidad con la intensidad de la lesion
en 37% de las lesiones de los pediculos!?.
Dada la variabilidad de resultados del
manejo quirlrgico reportado en la literatura
consultada y la ausencia de datos actuales
en Honduras con respecto a la situacion del
manejo del trauma renal, se hace necesario
proporcionar la informacion concerniente a
las caracteristicas del abordaje y tratamiento
del traumarenal y sus resultados en nuestro
contexto  hospitalario,  constituyéndose
esto en el objetivo de este estudio llevado
a cabo en el Servicio de Emergencia del
Departamento de Cirugia del Hospital
Escuela.

Materiales y Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo, clinico-
observacional y longitudinal, llevado a
cabo en el Servicio de Emergencia del
Departamento de Cirugia del Hospital
Escuela, durante el periodo del 15 de Julio
del 2002 al 15 de Junio del 2004 en pacientes
con diagnostico de Trauma Renal, con una

muestrade 64 pacientes, conconsentimiento
informado previo a la consignacion de datos
por parte del autor. Se incluyeron todos las
pacientes mayores de edad o pacientes
evaluados por el Servicio de Emergencia
de Pediatria y catalogados como adultos
segun escala de Tanner, ambos sexos, con
trauma abdominal o politraumatizados, con
diagndstico comprobado o sospecha clinica
de lesion renal manejados por el Servicio de
Emergencia del Departamento de Cirugia
durante el periodo del estudio, se excluyeron
los pacientes con enfermedad renal previa
al manejo médico. Para clasificar el grado
de lesion renal se utilizd la denominada
Clasificacion Simple o Clasificacion Basada
en el Criterio Fisiolégico: contusion,
Grado |, laceracion-extravasacion grado
Il e interrupcion del pediculo-destruccion
parenquimatosa, Grado Il (Tabla 1),
catalogando las lesiones segun de los
hallazgos clinico-laboratoriales y métodos
de imagen o quirlrgicos, en el caso de
los pacientes sometidos a laparotomia de
urgencia.

) TABLA 1
CLASIFICACION DEL TRAUMA RENAL BASADA
EN EL CRITERIO FISIOLOGICO!2

Menor Intermedia Mayor
(70 a 80%) (20%) (5a10)

Hemorragia leve, remitente Intensa, no

remitente
Puncién Retrasada, Ausente
urogréfica disminuida
Hemodinamica Estable, Inestable,
satisfactoria insatisfactoria

Laceracién (100%)
Extravasacion(60%)

Se revis6 el tratamiento recibido por
cada uno de los pacientes segun si fue
conservador o quirdrgico, considerando
a aquellos que fueron sometidos a
renorrafia o nefrectomia parcial como
salvamento renal™”. Se cred una base de
datos electronica en base a instrumento
de captacion de datos, compuesta ésta
por variables sociodemogréficas, clinicas,
resultados laboratoriales y de recurso
diagnostico de imagen, morbilidad vy



186 Revista Médica de los Post Grados de Medicina  UNAH Vol. 9 N°2 Mayo - Agosto 2006

respuesta al tratamiento; utilizandose para
talfinelprogramaestadisticoepidemioldgico
EPI-Info (Center for Desease Control and
Prevention CDC, Atlanta, Georgia, Version
6.04d en espanol, 2001), para generar
listados, frecuencias y tablas, cruces de
variables obteniéndose Chi cuadrado (x2),
con un IC de 95% («0=0.05).

Resultados

Se estudid un total de 64 pacientes con
diagnostico de trauma renal en el Servicio
de Emergencia del Departamento de Cirugia
del Hospital Escuela, 1o que represent6 el
4.3% de todos los pacientes ingresados
por politraumatismo durante el periodo de
estudio. La media de la edad fue 33.4 anos
(DS:+/-14.29, rango 14-74 anos, IC: 95%)
incluyendo 76.6% (49/64) pertenecientes
al sexo masculino y 23.4% (15/64) al sexo
femenino. Los mecanismos de lesion renal
fueron el contuso en el 71.9% (46/64) y
penetrante en el 28.1% (18/64) (Tabla 2).
Las heridas por arma de fuego ocasionaron
el 21.9% (14/64) del total de lesiones renales
por mecanismo penetrante, mientras las
heridas por arma blanca produjeron el 6.2%
(4/64).

Al momento del ingreso a la emergencia
20.5%(13/64) de los casos presentaron
inestabilidad hemodinamica, los cuales
fueron transfundidos en su totalidad,
requiriendo al menos 2 unidades de sangre
52.9%(9/17) de los pacientes transfundidos
ymas de 2 unidades 47.1%(8/17). Se obtuvo
imagenes diagnosticas  pre-operatorias
en 43.7%(28/64) casos; 17.1%(11/64) con
pielograma intravenoso(PIV) y 26.6%(17/64)
con radiografia de abdomen, 34.4%(22/64)
evaluados por medio de ultrasonografia; y al
3.1%(2/64) se le practicod lavado peritoneal
diagndstico. Se realizd uroanalisis en todos
los casos. No se registraron decesos
durante el acto operatorio, y no se registrd
mortalidad como condicién de egreso.

El grado de lesion renal segun Clasificacion
Simple se distribuyd de la siguiente forma:
grado | 75%(48/64), grado Il 23.4%(15/64),
grado Il 1.6%(1/64)(Tabla 2). No hubo
lesiones bilaterales.

El  453%(29/64) de los pacientes
presentaron una 0 mas lesiones asociadas,
de las cuales bazo(12/30), diafragma(10/30)
e higado(9/30), fueron las lesiones mas
comunmente asociadas con trauma
renal(Tabla 3) correspondiendo del total de
lesiones asociadas 62.5% a las producidas
por mecanismo penetrante y el restante
37.5% a las producidas por mecanismo
contuso, con posible asociacion estadistica
entre mecanismo de trauma penetrante y
lesion asociada(p=0.00001).

) ) Tabla 2 )
DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE LESION RENAL
Y MECANISMO DE TRAUMA

Grado Injurias Mecanismo Mecanismo %
contuso  penetrante

| 48 40 8 75
Il 15 5 10 23.4
Il 1 1 0 1.6
Total 64 46 18
unidades
renales
Tabla 3

DISTRIBUCION SEGUN LESIONES ASOCIADAS

Organo Numero de Injurias

Bazo 12
Diafragma 10
Higado 9

Colon 5
Intestino delgado 3
Estémago 2
Pancreas 2

Vesicula biliar 1

El 79.7% (51/64) de los pacientes
presentaron hematuria, 54.7% (35/64)
microscopica, 25%(16/64) macroscopica y
20.3%(13/64) sin hematuria al uroanalisis. En
los 13 pacientes sin hematuria, incluyendo
los que no fueron sometidos a exploracion
quirdrgica, se encontraron 9 con lesiones
grado |, y 4 con lesiones grado Il. En este
subgrupo se realizaron 4 nefrectomias y 3
nefrorrafias (Tabla 4).
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En cuanto al manejo quirdrgico, del total
de pacientes sometidos a cirugia renal
31.25% (20/64), se practicd renorrafia en
30% (6/20), y nefrectomias en 70% (14/20);
57.1% (8/14) unidades renales izquierdas
y 42.9% (6/14) derechas, para una tasa
de salvamento renal de 30%. Se encontrd
que el 86.7%(13/15) de las lesiones grado I
finalizaron en nefrectomia (Tabla 5).

Tabla 4
DISTRIBUCION DE ACUERDO A MANEJO Y
CLASIFICACION EN PACIENTES
SIN HEMATURIA LABORATORIAL

Grado Nefrectomia Renorrafia Manejo
de lesion conservador
[ 0 3 6
Il 4 0 0
Tabla 5

DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION POR
GRADO DE LESION RENAL Y PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO PRACTICADO

Grado de lesion Renorrafia Nefrectomia
| 4 0
Il 2 13

1l 0 1

El 100%(18/18) de los pacientes con
mecanismo penetrante de trauma renal
fueron manejados quirdrgicamente,
mientras que 22.9%(11/48) de los pacientes
con mecanismo contuso fueron sometidos
a exploracién quirdrgica. Los pacientes con
trauma contuso sometidos a laparotomia
presentaron  lesiones asociadas en
28.2%(13/46). El grupo de nefrectomizados
fueron pacientes con trauma
penetrante(p=0.006), trauma contuso
con lesiones  asociadas(p=0.00003),
hipovolemia a la admision(p=0.000004),
requerimientos transfusionales de 3 o mas
unidadesdesangre (p=0.000001)ygradoslI-
Il de clasificacion de lesion renal (p=0.0000).
Se registraron complicaciones
postoperatorias en 17.2%(5/29) de los
pacientes laparotomizados, sin embargo
las complicaciones atribuibles a lesion

renal se presentaron en 6.9% (2/29);
ambas sangrados persistentes, uno de
los cuales obligd a reintervenir y practicar
heminefrectomia. Se encontré probable
significancia estadistica al explorar trauma
penetrante y posibilidad de complicacion
de cualquier tipo(p=0.000). Se encontrd
posible asociacion al confrontar las lesiones
asociadas con estancia intrahospitalaria
mayor de 15 dias(p=0.02).

Discusion

La frecuencia de trauma renal encontrada
en este estudio es similar a la reportada
por la literatura internacional en los centros
urbanos de atencién de trauma® 2, sin
embargo los resultados obtenidos con
respecto a las fuerzas causantes difieren
aproximadamente en el doble de los datos
citados por otros autores para el mecanismo
penetrante de lesion® 12,

De acuerdo a lo resultados obtenidos en
este estudio la clasificacion del grado de
severidad de la lesion renal se realiza en
su mayoria intraoperatoriamente, con mas
de la mitad de los casos sin evaluacion
preoperatorio con método diagnostico de
imagen. Del total de pacientes sometido
a manejo quirdrgico (29/64), el 48.2%
(14/29), finalizd6 en nefrectomia, de los
cuales 13 casos correspondieron a lesion
renal grado I, y 1 a lesién grado 3 con una
tasa de salvamento renal de 30%, lo cual
es casi tres veces menor comparado con
los datos reportados en otras series * 7
%, sin embargo, este resultado podria ser
atribuido a que estos reportes provienen de
instituciones que cuentan con numerosas
opciones diagnosticas de imagen que
permiten estadificacion precisa de la
lesion, asimismo cuentan con materiales
biocompatibles, entre otros recursos, que
favorecen el intento de salvamente renal.
Por otra parte, la vasta mayoria de los
mecanismos de trauma que se manejan en
estos centros son de tipo contuso y pueden,
porconsiguiente, sersusceptibles de manejo
conservador, dada la menor severidad de la
mayoria de estas lesiones® ¥, en cambio, es



188 Revista Médica de los Post Grados de Medicina  UNAH Vol. 9 N°2 Mayo - Agosto 2006

bien conocido que las lesiones penetrantes-
que tuvieron una frecuencia significativa en
este estudio-particularmente las producidas
por armas de fuego, requieren comunmente
exploracion  quirdrgica debido a la
inestabilidad hemodinamica y las lesiones
abdominales asociadas, ademas de que
causan mayor dano en el parénquima renal
y vascular, @,

Coincidiendo con la literatura internacional,
en este estudio la ocurrencia de nefrectomia
fue mas probable en pacientes con
inestabilidad hemodinamica, lesion por
mecanismo penetrante, trauma contuso
con lesiones asociadas, alto grado de
clasificacion de lesion renal y requerimientos
transfusionales de tres o mas unidades de
sangre (2-4,7,13,14).

En este estudio el 79.7% (51/64) de
los pacientes presentaron hematuria,
54.7% (35/64) microscopica, 25%(16/64)
macroscopicay 20.3% (13/64) sin hematuria
al uroandlisis. En los 13 pacientes sin
hematuria se realizaron 4 nefrectomias
y 3 nefrorrafias, lo cual se correlaciona
con lo afirmado por diversos autores en
lo referente a la relativa utilidad de este
hallazgo en el diagnéstico y manejo de la
injuriarenal ©7. De acuerdo a lo anterior, las
lesiones préximas a las estructuras renales,
merecen atencion y evaluacion por medio
de pielograma intravenoso, ultrasonido
o tomografia, con el fin de obtener un
diagndstico mas preciso y decidir en base a
lo anterior el manejo mas adecuado acorde
al contexto clinico del paciente &7,

Conclusion

La tasa de salvamento renal puede
incrementarse con la elaboracion de un
protocolo de manejo del trauma renal que
adapte a nuestro contexto los recursos
de imagen disponibles para obtener una
precisa clasificacion preoperatoria de la
lesion, con el objetivo de preservar la mayor
cantidad de tejido renal funcional posible.
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Manejo de la Fractura Femoral con Clavo Endomedular
Bloqueado Retrégrado en el Hospital Escuela. Periodo Enero
2001-Agosto del 2003.

Lainez F *, Lépez A**

Resumen:

Objetivo. Conocer los resultados de la insercion
de clavo endomedular blogueado via retrégrada.
Métodos: Estudio experimental, longitudinal,
llevado a cabo en 34 pacientes con diagndstico
de fractura diafisiaria de fémur clasificados segun
criterios AO/ASIF manejados en el Departamento
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Escuela en el periodo de Enero 2001-Agosto
2003, con seguimiento de 6 meses posterior a
la cirugia, con abordaje lateral, medial, medial
minimo para insercion de clavo endomedular
bloqueado retrégrado.

Resultados. Se estudié 34 casos, femenino
20%, masculino 80%, con abordaje medial en
51.4%, lateral 37.1% y minimo en 11.4%, tiempo
promedio entre ingreso y cirugia 15.8 (+/-5.7,
3-30) dias no asociandose tiempo mayor de 15
y complicacién tardia(p=0.83). EI mecanismo
de trauma por arma de fuego se asocié con
mayor tiempo de consolidacion (p=0.01), 44.1%
presentd complicacion inmediata: fiebre 18.6%,
dolor articular 18.6%, infeccion de herida 2.3%,
neumonia 2.3%, hipovolemia 2.3%. Se presentd
complicacion tardia 22.5%: Artrosis 11.4%,
infeccion 5.7%, rechazo material osteosintesis
2.9%, retardo consolidaciéon 2.9%. El tiempo de
consolidaciéon promedio fue 117.5(+/-27.5;74-
186) dias. La pérdida de extension de rodilla
ocurrié en 13 casos con promedio de 1.25 (+/-
1.9) grados.

Conclusion. La técnica de insercién de clavo
endomedular bloqueado via retrégrada es una
alternativa terapéutica ventajosa para el paciente
y para la institucion.

Palabras clave. Fracturas, Fijacion intramedular
de fracturas, dispositivo de fijacion ortopédica.

Introduccion

Las fracturas diafisiarias de fémur son
una patologia compleja que implica un
reto continuo para el Ortopeda, siendo

el tratamiento convencional la reduccion
anatébmica y la fijacibn con técnicas
tradicionales como el clavo anterogrado,
pero con factores que pueden conducir a
resultado no satisfactorio ¥, razones que
influyeron en la implementacion del clavo
endomedular retrogrado, convirtiéndolo en
una verdadera alternativa que recientemente
ha ganado popularidad con el consecuente
incremento de su indicacion @3, esto en
gran medida por las ventajas que ofrece
con respecto al clavo anterégrado, entre
ellas la colocacion en posicion supina del
paciente en quiréfano en lugar de una mesa
de fractura, mayor facilidad de acceso en el
punto de entrada, que en el caso del clavo
anterégrado se realiza en la fosa piriforme lo
cual esta asociado a un alto riesgo de injuria
del nervio ciatico, osificacion heterotopica,
necrosis avascular de la cabeza femoral y
fractura iatrogénica del cuello ©, lo que ha
conducido a su implementacion en otras
patologias como las fracturas proximales
de tibia y diafisis femoral * ¥, con reportes
que comunican buenos resultados de esta
técnica en fracturas diafisiarias de fémur y
conminucion agregada al iniciar temprano
soporte de peso debido a la estabilidad que
se obtiene y en fracturas supracondileas (¢
con reportes en la literatura de consolidacion
del 100%, reintegro al trabajo en menos de
seis meses en el 90%, sin embargo, el clavo
endomedular retrégrado puede conducir a
dolor patelofemoral, artrosis y sepsis.

Adicionalmente, Unicamente se pueden
utilizar clavos de diametro pequeno, lo que
podria conducir a la no-union de la fractura®,
ademas se agregan las complicaciones
encontradas por Munk y colaboradores en

* Médico Residente Ill ano Postgrado de Ortopedia y Traumatologia.Universidad Nacional Autbnoma de Honduras. UNAH

** QOrtopedia y Traumatologia. Hospital Escuela.
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la fijacion del clavo en estructura 6sea de
pacientes geriatricos®, no obstante algunos
estudios senalan que una buena parte de
las secuelas atribuidas al procedimiento
aparentemente son producto de patologias
intraarticulares.

Actualmente es tema de controversia el
punto éptimo de insercion, si es colocado
en un punto demasiado anterior se produce
dano en la articulacion patelofemoral 'y
mal alineamiento de la fractura con los
consiguientes cambios que podrian resultar
en la biomecanica de la articulacion ©:8. Con
estudios de Hurley y Krupp que recomiendan
insercion del clavo en un punto medio del
surco intercondilar, concluyendo que ante
las dificultades es posible que se requiera
visualizar directamente el surco intercondilar
para un colocacion del clavo, aunado a
una cuidadosa seleccion de los pacientes
en los que no se pueda utilizar la técnica
convencional anterégrada © 9,

Las fracturas femorales representan un 32%
de los ingresos por trauma en la emergencia
del Hospital Escuela, haciéndose necesario
ante las implicaciones con respecto a los
resultados mencionados por la literatura en
cuanto a recuperacion de la funcién, baja
tasa de complicaciones, y rapida reinsercion
a la vida cotidiana conocer los resultados de
la reciente implementacion de esta técnica
en el manejo de los pacientes atendidos por
el servicio de Ortopedia del Hospital con el
objetivo de incorporar el clavo endomedular
blogueado retrégrado como alternativa
terapéutica.

Metodologia

Serealizounestudio experimentallongitudinal
en 34 pacientes con diagnostico de fractura
diafisiaria de fémur clasificados segun los
criterios de AO/ASIF manejados por el servicio
de Ortopedia del blogue médico quirdrgico
del Hospital Escuela durante el periodo
comprendido del 1 de Enero del 2001 al 31
de agosto del 2003. Se captaron inicialmente
56  pacientes previo  consentimiento
informado, excluyéndose 22 por no cumplir

con los datos requeridos, falta de evaluacion
postoperatoria, presentar patologia de base
importante, no cumplimiento de el tiempo
establecido de seguimiento de 6 meses.

Criterios de inclusion

* Todos los pacientes con diagnostico
de fractura diafisiaria distal de fémur
abierta y cerrada con indicacion de clavo
endomedular bloqueado retrégrado

* Pacientes que acepten la técnica
quirdrgica.

Criterios de exclusion

* Infeccion en el sitio de abordaje
quirdrgico.

* Fracturas de tipo intercondilea con
conminucion extensa.

* Infeccion 6sea, artrosis y rigidez severa
de la rodilla.

* Historia de sensibilidad a los materiales
empleados

Se empled varilla endomendular Harris/
Galante con diametro de .17mm, clavo
Zimmer de acero inoxidable, clavo de Puy de
titanio.

Se tomd como referencia la técnica descrita
por Kyle y Winquist(10). Previa toma de
radiograffa con el fin de medir la longitud
del clavo, para ello se extendid el clavo
desde 5-7 mm. sobre el canal intercondileo y
proximalmente a una distancia no menor de
6 cms. sobre el trazo de fractura.

Posteriormente se colocé al paciente en
posicion supina con la rodilla flexionada
30 grados aproximadamente sobre mesa
quirdrgica (Matachana), dirigiendo la cadera
hacia la cresta iliaca con el fin de facilitar el
acceso a la articulacion patelofemoral.

Previa reduccion de la fractura se inicio
procedimientorealizandoincision parapatelar
lateral 6 medial de 8 cm, y cuatro casos
con incision parapatelar minima de 2 cms.,
disecando por planos el tejido medial al
ligamento patelar, haciendo movilizacion
0 desplazamiento medial de patela, se
identifico el surco intercondileo y a su vez
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la fosa femoral del ligamento cruzado
posterior, localizando el punto medio del
surco intercondileo, debajo del ligamento
cruzado, que fue la referencia para ubicarse
en el eje del canal medular del fémur. Se
introdujo aguja de Steimann 3 mm. hacia
el condilo femoral guiando la aguja hacia
el canal intercondileo con ligera presion,
tomando vistas anteroposterior y lateral por
fluoroscopia para corroborar la posicion en
linea con

el canal medular justo anterior a la linea de
interseccion de Blumensaat entre la muesca
intercondilea anterior.

Acto seguido se insert¢ la varilla tipo Bulb de
3mm para mantener la reduccion.

Por medio de fresas canuladas de 9 mm
hasta 12mm se fresaba el canal medular
avanzando de Tmm en un Tmm hasta que se
realizaba contacto con la pared cortical. Se
dispuso del clavo sobre la guia hacia el fémur
insertandolo por regleta externa con memoria
distal luego se realizd el bloqueo distal con
dos o tres tornillos femorales Bushing de
5.5mm, seguido delbloqueo proximal condos
tornillos de 4.5mm. utilizando intensificador
de imagen para facilitar la insercion de los
tornillos bloqueantes. Se realizé lavado de
la articulacion con solucion salina isoténica.
Finalmente se cerraron por planos las
estructuras anatémicas. Se colocd vendaje
compresivo. La longitud de los tornillos varié
segun la extension del clavo endomedular y
la diametro condilar.

Se cred instrumento de investigacion en base
adatos sociodemograficos, clinicoevolutivos,
estancia intrahospitalaria, complicaciones
postoperatorias para ser procesados los
datos en el programa Informatico Epi- Info
version 6.04d (CDC, Atlanta, USA).

Resultados

Se estudiaron 34 pacientes, segin sexo
7 corresponieron al sexo femenino (20%)
y 27 al sexo masculino (80%). De acuerdo
al abordaje se realizd medial en 17 casos
(51.4%), lateral en 13 casos (37.1%) y minimo
en 4 casos (11.4%). De acuerdo al tiempo de
evolucion al ingreso promedio fue de 0.887
dias (+/-2.8 dias) con un intervalo de tiempo
entre evolucion e ingreso a cirugia de 15.8
dias (+/-5.7 dias) con rango de 3 a 30 dias,
el tiempo de hospitalizacion posterior a la
cirugia fue de 5 dias (+/-5.2 dias, rango 2-30
dias), tiempo de consolidacion promedio de
117.5 dias (+/-27.1,rango de 74-186 dias), la
flexion de rodilla posterior a la cirugia oscild
entre 45-130 grados (media 102.8 grados,
desviacion estandar de 21.8 grados), en
donde los casos con abordaje minimo
presentaron (4/34) una media de 123.75
(+/-4.8; rango de 120-130), con una pérdida
resultante de extension total en 13 casos,
oscilando entre 1y 5 grados (Tabla 1), con
pérdida en el grupo de abordaje minimo de
1.25 (+/-1.9 grados).

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y EVOLUTIVAS

Caracteristicas n=34 Media Varianza Desviacion Valor Valor
estandar Minimo Maximo
Edad 32.943 223.291 14.943 17 82
Tiempo de Evolucion al Ingreso (dia) 0.864 8.108 2.847 0.02 17
Tiempo de Evolucion Ingreso- 15.853 32.796 5.727 3 30
Tiempo de Hospitalizacién (dia) 5 27.118 5.207 2 30
Tiempo de Consolidacion (dia) 117.5 737.712 27.161 74 186
Rango de Movimiento Rotular
Flexion (Grados) 100.2 706.694 26.584 10 130
Extension (Grados) 1.029 2.676 1.636 0 5
Tiempo de Ambulacién (mes) 3.353 0.72 0.849 2 6
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Segun el miembro afectado no se encontrd
diferencia  estadisticamente  significativa
(p=0.74).

Destaca el mecanismo de trauma la
herida por arma de fuego fue el principal
mecanismo de trauma, seguido de accidente
automotriz 6 atropellamiento que agrupados
toman el primer lugar en frecuencia, otros
mecanismos de trauma fueron contuso con
tubo por violencia ejercida y caida de altura
(Tabla 2).

Se colocd implante Depuy en 47.1% de
los casos y Zimmer en el 50% y clavo de
Ortosintese en un caso.

De acuerdo al mecanismo de trauma,
se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre el mecanismo de trauma
y el tiempo de consolidacion, con posible
asociacion entre sufrir trauma por proyectil
por arma de fuego y trauma automotor
(p=0.01).

De acuerdo al mecanismo de trauma al
analizar los dos grupos mas grandes como
son automovilistico (Accidente automotriz
y atropellamiento vs Herida PAF no se
encontrd asociacion con la posibilidad de
infeccion tardia (p=0.62). Se presentaron
complicaciones inmediatas en 44.1% de
los casos.

Dos pacientes tratados con la técnica de
abordaje minimo presentaron fiebre como
complicacion  inmediata con  remision
espontanea (Tabla 3).

Se presentd complicacion tardia en 22.5%
de los casos, de estos, dos casos tenfan
artrosis previo a la cirugia, un caso presentd
intolerancia al material de osteosintesis y
otro caso con retardo de consolidacion
(186 dias) (Tabla 4). Al analizar el tiempo
de consolidacion segun el tipo de implante
utilizado no se encontr6 diferencia alguna
(p=0.15). No se encontré asociacion alguna
entre tiempo desde el ingreso hasta la cirugia
y la posibilidad de presentar complicacion
de modo tardio.

Discusion

El clavo endomedular bloqueado retrégrado
hasidomencionadocomounaalternativapara
el manejo de las fracturas diafisiaria distal de
fémur, porlasventajas que ofrece conrespecto
a otras técnicas como la no exposicion del
foco de fractura y la rehabilitacion precoz
con la consiguiente disminucion del periodo
de estancia intrahospitalaria®™. En este
estudio encontramos mayor frecuencia de
la cirugia en pacientes del sexo masculino,
pertenecientes al grupo poblacional en edad
econdmicamente activa.

. ) Tabla 2
DISTRIBUCION SEGUN MECANISMO DE TRAUMA

Mecanismo
Del Trauma Frecuencia Porcentaje
Accidente Automotriz 11 314
Atropellamiento 6 171
Herida PAF 12 34.3
Otros 5 171
Total 34 100.0
) Tabla 3
DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES
INMEDIATAS

Primera
Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Fiebre 8 18.6
Dolor Articular 8 18.6
Hipovolemia 1 2.3
Infeccion Herida 1 2.3
Ninguna 24 55.9
Neumonia Nosocomial 1 2.3
Total 42 100.00%

En los 34 pacientes que se intervinieron con
la técnica quirlrgica del clavo endomedular
bloqueado retrogrado, encontramos que el
tipo de trauma mas frecuente fue la herida
por arma de fuego, contrario a lo reportado
en la literatura en donde el accidente de
transito ocupa los primeros lugares®, sin
embargo si se agrupan los traumas de
transito y los sucedidos por atropellamiento
suman la mitad de los casos, lo que esta de
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acuerdo a lo reportado, el trauma por arma
de fuego mostré una posible asociacion con
mayor tiempo de consolidacion (p=0.01).

Tabla 4
DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES TARDIAS

Complicaciones

Tardias Frecuencia Porcentaje
Artrosis 4* 11.40%
Infeccion 2 5.70%
Ninguna 26 68.60%
Rechazo M.O.S. 1 2.90%
Retardo Consolidac 1 2.90%
Total 34 100.00%

*Dos de estos casos presentaban artrosis previo al trauma.

El tiempo de evolucion promedio entre el
dia de la fractura y el dia quirdrgico fue de
15 dias, resultado no congruente con lo
reportado en la literatura®, con autores que
citan mayor complejidad en el procedimiento
con necesidad de reducciones abiertas y
complicaciones en pacientes en que se
demoro la cirugia mas alla de 13 dias sin
embargo en este estudio no se encontrd
asociacion entre un tiempo prolongado de
hospitalizacion previo a la cirugia y riesgo de
complicacion.

El Abordaje quirdrgico ha sido tema de
debate, ©, en este estudio el abordaje
mas frecuentemente empleado fue el
lateral seguido del medial con un grupo
de pacientes sometidos a una variante de
abordaje con incision minima. El arco de
moviento tuvo rango 100.8 para todo el
grupo y para el grupo de abordaje minimo
de 123.7- resultado superior con respecto a
los demas grupos, sin embargo la muestra
alin es muy pequena para concluir al
respecto. Casi un tercio de los pacientes
con abordaje quirdrgico medial o lateral
presentaron complicacion inmediata, en
cambio el abordaje minimo Unicamente en 2
casos con remision espontanea, resultados
bajos en complicaciones comparables a los
reportados en la literatura®. Se presentaron
dos casos de infecciones en pacientes con
abordaje convencional no asi en el abordaje

minimo, encontrandose en general casi el
triple de complicaciones infecciosas que
reporta la literatura, lo que podria explicarse
por factores ajenos a la técnica. El
tiempo de consolidacion en el abordaje
convencional no fue mayor de 6 meses con
una media de 117 dias, concordante con la
literatura, en el caso de los pacientes con
abordaje quirdgico minimo la media fue de
tres meses aproximadamente, encontramos
una asociacion fronteriza entre tiempo de
consolidacion mayor de 3 meses y técnica
estandar (p=0.0127, Mantel-Haenzel) que
desaparece con la correccion de Yates. No
encontramos asociacion entre el tiempo de
consolidacion y el tipo de implante utilizado
(Zimmer o DePuy) (p=0.15). Estableciendo
la literatura que un implante con material de
calidad se traduce en participacion temprana
del paciente en terapias de rehabilitacion
con menor estancia intrahospitaria®. Desde
el punto de vista administrativo ademas de
las ventajas para el paciente de una cirugia
temprana, la posibilidad de menor nimero
de complicaciones, tiempo de reinsercion a
la vida laboral méas temprano, aunque no fue
el objetivo de este estudio, se determind que
de acuerdo al nimero de dias y estancia
hospitalaria previa a cirugia, la diferencia
con esta técnica quirlrica podria contribuir
al ahorro de la institucion, en el caso de que
esta asumiera el valor del tornillo, un total de
30,800 Lps.por paciente.

De acuerdo a los hallazgos de este estudio
los resultados del manejo de las fracturas
diafisiarias distales de fémur en el Hospital
Escuelamuestran que elmanejo de lafractura
diafisiaria distal de fémur con la técnica de
insercion de clavo endomedular bloqueado
via retrogrado es una alternativa terapéutica
ventajosa para el paciente y la institucion.

A pesar de no ser objetivo de este trabajo, la
variante de abordaje minimo de la ténica de
insercion de clavo endomedular bloqueado
retrégrado mostré resultados satisfactorios,
desafortunadamente los casos estudiados
fueron muy poco para establecer alguna
conclusion, recomendando la realizacion de
series mayores utilizando esta técnica.
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Incidencia del Cancer de Pene en Pacientes del Hospital
Escuela durante el Periodo de Enero 2002 a Agosto 2004.

The Incidence of patients with Cancer of Penis of Hospital Escuela
during the Period of January 2002 to August 2004.

Luis Alberto Ortiz Colindres*, Vicente Ochoa**

Resumen:

Antecedentes. El cancer de pene es una
neoplasia rara, en nuestro pais no existen
estudios acerca de esta patologia.

Objetivo. Determinar la incidencia de Cancer de
Pene en los pacientes que se presentan con una
lesion sospechosa en las Salas de Emergencia
de Cirugia y Urologia del Hospital Escuela,
Tegucigalpa.

Metodologia. Estudio descriptivo longitudinal.
Se aplicdé un instrumento de recoleccion de
datos, la fuente de informacion fue entrevista
personal y los registros médicos.

Resultados. De los 20 pacientes nuevos, 11
accedieron participar en el estudio. Durante el
periodo de 31 meses se determind unaincidencia
de 13.7 pacientes con Cancer de Pene x 100,000
atenciones en las Salas ya descritas. El rango de
edad de los pacientes fue de 14 a 82 afos con
un promedio de 49 afnos. La evolucién clinica
de la enfermedad correspondié a un rango de
1 mes a 2 anos, con un promedio de 10 meses.
Los 11 pacientes (100%) presentaron cancer de
pene confirmados por biopsia.

Conclusion. La incidencia de cancer de pene
en el periodo del estudio fue de 13.7 x 100,000
atenciones.

Los pacientes se presentaron en estadios
clinicos avanzados debido probablemente a
la poca educacion y a la falta de acceso a los
servicios de salud.

Palabras clave: Enfermedad del Pene.
Neoplasmas del Pene. Pene.

Abstract.

Background. The penis cancer is arare disease,
in our country there are no studies about this
pathology. OBJECTIVE. To determine the
incidence of cancer of penis in the patients who
appear with a suspicious lesion at the Emergency
room and Urology ward of the Hospital Escuela.
Methods. There were 20 cases new reported

during the period of January 2002 to August
2004, but only 11 authorized their participation in
this descriptive longitudinal study. An instrument
of data collection was used to collect the
information.  The source of information was
personal interviews and the medical registries of
the Department of Statistic.

Results. The incidence was 13.7 cases by
100,000 patients attended at the Emergency
and Urology Wards. The rank of age of the
patients was 14 to 82 years, with an average of
49 years. The clinical evolution of the disease
corresponded to arank of 1 month to 2 years with
an average of 10 months. The 11 patients (100%)
presented cancer of penis confirmed by biopsy.
Conclusion. The penis cancer incidence in the
study period it was 13.7 per 100,000 attentions.
The patients were in advanced stages maybe
because they don not have education or access
to health services either.

Key Words: Penile Diseases. Penile Neoplasms.
Penis.

Introduccion

Elcancerde pene esunaneoplasiararayuna
patologia multifactorial, donde condiciones
como el aseo personal, promiscuidad
sexual, prevalencia de enfermedades de
transmision sexual (virus papiloma hu-
mano y liqguen escamoso) constituyen los
principales factores predisponentes (9.
Se ha asociado también a la presencia
de un prepucio redundante y fimético @.
En Estados Unidos ocupa el 1% de todos
los canceres en el hombre, en México
12%, Uganda 12%, en Ceilan y Tailandia
es del 14% vy Brasil 2%. Ademas es poco
comun en los musulmanes y desconocido
en la poblaciéon judia, quienes practican
la circuncision 9. La incidencia de esta

* Medico Residente Ill Afio. Postgrado De Cirugia General. Universidad Autdnoma de Honduras. UNAH.

** Especialista Urélogo, Hospital General San Felipe
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patologia en paises industrializados (Norte
América, Dinamarca) es de 0.8 a 2 casos x
100,000 habitantes ©9),

El diagnostico se realiza con las
manifestaciones clinicas, presencia de
lesion sospechosay finalmente biopsialocal.
Estudios de imagen como radiografia de
torax, tomografia computada de abdomen
y pelvis, gammagrafia 6sea y ultrasonido
son algunas de las técnicas que se utilizan
para valorar la presencia de metastasis .

El tratamiento puede ser quirlrgico,
radioterapico y quimioterapico. El trata-
miento se inicia desde una remocion con
laser, incision microscopica 0 amputacion
parcial del pene en la Etapa |. En la Etapa
Il se puede utilizar el laser, amputacion
parcial, total o radical y /o radioterapia, lo
cual dependera del grado y ubicacion de la
neoplasia. En la Etapa Ill es necesario la
amputacion total del pene + linfadenectomia
bilateral y/o radioterapia en casos de
metastasis comprobada. En la Etapa IV
el tratamiento es paliativo con cirugia o
radioterapia ©.

En vista de que no existe informacion
sobre la incidencia y la frecuencia de esta
patologia en nuestro pais, el propdsito
del presente estudio fue determinar la
incidencia del cancer de pene en pacientes
que se presentan al Hospital Escuela con
una lesion sospechosa que deformara la
anatomia peneana.

Pacientes y Métodos

Serealizé un estudio descriptivo longitudinal.
Los pacientes con lesiones sospechosas
en el pene fueron captados en las salas
de Emergencia de Cirugia y Urologia. Los
criterios de inclusion de este estudio fueron
todoslos pacientes que presentaronlesiones
en pene como ser: ulceradas, verrucosas,
nodulares o planas. Se establecié un canal
de comunicacion con los Residentes de
Cirugia de Il Afo rotando por dichas salas.

Se utilizé un instrumento de recoleccion de
datos donde se incluyeron las principales
variables demogréaficas (edad, lugar de
procedencia, profesion), clinicas (evolucion,
signosysintomas, clasificacion)ytratamiento
(estudios de imagenes, biopsias y cirugia,
evaluacion posterior y pronostico). La fuente
de informacion fue entrevista personal y los
registros médicos del Departamento de
Estadistica del Hospital Escuela.

Para estimar la incidencia se obtuvo el
nUmero de pacientes atendidos en las salas
ya descritas durante el periodo anotado. Los
resultados se presentan como frecuencias
y porcentajes de las variables estudiadas.

Resultados

Se captd un total de 20 pacientes durante
el periodo descrito, de los cuales soélo
11 accedieron a participar en el estudio.
Durante este periodo se atendieron 145,536
personas en las Salas de Urologia y
Emergencia de Cirugia, lo cual resulta en
una incidencia de 13.7 x 100,000 pacientes
atendidos

La mayoria de los pacientes fueron jovenes,
el rango de edad de los pacientes fue
de 14 a 82 anos con un promedio de 49
anos. Todos los pacientes tenian un nivel
socioeconémico bajo y procedian de todo
el pais, con predominio de la region central
(45%) (Cuadro No1).

La evolucion clinica de la enfermedad
correspondié a un rango de 1 mes hasta 2
anos, con un promedio de 10 meses. Los
signos y sintomas mas frecuentes fueron
lesion deformante 11 casos (100%), dolor 10
(91%), linfadenopatia 6 (54%), supuracion 7
(63%), sangrado 2 (18%) y pérdida de peso
3 (27%) (Cuadro No 1).
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Cuadro No. 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Y CLINICAS DE LOS PACIENTES
CON CANCER DE PENE, N=11.

CARACTERISTICAS N= 11 (%)
EDAD (ANOS)

14 - 40 ahos 4 (36.3)
41 - 60 anos 3(27.2)
> 61 anos 4 (36.3)
Promedio 49 anos
Rango 14 - 82 anos
PROCEDENCIA

Rural 3(27.2)
Urbana 8 (73.7)
EVOLUCION AL INGRESO

< 1Afo 9 (81.8)
1-3 Afos 2(18.2)
> 3 Afos 0
Promedio 10 meses
Rango 1 mes - 2 anos
MANIFESTACIONES CLINICAS

Lesion Deformante 11 (100.0)
Dolor 10 (90.9)
Linfadenopatia 6 (54.5)
Supuracién 7 (63.6)
Sangrado 2(18.2)
Pérdida de peso 3(27.0)

No hubo reportes de lesiones premalignas.
El area afectada del cuerpo al ingreso del
paciente fue glande y prepucio 7 casos
(63%), 2/3 distales del pene 2 (18%) vy
todo el pene 2 (18%). Al clasificarlos por
etapas, se determind que 3 (27%) casos se
encontraban en Etapa Il, 7 (63%) en Etapa
Iy 1 (9%) en Etapa IV. Con respecto al tipo
de cancer se demostrd por biopsia que los
11 casos (100%) correspondian a cancer
epidermoide (escamoso).

En relacion al tratamiento aplicado, se
encontré que 6 casos (53%) se les realizd
penectomia parcial, 1 (9%) penectomia
parcial + linfadenectomia, 1 (9%)
penectomia total + meato uretroperineal,
1 (9%) penectomia total + quimioterapia,
1 (9%) limpieza y desbridamiento, 1 se le
realizd penectomia total (Cuadro No2).

Todos los pacientes  evolucionaron
adecuadamente desde el punto de vista
quirtrgicoy al ser dados de alta, 8 pacientes

(72%) dijeron sentirse mejor, 2 (18%)
igual. Hubo un paciente (9%) que se fugo.
Solamente 2 (18%) pacientes del estudio se
han presentado a su primera cita de control
0 subsiguientes, encontrandose en ambos
una evolucion adecuada.

Cu:adro No. 2
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES
CON CANCER DE PENE, N=11.

TRATAMIENTO Etapa Etapa Etapa
APLICADO ] 1 v
Penectomia Parcial 3 3 0

Penectomia Parcial +
Linfadenectomia 0 1 0

Penectomia Total +

Quimioterapia 0 1 0

Limpieza y Desbridamiento 0 1 0

Penectomia Total +

Meato Uretroperineal 0 0 1

Penectomia Total 0 1 0

TOTAL 3 7 1
Discusion

En este estudio se determiné una incidencia
de cancer de pene en el Hospital Escuela de
13.7 casos x 100,000 atenciones. Aunque
estos datos de base hospitalaria no son
comparablesalosdatosdebasepoblacional,
hay un contraste con la incidencia de 1-2
casos x 100,000 habitantes que se presenta
en Estados Unidos 819y 0.8 de Dinamarca
® . Laimportancia de cuantificar el problema
del cancer de pene a nivel poblacional es
que nos permitiria informarnos exactamente
SuU nUmero y conocer en que lugar se
encuentra entre los canceres que afectan
a nuestra poblacion. Aungque este estudio
no tiene un diseno poblacional, los datos
que se encontraron permitieron determinar
la incidencia en pacientes atendidos en las
salas de Urologia y Emergencia de Cirugia
del Hospital Escuela en un periodo de 31
meses (Enero 2002 a Agosto 2004).

El cancer de pene es una enfermedad de
pacientes de edad avanzada, su incidencia
aumenta a los 60 anos y el pico maximo es a
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los 80 anos 9. En este estudio, el 63.6% de
nuestros pacientes tienen una edad menor
alos 60 anos. Por lo tanto, es recomendable
realizar estudios que permitieran identificar
factores de riesgo en nuestra poblacion.
Los pacientes se presentaron a este centro
hospitalario con una evolucion promedio de
10 meses y un rango de 1 mes a 2 anos, lo
cual concuerda con lo encontrado en otros
paises (19,

Al igual como se ha informado en otros
estudios ™, todos nuestros pacientes
tenfan un nivel socioeconémico bajo con
procedencia de zonas calidas y humedas.
La mitad de nuestros pacientes reportaron
haber tenido mas de una pareja sexual
durante su vida, solamente dos refirieron
haber presentado enfermedades de
transmision sexual y a ninguno se le realizd
circuncision; todo esto puede ser causal de
esta patologia ©™. No pudo establecerse
ninguna lesion premaligna ya que la mala
educacion e higiene de nuestra poblacion no
permite descubrir y tratar estas patologias
de forma temprana. Como lo demuestra
nuestro estudio, todos los pacientes se
presentaron en forma avanzada.

Todos nuestros pacientes demostraron una
lesion plana, nodular o ulcerada que se
extendia en forma gradual y que deformaba
el pene M. No existen estudios sobre los
estadios en que se presentan los pacientes
en cada centro asistencial; en nuestro
caso se presentaron en forma avanzada. A
nuestros pacientes no se les realizd todos
los estudios diagndsticos necesarios que
se recomiendan para valorar la presencia
de metastasis (falta de personal, material,
aparatos en mal estado, etc.) y poder definir
un tratamiento adecuado individualizado
M. Las biopsias realizadas reportaron
carcinomas de células escamosas igual
que se reporta a nivel internacional 2,

En la medida que fue posible, el tratamiento
que se aplic6 a cada paciente fue
individualizado, para que no interfiriera en

su vida diaria y sexual. A tres pacientes en
Etapa Il se les realizd6 Penectomia Parcial.
A tres pacientes en Etapa lll se les realizd
Penectomia Parcial. A un paciente en
Etapa lll, Unicamente se le realizé limpieza
y desbridamiento ya que se fugd. A un
paciente en Etapallll se le realizé Penectomia
Parcial + Quimioterapia, a un 1 paciente en
Etapa lll se le realizo Penectomia Parcial +
Linfadenectomia por adenopatia inguinal,
pero no aceptd la quimioterapia. A un
paciente en EtapalV sele realizé Penectomia
Total + Meato Uretroperineal por afectacion
inguinal y escrotal, en forma paliativa,;
pero no aceptd el uso de quimioterapia o
radioterapia. A todos estos pacientes se
les manej6 segun el esquema del Comité

Estadounidense Conjunto Sobre el Cancer
®)

Al momento de ser dados de alta, los
pacientes nos refirieron que se sentian
mejor ya que muchos fueron ingresados
con lesiones infectadas y/o fetidez, dolor
y sangrado, que alteraban su estado
cotidiano. No podemos dar una sobrevida
estimada de los pacientes ya que no se
clasificd su etapa en forma recomendada
y los pacientes no se presentaron a las
citas de controles, exceptuando dos. La
sobrevida segun datos internacionales para
la Etapa | y Il la curacion es completa, para
la Etapa lll y IV la sobrevida a los 5 anos es
menor 50% ©.

Elcuidado alaintimidady la poca educacion
de los pacientes hacen de esta patologia un
cuadro potencialmente mortal, ya que en su
mayoria cuando buscan atencion medica
presentan estadios avanzados. La deteccion
temprana de lesiones premalignas hace
que como todos los canceres tengan una
respuesta apropiada. Se recomienda se
realice una campana educativa a nivel
de los centros de atencion primaria para
promover la deteccion temprana de lesiones
neoplasicas, asi como la promocion de
higiene y educacion sexual.
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Fracturas de mandibula en pacientes adultos

en el Hospital Escuela estudio de 100 casos
Jaw fractures in adults patients at Hospital Escuela estudies of 100 cases

Carlos A. Flores, * Juan Rodolfo Vasquez. **

Resumen:

Obijetivo. Identificar la causa mas frecuente de
fractura de mandibula en los pacientes adultos
que se presentan a la emergencia del Hospital
Escuela, ademas establecer la relacion entre el
manejo quirdrgico y el manejo ortopédico entre
los pacientes que se encuentran en este grupo.
Material y Meétodos. Se incluyd en el
estudio a 100 pacientes que ingresaron a la
Emergencia del Hospital Escuela (HE) con
diagnostico de fractura de mandibula en el
periodo comprendido entre Enero del 2002
y diciembre del 2003. Se seleccionaron las
siguientes variables: edad, sexo, procedencia,
mecanismo de lesion, evolucion del trauma al
ingreso, tipo y localizacion de la fractura asf
como modalidades diagndsticas, tratamiento,
evolucion y complicaciones.

Resultados. La media de edad es de 38
anos el sexo predominante en este grupo de
pacientes fue el masculino con 80% de todos
los casos, siendo referidos el 55 % de estos
pacientes de otros centros hospitalarios del
pais, los mecanismos de lesidon mas frecuente
son los accidentes automovilisticos (35%) las
heridas por proyectil de arma de fuego (25%)
ademas del trauma contuso por agresion
y asalto (22%). El 15% de los pacientes
llegaron en estado de intoxicacién alcohdlica
los traumas acompanantes mas frecuentes
fueron las fracturas faciales (48%) y el trauma
encéfalocraneano (15%). El sitio mas frecuente
de fractura fue el Cuerpo (63%) y el angulo de la
mandibula (35%), siendo fracturas expuestas en
el 60 % de los casos. El 100 % de los pacientes
presentan dolor y edema, asi Como equimosis
(70%) y mala oclusion dentaria (30%) El arribo
al hospital en las primeras 24 horas después
del trauma fue en un 80%. El diagndstico fue
clinico-radiolégico en un 100% de los pacientes
siendo los rayos x PA de craneo y cara (90%)
el estudio radiolégico mas utilizado. La estancia
intrahospitalaria fue de una semana en un 35%
de los pacientes durante la cual el 39% de los
pacientes recibid algun tipo de tratamiento

médico. El tratamiento ortopédico con arcos
de Erick fue el mas utilizado (30%), realizandose
en el mismo porcentaje con anestesia local
y sedacion. La evoluciéon fue satisfactoria en
un 78% de los pacientes los cuales solo el 2%
presentaron complicaciones.

Conclusiones. La violencia en nuestro palis
produce la mayor cantidad de fracturas de
mandibula y el tratamiento ortopédico con
fijacion intermaxilar utilizando arcos de Erick se
convierte en el método mas rapido y econdmico
para solucionar este problema.

Palabras Claves. Fracturas de mandibula,
Oclusion  dentaria,  Fijacién  intermaxilar,
Ostesintesis.

Abstract:

Obijetive. To establish the most common cause
of jaw fractures in the patients attended at
Hospital Escuela (HE) We will also determinate
the relationship between surgical and orthopedic
treatment in these patients .

Methods: 100 patients with Jaw fractures
admitted to the Emergency Room of the Hospital
Escuela between January 2002 and December
2003 were included in this study. The variables
aplicatted were age, sex, patient precedence,
trauma mechanism, time spent between
trauma and hospital arrival, medical history,
diagnostic procedures, treatment, outcome and
complications.

Results. The mean age was 69 years, males
(80%) was the main involucrate in this problem,
55% of these patients were sent from another
Hospitals, the most common mechanisms of
injury were vehicular accident (35%), gun shot
injuries (25%) and violence (22%) 15 % of the
patients came with alcohol influence ,another
trauma were Facial fractures (48%) and brain
injury (15%).The most common affected area
was body (63%) and angle (35%) of the mandible.
60% all the fractures were exposures. The most
common clinical finding was Edema and pain
(100%) as well as Echimosis (70%) and bad

* Dr. Carlos A. Flores: Médico residente tercer a o Cirugia Plastica y Reconstructiva
** Dr. Juan R. Vasquez: Médico Especialista en Cirugia Plastica y Reconstructiva
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dental occlusion (30%). Arrived at the hospital in
the first 24 hours was 80%. Diagnostic was clinic
and radiological in all the patients (100%).The
main radiological study was PA X-Ray of cranium
and face (90%). The time in the Hospital was 1
week in 35% of the patients, 39% of the patients
received some kind of treatment throughout the
first week. The orthopedic treatment with arch
bar and intermaxillary fixation

was used in 30% of the patients with local
anesthesia and sedation.

78% of the patients had a good result, and just
2% had some complication.

Conclusions. Violence in Honduras is the
main cause of jaw fractures, and the orthopedic
treatment with arch bar and Intermaxilary fixation
represent the economic and fastest method to
resolve this problem.

Key Words. Jaw fractures, dental occlusion,
Intermaxilary fixation, bone fixation.

Introduccion

Las fracturas de mandibulasonunapatologia
frecuente en hospitales traumatoldgicos. 2
Hasta hace dos décadas el tratamiento
era conservador; en la actualidad existen
multiples sistemas de fijacion interna que
han revolucionado el manejo de estos
pacientes ¢4 Las fracturas de mandibula
representanun 10-25% detodas las fracturas
faciales, pero estos porcentajes varian
significativamente dependiendo de la causa
del trauma ©7 En el pasado la mayoria de
las fracturas de mandibula resultaban de
accidentes automovilisticos, pero el uso
frecuente del cinturén de seguridad han
disminuido ese numero.®9 Actualmente los
traumas contusos por agresion y asaltos
han constituido la causa primaria de las
fracturas de mandibula. %1"12 Otras causas
menos menos frecuentes incluyen caidas,
heridas por proyectil de arma de fuego y
fracturas patolégicas. (314

Los accidentes automovilisticos constituyen
la segunda causa de fractura de mandibula
en todo el mundo (%' Dentro de los
accidentes automovilisticos el trauma en
craneo y cara representan un 72 % (7

En general las fracturas del cuerpo de la
mandibula, angulo, sinfisis, y condilo tienen

lamismaincidencia, mientraslasfracturasde
la rama vertical y el proceso coronoides son
raras. 819 | a literatura internacional reporta
que el orden basado en la localizacion es:
Angulo (35%), sinfisis (24%), cuerpo (18%),
condilo (17%), proceso coronoides (4%), y
rama vertical (2%). ©021:22

El diagndstico es clinico (dolor, edema y
mala oclusion dental) y radioldgico,

una buena historia clinica y un examen
clinico minucioso es muy importante. @324

Elestudioradiol6gico simple masimportante
es el ortopantonograma, pero pueden
ayudar los Rayos — X simples: Waters,
oblicuas de mandibula y PA de cara.(25,26)
La tomografia axial computarizada
tridimensional es muy Util cuando hay
fracturas faciales asociadas.®”

Lo primordial en el tratamiento es
restablecer la oclusion. 8230 Dependiendo
de las caracteristicas de cada fractura y de
la arcada dentaria del paciente el manejo
de la fractura puede ser conservador
con un simple vendaje, antiinflamatorios
y dieta blanda ©Y También puede ser
quirdrgico realizando fijacion intermaxilar
con colocacion de arcos de Erick o duclos
realizando reduccién cerrada o abierta de
la fractura tanto con abordaje externo o
intraoral y colocacion de placas y tornillos
o alambre. 2%

El seguimiento de paciente después del alta
se debe realizar cada semana durante 6-8
semanas debiéndose mantener la fijacion
intermaxilar. 4435

Posteriormente se solicita una nueva
radiografia de control panoramica de
mandibula para valorar la union de la
fractura. 9

Material y Métodos

Se incluy6 en el estudio a 100 pacientes que
ingresaron a la Emergencia del Hospital
Escuela (HE) con diagnéstico de trauma
facial con fractura de mandibula en el
periodo comprendido entre enero de 2002
y diciembre del 2003. Se seleccionaron
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variables como  sexo, procedencia,
mecanismo de lesion, evolucion del trauma
al ingreso tipo y localizacion de la fractura
asi como modalidades diagndsticas,
tratamiento, evolucion y complicaciones.

Resultados

La edad de los pacientes oscilé entre los
16 y 58 anos con una media de edad de
38=2 anos, el sexo predominante en este
grupo de pacientes fue el masculino con
80% y luego el femenino con 20%. El 55 %
de estos pacientes fueron referidos de otros
centros hospitalarios del pais y un 45%
procedian de la capital y sus alrededores.
Los mecanismos de lesion mas frecuentes
se muestran en el cuadro No. 1 siendo
los accidentes automovilisticos 35%
(atropellamiento, colisién, volcamiento), las
heridas por proyectil de arma de fuego 25%
y el trauma contuso por agresion y asalto
22%, los mas frecuentes.

Cuadro 1
MECANISMO DE LESION MAS FRECUENTE
EN EL PACIENTE CON TRAUMA FACIAL
CON FRACTURA DE MANDIBULA

MECANISMO N° %
Accidente automovilistico 35 35
Heridas por Proyectil 25 25
Trauma contuso

por Agresion y Asalto 22 22
Precipitacion 6 6
Coces 6 6
Accidente en bicicleta 5 5
Explosion de llanta 1 1

* Coces: Golpes contusos por animales de granja

El 15% de todos los pacientes llegaron con
intoxicacion alcohdlica y el resto 85% sin
ninguna evidencia de ingesta de bebidas
alcohdlicas.

ElI 80% de los pacientes arribaron al hospital
en las primeras 24 horas después deltrauma
con un rango de 15 minutos hasta 20 dias.
En el cuadro No. 2 se muestran los
traumas acompanantes mas frecuentes

siendo las fracturas faciales 48% vy el trauma
encéfalocraneano 15% los mas frecuentes.

~Cuadro 2
TRAUMA ACOMPANANTE MAS FRECUENTE EN
LOS PACIENTES CON FRACTURA DE MANDIBULA

TIPO DE TRAUMA N° %
FRACTURAS FACIALES 48 48
TRAUMA ENCEFALOCRANEANO 15 15
FRACTURA EXTREM. SUPERIOR 8 8
FRACTURA DENTO ALVEOLAR 5 5
TRAUMA ABDOMINAL 4 4
TRAUMA CERVICAL SIMPLE 3 3
FRACTURA EXTREM. INFERIOR 3 3
HERIDAS CUERO CABELLUDO 2 2
FRACTURA DE PELVIS 1 1
NINGUN TRAUMA ACOMPANANTE 11 11

En el cuadro N.3 se muestran los sitios mas
frecuentes de fractura de mandibula siendo
el cuerpo 63% y el angulo de la mandibula
35% los sitios mas frecuentes.

Cuadro 3
LOCALIZACION MAS FRECUENTE EN LOS
PACIENTES CON FRACTURAS DE MANDIBULA

SITIO ANATOMICO N° %
Cuerpo 63 63
Angulo 35 35
Condilo 7 7

Rama vertical 4 4
Sinfisis 3 3
Proceso Coronoides 1 1

El 60 % de los pacientes que llegaron
a la Emergencia del Hospital Escuela
presentaron fracturas expuestas de
mandibula vy el resto 40% fueron fracturas
cerradas.

A su ingreso al Hospital el 80% presentaron
un Glasgow de 15 y el 20% restante
presentaron un Glasgow menor de 15. El
100 % de los pacientes presentan dolor y
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edema, asi como equimosis 70% y mala
oclusion dentaria 30% en un 70 % de los
pacientes no se documento la oclusion
dentaria de los mismos. El arribo al hospital
enlas primeras 24 horas después deltrauma
fue en un 80%, un 12% de los pacientes
se presentaron en las siguientes 48 horas,
un 6 % se presentaron en el transcurso
de la primera semana uno se presento
20 dias después del trauma y el Ultimo no
se documento. El diagndstico fue clinico-
radiol6gico en un 100% de los pacientes, los
estudios radioldgicos mas utilizados fueron
los rayos x PA de craneo y cara en un 90%,
los rayos X de Waters se solicitaron en un
40 % y el ortopantomograma se utilizo solo
en un 25 % de todos los casos. En el cuadro
nimero 4 se muestran los tratamientos
utilizados para los pacientes con fractura de
mandibula, siendo el tratamiento ortopédico
con arcos de Erick el mas utilizado 30%.

Cuadro 4
TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN LOS PACIENTES
CON FRACTURA DE MANDIBULA

LESIONES ACOMPANANTES N° %
FIM con Arcos de Eric 30 30
Conservador con Vendaje 20 20
FIMcon AE + OSconPy T 21 21
FIM con AE + OS con Alambre 12 12
FIM con Duclos 9 9
FIM con Duclos + OSconPy T 4 4
FIM con Duclos + OS con A. 4 4

FIM:  Fijacion Intermaxilar
AE:  Arcos de Eric

OS:  Osteosintesis

PyT. Placasy tornillos

A Alambre

Un 50 % de todos los pacientes se les
realizo el tratamiento con anestesia general,
y al 30% restante de los pacientes se le
realizo el tratamiento con anestesia local y
sedacion.

En el cuadro numero 5 se muestra el tiempo
en que fue realizado el tratamiento después
delingreso al hospital siendo el 39% durante

la primera semana con un rango de 1 hora
a 30 dias.

Cuadro 5
TIEMPO DEL TRATAMIENTO DESPUES DEL
INGRESO AL HOSPITAL ESCUELA

TIEMPO DE EVOLUCION N° %
Primera semana 39 39
Segunda semana 23 23
Menor de una semana 13 13
Tercera semana 12 12
Cuarta semana 1 1

La estancia intrahospitalaria se muestra en
el cuadro ndmero 6 con un promedio de
una semana en un 35% de los pacientes y
un rango entre uno y 36 dias.

Cuadro 6
TIEMPO INTRAHOSPITALARIO DESDE SZzU
INGRESO AL HOSPITAL ESCUELA

TIEMPO HOSPITALARIO N° %
Una semana 35 35
Dos semanas 25 25
Tres semanas 12 12
Menor de una semana 10 10
Cinco semanas 6 6
Cuatro semanas 4 4

La evolucion fue satisfactoria en un 78%
de los pacientes en la cual no hubo
ninguna complicacion, en un 2 % no fue
satisfactoria en la cual un paciente presentd
reaccion de cuerpo extrano al material de
Osteosintesis (Titanio) y otro se manejo
ortopédicamente en el 20% no se consigno
en los expedientes.

El tiempo de seguimiento de los pacientes
fue de 6-8 semanas en un 78% lo que
correspondié al tiempo de fijacion
intermaxilar un paciente se evoluciono por
el periodo de un ano y otro por 2 anos, el
20% restante de los pacientes no regreso
al hospital.
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Discusion:

El sexo masculino representé 80% y el sexo
femenino solo el 26% de los casos lo cual
concuerda con la literatura internacional
donde el sexo masculino tiene el porcentaje
mas alto con 70% en comparacion con el
sexo femenino. (1

La causa mas frecuente de trauma en este
estudio fueron los accidentes viales en
un 35% y la segunda fueron heridas por
proyectil de armas de fuego en un 25%
seguida por el trauma contuso por agresion
y asalto en un 22 % de los casos, pero
sumada las ultimas 2 hacen un 47 % de
todos los casos lo que concuerda con la
literatura internacional en la cual la causa
mas frecuente de fractura de mandibula son
el trauma contuso por agresion y asalto en
40% y luego los accidentes automovilisticos
en un 35% “9 o cual concuerda con el alto
indice de violencia en nuestro pais.

El grado de ingesta alcohdlica no tiene
relacion directa con este tipo de trauma. El
dolor y edema seguidos de la mala oclusion
dental fueron los sintomas y signos mas
frecuente lo cual concuerda con lo descrito
en la literatura internacional "%

La lesibn acompanante mas frecuente fue
el trauma Encéfalocraneano en un 15% lo
cual también concuerda con lo descrito en
la literatura internacional ©

Los sitios mas frecuente de fractura de
mandibula fueron el area parasinfisiaria
en un 40% y el angulo de la mandibula en
un 35% lo cual concuerda con la literatura
internacional reciente )

El estudio radioldgico mas utilizado fue los
rayos X de craneo y cara en un 90% de los
casosy solo aun 25% de los pacientes se
realizd rayos X panoramica de mandibula
(Ortopantomograma) lo cual se explica
debido a que este Ultimo estudio no se esta
realizando la mayor parte de tiempo en el
hospital y es costeado por el mismo paciente
fuera del hospital. Asi mismo el tratamiento
mas frecuentemente realizado fue la fijacion
intermaxilar con arcos de Erick pues es el

procedimiento mas econdmico en el que el
paciente puede comprar los materiales, las
ultimas dos razonamientos estan en relacion
a que la mayoria de los pacientes 95% son
de bajos recursos econémicos.

El seguimiento de los pacientes en un 78%
fué entre seis y 8 semanas lo que se debid
que durante la sexta y la octava semana se
les retiraba el material de fijacion intermaxilar,
el 20% que nunca regreso y la falta se
seguimiento del resto de los paciente esta
relacionado a los pacientes con tratamiento
conservador, un 55% de los pacientes
procedian de lugares muy retirados y una
ves mas a la dificultad econdmica para el
pago de trasporte para venir a su respectiva
cita de control.
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Curva diaria de presion ocular en pacientes sospechosos
de glaucoma de tensidn alta en el servicio de
oftalmologia del Hospital General San Felipe

Julio 2002- Septiembre 2004

Diurnal intraocular pressure curve in suspect patients with high tension
glaucoma in the ophthalmology service at Hospital General San Felipe
July 2002 - September 2004

Edgardo Navarrete-Calix*,Edgardo Navarrete-Melghem**, Denis Espinal-Guillén***

Resumen:

Objetivo. Determinar la utilidad de la curva
diaria de presion intraocular en pacientes
sospechosos de Glaucoma de presion alta y
para el control del tratamiento de Glaucoma en
el Servicio de Oftalmologia del Hospital Generall
San Felipe.

Material y Métodos. Estudio transversal,
descriptivo. Seestudiardn 162 pacientesreferidos
de los cuales 114 tenian sospecha de presentar
glaucoma de tension alta por presentar presiéon
ocular aumentada en una sola medicién y 48
pacientes que estaban diagndésticados y siendo
tratados con monoterapia médica y quienes en
la consulta de seguimiento se encontrd con
presion ocular elevada. El estudio se realizd de
Julio de 2002 a septiembre de 2004. Se realizo
la curva de presion intraocular en base a 5 tomas
de presion al dia, comenzando a las 06:00 a.m.
conunintervalo de 3 horas, utilizando tonémetria
de aplanacién . Se determino la presion ocular
media con su variabilidad diaria, asi como
factores de riesgo para glaucoma, como ser
tabaquismo, hipertension arterial, antecedentes
familiares.

Resultados. Se reporto una curva elevada en
los pacientes sospechosos en un 42% con una
variabilidad media mas alta en el sexo femenino.
Ademas se encontro una Presién ocular mas
alta a tempranas horas del dia en pacientes
sospechososy con tratamiento médico. También
se reporto una relaciéon directa con la presiéon
elevada con el tabaquismo, hipertensién arterial
y antecedentes familiares de glaucoma .
Conclusiones. En este estudio se establecié
el diagnostico definitivo de glaucoma en los
pacientes sospechosos de glaucoma de tension
alta en un 42 % y se descarto en un 58 % de

estos. También quedo reflejado que un 67 %
de los pacientes que estaban con tratamiento
antiglaucomatoso con un solo farmaco , no
presentaban presiones oculares idéneas para
su manejo y se demostré ademas,la relacion
directa de los factores de riesgo con los
pacientes de tensién ocular alta. .

Palabras Clave. Presién ocular, curva diaria de
presion ocular, glaucoma.

Abstract:

Objective. To determine the utility of the diurnal
intraocular pressure curve in suspicious patients
of Glaucoma of high pressure and for the control
of the treatment of Glaucoma in the Service
of Ophthalmology at Hospital General San
Felipe.

Material and Methods. Transversal, descriptive
study. 162 patients were reviewed;of which 114
was suspicious with high tension glaucoma by
display increased ocular pressure in a single
measurement and 48 was diagnosed and being
dealt with medical monotherapy and that in the
pursuit consultation one was with high ocular
pressure  between July 2002 to September
2004. It's made the curve of intraocular pressure
on the basis of 5 ramming intakes to the day,
beginning to the 06:00 a.m. with an interval
of 3 hours, using tonometry applanation. It's
determine the ocular pressure average with
its daily variability, and took as factors of risk
for glaucoma as, tobacco addiction, arterial
hypertension, familiar antecedents.

Results. It's report a curve elevated in the
suspicious patients in a 42% with an average
variability more discharge in feminine sex. In
addition showed an ocular Pressure more

* Residente Ill afio Postgrado de Oftalmologia. Universidad Nacional Autbnoma de Honduras. (UNAH) Tegucigalpa,Honduras.
**  Departamento de Oftalmologia. Hospital General San Felipe. Tegucigalpa,Honduras.
*** Departamento de Oftalmologia. Hospital General San Felipe. Tegucigalpa, Honduras
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discharge to early hours to the day in suspicious
patients and with medical treatment. Also it's
report a direct relation with the pressure elevated
with the tobacco addition, arterial hypertension
and familiar antecedents of glaucoma.
Conclusions. In this study it's established
the definitive diagnosis of glaucoma in the
suspicious patients of glaucoma of high tension
in 42 % and it’ dismiss in 58 % of these, being
demonstrated to the ample utility of this method
diagnosis.

Also it’s reflected that 67 % of the patients
who were treatment antiglaucomatosus with
monotherapy, did not presented ideal ocular
pressures for their handling. In addition it's
showed the direct relation to the factors of risk
with the patients of high tension as like already
diagnoses.

Key Words. Ocular pressure, diurnal intraocular
pressure curve, glaucoma

Introduccion

Ladistribuciondelas presionesintraoculares
en la poblacion general es casi gaussiana,
excepto por una leve inclinacion hacia las
presiones mayores. El valor promedio es de
aproximadamente 15 mm Hg y dos desvios
estandar a cada lado de la media da una
escala de “normalidad” que va de los 10 a
20 mmHg. ™

Hay factores que causan una fluctuacion
a corto plazo como ser la hora del dia, la
variacion postural, el ejercicio, el movimiento
de los ojos y parpados, alteraciones
sistémicas e intraoculares, la anestesia
general y algunas comidas y drogas.®

Los tondmetros miden la presion intraocular
relacionando una deformacion del globo
ocular con la fuerza capaz de producir dicha
deformacion. Algunos tonémetros, como el
de Schidtz, indentan la cdrnea, mientras
que otros producen un achatamiento o
aplaneamiento corneano.

Dentro del Ultimo grupo, algunos
instrumentos, como el tondmetro de
Goldmann, miden la fuerza requerida para
aplanar una zona estandar. ©

El modelo del ciclo diario ha sido
clasicamente descripto como evidenciando
el pico de la presion ocular durante las horas
de la manana. No esta claro el mecanismo
de la variacion diaria de la presion ocular ,
pero se ha sugerido una relacion con los
esteroides adrenocorticales, por cuanto
algunos investigadores han informado que
la variacion diaria en el cortisol plasmatico
es paralela con la de la presion ocular.®

La medida de la presion ocular en forma
clinica, requiere la aplicacion de una fuerza
ya sea de la indentacién 6 del aplanamiento
de la superficie del globo ocular. Los dos
métodos mas usados para este efecto
son la tonometria de indentacion y la de
aplanacion. Estas dos se basan en el
principio de Imbert-Fick:“ La presion en el
sentido fisico es una Fuerza (F) aplicada
sobre una superficie”. ©

La presion intraocular por encima de las
cifras normales indica el comienzo de la
enfermedad glaucomatosa, antes de que
se puedan detectar la alteraciones a nivel
del nervio optico y el campo visual. ©

Es muy importante dejar aclarado que una
sola toma de la presion ocular aislada en
distintos momentos del dia no corrobora
la posibilidad de desarrollo del glaucoma.
Muchas veces una sola toma sospechosa
es acompanante de otra variacion de la
presion ocular en otro momento del dia,
sobre todo en las de la noche.”)

Aunque el paciente no presente otras
alteraciones glaucomatosas en una primera
instancia, en una sospecha de glaucoma,
debe procederse a controlar al paciente
cuando los resultados de la media diaria
son mayores a 19.2 mmHg y la variabilidad
diaria mayor a 2.1 mmHg. @

Es necesario tener en cuenta que la curva
de presion, es un excelente método para el
diagnostico precoz y tambien un muy buen
método para el control de la eficacia de un
tratamiento ya sea médico ¢ quirlrgico.®
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Material y Métodos

Se trata de un estudio transversal y
descriptivo, en el cual se estudiaron 162
pacientes referidos a la consulta externa
de Oftalmologia del Hospital General San
Felipe en Tegucigalpa, Honduras ; de los
cuales 114 tenian sospecha de presentar
glaucoma de tension alta y 48 pacientes
que al momento de ser referidos , estuvieran
en tratamiento médico con un solo
medicamento y en quienes el diagndstico de
glaucoma se hubiera realizado por una toma
elevada de presion ocular y evidenciado
un dano al nervio éptico quienes fuerdn
referidos para evaluar la eficacia de la
monoterapia médica. El estudio se realizd
en el término comprendido entre Julio de
2002 a Septiembre de 2004.

El valor de la presion ocular que se tomo de
base para diagnoésticar esta patologia fue
de = 19 mm de Hg.

Se utilizd para realizar la medicion de la
presion el tonémetro de aplanacion de
Goldmann, el cual esta colocado dentro
de la lampara de hendidura, siendo este el
instrumento ideal para la evaluacion de los
pacientes oftalmologicos.

La medicion la practico el autor y esta fué
realizada mediante consentimiento del
paciente, al cual se le explico que tenia
que presentarse al consultorio a las 06:00
a.m. y que debia permanecer en el hospital
durante todo el dia para realizar la curva.

Se realizd la medicion mediante 5 tomas de
presion al dia, con un intervalo de 3 horas
entre cada una de ellas,utilizando tetracaina
topica al 0.1 % para efectuar la misma.

Los pacientes que se incluyerén en el estudio
fuerdn todos los pacientes sospechosos de
glaucoma con una toma de presion alta y
todos aquellos que eran diagnosticados
de glaucoma y que estaban recibiendo
tratamiento médico antiglaucomatoso con
un solo medicamento.

Se excluyerdn los pacientes que estuvieran
recibiendo tratamiento con esteroides

sistemicos y topicos asi como aquellos que
recibieran tratamiento antiglaucomatoso
con mas de un medicamento y de pacientes
recibiendo tratamiento con cicloplejicos
oculares (atropina).

Se considerardbn como factores de riesgo
para los sospechosos de glaucoma de
tension alta las variables de sexo, edad,
antecedentes de hipertension  arterial
sistémica, tabaquismo, antecedentes
familiares de glaucoma, por lo que estos
datos fuerdn incluidos en la ficha de
recoleccion de datos.

Se determino la presion ocular media asi
como su variabilidad diaria estandar .

El andlisis estadistico de datos se realizd
usando el programa de Epi Info 2002,
modulo de andlisis que incluyen tablas de 2
por 2y P de significancia < 0.05.

Resultados

De los 162 pacientes estudiados; 114
fuerdn considerados sospechosos (70%)
y 48 estaban recibiendo tratamiento
antiglaucomatoso medico con una sola
medicacion (30 %).

Se establecié el diagndstico definitivo
de glaucoma dentro de los pacientes
sospechosos, en 48 pacientes (42 %) y se
descart6é este diagnoéstico en 66 de estos
(58 %). El promedio de la presion ocular fue
de 22 mm de Hg con una variabilidad media
de2.2.

Ademas se demostrd una curva elevada de
presionen pacientes que estaban recibiendo
monoterapia médica antiglaucomatosa en
un 67 % y de estos el sexo femenino fue el
mas afectado con una media de presion
ocular de 22.5 mm Hg.

Se encontr6 que la mayor elevacion
de la presion ocular tanto en pacientes
sospechosos como en el grupo con
tratamiento fue a las 06:00 am.,
determinando los valores promedio de
presion ocular para el grupo de pacientes
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sospechosos fue de 24 mm de Hg y para el
grupo en tratamiento fue de 22 mm de Hg.
(ver grafico1-2)

GRAFICO 1
PRESION INTRAOCULAR MEDIA POR HORA EN
PACIENTES SOSPECHOSOS SIN TRATAMIENTO
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GRAFICO No. 2
PRESION INTRAOCULAR MEDIA
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En el grupo de pacientes nuevos, cuya curva
depresionocularresulto elevadase encontrd
una relacion estadisticamente significativa
(p<0.05) con respecto a los antecedentes
familiares de glaucoma, hipertension arterial
sistémica y tabaquismo,segun lo expresa el
cuadro 1.

Cuadro 1
FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS
EN PACIENTES SOSPECHOSOS CON
PRESION OCULAR ELEVADA

Si NO

No. % No. %

HIPERTENSION ARTERIAL 80 70 34 30
SISTEMICA

TABAQUISMO 86 75 28 25

ANTECEDENTES FAMILIARES 87 76 27 24
DE GLAUCOMA

p<005 GL2

El rango de edad para el grupo de pacientes
sospechosos fue de 35 a 65 afnos con una
media de 45.5 afos , 34 (30 %) masculinos
y 80 (70 %) femeninos., con una media de
presion ocular de 24mm de Hg.

Para el grupo de pacientes diagnoésticados
bajo tratamiento médico, el rango de edad
se establecio de 40 a 65 anos con una
media de 52.5 anos, 33 (68 %) femeninos
y 15 (32 %) masculinos, con una presion
media ocular de 22 mm de Hg.

Se establecio valores  significativos
estadisticos positivos en relacion  edad/
sexo en ambos grupos.

(P=<0.05)

Discusion

En este estudio se establecio el diagndstico
definitivo de glaucoma en los pacientes
sospechosos de glaucoma de tension alta
en un 42 % y se descarto en un 58 % de
estos, quedando demostrado la amplia
utilidad de este método diagnostico. Lo

que coincide con la literatura internacional.
(1,5,6.10)

Ademas la mayoria de los pacientes
correspondierdn al sexo femenino asi como
el grupo de edad comprendido entre los 40
— 60 anos , estos datos concuerdan con
los comunicados en otros estudios en el
extranjero.® No se encontrd en la literatura
del pals, otros estudios similares para hacer
una comparacion.

También quedo reflejado que un 67 % de
los pacientes que estaban con tratamiento
antiglaucomatoso Unico, no presentaban
presiones oculares idéneas para su
manejo.

La fluctuacion espontanea de los pacientes
sospechosos de glaucoma de tension alta
entre las visitas al consultorio médico es
sumamente grande y con un alto potencial
de diagnodsticos errbneo por parte del
personal médico @
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Se observé una presion ocular elevada en
las primeras horas de la manana dentro de
los dos grupos de estudio, 1o que refleja la
fluctuacion circadiana de la presion ocular. @

Quedo evidenciado para este estudio que
siguen siendo factores de riesgo para
el glaucoma de tension alta los factores
como el tabaquismo, hipertension arterial,
antecedentes familiares, sexo, edad,
coincidiendo con la literatura.®

Como conclusion, es necesario implementar
la curva diaria de presion ocular dentro de
los servicios de Oftalmologia del pals, para
asi poder realizar un diagnoéstico apropiado
del glaucoma
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Calidad de vida en pacientes supervivientes

a un Ictus Isquémico
Quality Of life In surviving patients UIT Isquemic Ictus

*Belinda Cardona Banegas, **Claudia Amador

RESUMEN:

Objetivo. Evaluar calidad de vida en
supervivientes de un ictus a través de 2 escalas
de salud. La limitacion funcional y el déficit
neuroldgico en dichos pacientes.

Métodos. Este es un estudio descriptivo,
transversal en pacientes que sobrevivieron
a un ictus, captados en la consulta externa
de neurologia y medicina interna, sala de
hospitalizaciony emergencia de medicinainterna
del Hospital Escuela, con evoluciéon del evento
isquémico menor de un ano, entre septiembre
del 2002 a septiembre del 2003. Se les aplico
dos encuestas de calidad de vida la encuesta
SF-36 vy el perfil de salud de Nottingham (PSN),
limitacion fisica con la escala de Barthel y el
déficit neurolégico con el “national institute of
health stroke scale” (NIHSS).

Resultados. Se estudiaron 59 pacientes con
edades entre 24-92 afos. Se encontrd que
ambas encuestas de calidad de vida coinciden
que la mayor parte de sus items sé encontraban
afectados con excepcion del dolor. 28 (47.6%)
pacientes tuvieron limitacion leve en la escala
de Barthel. NIHSS demostrd en su mayoria 50
(84.7%) pacientes con un déficit leve.
Conclusién. En esta investigacion se refleja la
influencia de los factores psicosociales y fisicos y
pone de manifiesto que el componente subjetivo
tiene peso superior y si no igual al de los propios
factores objetivos de la enfermedad.

Summary.

Objective. Evaluate quality of life in surviving
patients with isquemic ictus using two health
scales. Physical limitation and neurologic
deficit.

Methods. This is an descriptive, transversal
study where we work with patients that survived
an ictus attended on the Neurology and Internal
medicine external attention ward. hospital ward
and the ER of Internal Medicine at the National
School hospital. Patients with less than a year
after the isquemic event (between sept 2002

* Residente de Ill ano de Medicina Interna

and sept 2003) were subjected to quality of life
surveys: SF-36 and the Nottingham Health Profile
(NHP), physical limitation with the Barthel scale
and neurologic deficit with the national institute
of health stroke scale (NIHSS).

Results. 59 patients with ages ranging between
24-92 years were studied. It resulted that both
quality of life surveys coincide that the majority
of their items were affected excepting pain
28(47.6%) patients had mild limitation in Barthel
scale. NIHSS demonstrated mild deficit in
50(84%) patients, most of them.

Conclusion. this study reflects the influence of
the psychosocial and physical factors, relating
to quality of life perceived by post ictus patients.
Reflects that the subjective component weighs
more if not the same as their own disease
objective factors.

Palabras claves: calidad de vida, SF-36, Perfil
De Salud De Nottingham, Barthel, NIHSS, ictus.

Introduccion

La calidad de vida relacionada con la salud
se ha definido como el valor asignado
a la duracion de la vida modificado por
la deficiencia, el estado funcional, la
percepcion de salud y la oportunidad social,
debido a una enfermedad, a un accidente,
tratamiento o politica determinada.

Es determinante el impacto sobre el
bienestar psicosocial, fisico, el grado de
satisfaccion del paciente y su familia, asi
como la percepcion de la enfermedad y el
manejo medico aplicado.

A pesar que técnicas de imagen permiten
una localizacion mas exacta de la lesion
isquémica, son los signos y sintomas
neurolégicos todavia las bases mas
aplicables para la cuantificacion de las

**Especialista en neurologia y medico asistencial del servicio de neurologia del Hospital Escuela
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afectaciones con propdsitos de prondstico
y seguimiento.

Un poco mas de un cuarto de los pacientes
con evento cerebro vascular del tipo
isquémicomuerendurantelahospitalizacion.
La recuperacion para los supervivientes es a
menudoincompleta. Lasecueladeunevento
cerebro vascular significa dependencia en
diferentes aspectos de la vida diaria y un
importante déficit neuroldgico residual. @

Lacalidad devida se evallaconlaaplicacion
de cuestionarios que son los instrumentos
disenados para su valoracion; los cuales
miden los cambios provocados en la salud
fisica, funcional, mental y social. Cada una
de las areas antes nombradas pueden
medirse objetiva y subjetivamente. @

Con el presente trabajo se pretende
medir la calidad de vida en los pacientes
sobrevivientes a un ictus a través de los
cuestionarios SF-36 y el perfil de salud
de Nottingham asi mismo su grado de
discapacidad y el déficit neurolégico con
las escalas de Barthel y de NIHSS (national
institute of health stroke) respectivamente
y comparar los resultados con la literatura
internacional.

Métodos Y Pacientes

Se realizé un estudio descriptivo, transversal
en 59 pacientes que sobrevivieron a un ictus
isquémico de reciente instalacion hasta
de un ano de evolucion. En un periodo de
septiembre del 2002 a septiembre del 2003.
Fueron captados en la consulta externa de
neurologia y de medicina interna, salas de
hospitalizacion y emergencia del servicio de
medicina interna del Hospital Escuela.

Se aplic6é a cada paciente 4 diferentes
instrumentos para evaluar calidad de vida,
como el SF-36 (Perfil de Salud) y Escala
de Salud de Nottingham, indice de Barthel
(limitacion de la actividad) y Escala de
Instituto de Salud (National institute of health
stroke scale) para el déficit neurolégico. #9
Cada uno consiste de items, que evallan

sobre areas especificasdelaviday siguiendo
los protocolos de calidad de vida aplicados
internacionalmente para supervivientes de
un ictus. #

El cuestionario SF- 36 evalla aspectos de
calidad de vida en poblaciones adultas
(mayores de 16 anos). El producto de
su aplicacion es la construccion de ocho
conceptos resultado del promedio de la
suma de las preguntas contenidas en el
cuestionario. La SF-36 es un instrumento
auto aplicado, contiene 36 preguntas.

Funcion fisica (FF), b) rol fisico (RF), c)
dolor corporal (DC), d) salud general (SG),
e) vitalidad (V), f) funcién social (FS), g) rol
emocional (RE) y h) salud mental (SM). 69

FF funcion fisica
1a actividades  vigorosas:  correr,
levantar objetos pesados,
1b actividades  moderadas: barrer,
trapear, lavar, jugar futbol
1c llevar las compras del mercado
1d subir varios pisos por escalera
1e subir un peso por la escalera
1f  arrodillarse, agacharse
1g caminar mas de diez cuadras
1h caminar varias cuadras
1i  caminar una cuadra
1j  banarse o vestirse

RF rol fisico

2a hareducido el tiempo que dedicaba al
trabajo

2b ha logrado hacer menos de lo que le
gustaria

2c hatenido limitaciones en el trabajo

2d  ha tenido dificultades en realizar su
trabajo

DC dolor corporal

3 cuanto dolor fisico ha tenido durante
el ultimo mes

4 cuanto el dolor le ha dificultado su
trabajo

SG salud general
Ba parece que me enfermo mas facil que
los demas
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5b tengo tan buena salud como
cualquiera

5¢ creo que mi salud va empeorando

5d misalud es excelente

6 su salud en general previa al ictus

7 comparando su salud actual con la
previa al ictus

V  vitalidad

8a se siente lleno de vida
8b se siente lleno de energia
8c se siente agotado

8d se siente cansado

FS funcidn social

9 en que medida su salud fisica o
mental han dificultado sus actividades
sociales

10 en él ultimo mes cuanto tiempo su
salud fisica o emocional dificultan sus
actividades sociales

RE rol emocional

11a ha disminuido el tiempo de trabajo
por problemas emocionales

11b ha hecho menos de lo que gustaria
por problemas emocionales

11¢ ha hecho el trabajo con el cuidado de
siempre

SM salud mental

12a se siente una persona nerviosa
12b se siente decaido

12¢ se siente tranquilo

12d se siente triste

12e se siente feliz ©9

Por cada escala, las respuestas a cada
pregunta se codifican y recodifican, los
resultados se trasladan a una escala de 0
(peor salud) a 100 (mejor salud). ©8

El perfil de salud de Nottingham (PSN)
es un cuestionario de calidad de vida en
relacion con la salud que mide seis aspectos
de la misma: suefo, dolor, movilidad
fisica, energia, reacciones emocionales y
aislamiento social.

Son seis dimensiones cada una con su
item.

Sueno: ‘tomo pastillas para dormir? éMe
despierto antes de la hora?

Dolor: ¢, tengo dolor por la noche? éTengo
un dolor insoportable? ¢Tengo dolor al
caminar? ¢Tengo dolor al cambiar de
posicion?

Movilidad fisica: {me cuesta agacharme?
¢Solo puedo andar por dentro de la casa?
¢Soy totalmente incapaz de andar? éMe
cuesta subir y bajar escaleras? {Me gusta
coger las cosas”?

Energia: isiempre estoy fatigado? ¢Todo
me cuesta un esfuerzo?

Reacciones emocionales: /las cosas
me deprimen? ¢He olvidado que es
pasarla bien? ¢Tengo los nervios de punta?
¢Ultimamente me resulta dificil contactar
con la gente? (Los dias se me hacen
interminables? ¢Ultimamente me enfado
con facilidad?

Aislamiento social: {me encuentro solo?

¢Creo que soy una carga para los demas?
@)

Cada item describe una situacion de males-
tar mas o menos importante. El entrevistado
contesta “si” cuando la descripcion refleja
su estado de salud actual y “no” en caso
contrario. Se calculan las puntuaciones
para cada dimension mediante la suma del
numero de respuestas afirmativas para cada
dimension, se divide por el total de item de
aquella dimension y se multiplica por 100, y
cuanto mayor es la puntuacion, peor es la
calidad de vida y salud percibidas. ®

La limitacion de la actividad se midid con
el indice de Barthel. El indice de Barthel
mide la independencia funcional en el
cuidado personal y movilidad del paciente.
Contiene 10 item que evalla las que son
consideradas como actividades de la vida
diaria: alimentarse, aseo diario, vestirse,
arreglarse, control de esfinteres (deposicion,
miccion), usar el retrete, traslado a silla
o cama, deambulacion, subir o bajar
escaleras.

**Comer: independiente tiene puntuacion
de 10, necesita ayuda = 5 puntos,
dependiente = 0 puntos
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**Aseo diario (banarse): independiente =5,
dependiente = 0

**\festirse: independiente = 10 puntos,
necesita ayuda =5, dependiente = 0
**arreglarse: independiente = 5 puntos,
dependiente = 0

**deposicion: continente = 10 puntos,
accidente ocasional = 5puntos, incontinente
= 0 puntos (como accidente ocasional
menos de una vez por semana o necesita
ayuda con enemas 0 supositorios).
**miccion: continente = 10 puntos,
accidente ocasional = 5 puntos, incontinente
= 0 puntos (como accidente ocasional
se interpreto maximo un episodio de
incontinencia en 24 horas, incluye necesitar
ayuda en la manipulacion de sondas y de
otros dispositivos).

**Usar el retrete: independiente = 10,
necesita ayuda = 5, dependiente = 0
**Traslado a silla / cama: independiente
= 15 puntos, minima ayuda = 10 puntos,
gran ayuda = 5 puntos, dependiente = 0

puntos
**deambulacion: independiente = 15
puntos, necesita ayuda = 10 puntos,
independiente = 5 puntos, dependiente =
0 puntos

**Subir o bajar escaleras: independiente =
10, necesita ayuda = 5, dependiente = 0

Se puntla de 0 a 100 con incremento de
cinco en cinco puntos, los valores que
se encuentren mas elevados indican
independencia y el valor de 0 indica el peor
grado funcional.

Las puntuaciones se interpretan de la
siguiente manera:

Independiente: 100 ptos (95 si permanece
en silla de rueda)

Dependiente leve: > de 60 ptos
Dependiente moderado:  40-55  ptos
dependiente grave: 20-35 ptos
Dependiente total: < de 20 ptos ©

Y se les aplico ademas la escala “National
institute of health stroke scale” (NIHSS)
para la medicion del déficit neuroldgico
y obtener una medicion objetiva de la
focalizacion.

-Nivel de conciencia: alerta = 0, despierta a
estimulos menores =1, requiere estimulos
repetidos o fuertes = 2, responde solo con
reflejos motores o efectos autonémicos, o
sin respuesta = 3

-Nivel de conciencia. Se pregunta el mes
y la edad: contesta ambas preguntas
correctamente = 0, Contesta una pregunta
correctamente = 1, no responde 2

-Nivel de conciencia. Se le pide abrir y
cerrar 0jo Yy mano no paretica: ejecuta
ambas correctamente = 0 puntos, una tarea
correcta = 1, ninguna = 2.

-Mirada: normal = 0, pardlisis parcial =
1 cuando la mirada es anormal en uno o
ambos 0jos pero donde la pardlisis total no
esta presente, paresia total mirada = 2
-Visual: no hay perdida = 0, hemianopsia
parcial = 1, hemianopsia completa = 2,
hemianopsia bilateral = 3.

-Parélisis facial: movimientos asimétricos
normales = 0, paralisis menor = 1, paralisis
parcial = 2, paralisis total de uno o0 ambos
lados = 3.

-Motor _miembro _superior _(derecho e
izquierdo): eleva en 90 grados = 0O, lo
anterior pero no puede mantenerse por 10
segundos = 1 algunos esfuerzos contra la
gravedad, el brazo no puede mantenerse a
90 grados = 2, no hay esfuerzo contra la
gravedad = 3, no movimiento = 4

-Motor _miembro inferior (derecho e
izquierdo): eleva la pierna durante 5
segundos = 0 puntos, lo anterior pero menos
de 5 segundos y no impacta enlacama = 1,
algunos esfuerzos contra la gravedad, pero
la pierna cae sobre la cama = 2 puntos, no
hay esfuerzo contra la gravedad = 3 puntos,
no hay movimiento = 4 pt

-Ataxia (dedo-nariz, talén- rodilla): ausente
= 0, presente en uno = 1, presente en dos
= 2 ptos.

-Sensorio (pinchar cara, brazos, y piernas):
ausente = 0, perdida parcial = 1, perdida
severa = 2 pto

-Lenguaje: normal, sin afasia = 0, afasia leve
a moderada (obvia perdida de la afluencia
sin limitacion para expresar ideas) = 1
puntos, afasia severa (toda la comunicacion
esta fragmentada, es necesario el
cuestionamiento) = 2, afasia global = 3.
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-Disartria: normal = 0, leve a moderado =
1, severo = 2.

-Inatencién: no anormalidades = 0 puntos,
abolicion para estimulos simultaneos en uno
de los sentidos = 1 puntos, profunda hemi-
inatencion en uno de los sentidos, no reconoce
SUS manos o orientacion en el espacio = 2.
La puntuacion se interpreta asi:

10 es leve

11-20 es moderado

21 es severa (101

Los datos fueron analizados en EPI INFO
version 2000 de la CDC (centers for disease
control and prevention) de Atlanta.

Resultados

Se evalub un total de 59 pacientes
supervivientes de ictus isquémico.
Deloscuales 33(55.9%) fueron pacientes del
sexo femenino y con edades comprendidas
entre 45y 92 anos.

En el cuadro 1 se caracteriza los pacientes
evaluados (edad, sexo, ocupacion y factores
de riesgo). Al momento de realizar la encuesta
23 (38.9%) de los pacientes estaban en un
periodo de ictus menor 3 meses, 19 (32.2%)
tenian de 9 a 12 meses, 9 (15.2%) pacientes
de 6 a9 mesesy 8 (13.5%) de ellos llevaban
una evolucion de 3-6 meses.

~ Cuadro 1
CARACTERIZACION DE PACIENTES POST-ICTUS
(N=59)
N/pacientes  porcentaje
edad
20-39 1 1.70%
40-59 20 33.90%
60-79 25 42.37%
<80 13 22.03%
sexo
F 33 55.90%
M 26 44.10%
ocupacion
agricultor 14 28.81%
ama de casa 25 42.37%
desempleado 5 8.48%
comerciante 2 3.39%
profesional 1 1.70%
* otros factores riesgo 9 15.25%
HTA 28 47.50%
DM 12 20.35
tabaquismo 7 11.90%
cardiopatias 5 8.50%
ninguno 17 28.80%

* otras ocupaciones (costureras 2, mecanicos 3, conserje 2y
vigilante 2, obreros 3)

En el cuadro 2 se hace una correlacion entre
la actividad laboral y la situacién econdmica
previa y posterior al ictus.

54 pacientes (91.5%) se encontraban en
etapa productiva al momento de sufrir el
ictus.

48(88.8%) presentabansituacioneconémica
regular en el momento del ictus y 37 de
ellos (68.5%) posterior al ictus mantuvieron
su situacion econdmica regular ya que
recibieron apoyo familiar en el aspecto
financiero. Los mas afectados fueron los
pacientes que no tienen profesion u oficio
como ser agricultores que su situacion
empeoro posterior al ictus, teniendo en
cuenta que previo al problema de salud ya
su situacion era mala.

. Cuadro 2 ) )
COMPARACION DE SITUACION ECONOMICA
PRE Y POST ICTUS

Ocupacion Mala Regular Buena
pre post pre post pre post

agricultor 2 7 10 7 2 0
ama de casa 1 5 21 19 3 1
comerciante 0 1 2 1 0 0
desempleado 0 1 3 3 1 0
jubilado 0 0 1 1 0 0
obrero 0 0 3 3 0 0
profesional 0 1 1 0 0 0
*otros 1 5 7 3 1 1
total 4 20 48 37 7 2

* otras ocupaciones (costureras 2, mecénicos 3, conserje 2 y
vigilante 2)

Al demostrar los resultados de las variables
de calidad de vida del cuestionario SF-36
(cuadro 3) encontramos que la funcion
fisica esta limitada en la mayor parte de las
actividades en los diferentes niveles que
el cuestionario evalla, con excepcion de
actividades comovestirse o banarse el mayor
porcentaje esta limitado un poco o0 no esta
limitada, 40.7% y 47.7% respectivamente.
Tanto en el rol fisico (RF) como el rol
emocional (RE) con respecto al trabajo se
evidencia que se ha disminuido la actividad
y el tiempo de trabajo desempefiado por
los pacientes.
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Cuadro 3
DESCRIPCION ESTADISTICA DEL SF-36 EN PACIENTES POST ICTUS(N = 59)
Items Distribucion por orden de frecuencia (%)
FF limitado poco limitado ~ No limita DE MEDIA
1a 72.9 18.6 8.5 34.6 16.2
1b 441 322 23.7 10.2 31.2
1c 49.2 28.8 22 141 29.8
1d 64.4 23.7 11.9 275 21.1
1e 42.4 28.8 28.8 7.8 322
1f 475 322 20.3 13.6 29.5
19 67.8 18.6 13.6 28.9 21.1
1h 42.4 28.8 28.8 7.85 32.2
1i 441 20.3 35.6 12.0 29.9
1j 1.9 40.7 47.4 18.8 23.1
RF no Si
2a 16.9 83.1 46.8 28.0
2b 20.3 79.7 42 323
2c 28.8 71.2 29.9 41.0
2d 28.8 7.2 29.9 41.0
DC muy severo severo moderado poco muy poco no dolor
3 0 0 10.2 5.1 22 62.7 23.1 1.2
demasiado mucho mas 0 menos un poco nada
4 0 34 5.1 13.5 78 35.6 6.9
SG definitivamente cierto  cierto no se falsa  definitivamente falsa
5a 18.6 22 271 3.4 28.9 10.1 10.7
5b 0 22 13.6 271 37.3 141 21.8
5¢c 20.3 18.6 322 25.4 35 10.6 10.8
5d 1.7 5.1 0 33.9 59.3 25.9 4.8
mala regular buena excelente
6 1.7 54.2 30.5 13.6 22.7 5.6
muy mala mala regular buena
7 33.9 441 20.3 1.7 18.3 5.8
\ nunca casinunca algunas veces muchas veces casi siempre siempre
8a 30.5 45.8 18.6 1.7 3.4 0 18.5 5.0
8b 40.6 424 1.9 17 3.4 0 19.6 4.9
8c 6.7 22 45.8 8.5 13.6 34 15.6 8.5
8d 3.4 15.3 50.8 15.3 11.9 3.3 175 7.2
FS nada un poco mas 0 menos mucho demasiado
9 28.8 6.8 25.4 35.6 3.4 141 9.2
nunca casinunca algunas veces casi siempre siempre
10 15.3 27.1 8.5 37.3 11.8 1.9 15.0
RE no Si
11a 15.3 84.7 49.0 95.2
11b 76.3 23.7 37.1 36.1
11c 16.9 83.1 46.8 28.0
SM nunca casinunca algunas veces muchas veces casi siempre siempre
12a 322 322 20.3 5.1 8.5 1.7 13.5 59
12b 1.7 23.7 37.3 85 23.7 5.1 13.7 59
12c 0 20.3 28.8 1.9 322 6.8 12.6 14.4
12d 0 22 441 10.2 20.3 3.4 16.0 9.8
12e 8.5 271 54.2 51 5.1 0 20.6 8.8

Aplicado el cuestionario SF-36 a supervivientes de ictus isquémico DE, desviacion estandar; FF, funcion fisica; RF, rol fisico; DC,
dolor corporal; SG, salud general; V, vitalidad; RE, rol emocional; SM, salud mental,
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Con respecto a la percepcion de la salud
se observa que el mayor porcentaje (54.2%
y 44.1%) de pacientes se sentia enfermo
pre y post ictus respectivamente pero que
actualmente han empeorado (33.9%. Asi
mismo su salud mental demuestratendencia
ocasional ha estar decaido pero igualmente
no estan privados de tener periodos de
felicidad y el 54.2% refiri6 felicidad algunas
veces en su vida.

Otro aspecto que se ve afectado es la
actividad social el 37.5% se encuentra
afectado con sus familiares, amigos
y vecinos ya sea por déficit fisico y/o
emocional se altera.

En el PSN los datos obtenidos se encuentran
en el cuadro 4.

Cuadro 4
PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM (PSN)

Dominio M DE RANGO
Movilidad 60.6 36.9+/-4.8 0-100
Suefo 27.5 33.6+/-4.3 0-100
Dolor 20.3 28.4+/-3.6 0-100
Energia 51.4 30.5+/-3.9 0-100
A. social 16.9 37.8+/-4.9 0-100

Estado emocional 28.3 33.8+/4.4 0-100

M: media, DE: desviacién estandar,

Donde observamos los diferentes dominios
y con las puntuaciones mas altas en la
movilidad y energia.

La escala funcional de Barthel mostré que
el valor que mas se repitié es de 100(16.9%)
y el valor mas bajo que se encontré es
20(3.4%) en los pacientes.

28(47.4%) tienen una limitacion funcional
leve, 14 (23.7%) limitacion moderada, 10
(16.9%) son independientes y 7 (11.8%)
tienen limitacion grave.

NIHSS
Enlatabla 5 se muestra capacidad funcional

limitada de la siguiente forma 50(84.7%) son
leves y 9(15.3%) son moderados.

Cuadro 5 )
RESULTADOS DE LA APLICACION DEL NIHSS
EN SUPERVIVIENTES DE UN ICTUS

Porcentaje  Numero De Pacientes  Resultados

15.1% 9 1

13.6% 8 2

51% 3 3
13.6% 8 4
51% 3 5
3.4% 2 6
10.2% 6 7
51% 3 8
6.8% 4 9
6.8% 4 10
1.7% 1 1
8.5% 5 12
3.4% 2 13
1.7% 1 18
100% 59

Discusion

La calidad de vida se midi6 objetivamente
con dos cuestionarios de salud (SF-
36 Y NSP). Mostrando con el SF-36, la
percepcion de mala salud de los pacientes.
El alto promedio de la FF, RF, SG, V, FS,
RE, SM reflejan la mala salud. La literatura
nos demuestra que el ictus tiene efectos
directos y/o secundarios en la mayoria de
los aspectos de salud. ©

La actividad fisica vigorosa y moderada
son las mas limitadas para los pacientes,
mientras que las actividades basicas son
las que pueden realizar con menor grado
de dificultad. Por lo cual el rol fisico para
desempenar trabajo fisico se encuentra
también deteriorado. ©

La vitalidad, rol emocional y salud mental
tuvieron respuestas variadas y no se
pudo demostrar una tendencia marcada
y al compararlo con otros estudios vemos
que las respuestas son variadas y que
corresponde esto a la idiosincrasia de cada
pais. )
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La salud general previa al ictus en la mayoria
de los pacientes ya se encontraba con algun
grado de afectacion por las enfermedades
que son factores predisponentes del ictus
pero posterior al ictus la percepcion de
su salud empeoro. Sin embargo no se
ha analizado la calidad de vida previo y
posterior al ictus lo que proporcionarian
datos mas objetivos. ©

En el PSN (segundo cuestionario que mide
calidad de vida) el dominio peor puntuado
es la actividad fisica siendo la actividad
motora frecuentemente afectada de forma
variable en estos pacientes. Y la energia el
segundo dominio en frecuencia afectado,
se encontrd en otros estudios estos mismos
dominios afectados en ese orden. @

En este estudio el suefio y el estado
emocional que miden fundamentalmente
el estado afectivo del individuo fueron
levemente alterados. No coincidimos con
otros autores que reportan el suefio vy las
reacciones emocionales como los dominios
mas afectados. Igual que con algunos
items del SF-36 debemos tener en cuenta
que los resultados de este estudio varian
de acuerdo con las diferentes culturas y
los modos de vida de los individuos. (8,12)
y no se coincidié con otros autores que el
aislamiento social fue el dominio que mas
se afecto posterior al ictus, en este estudio
fue el que menos se afecto y no podemos
comparar como se encontraban en este
sentido el paciente previo al ictus, ya que no
contamos con estudios de calidad de vida
en pacientes sanos.

La capacidad de ejecucion de funciones
ocupacionales basicas Utiles para la vida
independiente, tal como evalla Barthel;
©® En la poblacion estudiada demostrd
dependencia en diferente grado, pero la
actividad fisica leve en esta escala como en
la SF-36 coinciden que es la actividad que
menos les dificulta realizar a los pacientes
post-ictus.

El NIHSS es una forma Util de cuantificar
signos neuroldgicos y tasar la gravedad de

un paciente con ictus ©', Se observo de
una forma objetiva que la mayor parte de los
pacientes tienen déficit neuroldgico de leve
a moderado. No se encontré otro estudio
que midiera el NIHSS en pacientes que se
estuviera evaluando calidad de vida.

Concluimos la calidad de vida se ve afectada
de forma importante en todos los aspectos
vitales del ser humano. En esta investigacion
se refleja la influencia que desempenan
factores psicosociales y fisicos, sobre la
calidad de vida percibida por los pacientes
con accidente cerebrovascular, y pone de
manifiesto que el componente subjetivo
tiene un peso superior sino igual al de los

propios factores objetivos de la enfermedad.
(4,12)
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Sensibilidad y especificidad del ultrasonido abdominal
en el diagndstico de malformaciones congénitas

en el Hospital Materno Infantil.
sensibility and specificity of the abdominal ultrasound
for the detection of congenital malformation
at Materno Infantil Hospital

Carlos Rolando Montes-Guifarro* Carlos Valladares**

Resumen:

Obijetivo. Valorar la sensibilidad y especificidad
del ultrasonido obstétrico en el periodo prenatal,
para la deteccion de anomalias morfolégicas
fetales, en las pacientes sometidas a control en
el Hospital Materno Infantil durante el periodo 15
de Septiembre 2002 a 15 de Septiembre 2004.
Materiales y Métodos. Se trata de un estudio
descriptivo prospectivo en el que participaron
10,100 mujeres embarazadas a las cuales se les
realizo Ultrasonido Obstétrico mientras asistian a
su control del embarazo en el departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Materno
Infantil en el periodo del 15 de Septiembre 2002 al
15 de Septiembre 2004. Se efectud seguimiento
de las pacientes hasta el momento del parto.
Se realizo examen clinico sistematico al recien
nacido en busca de malformaciones congénitas.
Se aplicd un instrumento para la recolecciéon
de datos, los mismos fueron procesados en
una base electronica, utilizando para tal fin Epi
Info 2000, la agrupacién de los datos se realizd
mediante tablas simples de frecuencias y el uso
medidas de tendencia central.

Resultados. Se realizd estudio con la
participacion de 10,100 mujeres embarazadas
a las cuales se les realizo ultrasonido
encontrandose que 56 reportan anomalias
congénitas en sus productos y al momento del
parto se confirmaron estas anomalias en 52
casos lo que nos reporta un incidencia de 0.5
por ciento de malformaciones congénitas. El
ultrasonido abdominal tuvo una sensibilidad de
0.96 y una especificidad de 0.99.

Los principales hallazgos del ultrasonido
fueron:  Anencefalia 44.9%; Gastroquisis
4.1%; Hidrocefalia 22.4%: Microcefalia 10.2%;
Mielomeningocele 10.2%; lo que es coincidente
con los hallazgos encontrados al momento del
parto. Estas pacientes procedianenun57.7%(30)
del Distrito Central, el resto de diferentes

Departamentos del pais; Con un rango de
edad de 14 a 37 anos, con una edad media de
24.15 (SD 5.52); con antecedentes de diabetes
en un 23.1%,; hipertension crénica 19.2%;
partos gemelares 7.7%; con antecedentes de
tabaquismo de 11.5% y alcoholismo de 9.6%.
Conclusion. El ultrasonido constituye un método
diagnoéstico confiable de malformaciones
congénitas con un indice de sensibilidad de
0.96 y un indice de especificidad de 0.99.
Palabras Claves. Malformaciones Congénitas,
Ultrasonido.

Abstract:

Objective. To evaluate the Sensibility and
Specificity of the obstetric ultrasonic in the
prenatal period for the detection of fetalis
morphologic anomaly in the patients in control
in the Materno Infantil Hospital during the period
September 2002 to July 2004.

Material and Methods. Is a descriptive,
propective study with the participation of 10100
pregnans women asistance at the ultrasonic
unit of Ginecology and Obsetric Department of
the Materno Infantil Hospital, Of This patients
reported 56 with ultrasonic diagnostic of fetalis
malformation, in the moment of childbirth
confirmed 52 cases of malfomation. With the
instrument for the recolection of data, the data
was process in an electronical base using EPI
INFO 2000.

Results. Inthe study participated 10,100 pregnant
women 56 reported congenital malformations
with a incidence of 0.5 per cent, with a Sensibility
Index of 0.96 and a Specificity Index of 0.99.
From 57.7 (30) of the Central District, the others
from diferents cities of the Country, with age 14
to 37 years, with age mean of 24.15 years, with
antecedent of Diabetes Mellitus in 23.1%, Cronic
Hipertention 19.2%, Twins Chilbirth Tobaccoism

* Residente lll Afo, Postgrado de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras
** Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Materno Infantil.
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11.5% y Alcoholism 9.6%. The main thing found of
ultrasonic, Non Encephalic 44.9%, Gastroquisis
4.1%, and Hidrocephalia 22.4%, Microcephalia
10.2%, Mielomeningocele 10.2%. This data are
coincident with the thing found in the childbirth.
Conclution. The ultrasonic is a trusty Diagnostic
Method of fetails congenital malformations, with
a Sensibility index of 0.96 and a Specificity Index
of 0.99

Key Words. Congenitals Malformations,
Ultrasonic.

Introduccioén.

Las malformaciones congénitas constituyen
aproximadamente del dos al tres por ciento
de todos los recién nacidos con una
incidencia de 6 a 7 por ciento en la infancia
tardia en el Hospital John Hopkins (USA) @,
Las anomalias incrementan su frecuencia
en los embarazos anormales tales como
aquellos asociados a fetos abortados de
modo espontaneo y en infantes pretérminos
nacidos muertos @3, Se considera que las
malformaciones congénitas tienen un origen
multifactorial, donde la herencia juega un
papel importante, la cual conjugada con la
predisposicion genética y ciertos factores
ambientales, hacen posible la manifestacion
de estas fallas 9.

Con el advenimiento del ultrasonido es
posible realizar un diagnostico temprano
de estas anomalias y sobre todo el de
tiempo real que nos permita visualizar el
feto, la placenta y el liquido amniético “9
Se considera actualmente, que la edad
gestacional minima que puede proveer
maxima informacion, se encuentra entre los
18 alas 20 semanas. Aungue el periodo mas
indicado es entre las 20 a las 24 semanas
de gestacion, donde ademas de contar con
una adecuada visualizacion de los 6rganos
fetales, se puede brindar una opcién a la

pareja, en la cual se detecte una anomalia
6-8)

El presente estudio tiene como proposito
determinar la sensibilidad y especificidad
del ultrasonido prenatal en la deteccion
de malformaciones congénitas, realizando
una confrontacion de los hallazgos

ultrasonogréaficos con los encontrados al
momento del parto.

Materiales y Métodos.

Se trata de un estudio descriptivo
prospectivo en el que participaron
10,700 mujeres embarazadas que
asistieron a la Unidad de Ultrasonido del
departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Materno Infantil desde el 15
de Septiembre 2002 al 15 Septiembre
2004 para su control de embarazo, o
ante la sospecha de malformaciones por
la presencia clinica de polihidramnios o
retardo de crecimiento a las cuales se les
realiz6 ultrasonido encontrandose en 56
pacientes malformaciones congénitas en
el producto. Se les realizd seguimiento
hasta el momento del parto, encontrandose
52 casos positivos con malformaciones.
Se realizaron comparaciones entre los
hallazgos al momento del parto y los
resultados del ultrasonido prenatal. Con los
datos obtenidos se lleno un instrumento
disenado para este propoésito en el cual
se investigaron factores de riesgo como
edad, paridad, antecedentes personales
patolégicos, antecedentes  familiares,
antecedentesdemalformacionescongénitas
y habitos. Los datos recolectados mediante
las distintas variables, fueron procesados
en una base electrénica, utilizando como
manejador de esta base Epi Info 2000.
El reporte de estos datos fue elaborado
mediante la generacion de tablas simples
de frecuencias y la aplicacion de medidas
de tendencia central.

Para el analisis de los datos se aplicaron
herramientas estadisticas como ser, valor p
y Chi cuadrado.

Resultados.

De las 10,100 pacientes embarazadas a las
cuales se les realizé ultrasonido se encontrd
56 pacientes con malformaciones fetales, y
al momento del parto se confirmd en 52
recién nacidos lo que nos da una incidencia
del 0.5 por ciento. La edad gestacional
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promedio por fecha de Ultima menstruacion
de 30.48 semanas. Las pacientes procedian
del Distrito Central 57.7% (30): de Francisco
Morazan 34.6% (18); de El Paraiso 3.8% (2);
de Comayagua 1.9% (1); de Olancho 1.9%
(1); con edades comprendidas entre los 14
y los 37 anos, con una edad media de 24.15
anos (SD 4.9); cuya distribucion por grupos
etarios se refleja en la siguiente tabla:

Tabla No 1
DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETAREO
DE 52 MUJERES EMBARAZADAS
CON ULTRASONIDO ANORMAL .

GRUPO ETARIO CASOS %

Menor de 20 afnos 12 23.1
20 a 25 anos 17 32.7
26 a 30 anos 17 32.7
31 a 35 anos 4 7.7
36 a 40 anos 2 3.8
Total 52 100

Al investigar sobre las actividades a las
que se dedican, el 86.5%(45) son amas
de casa, el 5.8% (3) maestras, el 5.8% (3)
no se consigna la profesion y el 1.9% (1)
es secretaria. Estas pacientes asistieron a
su control normal de embarazo donde se
indicé ultrasonido, siendo motivado por
las siguientes situaciones: sospecha de
malformacion 44.9% (22), para investigar
edad gestacional 14.3% (7), vitalidad fetal
4.1% (2), control prenatal 4.1% (2), no se
consigné el motivo 26.5% (13). Al indagar
sobre los antecedentes familiares, se
encontré que el 23.1% (12) tienen parientes
diabéticos, el 19.2% (10) tienen parientes
hipertensos, el 7.7% (4) tienen partos
gemelares y el 5.8% (3) tienen parientes
con neoplasia ginecoldgico. Al relacionar
los antecedentes personales patologicos, el
11.5%(6) refieren cirugia pélvica, el 11.5%(6)
refieren consumo de tabaco, el 9.5%(5)
refieren consumo de alcohol, el 7.7%(4)
refieren consumo de medicamentos y el
1.9%(1) refieren hipertension arterial cronica.
No se encontraron antecedentes familiares
de malformaciones. Al realizar el estudio
por ultrasonido, las pacientes tenian una
edad gestacional media de 31.5 semanas,

siendo los principales hallazgos los que se
describen en la siguiente tabla:

Tabla No 2
TIPO DE MALFORMACION CONGENITA
ENCONTRADA POR ULTRASONIDO ABDOMINAL
EN 56 EMBARAZADAS.

MALFORMACION POR USGCASOS %

Anencefalia 24 42.8
Hidrocefalia 14 25.0
Miielomeningocele 10 17.8
Microcefalia 5 8.9
Gastroquisis 3 55
Total 56 100

Tabla No 3.

DISTRIBUQION DE MALFORMACIONES
CONGENITAS AL EXAMEN FISICO
AL MOMENTO DEL PARTO.

MALFORMACION CASOS %
ANENCEFALIA 24 46,15
HIDROCEFALIA 14 26,9
MIELOMENINGOCELE 5 9,61
MICROCEFALIA 3 5,76
ESTENOSIS DUODENAL 3 5,76
MULTIPLES

MALFORMACIONES 2 3.9
TORACOPAGOS 1 1,92
TOTAL 52 100

Al relacionar las malformaciones encon-
tradas con el diagnostico realizado por
ultrasonido, encontramos que algunos
de los hallazgos del ultrasonido son
coincidentes con las malformaciones
encontradas al momento del nacimiento.

Discusion.

La Organizacion Mundial de la Salud define
las malformaciones congénitas como
toda anomalia del desarrollo morfoldgico
estructural, funcional o molecular, presente
al nacer, externa o interna, familiar o
esporadica, Unica o mdultiple, abarcando
pro lo tanto una amplia variedad de
patologias que actualmente se cifra en un 2
a 3 por ciento de todos los recién nacidos,
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porcentaje que sube al 7% en el primer afo
de vida si se tiene en cuenta que un 20%
de las muertes ocurridas en el primer ano
de vida, se deben a estas malformaciones
congénitas (1,3,4,5). En nuestro estudio
la tasa de incidencia fue de 0.5 por ciento
la cual es un porcentaje inferior a la
reportada en literatura internacional debido
probablemente a que existen mujeres
embarazadas quenoasistenaningincontrol
prenatal o no tienen acceso a un ultrasonido
durante su control las cuales tuvieron su
parto en el hospital y no fueron incluidas
en este estudio ya que no se realizaron un
ultrasonido hospitalario. El aparecimiento
de malformaciones congénitas, es un
fendbmeno multicausal, donde se destaca
los antecedentes familiares y personales
patolégicos, asi como las practica de
algunos habitos como el tabaquismo (6);
lo es coincidente con nuestro estudio ya
que el 23.1% presentan diabetes; el 19.2%
hipertension, el 7.7% consumo de tabaco y
el 11.5% consumo de alcohol.

La deteccion temprana de estas
malformaciones, haciendo uso  del
ultrasonido  como  principal método
de diagnostico, alcanza un alto nivel
de veracidad en el segundo trimestre;
actualmente se considera que la edad
gestacional minima que puede proveer
maxima informacion, se encuentra entre
las 18 a las 20 semanas (6). En nuestro
estudio, el examen se realizd en forma
tardia, ya que la edad gestacional media
fue de 31.5 semanas y no como se indica
en la literatura internacional, la cual reporta
diagndstico mas exactos, entre las 20 vy
las 24 semanas, tiempo en que la mayoria
de los drganos fetales son visibles por
ultrasonido y se puede brindar una opcion
a la pareja donde se detecte cualquier
anomalia o malformacion (7,8,9-11). lo que
no es posible en nuestro medio, debido a
la asistencia tardia al control prenatal; sin
embargo, los hallazgos del ultrasonido
son coincidentes con las malformaciones
encontradas al momento del nacimiento del

producto, reportandonos una especificidad
de 0.99 y una sensibilidad de 0.96. Aunque
en este estudio se demostré una alta
sensibilidad y especificidad del ultrasonido
para detectar malformaciones congénitas,
aun hace falta contar con un mejor programa
de atencién a la mujer embarazada, que
cuente con mas personal capacitado en
realizar ultrasonido en centros de salud y
hospitales de area para una deteccion y
referencia mas temprana de estas pacientes
asi como la disponibilidad de un ultrasonido
en estos centros.
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Epidemiologia de la Parpura Trombocitopenia Idiopatica

en el Departamento de Pediatria del Hospital Escuela.
Epidemiology of Thrombocytopenic Idipathic Purpura
in Department of Pediatrics of Hospital Escuela

Loriley Lagos*, Ligia Fu**

Resumen:

Objetivo. Describir la epidemiologia y manejo
intrahospitalario del paciente pediatrico con
diagnéstico de purpura tromobocitopénica
idiopética ingresado en el Departamento de
Pediatria del Hospital Escuela.

Material y Métodos: Estudio prospectivo,
descriptivo, longitudinal, en 63 pacientes
ingresados en las Salas de Medicina
Pediatrica, Lactantes y Hemato-oncologia del
Departamento de Pediatria del Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras, durante el periodo del
15 de Junio del 2002 al 15 de Junio del 2004,
para estudio por diagndstico médico de Purpura
Trombocitopénica Idiopatica.

Resultados: Se estudié untotal de 57 pacientes,
26/57(45.6%) de sexo femenino y 31/57(54.4%)
de sexo masculino, con rango de edad de 1 mes
a 15 anos, edad media de 5 afnos(+/-3.9 anos),
predomind el grupo de edad de 1-5 afos con
33/57 casos (57.9%), procedencia rural 26/57
(46.4%), urbano 22/57 (39.3%), urbano-marginal
7/57(12.5%). Fue referido como Sd. Purpurico
23/27(85.2%), dengue hemorragico 3/27 (11.1%),
anemia aplésica 1/27 (3.7%). Se identificéd 4/57
casos con antecedente de exposicion reciente a
insecticidas, 1/57 (3.7%) caso a medicamentos
(TMP-SMX). Se identificd antecedente positivo
de virosis en las dos semanas previas 43.9%
(25/57). El tipo de hemorragia mas frecuente al
ingreso es equimosis y/o petequias 54/57(94.7%)
y purpura himeda 22/57 (38.6%). El recurso
terapéutico mas utilizado son los corticoides
41/57 (71.9%), concentrado plaquetario 6/57
(10.5%), azatioprina 5/57 (8.8%). Recibieron
tratamiento de sostén Unicamente 13/57
(22.8%); la estancia hospitalaria fue en promedio
de 5.8(+/-5.7), no se encontrd ningun caso de
mortalidad.

Conclusion: las caracteristicas de los pacientes
con diagnostico de PTI son similares a las
referidas por otros autores. El manejo a pesar de
las limitaciones en recursos del Departamento de

* Médico Residente Ill. Postgrado de Pediatria. UNAH.
** Departamento de Pediatria. Hospital Escuela.

Pediatria no interfiere con el éxito terapéutico.
Palabras clave: Purpura trombocitopénica
idiopatica, plaquetas, autoinmunidad,
hemorragia.

Summary:

Objective. To describe the epidemiology and
intrahospitalary treatment of patients with a
diagnosis of idiopathic thrombocytopenic
purpura in the Pediatrics Department of Hospital
Escuela.

Material and Methods: This is a prospective,
longitudinal study from 63 patients hospitalized
in the wards of Hematooncology, Pediatric
Medicine and Lactants of the Pediatric
Department of Hospital Escuela in Tegucigalpa.
Patients were included from the 15 of June 2002
to the 15 of June 2004 who had a diagnosis of
idiopathic thrombocytopenic purpura.

Results: A total of 57 patients were included,
26/57 (45.6%) were female and 31/57(54.4%)
male. Their ages ranged from 1 to 15 years,
with an average age of 5 yearse (+/-3.9 years).
The group with 1-5 years was the largest
with 33/57(57.9%). The origin of the patients
reported a rural home in 26/57 (46.4%), urban in
22/57(39.3%) and urban-marginal 7/57 (12.5%),
27 patients were referred from other institutions,
the referral diagnosis made by other physicians
before being evaluated by the hematologist were
purpuric syndrome 23/27(85.2%), hemorrhagic
dengue 3/27(11.1%), aplastic anemia 1/27
(8.7%). In 4/57 cases a recent exposure to
insecticides was reported and another exposition
to TMP-SMX. A viral infection was reported in
the two previous weeks in 25/57 (43.9%). The
most frequent clinical hemorrhagic lesions were
skin associated, petequiaes or equimosis was
present in 54/57 (94.7%) and humid purpura
in 22/57 (38.6%). Steroid therapy was given in
41/57 cases (71.9%), platelets in 6/57 (10.5%),
azathyoprine in 5/57 (8.8%). In 13/57 (22.8%)
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generaltreatmentwas given. Hospital occupation
was in average 5.8 days (+/-5.7). No deaths
were reported.

Conclusion: Characteristics of PTI patients
are similar to those reported in other authors.
Limitation of resources in the Department of
Pediatrics does not interfere with adequate
treatment.

Key Words: Idiopathic thrombocytopenic
purpura, platelets, autoimmunity, hemorraghe.

Introduccién

Descrita por Werlhof como “Morbus
maculosus hemorrhagicus” en 1735, aun
no hay consenso sobre su diagnostico
y tratamiento (2. Se define actualmente
como una enfermedad adquirida en
adultos y nifos que se caracteriza por
disminucion transitoria ¢ persistente del
conteo plaquetario debajo de los 150,000/
ml. secundaria a destruccion plaquetaria
mediada por anticuerpos® que pueden
ser positivos en solo 30-50% de los casos,
por lo cual su medicién no es necesaria
en la evaluacion de rutina en PTI, pues no
modifica la actitud terapéutica, este es uno
de los motivos por lo que aun se le agrega el
término “idiopatico” en vez de “inmune”®9.
El cuadro es autolimitado en 80-90% de los
casos!#9,

Usualmente afecta a menores de 15 anos,
con un pico entre los 2-6 anos de edad sin
diferencias entre sexos, con incidencia anual
de 3.6/100,000, clinicamente caracterizada
por petequias, sangrado mucocutaneo, 9,
segun la duracion de la purpura se puede
clasificarcomoaguda(<6meses)yprecedida
de antecedente positivo de infeccion viral en
60-85% de los casos, autolimitada en 90%
de pacientes™; 6 cronica (>6 meses) en
el 10% de casos (Tabla 1), afectando esta
ultima preferentemente al sexo femenino (2-
3::1) y mayores de 8 anos 27y puede
estar asociada a colagenopatias. En los
casos en que se identifica la exposicion
viral en las Ultimas dos a seis semanas
previas al inicio de la enfermedad, el 10-
20% presentara exantema relacionado con
sarampion 6 rubéola . El diagndstico de
la purpura autoinmune se orienta en base

a exclusion de las causas secundarias
mediante historia clinica, exploracion fisica
(ausencia de visceromegalias), recuento
plaquetario y caracteristicas morfologicas
de las plaguetas. Debe interrogarse sobre
antecedentes hemorragicos familiares vy
personales, transfusion sanguinea, historia
nutricional, anemia, infecciones a repeticion,
antecedentes de ingesta de farmacos,
exposicion a tdxicos o inmunizacion
reciente con vacunas de virus Vivos
atenuados como sarampion o rubéola (39,
Las trombocitopenias se clasifican como
adquirida y constitucionales, dividiéndose
la primera en periférica y centrales; las
trombocitopenias de tipo constitucional
son las asociadas a trastornos congénitos
como por ejemplo el sindrome de TAR
(3, 6). No hay acuerdo general en la
literatura en lo que se refiere a clasificacion
clinica con fines de manejo, coincidiendo
los autores en que la condicion clinica
hemorragipara  (pUrpura humeda) vy
conteo plaquetario menor de 20,000 /ml
es indicacion de admision hospitalaria
para estudio y soporte, especialmente
en situaciones clinicas de hemorragia
que implique riesgo de mortalidad. El
diagnodstico de PTI sera confirmado por
exclusion de las causas secundarias
(infecciosas y medicamentosas, etc.) vy
trombocitopenias hereditarias (ausencia de
malformaciones congénitas asociadas), la
prueba terapéutica con inmunosupresores
(prednisona) en los casos que lo ameriten,
con la subsecuente elevacion de la
cuenta plaquetaria confirman la sospecha
diagnostica de Purpura autoinmune. Dentro
de la valoracion diagndstica se indica frotis
de sangre periférica, conteos plaquetarios
seriados, indicandose aspirado de médula
Osea en casos seleccionados 0 situaciones
en que las caracteristicas clinicas y la
seguridad del estudio de sangre periférica
y respuesta terapéutica lo aconsejen
(189 la conducta médica se basa en
manifestaciones clinicas del paciente la
cual puede ser: observacion periddica
del paciente sin iniciar  medicamento
alguno, tratamiento agudo basado en
la administracion de inmunosupresores
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Tabla 1

CARACTERISTICAS DISTINTIVAS LA PTI DE ACUERDO A LA EVOLUCION

Caracteristica

Aguda(Infantil)

Croénica(del Adulto)

Duracioén de la trombocitopenia <6 meses >6 meses
(usualmente varias semanas) (a menudo varios anos)
Forma de inicio Subito Insidioso
Antecedente viral previo o concomitante Comun Infrecuente

Incidencia segun edad

Incidencia segun sexo
Nivel de PAIGC

Anormalidades inmunolégicas
asociadas

Enfermedades asociadas

2-8 anos (puede ocurrir
a cualquier edad

Igual ambos sexos

Extremadamente aumentado

Cualquier edad (mas comun
en adolescentes y adultos jovenes)

Mayor en mujeres que varones

Aumentado

Rara Comun (20-30% de pacientes tienen
test de Coomb’s positivo,
anticuerpos antinucleares positivos,
inmunoglobulinas séricas disminuidas.
Ninguna Poco comun (SLE, SIDA).

como ser esteroides, inmunoglobulinas
IV, concentrado plaquetario en casos muy
seleccionados de hemorragia que implique
riesgo de mortalidad y acompanado
de inMunosupresor; el  tratamiento
recomendado en la purpura cronica es la
administracion de: Azatioprina, a-interferén,
Vincristina, Danazol y esplenectomia,
esta Ultima se indica en casos especiales,
pacientes mayores de 5 anos con profilaxis
previa antineumocoéccica Yy  esteroide
dependientes (:2:8.10-12),

El prondstico se basa en la persistencia
de la PTl, que si es mayor de 3-6 meses
implica mas estudios ademas del FSP y el
aspirado de médula ésea asi como perfil
inmunoldgico, anticuerpos antinucleares,
anticardiolipinas, factor reumatoideo
Coombs directo para descartar anemia
hemolitica (Sd. Fisher Evans), anticoagulante
lupico, VIH, anticuierpos antiplaquetarios,
inmunoglobulinas y subclases, test de
funcion plaquetaria, coagulacion, orina vy
ecografiaabdominal®. La complicacién mas
importante es la hemorragia intraventricular
que puede suceder en <1% de los
casos®.

En Honduras no se dispone de ningun
protocolo de manejo ¢ estudio sobre
el paciente pediatrico que ingresa con

diagnostico de Purpura Trombocitopénica
Idiopatica (PTI). El objetivo de este trabajo
es el de describir la epidemiologia y manejo
intrahospitalario del paciente pediatrico con
diagnostico de purpura tromobocitopénica
idiopatica ingresado en el Departamento de
Pediatria del Hospital Escuela.

Material y Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo,
longitudinal, efectuado en 63 pacientes
en edad pediatrica ingresados en las
Salas de Medicina Pediatrica, Lactantes y
Hemato-oncologia del Departamento de
Pediatria del Hospital Escuela, Tegucigalpa,
Honduras, durante el periodo del 15 de
Junio del 2002 al 15 de Junio del 2004, para
estudio por diagnéstico médico de Purpura

Trombocitopénica  Idiopéatica  realizado
por Hematélogo del Departamento,
referidos o diagnosticados en este

Hospital, incluyéndose los casos sin otras
patologias cronicas de posible relacion con
trombocitopenia, con edad entre 29 dias y
17 anos inclusive.

Se realizaron controles laboratoriales
semanales intrahospitalarios. El criterio de
altasebasdenexamenfisicosinevidenciade
sangrado activo o lesiéon nueva, llevandose
a cabo seguimiento en consulta externa
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hasta la primera cita, valorandose controles
clinico-laboratoriales hasta la segunda
cita. Se excluyeron 6 casos por no haberse
encontrado consignados los valores control
de plaguetas en consulta externa.

Se aplicd un instrumento de recoleccion de
datos previo consentimiento informado del
padre 6 responsable del paciente, basado
en apartados sociodemograficos, historia
clinica completa, variables clinico-evolutivas
y laboratoriales. Los datos recolectados se
vaciaron en una base de datos electronica
disenada para tal efecto en el programa
informatico epidemioldgico Epi-Info version
6.04d (Centro de Control de Enfermedades,
CDC, version en espanol, 2001) utilizando
los modulos EPED, ENTERX, ANALYSIS,
STATCALC y EXPORT, para generar
frecuencias, tablas y cruces, se agruparon
los datos utilizando un intervalo de confianza
del 95% (IC:95%), realizandose pruebas de
significancia aplicando 2.

Tabla 2

Resultados

Se estudid un total de 57 pacientes, de
estos 26/57 casos de sexo femenino
(45.6%) y 31/57 (54.4%) de sexo masculino,
el rango de edad fue entre 1 mes y 15
anos, con edad media de 5 anos (+/-3.9),
predominando el estrato de 1-5 anos 33/57
casos (57.9%)(Tabla1), en donde segun
la procedencia predominé el rural 26/57
casos (46.4%), seguido del urbano en 22/57
(39.3%), urbano-marginal 7/57 (12.5%).
Fueron referidos de otro centro de atencién
40/57(70.2%) casos; de estos de hospital
de area 15/40(37.5%), Centro de Salud
Comunitario 14/40(35%), clinica privada y
consulta espontanea 11/40(27.5%).

De los 40 casos referidos, se encontrd
diagnostico de referencia consignado en
27/40 (67.5%); el diagndstico de referencia
mas frecuente es sindrome purpurico
(23/27(85.2%), seguido de dengue
hemorragico 3/27 casos(11.1%), un caso
de anemia aplasica.

DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS CLINICO-LABORATORIALES
AL MOMENTO DEL INGRESO Y TRATAMIENTO ADMINISTRADO

Hemorragia Tratamiento

<10000

10-20000 20001-49999 50-150000 >150000 Total

Cutanea
Corticoides+Azatioprina
Corticoides+IgG+Plaquetas
Corticoides+Amoxicilina
Corticoides +Esplenectomia+Azatioprina
Corticoides
Corticoides+Plaqueta+Dreno
IgG
Ninguln tratamiento

Mucosa
Corticoides+IgG+GRE
Corticoides+Plaquetas
Corticoides solos
Plagquetas
Corticoides+Azatioprina
lgG+Plaguetas
Corticoides+GRE
Ningun tratamiento

Total

19

_ W =
o
—
w

18 14 4 3 57
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. Tgbla 1
DISTRIBUCION SEGUN INTERVALO DE EDAD

Intervalo de edad Frecuencia %
<1 anos 1 25
1-5 26 65
6-11 9 225
12-15 4 10
Total 57 100

Al estudiar los factores y causas probables
por lo cual se refirieron para estudio, se
identifico antecedente familiar en 4/57
casos (8.8%), un caso con aplasia medular,
dos casos de leptospirosis y otro caso de
leucemia.

Respecto a los factores ambientales se
identificaron cuatro casos con antecedente
positivo de exposicion reciente ainsecticidas
y otro mas a medicamentos (TMP-SMX);
refirieron antecedente positivo de virosis
el 43.9%(25/57); otros dos casos refieren
antecedente positivo por sospecha de
sarampion y rubéola sin confirmacion.

Segun las manifestaciones clinicas ningun
caso presentd sangrado espontaneo 06
hemorragia grave al momento del ingreso
O previo al mismo, el tipo de hemorragia
predominante al momento del ingreso fue
equimosis y/o petequias en 54/57 (94.7%)
y purpura himeda (petequias en mucosas)
en 22/57(38.6%).

Se encontrd6 antecedente de alguna
manifestacion clinica de sangrado con
evolucion mayor de 6 meses aislado al
evento de sangrado actual 6/57(10.5%).

En relacion al recurso terapéutico el
mas utilizado fueron los corticoides en
71.9%(41/57), inmunoglobulinas 7% (4/57),
concentrado  plaquetario  10.5%(6/57),
azatioprina 8.8%(5/57), en ningun caso
se utilizd interferébn. La conducta de
observacion sin tratamiento inmunosupresor
ocurri6 en el 22.8% (13/57) ingresados
Unicamente con petequias y/o equimosis;
en estos casos solo tres casos al ingreso
mostraron conteo plaquetario <10000/ml,

con recuperacion en los subsiguientes
controles intrahospitalarios y sin ninguna
manifestacion clinica de riesgo.

La media de los dias intrahospitalarios
fue 5.8(+/-5.7), acudiendo a control en
la consulta externa el 42.1% (24/57). El
cumplimiento de las citas de control en los
pacientes estudiados fue 42.1% (24/57). Se
desconoce la evolucion final de los casos
en 57.9%. No se registraron casos de
mortalidad.

Discusion

La literatura establece que la edad mas
frecuentemente afectada es la de 2-6 anos,
© mostrando en este estudio margenes mas
amplios entre 1.8-10 anos, sin diferencias
entre sexos tal como lo establece la
literatura®, la incidencia calculada para la
poblacion atendida por el departamento
de pediatria es de 3.2/1,000 atenciones, no
hubo diferencia entre sexos en los casos
con antecedente de trastorno purpurico de
evolucion crénica (mayor de 6 meses) la
presentacion del cuadro en todos los casos
estudiados fue relativamente benigna,
sin complicaciones graves ni mortalidad
secundaria ¢ atribuible a la patologia, en
relacionalascaracteristicasepidemiolégicas
son diferentes a las reportadas por otros
autores, con menos de la mitad de los casos
con antecedente positivo de exposicion 6
antecedentes de enfermedad viral en las
dos semanas previas al evento purpdrico,
cuando la literatura refiere 60-85% de
casos con antecedente positivo @29 sdélo
dos casos con antecedente positivo de
rubéola y/o sarampién y un solo caso que
podria atribuirse a farmacos (TMP-SMX). El
abordaje individualizado del paciente con
diagnosticodeingresode PTleneste hospital
es necesario; debido a las limitaciones
que este tiene en recursos laboratoriales,
puntualizando aqui que el diagndstico se
basa en exclusion de otras patologia, como
el caso de las colagenopatias o algunas
enfermedades infecciosas. Los estudios
laboratoriales de uso mas frecuente entodos
los casos de purpura fueron el hemograma



Epidemiologia de la Purpura Trombocitopenia Idiopética. .. 231

copleto y conteo plaquetario con revision de
frotis de sangre periférica, recursos que son
de bajo costo y considerados de indicacion
basica en el abordaje inicial del paciente
con purpura. La frecuencia de casos en
que se realizd estudio inmunolégico fue de
16 ninos (ANA, Cardiolipinas, VDRL, Fiebre
reumatica, complemento); cabe mencionar
que estos estudios no estan contemplados
como de rutina en el caso de purpura
aguda en la edad de 2-6 afnos, pero que son
categdricamente necesarios en los casos
croénicos, especialmente en mayores de 10
anos y/o sexo femenino.

En cinco del total de casos estudiados
(8.7%) el cuadro de plaguetopenia no se
resolvio laboratorialmente dentro de los 3-
6 meses por lo que se catalogaron como
pUrpura crénica, porcentaje que concuerda
de forma aproximada con el 10% reportado
por la literatura consultada ©; estos casos
reciben tratamiento inmunosupresor 'y
vigilancia especializada.

Es importante anotar aqui que el contexto
clinico-terapéutico en  la  literatura
internacional aun  es  controversial,
especialmente en lo que se refiere a
clasificacion clinico-laboratorial con fines
prondsticos ¢ de estratificacion terapéutica,
por lo que no fue posible ofrecer una
correlacion  entre  clasificacion  clinica
de ingreso y resultado terapéutico en la
evolucion de estos pacientes.

Elmanejoy evolucion del paciente pediatrico
ingresado por diagnostico de Purpura
Trombocitopénica Idiopatica en el Hospital
Escuela esta de acuerdo a otros estudios
consultados y que segun los recursos con
que este cuenta.

Definitivamente es un problema la falta
de cumplimiento de las citas a control
en consulta externa, pues menos de la
mitad de los casos estudiados cumplieron
con dichas citas, esto podria explicarse
por influencia de los casos referidos de
localidades distantes, sin embargo no fue
asi en todos los casos. Los autores piensan

que es posible incrementar la tasa de
cumplimiento si se agregara un apartado
de educacion sobre la enfermedad al padre
O responsable a lo largo del proceso de
atencion del paciente.

En conclusionlaepidemiologia de la Purpura
Trombocitopénica Idiopatica diagnosticada
enelHospitalEscuelamuestracaracteristicas
similares a lo reportado en la literatura.
El abordaje de un paciente con Purpura
Trombocitopénica Idiopatica Aguda debe
ser indnividualizado y puede realizarse con
éxito en un centro hospitalario con recursos
limitados haciendo énfasis en la valoracion
clinica, vigilancia estrecha e intervencion
médica oportuna.
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Caracterizacion del dengue hemorragico en ninos
hospitalizados en el Instituto Hondureno
de Seguridad Social y el Hospital Escuela
durante el periodo Enero 2003 a Septiembre 2004

Characterization of hemorrhagic dengue fever in children in
Instituto Hondureno de Seguridad Social Hospital and Hospital Escuela
during the period January 2003 to September 2004

Héctor Manuel Carranza- Coello *, Walter Oswaldo Moncada-Cantarero**

Resumen.

Obijetivo. Evaluar la frecuenciay complicaciones
de los nifios ingresados con diagndstico de
dengue hemorragico en el Instituto Hondurefio
de Seguridad Social y el Hospital Escuela
durante el periodo 1 de Enero 2003 a 15 de
Septiembre 2004.

Material y Métodos. Se trata de estudio
descriptivo prospectivo, en el cual participaron
665 pacientes ingresados con el diagnoéstico
sintomatico febriles sospechosos de dengue.
Después de realizar IgM para dengue, se
encontrd que 166 de éstos pacientes reportaron
dengue hemorragicotipoB, CoD (14) ;los cuales
fueron ingresados y a quienes se les aplico un
instrumento disefiado para éste proposito.

Los datos recolectados fueron procesados
en una base electronica usando el programa
Epi Info 2000. Para la agrupacion de datos se
usaron tablas simples de frecuencia y medidas
de tendencia central.

Resultados. En este estudio participaron 665
pacientes sintomaticos febriles de los cuales,
166 fueron diagnosticados como dengue
hemorragico, por reporte de IgM, encontrandose
una incidencia de 2.78 casos por cada 1000
pacientes  atendidos en la emergencia de
ambos hospitales, el 56% proceden del Distrito
Central, el 37.3% de Francisco Morazan. El
82.5% proceden del area urbana y el 15% del
area rural.

El 55.4% de estos pacientes buscaron ayuda en
forma espontanea; mientras que el 44.6% fueron
referidos por centros de asistencia. El principal
sintoma reportado al ingreso fue la fiebre, 96%
otros sintomas acompanantes fueron, el 64%
dolor abdominal, en el 29.9% epistaxis y el
28.7% cefalea. Los diagnodsticos de egreso en
el 71.7% dengue hemorragico B, 19.3% dengue
hemorragico C, 9% dengue hemorragico D (4,

Todos los pacientes se recuperaron, no hubo
defunciones.

Conclusion. La frecuencia de dengue
hemorragico en los pacientes atendidos en el
Instituto Hondurefio de Seguridad Social y el
Hospital Escuela es de 2.78 casos por cada 1000
atenciones. Los principales sintomas son fiebre
y dolor abdominal. Las plaquetas, leucocitos y
neutrofilos disminuyeron entre el 3-6 dia.
Palabras Claves. Dengue Hemorragico,
Sindrome de choque por Dengue.

Abstract:

Objective. To evaluate the frequency and
complications of the hospitalized children
diagnosed with hemorrhagic dengue fever in
the Instituto Hondurefio de Seguridad Social
Hospital and Hospital Escuela during the period
from January 2003 to September 2004.
Material and Methods. This is a prospective,
descriptive and longitudinal study in which
665 syntomatic fever patient suspicious of
dengue fever, participated after carrying out IgM
for dengue, we found that 166 of these patients
reported hemorrhagic dengue fever, type B, C
or D. The instrument designed for this purpose
was applied to them. The data obtained, was
processed in an electronical data base using
Epi Info 2000.

Results. In this study 665 patients suspected
of dengue fever participated with IgM diagnostic
we found 166 had hemorrhagic dengue fever,
that Reporting an incidence of 2.78 cases
for every 1000 patients attended to in the
emergency room, 56% proceeding from of
the Central District, and 37.3% from Francisco
Morazan, 82.5% live in urban area and 15%
in rural area, 55.4 % of these patients sought
help spontaneusly, the 44.6% were referred

* Residente Il afo, Postgrado de Pediatria, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras
**Profesor titular Ill, Departamento de Pediatria, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, I.H.S.S.
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from assistence centers. The main symptoms
was fever 96%, others symptoms identificed
were abdominal pain 64%, epystaxis 29.9% and
headaches 28.7%. The expense diagnostic in
the 71.7% Hemorraghic dengue fever B, 19.3%
Hemorrhagic dengue fever C, 9% Hemorrhagic
dengue fever D. All the patients recovered, there
were no deaths.

Conclusion. The frequency of hemorrhagic
dengue fever in patients attended to in the
Instituto  Hondurefio de Seguridad Social
Hospital and Hospital Escuela is 2.78 for every
1000 atented and the main symptoms are fever
and abdominal pain. The platelets, leucocytes
and neutrofiles decresed the third to the sixth
day.

Key Words. Hemorrhagic Dengue Fever, Shock
Dengue Fever syndrome.

Introduccioén.

El dengue constituye un problema de
salud publica, ya que las epidemias son
muy frecuentes especialmente en aquellos
lugares con una deficiente estructura
sanitaria y la presencia del vector Aedes
aegypti @4, Se estima que en el mundo
2,500 a 3,000 millones de personas viven
en areas donde la transmision del virus del
dengue es endémica; durante el periodo de
1980 — 1990 la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) report6 mas de 1
millén de casos (1, 146,750), casi 20, 000
infecciones severas(19,200) y cerca de 315
defunciones. En 1981 se produjo en Cuba
la primera epidemia de FHD, con 344,203
casos en un periodo de 3 meses, 116,143
hospitalizados, 10,312 casos graves y 158
muertos. Desde entonces hasta hoy ya
son 24 los paises de América que reportan
casos de FHD (9, En Honduras en 2002 se
reportaron 863 casos, en el 2003 hubieron
462 casos y en el 2004 hasta la semana
epidemioldgica 18 se han confirmado 52
casos. (19,

Las formas benignas presentan un cuadro
febril agudo, con una duracion aproximada
de 3 a 7 dias; en cambio, las formas graves,
ademas de lafiebre presentan unatendencia
a la diastasis hemorragica y al desarrollo
de choque potencialmente mortal, donde

el mecanismo de dafios tiene una base
inmunolégica ©7. La organizacion Mundial
de la Salud ha elaborado una clasificacion
para la fiebre hemorragica de dengue y
el sindrome de choque por dengue en 4
estadios delos cuales depende el prondéstico
de estos pacientes (7-8).En Honduras se
clasifica en base a 4 estadios:

Dengue A: Dengue Clasico, Dengue B:
Dengue Clasico mas trombocitopenia
menor o igual de 100,000 plaquetas pero
sin signos de alarma, Dengue C: Dengue
Clasico con signos de alarma, Dengue D:
Dengue Clasico con signos de choque
(4, Diversos estudios indican una tasa de
mortalidad superior al 50% en aquellos casos
que desarrollan choque hemorragico (8-9).
Debido a que el cuadro clinico es similar
a varias patologias, sobre todo virales, el
método de determinacion serolégico Elisa
para dengue es uno de los mas sensibles
para su diagnostico dependiendo del dia de
evolucion de la enfermedad febril, siendo
del 10 al 20 dias de 99% su sensibilidad y
su especificidad es 98.5% (¥, Como auxiliar
para detectar complicaciones se hace uso
deestudiosradiolégicos comoradiografiade
térax y ultrasonido. El presente estudio tiene
como proposito evaluar la frecuencia del
dengue hemorragico y las complicaciones
que presenta ésta patologia.

Materiales y Métodos.

Se trata de un estudio prospectivo
descriptivo, longitudinal realizado en el
Instituto Hondurefno de Seguridad Social y
el Hospital Escuela; en el cual participaron
665 pacientes sintomaticos febriles,
los cuales presentaban cuadro clinico
sospechoso de dengue hemorragico.
Los pacientes con factores de riesgo
de complicacion fueron hospitalizados
y se les realizd IgM para dengue, los que
resultaron positivos y no tenian ningun
criterio de exclusion los cuales son: a)
Paciente con enfermedad hemorragipara
de base, b) Extravio de expediente clinico,
c) Pacientes con resultado serolégico
indeterminado y quienes requerian de una
segunda muestra confirmatoria que no se
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realizd y d) Una paciente fallecida durante
el periodo de estudio confirmada como
dengue tipo D pero no se logrd obtener el
expediente clinico. Los datos recolectados
fueron procesados en una base electrénica
utilizando el programa de Epi Info 2000. La
agrupacion de datos se realizé haciendo
uso de tablas simples de frecuencias y
medidas de tendencia central.

Resultados

Participaron en el estudio 665 pacientes
sintomaticos febriles de los cuales 166, se
diagnosticaron como dengue hemorragico
con Elisa IgM positiva distribuidos en las
siguiente categorias clinicas diagnésticas
de ingreso, el 47.6% (79) fue ingresado
como dengue hemorragico B, el 25.9%
(43) dengue hemorragico C, el 1.8% (3)
dengue hemorragico D, el 7.8% (13) dengue
clasico, el 2.4% (4) faringoamigdalitis, 1.2%
(2) neumonia mas sindrome bronquial
obstructivo, y el 13.2% (22) sospecha
de dengue. Al realizar IgM para dengue,
encontramos que los 166 pacientes fueron
positivos, por lo que el diagnéstico de
egreso podemos resumirlo en la siguiente
tabla:

. Tabla No 1
DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO

DE EGRESO.
DIAGNOSTICO CASOS %
Dengue Hemorragico B 119 7.7
Dengue Hemorragico C 32 19.3
Dengue Hemorragico D 15 9
TOTAL 166 100

Al revisar las complicaciones, encontramos
que Unicamente 14.4% (24) pacientes
tuvieron algun tipo de complicacion, dentro
de éstas podemos mencionar choque
por dengue 33.3% (8), infeccion sobre
agregada 12.5% (3), miocarditis 8.3% (2),
bloqueo cardiaco 4%(1). En cuanto a la
estancia hospitalaria, se reporta una media
de 3 dias con rangos que van de 1 a 9 dias.
La distribucion por dias hospitalarios se

puede observar en la siguiente tabla:

) Tabla No 2
DISTRIBUCION SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS HOSPITALARIOS CASOS %

Menos de 1 dia 9 54
De 1 a3dfas 94 56.6
De 4 a 6 dias 55 33.2
Mayor de 6 dias 8 4.8
TOTAL 166 100

En cuanto al manejo hospitalario el 79.6%
(133) recibieron Unicamente acetaminofén 'y
liquidos via oral, el 1.8% (3) recibieron alguna
terapia antibidtica, el 1.2% (2) recibieron
terapia con aminas vasoactivas. Al valorar
el comportamiento de los leucocitos,
neutréfilos y plaquetas y determinar el dia
en que empiezan a decaer éstos valores,
encontramos resultados de plaquetas de
hasta 1,000 por mm3y valores de neutrofilos
totales de 50 por mm3; Sin embargo a pesar
de estos valores a ninguno de los pacientes
se les transfundieron plaquetas ya que no
presentaron sangrado que comprometiera
la vida, dicho comportamiento se refleja en
la siguiente grafica:

Grafica No 1
COMPORTAMIENTO DE PLAQUETAS LEUCOCITOS
Y NEUTROFILOS DURANTE LA ENFERMEDAD.

O pLaquetas

B Leucocios

O NeuTROFILOS

Se realizaron 64 ultrasonidos en cuanto
a los hallazgos patologicos el 14.4% (24)
derrame pleural, el 13.2% (22) reporta
Ascitis, el 12.6% (21) colecistitis acalculosa,
el 3% (5) derrame pericardico. En cuanto
a la condicion de egreso el total de los
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pacientes, egresaron mejorados. No se
registra ninguna muerte. Una incidencia de
2.78 por cada 1000 atenciones en la sala
de emergencia del Instituto Hondureno de
Seguridad Social y el Hospital Escuela.

En cuanto a la edad de los pacientes, se
encontré una edad promedio en meses de
97.1 meses con un rango que va desde 3
meses hasta 192 meses, siendo la moda 96
meses, siendo el rango de mayor frecuencia
de 3-10anos conun64.5%, ladistribucion
segun grupos etarios, se reporta en la
siguiente tabla:

Tapla No 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR GRUPO ETARIO EN MESES.

GRUPOS DE EDAD CASOS %

< de 12 Meses 5 3

12-36 Meses 11 6.6
37-72 Meses 38 22.9
73-96 Meses 37 22.3
97-120 Meses 32 19.3
121-144 Meses 25 151
> de 144 Meses 18 10.8
TOTAL 166 100

Revisando la distribucion segun sexo,
encontramos que el 56.6% (94) pertenecen
al sexo masculino y 43.4% (72) al sexo
femenino. En cuanto a la procedencia, el
56% (93) procede del Distrito Central, el
37.3% (62) de Francisco Morazan, el 2.4%
(4) de Valle, el 3.6% (6) de El Paraiso y el
0.6% (1) de Cortés. De estos pacientes el
82.5% (137) viven en area urbana, el 15.1%
(25) enarearuraly el 2.4% (4) en area urbano
marginal. En cuanto a la busqueda de ayuda
médica para tratar este problema, el 55.4%
(92) buscaron ayuda en forma espontanea,
el 44.6% (74) fueron referidos por otro centro
de asistencia. A su ingreso ninguno de las
pacientes requeria cuidados intensivos.
A pesar de que se reporta una media de
3.8 dias entre el inicio de la enfermedad y
la busqueda de asistencia media con una
moda de 4 dias y un rango que va de un

(1) dia a ocho (8) dias. Al indagar sobre el
sintoma principal que refieren los pacientes,
el 96% (160) presenta fiebre, el 1.8% (3)
dolor abdominal, el 0.6% (1) convulsion,
el 0.6% (1) mialgias y el 0.6% (1) vomito.
Los sintomas acompanantes, podemos
describirlos en la siguiente tabla:

Tabla No 4
) . DISTRIBUCION .

SEGUN SINTOMAS ACOMPANANTES
SINTOMA CASOS %
Dolor Abdominal 108 64.7
Vomitos 97 58.1
Epistaxis 50 29.9
Cefalea 48 28.7
Mialgias 40 24
Tos 20 12
Dolor Retro ocular 12 7.2
Hiporexia 11 6.6
Fiebre 5 3
Odinofagia 2 1.2

Estos pacientes en un 66.5% (111) refieren
haber recibido tratamiento previo a la
hospitalizacion y el 10.2% (7 refieren contar
con familiares que presentan estos mismos
sintomas.

Discusion.

En la actualidad el dengue se esta
comportando como una enfermedad
endémica en nuestro pals, basado en los
hallazgos del presente estudio que esta
asociada a una pobre estructura sanitaria,
en donde el vector principal, Aedes
aegypti, crece en lugares donde existe agua
estancada limpia, por lo que es comun la
presentacion de ésta enfermedad en zonas
de alta densidad poblacional ¥, lo que es
compatible con nuestro estudio, ya que el
82.5% proceden del area urbana. La tasa de
incidencia de dengue hemorragico en ninos,
para efectos de nuestro estudio es de 2.78
por cada 1000 atendidos en emergencia,
en comparacion con la reportada por la
OMS en paises en desarrollo que el de 10
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casos por cada 1,000 sintomaticos febriles
®). No se encontrd una diferencia en cuanto
a la distribucion por sexo, contrario a lo que
reporta laliteraturainternacional donde se da
un claro predominio alas mujeres. En cuanto
a la presentacion del cuadro clinico el dolor
abdominal, la hiporexia y los vomitos son
los sintomas mas frecuentes en el dengue
hemorragico 9, coincidiendo con nuestro
estudio, donde el 64.7% presentaron dolor
abdominal, y 58.1% presentaron vomitos
sin embargo la hiporexia se present6 en un
numero reducido de paciente, 6.6%. Siendo
elprincipalmotivode consulta, lafiebrelacual
estuvo presente en el 96% de los pacientes.
Los pacientes con dengue hemorragico
presentan descenso en sus valores de
neutrdfilos, leucocitos y plaquetas dentro
tercero y quinto dia de la enfermedad 9,
lo que es compatible con nuestro estudio,
ya que en estos dias se observé el mayor
descenso de los neutrdfilos y plaquetas.
La mortalidad es reportada en los casos
de choque por dengue hemorragico, oscila
entre 40%y 50% ('9: sin embargo, en nuestro
estudio no se encontrd ninguna defuncion
por dengue.
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Incidencia de reflujo vesicoureteral en infecciones

del tracto urinario en pacientes pediatricos
Incidence of vesicoureteral reflux in urinary tract infections
in pediatric patients

Elham Mandegari-Ferdovsian*, Alirio Lopez**

Resumen:

Objetivo. Establecer la incidencia de la
asociacion entre reflujo vesicoureteral (R.V.U) e
infeccion del tracto urinario (ITU) en pacientes
que acuden a la consulta externa de pediatria
del Hospital Materno Infantil, Tegucigalpa.
Material y Métodos. Es un estudio prospectivo,
descriptivo y longitudinal de 241 pacientes,
menores de 15 anos, que acudieron a la consulta
externa de pediatria durante el periodo de Mayo
de 2002 a Septiembre del 2004 (28 meses), con
diagnostico de ITU confirmado por urocultivo
a quienes se les realizd uretrocistograma
miccional, y ultrasonografia.

Resultados. 70 (29%) pacientes presentaron
reflujo  vesicoureteral. 46 casos (66%)
corresponden al sexo femenino. El grupo etario
mas afectado fueron los lactantes con 30 casos
(42.8%), luego los escolares con 22 casos
(31.5%). El grado de reflujo mas frecuente fue el
grado tres (32%), seguido de grado dos (27%),
y grado uno y cuatro en igual porcentaje de
19%. La localizacion mas frecuente del reflujo
vesicoureteral fue el izquierdo (38%), bilateral y
derecho con igual porcentaje (31%).
Conclusion. La incidencia de RVU asociada
a ITU en la poblacion pediatrica del Hospital
Materno Infantil fue similar a lo reportado en la
literatura internacional ™.

Palabras Claves: infeccion del tracto urinario,
reflujo vesicoureteral, nefropatia por reflujo.

Abstract:

Object. To establish the incidence of
vesicoureteral reflux in pediatric patients at
Hospital Materno Infantil, Tegucigalpa.

Material and Methods: descriptive, longitudinal
and prospective study that included 241 patients,
younger than 15 years old, at the Hospital
Materno Infantil from May 2002 to September
2002 (28 months),with diagnosis of urinary tract
infection confirmed by urine culture and to whom

voiding cystourethrography and ultrasound were
performed.

Result. 70 (29%) of the patients had the
diagnosis of vesicoureteral reflux.

46 (66%) of the cases corresponded to the
female sex. The most affected age group were
infants, with 30 (42.8%) of the cases, followed by
school-aged children with 22 cases (31.5%).
The most common grade of vesicoureteral reflux
was grade three with (32%), followed by grade
two (27%), and grade one and four in equal
percentage of 19%.

The most frequent localization of vesicoureteral
reflux was the left side in 38% of the cases,
bilateral and right side with 31% each.
Conclusion. The incidence of vesicoureteral
reflux associated with urinary tract infections in
pediatric patients of Hospital Materno Infantil is
similar to the reported in international literature @,
Key Words: urinary tract infection, vesicoureteral
reflux, reflux nephropathy.

Introduccion

El reflujo vesicoureteral es la uropatia mas
frecuente en la infancia y se define como
el flujo retrogrado de orina desde la vejiga
hasta los uréteres. Es la causa anatémica
mas comun de infecciones urinarias en
ninos M.

El RVU es muy poco frecuente en el nino
aparentemente normal, menor del 1% ™.

La mayoria de los RVU se demuestran en
el estudio posterior a una infeccion urinaria
aguda. La asociacion entre RVU e ITU ha
sido claramente establecida en multiples
estudios internacionales, que reportan una
incidencia de 20-30% . En estudios mas
recientes se ha comprobado RVU de 22% a
52% de los nifos con ITU @,

* Residente de Il afio de Postgrado de Pediatria. Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
** Nefrologo Pediatra .Docente Titular lll. Departamento de Pediatria.
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El RVU expone a los rinones a infecciones
que provocara danos y cicatrices, hasta
llegar en algunos casos a la atrofia.

La cicatrizacion renal en nifos con ITU
asociado aRVU se conoce como “nefropatia
por reflujo”. La nefropatia por reflujo
justifica el 15 al 20% de todos los casos
de insuficiencia renal terminal en los nifios
y adultos jovenes y representa una causa
importante de hipertension arterial ©.

El RVU se clasifica en cinco grados:

* Grado uno: reflujo sobre la porcidn
distal del uréter, no dilatado

* Grado dos: reflujo hasta el sistema
colector superior, sin dilatacion.

* Grado tres: reflujo hacia el uréter
dilatado, amputacion de los fondos
de saco, calicial, 0 ambos.

* Grado cuatro: reflujo hacia un uréter
extraordinariamente dilatado.

* Grado cinco: reflujo masivo con dila-
tacion del uréter y tortuosidad ™.

La infeccion del tracto urinario es la invasion,
colonizaciéon y multiplicacion de gérmenes
en el tracto urinario, por lo que debe
estudiarse con cuidado y diagnosticarse lo
mas tempranamente posible para evitar el
dano irreversible del rinén ©,

ITU representa una de las causas mas
importantes de cuadros infecciosos en
la practica pediatrica después de las
infecciones del tracto respiratorio y del
tracto digestivo @.

La ITU puede clasificarse como sintomatica
y asintomatica. Se reporta que el 2% de
los nifos tienen bacteriuria asintomatica y
de estos del 14% al 35% tendran reflujo
vesicoureteral @, De los nifos con infeccion
sintomatica hasta 50% tendran RVU, de ahi
la importancia de esta asociacion y por esta
razén la Academia Americana de Pediatria
recomienda que una vez diagnosticada la
primera infeccion urinaria, se debe realizar
estudios uroradioldgicos para certificar o
descartar RVU @,

El RVU estérii es una enfermedad
silenciosa y Unicamente el diagndstico
de una infeccion urinaria nos brinda la
oportunidad de certificar esta patologia a
través de estudios uroradiolégicos, para
luego instaurar un tratamiento que puede
ser médico o quirlrgico y asi disminuir el
riesgo de secuelas de esta patologia @.

En el Hospital Materno Infantil la incidencia
de la asociacion entre RVU y la ITU aln es
desconocida. Porlo que esnecesariorealizar
un estudio para determinar una relacion que
ha sido claramente establecida en estudios
internacionales, para asi establecer en
nuestro medio protocolos de manejo que
contribuyan al manejo mas adecuado de
esta patologia y disminuir la incidencia de
secuelas que esta produce.

Materiales y Métodos

Es un estudio prospectivo, descriptivo
y longitudinal, realizado en la consulta
externa de pediatria del Hospital Materno
Infantil, Tegucigalpa, Honduras. En el
periodo comprendido entre mayo del 2002
a septiembre del 2004. Se estudiaron 241
pacientes de ambos sexos clasificados
en cinco intervalos de edad: Recién
nacido, lactantes, pre-escolar, escolar, y
adolescente.

La muestra fue constituida por pacientes
con diagndstico de ITU, confirmado por
urocultivo, a quienes se les realizd examenes
dediagnésticoporimagen (uretrocistograma
miccional, y ultrasonografia).

La informacién fue obtenida a traves de la
aplicacion de un instrumento predisenado,
que incluia las siguientes variables: edad,
sexo, procedencia, cuadroclinico, resultados
de urocultivo, informe del ultrasonograma,
informe de uretrocistograma miccional, y
grados de RVU.

La informacion fue procesada
electrénicamente utilizando el programa
Epi-info 2002.
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Resultados
De 241 pacientes, se encontré RVU en 70
(29%) de los casos.

Tal como se observa en la tabla nimero 1,
el RVU fue mas frecuente en los lactantes,
30 (42.8%), seguido por los escolares con
22 (31.5%), y pre-escolares con 18 (25.7%)
de los casos.

ITabIa 1
DISTRIBUCION DE EDAD EN RVU
EN PACIENTES CON ITU

Con RVU Sin RVU Total
Rn 0(0%) 1(.58%) 1(.41%)
Lactante 30(42.8%) 62(36.4%)  92(38.1%)
Pre-escolar 18(25.7%) 58(33.9%) 76(31.7%)
Escolar 22(31.5%) 49(28.6%) 71(29.4%)
Adolescente 0(0%) 1(.58%) 1(.41%)
Total 70(100%) 171(100%) 241( 100%)

46 (66%) corresponden al sexo femenino. 46
(26.9 %) de los pacientes del sexo femenino
con ITU presentaron RVU.

El microorganismo mas frecuentemente
aislado en el urocultivo de los pacientes
con RVU fue Escherichia coli en 125 (89%)
de los casos. La localizacion del reflujo
vesicoureteral fue mas frecuente en el lado
izquierdo,con37.1%. Elreflujovesicoureteral
grado tres fue el mas frecuente con 25 (32%)
de los casos de RVU, seguido de grado
dos con 20 (27%), y grado uno y cuatro con
igual nimero de casos 14 (19%).

Los pacientes con RVU presentaron un
mayor nimero de casos de hidronefrosis
detectados por ultrasonido, en relaciéon a
los pacientes con ITU sin RVU , con R.R.
(Riesgo Relativo) de 3.01 con prueba de
chi cuadrado sin corregir de 6.6 y valor de
p 0.01.

Se realizaron 48 pielogramas intravenosos
en pacientes con RVU, de los cuales 5
(10.4%) detectaron cicatrices renales.

Discusion

En el presente estudio encontramos un
29% de RVU del total de nifios con ITU.
La literatura describe una incidencia de RVU
en un 20% de ninos con ITU, con reportes
que citan hasta el 40% ©, y en estudios mas
recientes se ha comprobado RVU entre el
22% y 52% de los ninos con ITU @,

La literatura reporta que el primer episodio
de ITU como manifestacion de RVU es mas
frecuente en los pacientes menores de
cinco anos ©.

La Academia Americana de pediatria
recomienda que una vez diagnhosticada
la primera infeccion urinaria se realizen
estudios uroradiolégicos para certificar
o descartar el RVU @. Varios autores
recomiendan concentrar estos examenes
de imagen sobre todo en menores de cinco
anos por su mayor riesgo de cicatrizacion
renal como secuela de esta asociacion
entre ITU y RVU @

En nuestro estudio el nUmero total de casos
de RVU en ITU por grupos etarios fue
mayor en los lactantes con 31.4%, como
lo reportado en la literatura. Sin embargo
es importante mencionar, que el segundo
grupo mas afectado fueron los escolares,
seguido de los pre-escolares.

EL diagnostico tardio de RVU en los
escolares probablemente sea por la falta
de deteccion precoz de ITU como causa
de sindromes febriles y por consiguiente
tuvieron un abordaje de estudio por RVU en
forma tardia.

Se encontré6 RVU mas frecuentemente
detectado en el sexo femenino con 66%
versus 34% en el sexo masculino, datos
compatibles con lo reportado en la literatura
donde se menciona un aumento en la
incidencia de RVU en ninas ( 85%), en
relacion a los nifos ®.

SehadescritoqueelRVUcomocondicionante
de ITU favorece el dafo renal ©. En nuestro
estudio encontramos 5 pacientes (10.4%)
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con cicatriz renal diagnosticado por
pielograma intravenoso, lo que coincide
con lo reportado en la literatura consultada,
que establece que el 10-30% de los casos
de RVU presentaran evidencia de cicatriz
renal. Se estima que es posible disminuirlo
en un 35-61%, enfocandose la estrategia
en prevenir la aparicion de cicatrices
renales con aplicacion de los protocolos
establecidos para manejo de pacientes
pediatricos con ITU ©.

La ITU es una manifestacion de RVU,
sin embargo, no todas las ITU son con
RVU, ya que se puede asociar a otras
patologias renales, y malformaciones, de
ahi laimportancia del ultrasonido en nuestro
medio para descartar estas condiciones (19,
En nuestro estudio se realizd ultrasonido
renal en el 100% de los casos, en los
cuales se diagnostic6 anormalidades
como hidronefrosis, detectando el mayor
numero de casos en pacientes con RVU.
Dichos hallazgos al correlacionarlos con
el diagnostico tardio de RVU en muchos
casos, como en los pacientes escolares y
siendo el grado de RVU mas frecuente el
gradotres, es de esperar encontrar secuelas
de la misma.

Otros hallazgos ultrasonograficos
encontrados en los pacientes con ITU
fueron: litiasis renal 10 casos, agenesia
renal 5 casos, y hipoplasia renal 3 casos,
todas condicionantes de ITU, encontrando
que su mayor utilidad en este estudio fue la
descartar ITU secundaria a malformaciones
de la via urinaria.

Conclusion.

La incidencia de RVU asociada a ITU en la
poblacion pediatrica del Hospital Materno
Infantil fue similar a lo reportado en la
literatura internacional.
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Epidemiologia de la Obesidad en la Consulta Externa
de Endocrinologia del Departamento de Pediatria.
Hospital de Especialidades del Instituto Hondureno de

Seguridad Social (IHSS). Periodo 2002-2004.

Epidemiology of Obesity in out pediatric patient attended
in the endocrinology clinic at the Instituto Hondureno
de Seguridad Social (IHSS). Period 2002-2004.

Karen Girén*, Lesby Espinoza**

Resumen:

Objetivo. Caracterizar la epidemiologia del
paciente obeso pediatrico en el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social.

Material y Métodos: Estudios de casos
consecutivos llevado a cabo en 109 pacientes
pediatricos con edad de 2-11 afos en el periodo
de Junio 2002-Junio 2004 en la Consulta Externa
del Servicio de Endocrinologia Pediatrica del
Instituto Hondurerno de Seguridad Social (IHSS),
referidos de la Sala de Emergencia, Consulta
Externa y Clinicas Periféricas del IHSS; de
ambos sexos con diagnéstico de Obesidad
exdgena segun clasificacion basada en Indice
Nutricional, validandose ademas con Indice de
Masa Corporal (IMC). Se analizaron variables
sociodemogréficas, clinico-laboratoriales y de
seguimiento.

Resultados. Se estudid 109 nifios, con edad
media 7.04 afos (DS:2.7; rango 2-11 anos),
predomind el intervalo de edad de 5-11 anos,
sexo masculino 51.4% (56/109), femenino 48.6%
(63/109). Se encontrd antecedente familiar de
obesidad positivo en 67.9% (74/109); diabetes
mellitus 58.7% (64/109); ablactacion <6 meses
82.7% (86/109); 16.5% (18/109) supero los 4000
gramos al nacer; refirieron mas de 4 horas de
television al dia 40.4% (44/109); comen y ven
television simultaneamente 71.3% (77/109). El
patréon alimentario mostré mayor consumo de
carbohidratos y azlcares en forma artificial,
baja frecuencia de consumo de frutas, verduras.
Dentro de los habitos el 81.7% (89/109) no realiza
gjercicios. Se encontré acantosis nigricans en
68.8% (75/109). El perfil bioquimico mostrd
valores limitrofes o anormales de colesterol en
46.8% (51/109); LDL 28.1%(18/64).
Conclusiéon. La muestra estudiada se
caracteriz6 por alta frecuencia de antecedentes
familiares positivos de obesidad, diabetes

*Médico Residente lll. Postgrado de Pediatria. UNAH.
**Departamento de Pediatria. IHSS.

mellitus; antecedentes personales positivos
como ablactacion antes de 6 meses de
edad y sedentarismo. Se recomiendan series
mayores que impliquen controles y seguimiento
domiciliario ademas de estudios poblacionales
tipoIEC (Informacién, Educacién, Comunicacion)
para desarrollar mejoramiento en conducta
alimentaria.

Palabras clave: Indice de Masa Corporal,
Estado nutricional, Obesidad, Antropometria,
Infancia.

Abstract:

Objective. Determine the epidemiology of the
obese pediatric patient in the IHSS.

Material and Methods: A total of 109 pediatric
patients seen during june 2002 to june 2004 at
the outpatient endocrinology clinic of the IHSS.
These patients were first seen in other areas
of the Hospital, and if the meet the criteria of
overweight (weight above 2 SD for their normal
weight). The criteria used in the endocrinology
clinic were nutritional assessment index and
body mass index. Clinical laboratorial and
sociodemographic variables were analyzed.
Results. The age range of the 109 patients was
2-11 years (mean 7.04 years; SD: 2.7), obesity
was more prevalent in the group between 5-
11 years. 51.4% were males and 48.6% were
females, 56/109 and 53/109 respectively. There
was a history of obesity in almost 68% (74/109)
there was history of diabetes mellitus in almost
60% (64/109) in 83% of the obese patients other
food besides breast feeding was introduced
before they were 6 months old. 16% of the
obeses had a birth weight that was over 4000
grams. 40.4% of the patients watched TV and
71.3% watched TV and ate simultaneously. The
pattern of feeding showed a greater intake of
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carbohydrates and artificial sugars and a lower
intake of vegetables and fruits. Lack of exercise
was seen in almost 82% of the patients. Acantosis
nigricans was found in 69% of the patients. The
levels of cholesterol were abnormal in 47% of the
patients.

Conclusion: The population studied had a
strong family history of obesity, diabetes mellitus,
lack of exercise was also common in these
patients. Follow up studies with bigger groups
are recommended.

Key Words: Body mass index, obesity,
anthropometry, infancy.

Introduccién

La obesidad se define como el exceso
de grasa corporal, lo cual excluye otros
procesos que conllevan aumento de lamasa
corporal,y que es exdgenaen 95% de casos;
endogena en 3% y endocrina en 2% como
parte de otros sindromes (¥, Alrededor de
la tercera parte de la obesidad del adulto
se origina en la ninez @. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) considera la
obesidad como una epidemia mundial con
prevalencia de aproximadamente el 5-25%
de la poblacion total ¢, especialmente en
los paises desarrolladosy de formacreciente
en algunos paises en vias de desarrollo. Esta
condicion se asocia con diabetes mellitus,
hipertension, enfermedad cardiovascular
asi como trastornos psicosocial 3 5 9
estimandose en Estados Unidos de Ameérica
(EUA) que el 20% de los adolescentes sufren
de exceso de peso @ > 7. En la etiologia
de la obesidad exdgena influyen factores
ambientales y predisposicion genética en
individuos con ingesta calérica superior
al gasto. El riesgo de ser obeso es mayor
en los que tienen antecedente familiar
positivo de obesidad en primer grado de
consanguinidad ", ambos padres obesos
le imprimen el 80% de riesgo a sus hijos,
uno solo 40%, 7% cuando ninguno de los
progenitores es obeso (11359,

Algunos factores ambientales asociados a
obesidad en la edad pediatrica son: Dieta
rica en grasas, azUcares, mas de 4 horas
diarias de television, familia monoparental,
hijo Unico o adoptado, el menor de los
hermanos, madre anosa, peso al nacer

>4000 gramos, depresion infantil (7 9
considerandose que la obesidad en la edad
pediatrica contribuye de forma importante
a la génesis del Sindrome Metabdlico del
Adulto ©:59,

Se consideran protector de obesidad el
antecedente positivo de lactancia materna
exclusiva al menos 3-5 meses, estimandose
en 35% la disminucion de riesgo de
obesidad y sobrepeso a los 5-6 anos de
edad @, sin diferencias importantes entre
sexos . El estudio del paciente pediatrico
incluye valoracion antropomeétrica aplicando
algunos indices como Indice Nutricional
(IN), Indice de Masa Corporal Relativo
(IMCR), Indice de Masa Corporal (IMC),
ademas de examenes de laboratorio ©:5 7,
El tratamiento es individualizado, la meta es
lograr la pérdida de peso con estrategias
que permitan la sostenibilidad a largo
plazo de dicha pérdida de peso como el
fraccionamiento de las comidas para evitar
hambre en el nino y disminucion de tension
en colaboracion con la familia ©. Entre las
complicaciones asociadas a obesidad
se encuentra diabetes mellitus, cirrosis,
litiasis biliar, apnea del suefio, trastornos
musculo esqueléticos y complicaciones
ortopédicas *® 719 |a mitad de los casos
de hipertension infantii son en nifos
obesos ¥, En Honduras no hay en estos
momentos estudios publicados sobre la
epidemiologia de la obesidad en la edad
pediatrica. El objetivo de este estudio es
caracterizar la epidemiologia del paciente
obeso pediatrico en el Instituto Hondureno
de Seguridad Social; con el propésito de
hacer recomendaciones pertinentes.

Material y Métodos

Estudio descriptivo, transversal, llevado
a cabo en 109 pacientes pediatricos con
edad de 2 a 11 anos durante el periodo
de Junio 2003 a Junio 2004 en la Consulta
Externa del Servicio de Endocrinologia
Pediatrica del Hospital de Especialidades
del Instituto Hondureno de Seguridad Social
(IHSS) de Tegucigalpa, M.D.C., Honduras,
C.A. y referidos de la Sala de Emergencia,
Consulta Externa y Clinicas Periférica del
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IHSS Se incluyeron pacientes de ambos
sexos diagnosticados con  Obesidad
exodgena segun escala basada en el Indice
Nutricional "™, que se definid como el peso
en kilogramos entre la talla actual en metros
sobre el peso para el percentil 50 entre
la talla para el percentil 50 segun edad vy
sexo multiplicado por 100 y se clasifican
segun Tabla 1. Se validé la obesidad con
la aplicacion del Indice de Masa Corporal
(IMC) segun percentiles calculados de
acuerdo a edad y sexo.

Tapla 1
C/LASIFICACION PONDERAL
SEGUN INDICE NUTRICIONAL .12,

Indice Nutricional Diagnéstico
<90 Desnutricion
90-110 Normal
>110 Obesidad

Sdélo se incluyeron casos en los cuales
padres o responsable(s) aceptd(aron)
ingresar al estudio al solicitarsele el
consentimiento informado, se calculd IMC
dividiendo el peso en kilogramos dividido
por la talla en metros al cuadrado.

Los valores de colesterol, triglicéridos, LDL,
HDL, Glucemia, fueron determinados en
todos los casos por el laboratorio del IHSS.
Los valores antropométricos se obtuvieron
determinando el peso en kilogramos
utiizando una balanza HealthmeterTM,
se pesoO tres veces al paciente, y previa
calibracion cada dos pacientes. Para la
valoracion antropomeétrica corporal se utilizd
el Indice Nutricional de acuerdo, utilizandose
la escala de la World Health Organization
Expert Comittee en 1996 (. Para clasificar
los pacientes como hipertensos se utilizd
la escala del comité norteamericano para
el control de la hipertension arterial en
ninos y adolescentes basada en ubicacion
del percentilo correspondiente a cada
caso agrupados en tres estratos, normal
(menor 90th), normal alta (90 a 95th) vy
alta (mayor 95th) 9 utilizandose para

establecer los valores de tension arterial
un esfigmomandmetro Wellch-AllynTM con
brazalete especial paracadaedad cubriendo
un tercio del antebrazo, utilizandose la
técnica internacional de toma de presion
arterial. Se agruparon los casos segun el
valor sérico de los triglicéridos en normal
(32-114 mg/dl), moderado (114-130 mg/dl),
alto (mayor de 130 mg/dl) y se establecio
un valor de Glucemia como normal si este
fue <110 mg/dl, alteracion de la tolerancia
a glucosa si el valor fue entre 110 y 126
mg/dl y diabetes mellitus si este fue >126
mg/di(12). Respecto al perfil lipidico se
establecié de acuerdo a la Tabla 2. Se
recopilaron los datos mediante formato y
entrevista con el padre o responsable del
paciente almomento de captar el paciente en
la Consulta Externay cuyos datos evolutivos
finales fueron tomados del expediente del
paciente incluido en el estudio, consistiendo
este en variables sociodemograficas,
epidemioldgicas, clinico-laboratoriales y de
seguimiento. Se cred una base de datos
electronica con el programa Epi-Info version
6.04d (CDC, Atlanta, Georgia, USA 2001)
para generar frecuencias, cruces y calcular
Chi-cuadrado para establecer diferencias
cuando fue necesario, todo con un intervalo
de confianza de 95% (IC:95%).

Tabla? ;
ESTRATIFICACION CI,_INICA
SEGUN PERFIL BIOQUIMICQO 2

Estrato LDL Colesterol Glucemia Triglicéridos
mg/dl mg/di mg/ml

Normal <110 <170 <110 32-114

Moderado 110-129  170-199 110-126 114-130

Alto >=130 >=200 >126 >130

Resultados

Se estudidé un total de 109 casos, con
edad promedio de 7.04 anos (DS: 2.74),
predominando el intervalo de edad de 5-
11 anos (Grafico 1), de sexo femenino
en 53/109 (48.6%), masculino en 56/109
(51.4%).
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Gl:éfico1 )
DISTRIBUCION SEGUN EDAD

il

21-3 3.1-4 415 516 6.1-7 7.1-8 8.1-9 9.1-10

frecuencia

Se encontré 74/109 (67.9%) casos con
antecedente familiar de obesidad positivo.
Se identificd 57/109 (52.3%) casos con
antecedente familiar de hipertension arterial
en primer grado de consanguinidad, de
estos casos21/109 (19.3%) fueron pacientes
clasificados como hipertensos, Se identifico
antecedente positivo de diabetes mellitus en
64/109 (58.7%) de los casos, de estos 6/109
(5.5%) fue en pariente en primer grado de
consanguinidad (padre/madre); de estos
seis casos, cinco fueron ninos con madre
diabética y uno padre diabético; los demas
fueronensegundo grado de consanguinidad
0 mayor; el antecedente familiar de infarto
agudo de miocardio se encontré en 22/109
(20.2%). Fueron ablactados antes de los 6
meses 86/109 (82.7%) ninos; el consumo
de leche como antecedente en el periodo
de lactancia fue mayor de un litro en 74/109
(72.5%).

De acuerdo al peso al nacer la media para
el grupo estudiado fue de 3.3 kg (DS0.781),
el 16.5% (18/109) supero los 4000 gramos
al nacer. Segun la raciones de comida
administradas rutinariamente al paciente
por los padres o responsables el 20.2%
(22/109) refieren mas de 5 raciones diarias.
De acuerdo al nimero de horas de television
al dia que los padres refieren la media en
el grupo de casos estudiados es de 4.2
horas (DS2.6), con mas de 4 horas de
television al dia en 44/109 (40.4%). Comen
y ven television de forma simultanea 71.3%
(77/109).

El 33% (36/109) de los pacientes refieren
ser cuidados por empleada sin supervision,
el resto (73/109) por madre, hermano,
padre o abuela. Segun el habito dietético,
79.8% (87/109) consumen tres 0 mas
golosinas al dia. Consumen por lo menos
una fruta semanal 63.2% (68/109) y verdura
semanal 62.4% (68/109) ninos. Ingieren
una media de 4 tortillas al dia (DS: 3.6);
consume mas de tres raciones de carne
semanal 33% (36/109); mas de tres huevos
semanales20.2% (11/109). No realiza
ningun ejercicio fisico el 81.7% (89/109);
de los 20/109 ninos (18.3%) que llevan a
cabo algun ejercicio, 2.8% (3/109) realizan
ejercicio por mas de dos horas.

Tabla 3
DISTRIBUCION DE VALORACION
ANTROPOMETRICA SEGUN IMC

SEGUN SEXO.

Femenino % Masculino % Total %

Sobrepeso 6 11.3 2 35 8 7.4
Obesidad 47 88.6 54 96.4 101 92.6

Total 53 100 56 109 100

Dentro de las manifestaciones clinicas
asociadas a obesidad se identificd acantosis
nigricans en 75/109 (68.8%), de estos 72/75
(96.0%) la presentaron en cuello y en axila
41/109 (54.7%), y presentaron acantosis
nigricans en ambas localizaciones 38/109
(34.9%). La valoracion utilizando el Indice de
Masa Corporal mostré sobrepeso en 7.3%
(8/109), obesidad 92.7% (101/109); segun
este indice de valoracion antropométrica y
el sexo, la proporcion entre sexo femenino y
masculino en los casos con sobrepeso fue
de 3:1y en los casos de obesidad fue 0.8:1.
El colesterol sérico fue mayor o igual a 200
mg/dl en 24.8% (27/109), riesgo moderado
en 22% (24/109); Se encontré consignacion
de valor HDL en 63/109 (57.8%); de estos
12.7% (8/63) mostré un valor menor de
35 mg/dl; De los 64/109 (58.7%) valores
consignados de LDL, 28.1% (18/64) fueron
mayores de 110 mg/dl. Se encontrd valor
sérico de triglicéridos en 98/109 (89.9%),
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de estos fue mayor de 114 mg/dl 48%
(47/98). No se identificd ningun caso con
hiperglicemia.

Discusion

De acuerdo con la informacion obtenida
del Departamento de Estadistica del
IHSS sobre el Servicio de Endocrinologia
Pediatrica se identific6 una prevalencia
de obesidad en el estrato de edad de
2-11 anos de 4.1%, debiendo observar
aqui que este es un servicio de referencia
endocrinoldgica, por lo que posiblemente
este dato no es extrapolable a la poblacion
pediatrica general. De acuerdo al intervalo
de edad citado por la literatura que es de 6-
15 anos 2 este estudio coincidid con lo
anterior ya que mas de la mitad de los nifos
se ubicaron dentro de este rango.

De acuerdo al sexo, la literatura cita el
masculino como el mas frecuentemente
afectado (2 % 19 en este trabajo no se
identificd diferencia importante entre sexos,
excepto en los casos con sobrepeso, en
que la proporcion femenino-masculino fue
3:1, proporcién inversa a la citada en la
literatura, esto no puede ser concluyente
dado el tamano de la muestra del estrato de
sobrepeso segun IMC (n=8). La literatura
establece claramente la asociacion entre
antecedente familiar positivo por obesidad
en primer grado de consanguinidad y la
posibilidad de presentar obesidad en la
infancia, en este estudio casi dos tercios
de la muestra estudiada tienen este
antecedente positivo. La frecuencia de
ninos con antecedente positivo de padre 6
madre con diabetes mellitus no fue mas alta
que la esperada en la poblacion general
que la literatura consultada establece
en aproximadamente 6%, sin embargo
es notorio que de acuerdo a lo referido
en la literatura, las madres diabéticas
representaron casi la totalidad de parientes
en primer grado de consanguinidad con
diabetes mellitus con cinco de seis casos
(83%) ©. También se asocia hipertension
como una de las complicaciones asociadas
a obesidad infantil, en este trabajo se

encontraron 21/109 (19.3%) ninos que al
momento de ser captados en la primera
visita ~ mostraron  cifras  tensionales
superiores a lo esperado segun edad y
peso, no se establecid el diagnodstico de
hipertension arterial en estos ninos por no
ser el objetivo de este trabajo, debiendo
realizarse este diagnostico en visitas
posteriores. El antecedente familiar positivo
de hipertension arterial se encontrd en poco
mas de la mitad de la muestra estudiada,
de estos a su vez un quinto fueron parientes
en primer grado de consanguinidad.
Diversos autores establecen el papel de la
ablactacion temprana en la epidemiologia
de la obesidad infantil, en este estudio casi
la totalidad de los casos estudiados fueron
ablactados antes de los 6 meses de edad.

Contrario a lo establecido por otros
autores (3518 gl peso al nacer mayor
de 4 kilogramos fue poco frecuente en la
muestra estudiada, sin embargo esto es
relativo pues algunos casos en que no se
consigno el dato en el expediente del nifo
por no haber nacido en este hospital, esta
informacién dependié del recuerdo de la
madre O responsable. La acantosis nigricans
es una manifestacion clinica que la literatura
asocia a hiperinsulinismo, que en la edad
adulta induce insulinorresistencia, diabetes
mellitus y ovario poliquistico - hallazgo
clinico frecuente en mas de dos tercios
de los casos estudiados. De acuerdo a
diversos autores, ver television mas de
4 horas puede asociarse a altos indices
de masa corporal, poco mas de la mitad
de la muestra estudiada se encontré6 que
ve television mas de 4 horas. La literatura
refiere niveles séricos aumentados de los
elementos del perfil lipidico en los nifios
obesos, en este estudio casi la mitad de
los casos se ubicaron dentro del rango de
riesgo moderado y alto de acuerdo al nivel
de colesterol. Las cifras de LDL mostraron
niveles elevados en casi un tercio de los
casos en que se consigno el valor de este
test (n=63); casi la mitad de los casos en
que se encontro valor sérico de triglicéridos
consignado (n=98) estos fueron en limites
superiores.
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La muestra estudiada se caracterizd por
alta frecuencia de antecedentes familiares
positivos de obesidad, diabetes mellitus;
antecedentes personales positivos como
ablactacion antes de 6 meses de edad y
sedentarismo.

Conclusion

La muestra estudiada se caracterizd por
alta frecuencia de antecedentes familiares
positivos de obesidad, diabetes mellitus;
antecedentes personales positivos como
ablactacion antes de 6 meses de edad
y sedentarismo sin diferencias de sexo y
predominando el intervalo de edad de 5-11
anos.

Recomendacion

Los autores recomiendan llevar a cabo
series mayores que incluyan controles y
seguimiento domiciliario para establecer de
forma definitiva la asociacion de los factores
relacionados con obesidad infantil en los
pacientes atendidos en el IHSS, lo que
permitiria la identificacion de estrategias de
prevencion de obesidad infantil, que incidiria
de forma importante en la obesidad del
adulto y por ende en sus complicaciones.
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Ulcera Corneal: Etiologia y Terapéutica.
Corneal Ulcers: Etiology and Therapeutics.

Luis Alberto Lagos-Bulnes*, Sergio Zuniga**

Resumen:

Objetivo. Identificar los agentes infecciosos
mas comunes en nuestro medio relacionados
con las Ulceras corneales, factores de riesgo y
el valor predictivo de la coloracion de Gram.
Materiales y Métodos. Se trata de un estudio
prospectivo, descriptivo, realizado del 20
de octubre de ano 2002 al 30 de agosto del
ano 2004. Se realizd un tipo de muestreo no
probabilistico de 70 pacientes que asistieron
a la sala de oftalmologia del Hospital General
San Felipe se seleccionaron cuarentay tres (43)
pacientes, todos ellos mayores de 15 anos,
sin distincién de sexo, raza u ocupacion, a los
cuales se les diagnosticd con Ulcera corneal de
tipo infeccioso y que no requerian tratamiento
quirtrgico al momento del diagnéstico.
Resultados. El resultado de los cultivos se
encontréun’59.46% deloscasoscorrespondieron
a etiologla micdtica, y en segundo lugar se
encuentran las bacterias.

La agricultura y la albanileria fueron los dos
grupos de riesgo mas importante en nuestro
medio, en suma representaron un 72% de los
casos. El valor predictivo del Gram. Fue del
48%.

Conclusiones. Los hongos son la primera
causa de Ulcera corneal, los grupos de riesgo
son los agricultores y los trabajadores del area
de la construccion, al serun pals eminentemente
agricola el riesgo de trauma vegetal y trauma
con tierra es mayor en relacion a los paises
industrializados donde es mas frecuentemente
la etiologia bacteriana por el uso frecuente de
lentes de contacto.

La coloracion de Gram es Util para el manejo
inicial de las Ulceras corneales. Pero siempre se
debe tener en cuenta que el cultivo es el método
mas sensible para el diagnostico de las ulceras
corneales.

El recubrimiento conjuntival es el principal
método de tratamiento quirdrgico. El tiempo de
evolucion es un factor determinante en cuanto
al pronéstico del paciente.

Palabras clave. Ulcera corneal, Micotica,
Bacteriana, Gram.

Summary:

Purpose. To identify the most common infectious
agents related to corneal ulcers, risk factors and
he predictive value of the Gram satin.
Materialsand Methods: The studyisprospective
and descriptive, which took place from October
20, 2002 to August 30, 2004. A non probabilistic
sample of 70 patients that attendance to the
ophthalmology service of Hospital General San
Felipe, 43 patients, older than 15 years of age,
without sex, race or occupation discrimination
in whom infectious corneal ulcer which didn’t
require surgical treatment at time of diagnosis..
Results. 59.46% of the cultures were positive
for fungi; bacteria were in the second place.
Agriculture and construction workers were he
two main risk groups, which represent 72% of
the cases. The predictive value of the Gram was
48%.

Conclusions. Fungi are the main cause of
corneal ulcers, groups at risk include farmers
and construction workers. Our country is
predominantly dedicated to agriculture; therefore
the risk for detritus material, soil or dirt trauma
is more frequent than in industrialized countries
where the bacterial etiology is more common
due to contact lens wear. Gram stain is useful
in the management of corneal ulcers. However
culture is the most sensitive diagnostic tool for
corneal ulcers.

Conjunctival graft is the main surgical treatment.
Time of onset is a key factor in the visual
prognosis of the patient.

Key Words. Comeal ulcer, Fungi, Bacterial,
Gram.

Introduccion

Las enfermedades que afectan la cérnea
son causa importante de ceguera a nivel
mundial y es superada solo por la catarata.
La epidemiologia de la ceguera corneal es
compleja y abarca una amplia variedad
de enfermedades, las cuales pueden
ser de etiologia infecciosa o inflamatoria;

* Residente de tercer afo de Postgrado de Oftalmologia Universidad Auténoma de Honduras.
** Servicio de Oftalmologia del Hospital General San Felipe Tegucigalpa Honduras
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ocasionando cicatrices, adelgazamiento
estromal y perforaciones corneales, las
cuales finalmente conducen a ceguera
monocular.

La prevalencia de esta enfermedad varia de
un pais a otro, ya sea por razones étnicas,
geograficas o socioecondmicas. La Ulcera
corneal en los paises desarrollados ha sido
denominada como “la epidemia silente”. Un
trabajo del Profesor Gonzales en el distrito de
Madurai en la India report¢ que la incidencia
anual era de 113 casos por 100,000
habitantes. Este reporte es 10 veces mayor
que la incidencia en los USA Al extrapolar
los resultados de la India al resto de Asia y
Africa, el nimero de Ulceras que aparecen
anualmente en el mundo se aproxima
rapidamente a 1.5-2 millones de casos.?

Se entiende por Ulcera corneal cuando
existe un infiltrado estromal corneal
acompanado de un defecto epitelial, el
cual toma coloracion con fluoresceina3,
esta es una caracteristica que se mantiene
en todos los tipos de Ulcera corneal tipo
infeccioso, bien sea de etiologia bacteriana,
micotica o viral. Sea cual fuere la causa,
estas requieren intervencion inmediata ya
que las Ulceras corneales representan una
amenaza para la funcién visual y por tanto
una emergencia oftalmolégica.* Si a esto
agregamos que la mayoria de los pacientes
son personas econémicamente activas, que
proporcionan el sustento de sus hogares, es
necesario enfatizar el riesgo que corren los
que padecen este tipo de patologia sobre
su calidad de vida.

Desafortunadamente  los  tratamientos
antibacterianos y  antimicéticos  son
costosos vy el resultado visual es incierto1.
Para la rehabilitacion visual —en casos
severos, la opcion es el trasplante de
cornea, procedimiento que no se efectla
rutinariamente por no contar con un banco
de corneas, las cuales sélo son disponibles
esporadicamente y a un costo elevado.

La apariencia clinica de la Ulcera corneal
esta determinada no solo por la especie

bacteriana responsable y la virulencia del
agente causal, sino también por el indculo,
duracion de la infeccion, enfermedades
oculares  preexistentes, enfermedades
sistémicasyterapiainadecuada. Agregadoa
esto pueden ocurrir infecciones secundarias
que modifican el curso de la enfermedad,
como en el caso de las queratitis virales
y micoticas.® Los cambios corneales
producidos por bacterias infectantes son
muy variados para proveer las bases de un
diagndstico etioldgico confiable y preciso.

Se ha identificado un sinndmero de
patégenos como responsables de esta
enfermedad, los agentes mas comunes
son los bacterianos y las lesiones por
herpes simple, y los hongos en ultimo
lugar, sin embargo estos Ultimos han
cobrado importancia en las Ultimas dos
décadas debido al incremento en el nimero
de casos. Un estudio efectuado por el
Instituto de Oftalmologia de Beijin donde
se investigaron 1,430 casos de Ulceras
corneales desde enero 1995 a octubre
2000, se demostré que el 55% de los casos
reportaron positivo por bacterias, en los
cuales la mas comun es el Staphylococcus
epidermidis y el Staphyloccoccus aureus los
hongos representaron el 34% de los casos
y los mas comunes fueron Fusarium spp y
Aspergillus spp.°

En nuestro pais son muy pocos los estudios
acerca de esta patologia, de aqui la
importancia de este trabajo de investigacion
que por primera vez se propone identificar
los agentes causales de las Ulceras y
establecer un protocolo de manejo.

Materiales y Métodos

Se trata de wun estudio prospectivo,
descriptivo, realizado del 20 de octubre
de afio 2002 al 30 de agosto del ano
2004. Se realiz6 un tipo de muestreo
no probabilistica. De 70 pacientes que
asistieron se seleccionaron cuarenta vy
tres (43) pacientes, todos ellos mayores
de 15 anos, sin distincion de sexo, raza u
ocupacion, a los cuales se les diagnostico
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con Ulcera corneal de tipo infeccioso vy
que no requerian tratamiento quirlrgico
al momento del diagnéstico. Todos los
pacientes fueron captados en la Consulta
Externa de Oftalmologia del Hospital
General San Felipe.

Al momento del diagndstico se les ingresé
a la sala de hospitalizacion y se recolectd
la muestra para el cultivo en la sala de
cirugia menor del servicio de oftalmologia,
y enviado para su analisis al laboratorio.
El procedimiento para la toma del cultivo
consisti6 en colocar al paciente en
posicion decubito supino previo limpieza y
colocacion de campos estériles y anestesia
topica tipo tetracaina o propacaina, se
colocd un separador de parpado, lo cual
permite dejar la cérnea expuesta para
realizar un ligero raspado con la ayuda de
un hisopo de alginato de calcio 7, 8 y un
bisturi No. 15. Una vez obtenida la muestra
se inocularon dos placas conteniendo Agar
Sangre y Agar de Sabourad, mas un tubo
de ensayo conteniendo Caldo Nutritivo. El
bisturi sirve para hacer un raspado y frotis
para coloracion de Gram como método
presuntivo u orientador al tratamiento que
se le aplicara al paciente.9

Las placas de Agar Sangre y Agar de
Sabouraud seinoculanenlasalaalmomento
de recolectar la muestra por medio de una
estria en la superficie del medio y enseguida
son enviadas al laboratorio para incubacion.
El agar sangre se incuba entre 35-36 °C
por 18-24 horas. Pasado este periodo se
observa, si hay crecimiento se procede
a la caracterizacion del microorganismo
aislado y la prueba de sensibilidad a
los antibidticos. El agar Sabouraud es
inoculado a temperatura ambiente, para el
aislamiento de hongos hasta por un periodo
de 6 dias. El tubo conteniendo el caldo
nutritivo se inocula entre 35-36 oC por 18-
24 horas, pasado este periodo se realiza un
Gram y un sub-cultivo para aislar el o los
microorganismos que hubiesen crecidoy su
posterior caracterizacion y antibiograma.

El manejo farmacoldgico en el caso de

Ulceras micdticas, se hace con antibiéticos
de amplio espectro para uso oftalmico
tipo ciprofloxacina, cloramfenicol y una
dilucion de fluconazol 500mg en 15ml de
metilcelulosa y luego tratamiento segun
resultado del cultivo y Gram. Si al cabo de
siete dias no observamos mejoria del cuadro
y por el contrario este habia empeorado, se
procedia a realizar el manejo quirdrgico que
consistia en colgajos conjuntivales y segun
la gravedad evisceracion.

Los datos obtenidos fueron analizados
mediante tablas de frecuencia y promedios
porcentuales.

Resultados

Durante el periodo en el cual se realiz6 el
estudio, se detectd un total de 43 casos
de Ulcera corneal. El sexo masculino es el
mas afectado ya que representd el 74%
de los casos, el sexo femenino representd
el 36%. El 26% en edades de 30-45 anos
y el 46% en edades de 45-60 anos. Los
pacientes procedian de zonas rurales de
los departamentos de Francisco Morazan
(32%), EI Paraiso (23%), Valle (12%),
Olancho (9%), Choluteca (9%) y 25% de
los departamentos de Intibuca, Atlantida y
Cortés.

La agricultura y la albanileria fueron los dos
grupos de riesgo mas importante en nuestro
medio, en suma representaron un 72% de
los casos, seguido de oficios domésticos
con 23%. El diagnostico de Ulcera viral se
realizé6 solamente de forma clinica ya que
no se cuenta con los medios adecuados
poder realizar los cultivos.

En lo que respecta al resultado de los
cultivos se encontr6 que un 59.46% de los
casos correspondieron a etiologia micdtica,
y en segundo lugar se encuentran las
bacterias.

Existe una relacion entre el tipo de profesion
u oficio y el tipo de Ulcera corneal y es
evidenciado por el mayor nimero de Ulceras
micoticas en relacion a la agricultura.
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Tabla 1
ETIOLOGIA DE ULCEBA CORNEAL EN RELACION
A LA OCUPACION DE LOS PACIENTES

Etiologia

de ulcera /

Ocupacion Hongos Bacterias Virus * NHCB
Agricultor 18 2 2 2
Albanil 2 4 0 1
Oficios Domésticos 2 2 4 2
Estudiante 0 0 0 2
Total 22 8 6 7

*NHCB no hubo crecimiento bacteriano

Los agentes micoticos mas frecuentemente
diagnosticados fueron el Fusarium spp en
un 60% de los casos, Aspergilus spp en un
20% y Mucor spp 20%.

En el caso de las bacterias los cultivos
resultaron positivos por Sthaphylococcus
spp en 60% de los casos, Pseudomonas
spp 13% vy Streptococcus spp 13%. Los
antibiogramas reportaron sensibilidad a
la ciprofoxacina, amoxicilina mas acido
clavulanico, amikacina y ceftriaxone vy
resistencia a gentamicina cloranfenicol y
kanamicina.

La coloracion de Gram como método
presuntivo u orientador de la presencia de
microorganismos nos reporto un 48% de
resultados positivos contra una sensibilidad
del cultivo de un 81%, lo que nos
demuestra la importancia de realizar este
procedimiento para demostrar la presencia
de los microorganismos causantes de esta
enfermedad.

El74%deloscasosrequiridmanejoquirdrgico
y 26% mejord con el manejo farmacolégico
establecido. Los tratamientos quirdrgicos
que se practicaron fueron el recubrimiento
conjuntival (82%) y la evisceracion (18%).

Discusion

La pronta determinacion de un agente
infeccioso 'y el manejo de la Ulcera
representanunretodiagnoésticoenlapractica
clinica. Las Ulceras corneales representan

una amenaza para la funcién visual y por
tanto una emergencia oftalmoldgica.* En
este estudio se evidencia que los pacientes
del sexo masculino son los mas afectados
en un 74% de los casos, contra un 26% del
sexo femenino, todas ellas son personas
econdmicamente activas y que son en su
mayoria la Unica fuente de ingreso para
su familia ya que el 72% de los casos se
encuentra en edades de 30-60 anos.

En este estudio la etiologia micética es
la primera causa de Ulcera corneal con
59.46% dejando en segundo lugar a las
Ulceras de etiologia bacteriana con 21.62%;
comparados con otros estudios realizados
en otros paises donde la etiologia bacteriana
es la primea causa de Ulcera corneal
seguido de la etiologia viral y por ultimo la
micotica. ™ 12

En lo concerniente a la ocupacion de
los pacientes encontramos que el 55.8%
son agricultores y el 16.3% son obreros
de la industria de la construccion juntos
representan el 72% de los casos, este dato
es significativo ya que el riesgo laboral es
mayor en este tipo de actividad; laexposicion
a hojas, piedras vy tierra condicionan que
sea mayor el riesgo de contraer una Ulcera
micotica. 13 caso contrario en los paises
industrializados donde el uso de lentes de
contacto favorece la infeccion por bacterias
constituyéndose estos en el factor de riesgo
mas importante.™

Obtuvimos un 81% de resultados positivos
de los cultivos. Las Ulceras micéticas
representan el 51.16% seguido de las
bacterianas que representan el 18.6%. Los
agentes micdticos mas diagnosticados
son el Fusarium sp en un 60%, Aspergilus
en un 20% y Mucor 20%, todos ellos son
patdégenos oportunistas facilmente aislados
de la tierra y de material vegetal, dato que
tiene relacion con la ocupaciéon o actividad
laboral de los grupos mayormente afectados
en nuestro estudio.

En el caso de las bacterias los cultivos
resultaron positivos por Sthaphylococcus
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spp en un 60%, Pseudomonas spp 13%
y Streptococcus spp 13%. Al efectuar una
comparacion entre el cultivo y el Gram
encontramos que el cultivo es mas sensible
que la coloracién de Gram. La coloracion
de Gram nos resulto positivo en 48% de los
casos, esto en relacion a lo descrito en la
literatura internacional donde en algunos
estudios el valor predictivo del Gram. fue
del 60%, sin embargo los cultivos fueron
positivos del 68% al 80% de los casos.10
de aqui la importancia del cultivo para el
manejo de las ulceras corneales. 41516

Los antibiogramas reportan sensibilidad
a la ciprofoxacina, amoxicilina mas acido
clavulanico, amikacina y ceftriaxone vy
resistencia a gentamicina, cloranfenicol y
kanamicina.

Los agentes micoticos y bacterianos
encontrados en nuestro estudio coinciden
con los agentes etiolégicos encontrados en
la literatura internacional. 12 17:18

Debido a la severidad de los casos y a la
falta de medicamentos adecuados de uso
oftalmico, las Ulceras micdticas representan
un gran problema ya que hacen que el
manejo sea mas complejo y tengan un
prondstico reservado. Enlo que respecta al
manejo de las Ulceras corneales bacterianas
se cuenta con una gama mas amplia de
medicamentos pero siempre el factor
tiempo juega un rol fundamental ya que a
mayor tiempo de evolucion el prondstico es
mas reservado.

Las Ulceras virales ocupan el tercer lugar
y estas tienen un mejor pronéstico. En los
paises industrializados este tipo de Ulceras
segun algunos autores, corresponden a la
primera causa de Ulcera corneal. No se
pudo realizar cultivo por virus ya que dichas
pruebas no se realizan con frecuencia y el
manejo de la muestra es muy dificil por lo
que solo se efectud el diagnostico clinico.

Por Ultimo, en cuanto al manejo de esta
patologia el 74% de los casos requirid
manejo quirdrgico y un 26 % mejoro

con el manejo médico establecido. Los
tratamientos quirdrgicos que se han
practicado son recubrimiento conjuntival
(82%), evisceracion (18%).

Conclusiones

En nuestro estudio los hongos son laprimera
causa de Ulcera corneal, los grupos de
riesgo son los agricultores y los trabajadores
del area de la construccion.

Las ulcera corneales son unas causa
importante de ceguera monocular e
incapacidad laboral que con lleva a una
perdida de la productividad del individuo,
el agente micético mas frecuentemente
aislados es el Fusarium y ante la falta de un
medicamento de uso oftalmico adecuado
dificulta el manejo y el pronostico visual es
incierto.

Las bacterias son la segunda causa
de ulcera corneal siéndole Sth. EI mas
frecuentemente aislado

La coloracion de Gram es Util para el
manejo inicial de las Ulceras corneales.
Pero siempre se debe tener en cuenta que
el cultivo es el método mas sensible para el
diagnostico de las ulceras corneales.

El recubrimiento conjuntival es el principal
método de tratamiento quirdrgico.
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Factores de riesgo de enfermedad cerebro vascular
en una comunidad urbana de honduras:

un estudio poblacional de casos y controles
Stroke risk factor in a honduras urban community:
a population -based case-control study

Roberto Padilla*, Marco T. Medina**, Janeth BU***, Carlos Almendarez****

Resumen

Objetivo. Determinar los factores de riesgo de
ECV en una comunidad urbana de Tegucigalpa,,
en un estudio de casos y controles.

Material y Método. Ente el 2001 al 2004 se
estudiaron 1382 personas de la colonia Kennedy
siguiendo el protocolo y conceptos de la OMS.
Se realizo deteccién de sospechosos en la
comunidad mediante cuestionario estandarizado
y posteriormente se les realizo TAC y/o IRM .

A los casos definitivos se les efectud evaluacion
neurolégica y cardiolégica.

Por Ultimo se realizé un estudio analitico de
casosy controles emparejados por sexo y edad,
determinando factores de riesgo clinicos como:
hipertension arterial, dislipidemias, tabaquismo,
diabetes mellitus, alcoholismo y obesidad.
Resultados. La prevalencia se mantuvo sin
modificaciones en los anos 2001,2003 y 2004
(prevalencia de 5.7 x 1000).Se identifico a la
HTA como el factor de riesgo mas prevalente
en los pacientes con ECV encontrandose en
un 87.7%(n=7); a la vez que se observo la
presencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo
en 6 casos y se encontré comorbilidad en el
75% de los pacientes con ECV. La HTA tuvo una
probabilidad de riesgo (Odds ratio) del 8.27
(P=0.039, CI 95%=0.87-78.01). Dentro de los
subtipos de ECV la presencia de enfermedad
de pequefo vaso (infarto lacunar) se encontré
en el 50%.

Conclusiéon. La prevalencia de ECV no se
modifico entre el 2001 al 2004 (5.7 x 1000).
El subtipo de ECV mas frecuente fue el infarto
lacunar. El factor de riesgo para ECV mas
importante fue la hipertension arterial (OR de
8.27, P=0.039, Cl 95%=0.87-78.01).

Palabras Claves: Enfermedad cerebrovascular,
hipertension arterial, hipertrofia de ventriculo
izquierdo.

Summary

Objective. Determine the stroke risk factors in
the urban community Tegucigalpa, in a case-
control study.

Material and Method. We have evaluated
between 2001 to 2004, 1382 people from the
Kennedy urban community, using the WHO
protocol and WHO-stroke concept.

Was to find a possibly candidates by using a
questionnaire in the community. We do CT scan
and/or MRI. Neurological and cardiological
evaluation to definitive case of stroke.

Finally was realized a case —control study
matching with sex and age,

determined all risk factors like hypertension,
dyslipidemic, diabetes mellitus,  obesity,
alcoholism and smoking .

Results. It's determined that the prevalence of
stroke stays the same(5.7 x 1000) in 2001, 2003
and 2004. We identify that hypertension was the
risk factor more significant in the stroke patients
with 87.7% (n=7) ; at the same time we observed
the presence of left ventricle hypertrophy in 6
cases. With a comorbidity in 75% of the patients
with stroke. Hypertension had one risk probability
(Odds ratio) of 8.27 (P=0.039, confidence
intervals 95% =0.87-78.01). In stroke’s subtypes
50% were lacunar infarct.

Conclusion. The prevalence of stroke stayed
without modifications between the 2001 to the
2004(5.7 x 1000).The subtypes more frequently
was the lacunar stroke. The factor of risk for
more important stroke was the hypertension (OR
of 8.27, P= 0.039, Cl 95%= 0.87-78.01)

Key Words. Stroke, arterial hypertension, left
ventricle hypertrophy.

*Residente 40 Afo, Postgrado de Neurologia, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras (UNAH)

** Coordinador del Postgrado de Neurologia, UNAH
*** Neurorradidloga — Postgrado de Neurologia, UNAH
**** Servicio de Cardiologia, Hospital Escuela
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Introduccién

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV) se
ha definido por la OMS como el “Desarrollo
de signos clinicos de alteracion focal o
global de la funcion cerebral, con sintomas
que tienen una duracion de 24 horas o0 mas,
0 que progresen hacia la muerte y no tienen
otra causa aparente mas que la vascular.™

Bajo este concepto muchos estudios han
revelado que la ECV representa una de
las primeras causas de morbimortalidad
y disfuncionalidad no solo en paises
desarrollados sino también en los paises
en vias de desarrollo; relacionado a la
falta de identificacion y control adecuado
de factores considerados aterogénicos
como son: la hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemias, tabaquismo, etc.?

En el estudio de Framinghan, el cual inicio
en 1948, reveld que factores de riesgo
modificables y no modificables inciden en la
presencia de eventos vasculares cerebrales.
34

Como parte de un estudio iniciado en el
2001 por el postgrado de neurologia en el
area urbana de la Kennedy se encontrd que
en el 2001 y el 2003 la prevalencia de ECV
fue de 5.7 x 1000, con una incidencia de
65.6 x 100,000. 56
Deigualforma, otros estudiosenunamuestra
de esta comunidad (n=838) identificaron
que la tasa de prevalencia de HTA fue del
24.8% y que el 56.15% de la poblacion
hipertensa no estaba controlada.’

Como se sabe laECV compromete la calidad
de vida del paciente en forma significativa,
esta se evalla con diferentes escalas como
ser la escala de Barthel en donde se analiza
la dependencia hacia actividades de la vida
diaria ; la escala Ranking modificada que
se emplea para evaluar la discapacidad del
paciente con ECV y el examen cognitivo de
Minimental para determinar la presencia
de deterioro cognitivo®. El andlisis de estos
aspectos nos permite ver el impacto de la
ECV en la vida de los pacientes.

Por ello se hace imprescindible el estudio
de ECV que esta intimamente ligada a

la presencia de factores como la HTA,,
diabetes mellitus, tabaquismo etc. Estos
datos nos ponen en la obligacion de
darle seguimiento a esta poblacion y ver
en que medida estos factores de riesgo
clinico inciden en el desarrollo de ECV, la
cual se puede manifestar de diferentes
formas como ser isquémica y hemorragica.
En el tipo isquémico existen subtipos que
se clasifican dentro de la escala TOAST9
(disenada para definir los subtipos de ECV
isquémicos) en: Infarto de vaso grande,
lacunar, cardioembdlico, de causa inhabitual
y de origen indeterminado. Estos subtipos
estan asociados en una forma u otra a los
factores de riesgo antes descritos.

El presente estudio tiene como propdsito
definir el papel de esos factores de riesgo en
la ocurrencia de ECV en nuestra poblacion
para establecer politicas de salud tendientes
a identificar y controlar estos factores en
la poblacion y reducir la prevalencia de la
enfermedad en la comunidad.

Los objetivos del estudio fueron:

1- lIdentificar los factores de riesgo
en la poblacion de la Col. Kennedy
que mas influyen en el desarrollo de
ECV y establecer la probabilidad de
riesgo (Odds ratio) para cada factor
comparando con un grupo control.

2- Validar en Honduras el cuestionario
de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para identificacion
en la poblacion de pacientes que
presentaron ECV

3- Caracterizar el  perfil  clinico-
neurologico-cardioldgico del paciente
con ECV.

Material y Métodos. EI presente
trabajo es un estudio analitico de casos vy
controles, que es parte del seguimiento de
investigaciones iniciadas en la poblacion de
la Col.Kennedy que incluye las siguientes
fases:
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| FASE
2001

Medina
gtal.s

Il FASE
2003
Zelaya A.
y Medina
MT. 6

Tamizaje Casa por Casa
Deteccion de sospechosos por:

- Cefalea Cronica
- ECV
- Epilepsia

- Neuropatias

- Movimientos anormales

- Sd. Neorol6gicos Congénitos

Evaluacion clinica y
clasificacion final de
patologia neuroldgica

Prevalencia
1 de ECV de
5.7 x1000

N

Reevaluacion / seguimiento
de personas con Ictus,
aplicacion de Escalas de
Barthel Mini-mental, etc.

Determinacion de
mortalidad, natalidad y
factores de riesgo

para Ictus

Dterminar Etiologia
Validacion del Diagnostico
por Neurdlogo

Determinar Tasas,
Prevalencia, Incidencia
y Factores de Riesgo

para Ictus

Prevalencia de ECV de
5.7 x 1000

Incidencia de ECV de
65.6 x 100,000

Il FASE
2004 8.11,12,13

<

Validacion y aplicacion de Cuestionario de la OMS-
Casa por Casa / Actualizacion de censo por Sexo y Edad

Deteccion de sospechosos por: Enfermedad Cerebrovascular

I-Etapa

EVALUACION CLINICA

- Historia y Examen Neuroldgico

- Estudio de TAC cerebral a Sospechosos
- Hoja de consentimiento Informado

- Evaluacion

Caso definitivo de ECV

Evaluacion cardioldgica:
- Rx. PA. de Térax

- Electrocardiograma

- Ecocardiograma

- Escala de Barthel
- Escala de Ranking Modificada

ll-Etapa

de funcionalidad

- Minimental

lll-Etapa IV-Etapa

CASOS CONTROLES
Identificacion de factores Identificacion de factores
de riesgo: de riesgo:
- Tabaquismo - Tabaquismo
- Alcoholismo - Alcoholismo
- Antecedentes familiares - Antecedentes familiares

de ECV de ECV

- Obesidad - Obesidad

- Hipertrigliceridemia

- Hipercolesterolemia

- HDL < 40 mg/di

- LDL > 160 mg/dl

- Hipertension Arterial

- Diabetes Mellitus

- Presencia de Cardiopatia
(Medicion de Colesterol total,
HDL, LDL, triglicéridos totales,
glicemia y presion arterial)

- Hipertrigliceridemia

- Hipercolesterolemia

- HDL < 40 mg/di

- LDL > 160 mg/dl

- Hipertension Arterial

- Diabetes Mellitus

- Presencia de Cardiopatia
(Medicion de Colesterol total,
HDL, LDL, triglicéridos totales,
glicemia y presion arterial)

| DETERMINACION DE OR PARA CADA FACTOR
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Descripcion de la poblacion

La poblacion estudiada (colonia Kennedy),
supermanzana # 6) fue escogida por
Su participacion en estudios previos, asi
como por la facilidad que representaria en
estudios posteriores de seguimiento en
esta poblacion.

Dicha poblacion estalocalizada enla ciudad
de Tegucigalpa, republica de Honduras y se
estimd que contaba con una poblacion de
25,000 habitantes para el afio 2002.

Esta colonia cuenta con todos los servicios
basicos y se divide en 6 supermanzanas. Se
selecciono nuevamente la supermanzana #
6 , la cual esta formada por 25 bloques que
agrupan a 300 casas. El censo se actualizd
en el 2004 y revelo: 1382 personas, 624
varones y 758 mujeres (Ver distribucion
con intervalos de 5 anos de 0 a 85+ anos,
Cuadro 1)

En esta tercera fase, se compard dos
grupos, uno de casos y otro de controles
y se determiné el OR (Odd ratio) para cada
uno de los factores de riesgo asociados a
dafo cerebro vascular.

El periodo que comprendié esta fase fue de
Febrero a Septiembre del 2004 y se dividid
en tres etapas:

Etapas |y II: estudio analitico y descriptivo
Etapa Ill: estudio analitico.

| Etapa:

Se comenzd con la recopilacion de
informacion para emplear un instrumento
que nos posibilitase determinar los casos
sospechosos de ECV en la comunidad.
Esteinstrumento se obtuvodeunatraduccion
del cuestionario de la OMS (STEPS-Stroke
Manual - Version 1.4)8 y del cuestionario
de Proyecto Atahualpa .™®

El instrumento se adaptdé y se modificd
con palabras que fuesen entendibles para
la poblacién; se validé en un 10 % de las
casas a encuestar (n = 30) y al validarse el
cuestionario se aplicd al 100% de las casas

a encuestar (n = 300)

El cuestionario consistia en 6 preguntas de
sintomas neurolégicos los cuales se habian
presentado en forma subita y por mas de
24 hrs.

Estas preguntas fueron:

1. ¢Usted o alguien en su casa se
ha desmayado, quedando con
problemas para caminar o con
perdida de la fuerza en alguno de
sus miembros?

2. ¢(Usted o alguien en su casa ha
perdido alguna vez la fuerza en
alguno de sus brazos o piernas
0, en toda la mitad del cuerpo por
mucho tiempo?

3. {¢Usted o alguien en su casa se le
ha adormecido o ha perdido la
sensibilidad en la mitad de la cara o
del cuerpo?

4. ¢(Usted o alguien en su casa ha
tenido dificultad para entender lo
que le dicen, para hablar o ha
notado cambios en su voz?

5. ¢Usted o alguien en su casa
ha presentado dificultad para
tragar, mira doble, o tiene mareos
acompanado de dificultad para
caminar durante poco 0 mucho
tiempo?

6. ¢Usted o alguien en su casa ha
tenido otiene coagulos en el cerebro,
embolia, hemorragia cerebral o
derrame?

La respuesta positiva a cualquier pregunta
catalogabaaunindividuo comosospechoso.
Posterior a que se determinaron  los
sospechosos con el cuestionario, se efectud
evaluacion  clinico-neurolégica con un
instrumento del postgrado de neurologia.

A cada sospechoso clinicamente se le
realizd lo siguiente:
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TAC cerebral con equipo General Electric
modelo Sytec 1800 i, estudios de 5mm, con
y sin medio de contraste, ventana 6seay de
parénquima.

Alos casos seleccionados se les hizo IRM
con equipo General Electric, de 1.0 Tesla,
contéecnicas FLAIR, T1 cony sin Gadolinium
y T2. Todos los estudios de neuroimagen
fueron evaluados por una especialista en
Neurorradiologiay se clasifico a los subtipos
de ECV de acuerdo a la escala TOASTO,
excluyendo como casos definitivos de
ECV a quienes no cumplieran la definicion
del caso, asi como evaluacion clinico-
neurolégica y de imagen negativa.

Definicién del caso:

ECV: Sindrome clinico de curso rapido
caracterizado por sintomas focales o
globales (coma), pérdida de funciones
cerebrales de duracion de mas de 24 horas,
en que no hay otra causa identificable mas
que la vascular. '

Il Etapa:

A los casos definitivos tomados de
la 1ra. etapa se les realizd evaluacion
neurolégica y cardiolégica para identificar
el perfil neuroldgico- cardiaco asociada
a ECV, ademas se les aplico escalas de
funcionalidad como ser la escala de Barthel
, Ranking modificado y Minimental que tiene
con objetivo estudiar la calidad de vida del
paciente con ECV asi como ver el estado
cognitivo de los casos que tuvieron ECV.

Para este propdsito a todos los sujetos con
ECV se les realizé lo siguiente:

1- Electrocardiograma
Usando equipo Quinton Q 700 A
Cardiograph. Automatic record format,
con registro de 6 derivaciones Standard
y 6 derivaciones precordiales durante
un periodo de 1 minuto.

2- Rx. PA de Térax
Realizado con equipo MST - 625 General
Electric a 12 miliamperios x segundo
con una distancia de 72 pulgadas con

peliculas de 14 x 14 / 14 x 17 pulgadas.

3- Ecocardiograma
Efectuado con Ecocardiografo Hewlett-
Packard SONOS 2000 Imaging
Ultrasound.

4- Evaluacion cardiolégica
Por parte de especialista en Cardiologia
y analizando cada estudio ya realizado
previamente,

5- Aplicacion de la Escala de Barthel
sobre actividades de la vida diaria.

6- Aplicacion de Minimental para
determinar presencia de deterioro
cognitivo

7- La Escala de Ranking modificada
para evaluar la discapacidad del
paciente con ECV.

Il Etapa:

En esta ultima etapa se seleccioné al grupo
de casos y se comparé con un grupo
control distribuido a razdn de 3 controles por
caso (3:1); el grupo control se tomo al azar
del censo que se actualizé , emparejandose
con los casos por sexo y edad.

Se identificd y se definio las siguientes
variables para esta etapa:

Tabaquismo:  Cantidad de  cigarros
consumidos por dia, cumpliendo
los criterios del DSM IV para
dependencia a tabaco.

Alcoholismo: Cantidaddebebidaconsumida,
cumpliendo los criterios del DSM IV
para dependencia a alcohol."

Antecedentes: Historia familiar positiva de
ECV.

Obesidad: indice de masa corporal > 30
% .12

Hipercolesterolemia: Diagndstico documen-
tado por médico o niveles séricos
de colesterol > 200 mg/dl."2

Hipertrigliceridemia: Diagnostico documen-
tado por médico o niveles séricos
de triglicéridos > 200 mg/dl."?

HDL bajo: Niveles de HDL < 40 mg/dl.12

LDL alto: Niveles de LDL > 160 mg/dl.12

Hipertension Arterial (HTA): Diagndstico
registrado por médico o elevacion
de la presion arterial = 140/90 mm
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Hg., realizada en dos tomas basales
en diferentes periodos de tiempo.®

Diabetes Mellitus: Diagnosticodocumentado
por médico o la presencia de
glicemias en ayunas > 126 mg/dl
en dos tomas separadas.'*

Cardiopatia:  Diagnéstico documentado
por médico o presencia de
cardiopatia en la evaluacion clinica
y mediante estudios paraclinicos
(Ecocardiograma, EKG, Rx PA
torax).

A todos lo casos asi como a los controles
para definir e incluir cada variable
identificada se les realizd los siguientes
procedimientos:

1-  Presion arterial
Medicion de la presion arterial con
equipo digital Mark of Fitness®.

2- Medicién del Indice de masa corporal
(IMC)
Se peso vy talld, calculandose el IMC
como peso en Kilogramos dividido por
la talla en metros cuadrados.

3-  Perfil lipidico
Se realizd estudios de lipidos a una
muestra capilar tomada en ayunas , a la
cual se le realizé un andlisis con equipo
Cholestech LDX® midiendo colesterol
total, colesterol de alta densidad (HDL),
colesterol de baja densidad (LDL) y
triglicéridos totales.

4- Glicemia
Medicion de glucometria con equipo
Prestige 1Q® a una muestra capilar
tomada en ayunas.

Consideraciones Eticas

Todos los participantes tuvieron
consentimiento informado verbal en la
realizacion del tamizaje con el cuestionario
y consentimiento escrito acorde con los
criterios de Helsinki para los casos con
ECV.

Analisis Estadistico

Se proceso la informacion en el Programa
Epi Info. 2002. Comparando los datos
con pruebas estadisticas como ser T de

Students, con intervalos de confianza del
95%., se determino el Odd ratio con la
siguiente formula:

Probabilidad
de Riesgo
(Odd ratio)

Variable dependiente (ECV)

| concv || sinkcv |

Variable
Independiente || Expuestos a b

(factor de

riesgo) No Expuestos ¢ d

Probabilidad:a/a+c;c/a+c;b/b+d;d/b+d,
Odds:a/c;b/d

Oddsratio:a/c = axd

b/d cxb

Resultados

Se encontré la misma prevalencia de ECV
del 2001 y el 2003 , revelando un valor de
5.7 x 1000.

Los resultados de esta tercera fase se
describen en cada etapa como sigue a
continuacion.

| ETAPA

Se actualizd el censo de la poblacion por
sexo y edad (Cuadro 1).

Se encontraron 30 sospechosos, de los
cuales 21(70%) eran mujeres y 9 (30%)
varones, con una edad entre los 20 a los
88 anos y una mediana de 62 anos. Estos
casos sospechosos se obtuvieron al
realizar el tamizaje de la poblacién con el
cuestionario y tener cada caso por lo menos
una respuesta afirmativa a cualquiera
de las seis preguntas. Estos casos se
evaluaron clinicamente seleccionando a 14
pacientes con clinica que sugeria ECV para
realizacion de estudios de neuroimagen
como ser TAC y/o IRM cerebral. Cada
estudio de neuroimagen fue valorado
por una especialista en Neurorradiologia,
definiendose como casos con ECV a 8
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pacientes, 4 varones y 4 mujeres quienes

cumplian el requisito de caso definitivo

de ECV de acuerdo a la OMS asi como CUADRO 1 .
neuroimagen confirmatoria de la patologia. DISTRIBUCION DE LA POBLACION

: POR SEXO Y EDAD

En estos casos los subtipos de ECV fueron:
Infarto lacunar en un 50% (n=4), infarto de Edad (afios) / Sexo m F
vaso grande en 37.5% (n=3) e infarto no
determinado 12.5% (n=1).El intervalo de 0A4 40 42
edad de los sujetos con ECV fue de 37 a 88 SAQ 68 55
anos. (Cuadro 2).

10A 14 68 57
Los casos considerados falsos positivos 15A19 69 100
presentaban las siguientes patologias: 20 A 24 - 80
pardlisis facial periférica 22.7% (n=5),

25A29 56 74

trastorno de ansiedad generalizada 18.2%
(n=4), vértigo periférico 18.2% (n=4), 30 A34 60 56
neuropatias diabética y por atrapamiento
13.6% (n=3), artritis reumatoide 13.6%
(n=3), enfermedad de Parkinson 4.5%
(n=1), hidrocefalia 4.5% (n=1), esclerosis 45 A 49 28 29
multiple 4.5% (n=1); asi también se

35A 39 22 44

40 A 44 41 46

: - MR 50 A 54 19 45
determino la sensibilidad, especificidad y
valor predictivo positivo para cada pregunta 55A59 22 27
del cuestionario ( Cuadro 3) 60 A 64 20 31
o - 65 A 69 16 16
La determinacion de la sensibilidad,
70A 74 13 21

especificidad y valor predictivo positivo se
hizo para verificar que preguntas eran mas 75A79 4 13
significativas en la deteccion de los casos
de ECV considerados casos verdaderos
positivos , asi como identificar los casos
no ECV considerados falsos positivos. TOTAL 624 14
Esto nos permite tener un cuestionario con
la capacidad de detectar los casos antes

80 A 84 4 8

85 + 2 14

1384

planteados y que nos sirva de instrumento
de tamizaje en la deteccion de sujetos
sospechosos detener ECVen subsiguientes
estudios tanto en poblaciones urbanas
como en poblaciones rurales.
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CUADRO 2
CARACTERIZACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE LOS CASOS DE ECV
SINDROMES SISTEMA ARTERIAL EVALUACION NEURO UBICACION
CASOS DE ECV CLINICOS CEREBRAL TOAST CARDIOLOGICA IMAGEN ANATOMICA
NEUROLOGICOS AFECTADO CEREBRAL
Caso # 1 Sd. Motor puro Arterias Infarto Ecocardiograma: Brazo posterior
Sexo: Femenino | derecho lenticuloestriadas Lacunar Hipertrofia de Ventriculo de la cépsula
Edad: 53 anos ramas de la arteria Izquierdo. interna
Factores de cerebral media EKG : Hipertrofia de izquierda.
riesgo: HTA / izquierda Ventriculo izquierdo
Diabetes Mellitus Rx PA torax: prominencia
tipo Il del boton aortico
Caso # 2 Sd. Deterioro Arteria Cerebral Infarto de Ecocardiograma: Region cortico-
Sexo: Femenino | Cognitivo Media Izquierda vaso grande | Hipertrofia de Ventriculo subcortical de
Edad: 71afios Sd. Disfasico izquierdo / disfuncion los lobulos
Factores de motor diastolica frontal, parietal
riesgo: HTA / Sd. Motor derecho EKG: Hipertrofia de y temporal
Dislipidemia Sd Sensitivo Ventriculo izquierdo / izquierdo
derecho sobrecarga ventricular.
Rx PA torax:
Cardiomegalia grado Il
Caso # 3 Sd. Disfasico Rama prerolandica | Infarto Ecocardiograma: Lobulo frontal
Sexo: Masculino | motor de la Arteria No determi- | normal izquierdo de
Edad: 37 afnos cerebral Media nado EKG: normal ubicacion
Sin factores lzquierda Rx PA torax: normal cortico-
de riesgo subcortical.
conocidos
Caso # 4 Sd. Deterioro Arteria Cerebral Infarto de Ecocardiograma: Talamo y cara
Sexo: Masculino | cognitivo Posterior izquierda | Vaso grande | Hipertrofia de Ventriculo medial de
Edad: 62 anos Sd.Motor derecho | en sus ramas izquierdo /disfuncion I6bulo occipital
Factores de Sd. Hemianopsico | tdlamo geniculadas, diastolica / insuficiencia izquierdo.

riesgo: HTA / derecho talamo estriadas aortica leve
Diabetes Mellitus | Sd.Sensitivo y calcarina EKG: IAM antiguo
/ Dislipidemias. | derecho Rx PA torax:

Cardiomegalia grado Il
Caso #5 Sd.Motor puro Arteria de Heubner | Infarto Ecocardiograma: normal Brazo anterior
Sexo: Masculino | derecho izquierda / arteria | Lacunary EKG : normal de céapsula
Edad: 58 afnos parietal posterior vaso grande | Rx PA térax: discreta interna /cara

Factores de

izquierda

prominencia del boton

dorso lateral de

riesgo: HTA / aortico |6bulo parietal
Dislipidemias y occipital
izquierdo

Caso # 6 Sf. Motor puro Arterias lenticulo Infarto Ecocardiograma: Region sub-
Sexo: Femenino | derecho estriadas ramas de | Lacunar Hipertrofia de Ventriculo cortical /
Edad: 88 arnos la arteria cerebral izquierdo/ disfuncion capsula externa.
Factores de media izquierda diastolica /calcificacion
riesgo: HTA / del anillo mitral
Diabetes Mellitus EKG : normal
/ Dislipidemia Rx PA torax:

Cardiomegalia Grado |
Caso # 7 Sd. Disfasico Arteria Cerebral Infarto de Ecocardiograma: Cara dorso
Sexo: Masculino | sensitivo-motor Media Izquierda vaso grande | Hipertrofia de ventriculo lateral de I0bu-
Edad: 73 anos Sd. Motor derecho izquierdo los frontal,
Factores de Sd. Sensitivo EKG: normal temporal y
riesgo: HTA derecho Rx PA torax: parietal

Cardiomegalia Grado Il izquierdo
Caso # 8 Sd. Motor puro Arterias lenticulo Infarto Ecocardiograma: Cdpsula interna
Sexo: Femenino | izquierdo estriadas ramas de | Lacunar Hipertrofia de ventriculo derecha /
Edad: 64arios la arteria cerebral izquierdo
Factores de media derecha. EKG : Hipertrofia de

riesgo: HTA /
Diabetes Mellitus
/ Dislipidemia

ventriculo izquierdo
Rx PA torax:
Cardiomegalia grado Il
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CUADRO 3
DETERMINACION DE LA SENSIBILIDAD,

ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO POSITIVO

Pregunta Sensibi- Especifi- Valor Signifi-

lidad cidad predictivo cancia
positivo
NUMERO 1 100% 72% 57.1% P=0.0005
NUMERO 2 87.5% 59.1% 47.75%  P=0.0261
NUMERO 3 50% 27.3% 20% N.S.
NUMERO 4 62.5% 81.8% 55.55% P=0.0212
NUMERO 5 37.5% 77.31% 37.5% N.S.
NUMERO 6 75% 63.6% 42.85% N.S.

N.S: No significativo estadisticamente

Il ETAPA

En esta etapa se realizd evaluacion por un
especialista en Neurologia y Cardiologia.
De los 8 casos el 75% (n=6) tenian datos
de cardiopatia y un 25% (n=2) tenian
evaluacion cardiolégica normal.

De los pacientes con cardiopatia se
identifico hipertrofia de ventriculo izquierdo
en el 100% (n=6), seguido de disfuncion
diastdlica 50% (n=3), calcificacion del anillo
mitral 16.7% (n=1) e insuficiencia aorticaleve
16.7% (n=1); en ninguno de los casos con
cardiopatia se encontr¢ arritmia cardiaca ni
trombos en cavidades cardiacas. Todas las
hipertrofias de ventriculo izquierdo estaban
asociadas a cardiopatia hipertensiva.

Con la evaluacién de escalas de calidad
de vida se obtuvieron los siguientes
resultados:

Al aplicar la escala de Barthel, la cual
delimita el grado de dependencia conforme
a los siguientes puntajes:

Independiente 100 puntos, dependiente leve
> 60 puntos, dependiente moderado de 40
a 55 puntos, dependiente grave de 20 a 35

puntos y dependiente total < 20 puntos, se
observd que en nuestros pacientes el 75%
tenian algun grado de dependencia y solo
un 25% eran independientes.

A la escala de Ranking (modificada)
se establecid el grado de incapacidad
funcional, esta escala tiene las siguientes
gradaciones: sin sintomas 0 puntos, sin
incapacidadimportante 1 punto, incapacidad
leve 2 puntos, incapacidad moderada
3 puntos, incapacidad moderadamente
severa 4 puntos, incapacidad severa 5
puntos y muerte 6 puntos. De todos los
pacientes con ECV el 75% tenian algun
grado de incapacidad desde leve hasta
moderadamente severa y un 25% estaba
sin incapacidad importante.

Al aplicar la prueba de Minimental que
valora el deterioro cognitivo conforme a los
siguientes puntajes: deterioro cognitivo leve
de 20 a 24 puntos, moderado de 16 a 19
puntos y severo < 15 puntos, se observo
que de los pacientes con ECV un 50% no
tenian ningun grado de deterioro cognitivo
y un 50% tenian algun grado que iba de leve
a severo.

Il ETAPA:

En esta Ultima etapa del estudio se comparo
dos grupos uno de casos y otro de controles
identificando diferentes factores de riesgo.
La media de edad para los casos fue de
63.12 = 14.86 y para los controles fue de
62.37 = 14.14 .En total fueron 4 mujeres en
el grupo de casos y 14 mujeres en el grupo
control asi como similar distribucion en el
sexo masculino entre los casos y entre los
controles. Se obtuvo un valor de OR para
HTA de 8.27 (P=0.039 ,Cl 95% = 0.87-
78.01) estando presente esta patologia en
el 87.5% (n=7) de los casos y en el 45.8%
(n=11) de los controles (Cuadro 4).
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CUADRO 4
CARACTERIZACION DE CASOS-CONTROLES Y FACTORES DE RIESGO
Caracterizacion Casos Controles
Pacientes N=8 N =24
# % # %
Sexo: F: 4 50 12 50
M: 4 50 12 50
Edad promedio 63.12+14.8 62.37+=14.1
Distribucion de Edad
35a39 1 125 3 125
40 a 44 0 0 0 0
45a49 0 0 0 0
50 a 54 1 12.5 3 12.5
55a59 1 12.5 3 12.5
60 a 64 2 25 6 25
65 a 69 0 0 0 0
70a74 2 25 6 25
75a79 0 0 0 0
80a84 0 0 0 0
85 + 1 12.5 3 12.5
Total 8 100 24 100
Factores Casos % Controles % OR* Vapor P Cl195%**
de Riesgo N=8 N=24 1:3
- Tabaquismo 1 125 5 20.8 0.552 0.606 0.02-49.5
- Alcoholismo 4 50 5 20.8 3.618 0.117 0.61-22.13
- Antecedentes 2 25 7 29.2 0.814 0.823 0.09-5.02
familiares de ECV
- Obesidad 1 125 5 20.8 0.552 0.606 0.02-4.96
- Hipercolesterolemia 5 62.5 9 37.5 2.686 0.224 0.50-16.65
- Hipertrigliceridemia 4 50 11 45.8 1.175 0.840 0.21-6.39
- HDL < 40 mg/d! 5 62.5 17 70.8 0.694 0.664 0.12-4.38
- LDL > 160 mg/dl 0 0 1 41 e e e
- Hipertensién 7 87.5 11 45.8 8.272 0.039 0.87-78.01
Arteria
- Diabetes Mellitus 4 50 6 25 2.886 0.193 0.50-16.92

* Odd ratio
** |ntérvalos de Confianza del 95%
--- No cuantificable

Discusion

Se observa que la prevalencia de ECV en
nuestra poblacion fue de 5.7 x 1000, la cual
no vario desde el estudio realizado en el
2001y 2003.56

Este dato es importante ya que a pesar de
ser una comunidad con acceso a servicios
de salud no se ha modificado la prevalencia
delapatologiaenlos Ultimos 4 afos laque en
teorfa deberfa de reducirse, envista de que el
estudio de Framinghan revelo que a medida
que se identifican los factores de riesgo
modificables como la HTA, dislipidemias,
tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus
y se tratan de forma adecuada se reduce

la frecuencia en la ocurrencia de eventos
vasculares cerebrales.?#

El cuestionario que se valido en esta
comunidad revelo que su sensibilidad
en la deteccion de casos de ECV fue del
100% vy presentaba una especificidad
de mas del 90 % por lo que se vuelve un
instrumento altamente Util para emplearse
en estudios epidemiolégicos de ECV en
otras poblaciones de nuestro pais tanto
urbanas como rurales.

Se encontré6 que los eventos vasculares
cerebrales que mas se identificaron fue el
infarto lacunar presentandose en un 50 %
(n=4) de los casos y es importante resaltar
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que este subtipo de ECV estaba relacionado
a la presencia de hipertension arterial la
cual produce lipohialinosis hipertensiva en
los vasos penetrantes. 516

Esta asociacion de este subtipo a la
presencia de HTA es similar a lo descrito en
estudios como el de Framinghan y estudios
poblacionales en otros paises.'"®

No se logro establecer si la hipertension
arterial se asocio a otro subtipo isquemico
de ECV ya que los estudios de imagen en
2 casos sé realizardn inclusive 22 anos
después del evento vascular y se sabe que
en eventos hemorragicos la absorcion del
hematomadejaunazonadeencéfalomalacia
que en estudios de imagen se ven como
infarto antiguo.™

As{ también se identifico como patologia
cardiaca a la hipertrofia de ventriculo
izquierdo en el 75% de los casos de
ECV (n=6) , la cual es la patologia mas
relacionada a la presencia de ECV.2022

La hipertrofia de ventriculo izquierdo se
asocio en un 100% de los casos a la
presenciade hipertension arterial, resaltando
a la hipertension arterial como causante de
dano a dos érganos importantes como son
el cerebro y el corazon.

Por otra parte se verifico que la calidad de
vida del paciente que ha tenido un ECV se
compromete en forma significativa ya que
al aplicar la escala de Ranking se observo
que un 75 % de los casos tenia compromiso
funcional de leve a moderadamente severo
. De igual forma se observo que al aplicar
la escala de Barthel un 75 % de los casos
tenian algun grado de dependencia y a la
evaluacion del estado cognitivo un 50% de
los casos tenia algun grado de deterioro de
leve a severo; esto nos confirma el impacto
enlavidadel paciente que tiene ECV; siendo
una causa importante de disfuncionalidad y
de morbimortalidad. 32

Analizando las variables de riesgo para
ECV en el estudio de casos y controles
se encontrd, que las probabilidades de

riesgo (OR) que fueron estadisticamente
significativas fue lapresenciade hipertension
arterial. La hipertension arterial se describe
en 87.5% (n=7) de los casos con ECV (
OR: 8.272, P=0.03), este valor es similar a
estudios en paises industrializados. 2627

La probabilidad de riesgo (OR) de los otros
factores fue:

Alcoholismo 3.6 € hipercolesterolemia 2.68 ;
estosresultados soncomparablesaestudios
en paises desarrollados®®°, aunque no
eran estadisticamente significativos dado el
tamano de la muestra estudiada .

La diabetes mellitus merece un apartado
de discusion especial por que se encontrd
en un 50% de los casos (N=4) y revelo un
OR de 2.28 que es comparable a estudios
internacionales. 3'-34

No se encontré un OR significativo con
relacion a factores de riesgo como la
obesidad, tabaquismo, HDL bajo, y LDL
alto.

Finalmente es pertinente resaltar en
este estudio de casos y controles que al
analizar las variables de riesgo se tiene a la
hipertension arterial como la patologia mas
intimamente ligada al desarrollo de ECV a
pesar del tamano de la muestra , y que al
compararlo con el estudio de Framinghan
se hace mas significativo la identificacion del
mismo en nuestra poblacion. En tal sentido
la deteccion en formatempranay el manejo
adecuado representaria una reduccion en
estaenfermedady porende unadisminucion
en la incidencia y prevalencia de ECV en
nuestra comunidad.

Conclusion

La prevalencia de ECV se mantuvo sin
modificaciones entre el 2001 al 2004
(prevalencia de 5.7 x 1000).

El subtipo mas frecuente fue el ECV de
pequefo vaso (infarto lacunar) y el factor
de riesgo para ECV mas importante fue la
hipertension arterial (OR de 8.27, P= 0.039,
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Cl95%=0.87-78.01). La HTA juega un papel
central en el dano cerebral. En el estudio
de Framingham la adecuada identificacion
y control de este factor conllevo a una
reduccion significativa en la ocurrencia de
enfermedad cerebrovascular por o que se
deben de implementar una politica de salud
por parte de nuestras autoridades para
identificar en forma oportuna la hipertension
arterial y darsele un adecuado seguimiento
y control de esta patologia con el fin de
disminuir o prevenir el dano ulterior que
conlleva a la reduccion de la calidad de
vida asi como la productividad de nuestra
poblacion, disminuyendo los costos por
atencion hospitalaria que genera la ECV.
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Prevalencia, Incidencia y Etiologia de las Epilepsias

en una poblacion urbana de Honduras.
Prevalence, Incidence and Etiology of Epilepsies in Urban Honduran.

Aleyda Rivera*, Marco T. Medina**, Jeaneth Bu***

Resumen:

Objetivo. Determinar la prevalencia, incidencia
y la etiologia de las epilepsias en una poblacién
urbana.

Material y Método. Se realizd un estudio casa
por casa de la poblacién de la sUper manzana
6 de la Col Kennedy detectando a 45 personas
sospechosas de padecer de epilepsia utilizando
un cuestionario validado de la OMS.

A cada caso sospechoso se aplicé un algoritmo
de diagnodstico, historia clinica y evaluacion
neurolégica. Clasificandolos en casos con
crisis epilépticas y en evento no epiléptico,
completandose con estudios paraclinicos, tales
como TAC cerebraly electroencefalogramaen 15
pacientes; IRM en tres de ellos. Resultados: se
determind una poblacién de 1382 personas de
las cuales 54% corresponden al sexo femenino
y 46 % al sexo masculino, con una prevalencia
de epilepsia de 10.8X1,000 habitantes.

La incidencia encontrada fue de 72.3X100,000
habitantes. Dentro de la etiologia de las
epilepsias se encontrd: 60 % de los casos
representaron casos sintomaticos, criptogénicas
20% e idiopaticas 20%.

Determinandose como causas sintomaticas: la
neurocisticercosis (26.6%), traumatismo encéfalo
craneano (13.3%), enfermedad cerebrovasular
(13.3%) y dano perinatal (6.6%).

Conclusién. La prevalencia de epilepsia en la
Colonia Kennedy de Tegucigalpa es mas alta
qgue la encontrada en paises desarrollados,
aunque menor a la encontrada en el &rea rural
de Honduras, representando el 10.8X1,000
habitantes; las  epilepsias  sintométicas
prevenibles fueron las causas mas frecuentes,
en particular neurocisticercosis, enfermedad
cerebrovascular, traumatismo encéfalo craneano
y dafno perinatal.

Palabras claves: epilepsia, incidencia,
prevalencia, etiologfa.

* Residente de 40 Afio Postgrado Neurologia
** Postgrado Neurologia UNAH
*** Neurorradidloga Instituto Neurociencias

Abstract:

Purpose. Determine the prevalence, incidence
and etiology of the epilepsies in an urban
population, in Tegucigalpa Honduras.

Material and Methods. We have performed a
house-to-house survey in the Kennedy urban
community, in Tegucigalpa. We detected 45
patients with suspected Epilepsy using the
WHO questionnaire to each suspected case we
applied algorithm of diagnostic evaluation.

All patients were classified in two groups, patients
with epileptic seizures and non epileptic events.
We have performed a CT Scan and EEG in 15
patients and MRI in 3 of them.

Results. We have evaluated 1382 peoples,
54% were females, and 46% were males. The
prevalence was 10.8X1,000 inhabitants.

The main epilepsies etiologies were: symptomatic
epilepsies in 60%, crytogenic in 20% and
idiopathic in 20%. The symptomatic epilepsies
were neurocysticercosis (26.6%), post-traumatic
(13.3%), post-stroke (13.3%) and perinatal brain
damage (6.6%).

Conclusions. The Epilepsy prevalence in the
Kennedy urban community of Tegucigalpa was
higher compared with the epilepsy prevalence
in industrialized countries, but lower in the rural
area of Honduras. The preventable epilepsies
were the most frequent causes of epilepsy in this
study mainly neurocysticercosis, post-stroke,
post-traumatic and perinatal brain damage.
Key words. Epilepsy, prevalence, incidence
and etiology.

Introduccion

Las epilepsias son un grupo de patologias
que afectan a la poblacion mundial,
sin discriminacion de raza, sexo, edad,
o condicién social, cuya etiologia es
multifactorial, pudiendo ser de causa
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desconocida  (criptogénica),  genética
(idiopatica) y la que obedece a lesiones
focales  (sintomatica).  Encontrandose
variaciones en cuanto a su prevalencia
en paises desarrollados versus paises en
vias de desarrollo, asi tenemos que en los
primeros se ha reportado tasas de 4 a 8
por 1,000 habitantes y de 23 a 57 por 1,000
habitantes en los segundos.'?

Lafalta detecnologiayenmuchasocasiones
el dificil acceso a los servicios de salud y
a los medios de diagnoéstico esenciales
para la determinacion de la etiologia, tales
como, electroencefalograma, imagen de
resonancia magnéticay tomografia cerebral
hacen el diagnostico etiolégico de esta
patologia mas dificil.

Hay algunas consideraciones neuroepide-
mioldgicas que nos ayudan a sospechar
la etiologia, particularmente en el caso
de la parasitosis cerebral tal como la
neurocisticercosis, endémica en varios
paises de Latinoamérica, dentro de los que
podemos mencionar a México, Colombia,
Guatemala y Honduras entre otros.57

La meningitis bacteriana, mas frecuente
en ninos, puede complicarse con crisis
epilépticas hasta en un 28% de los casos, al
igual que las infecciones virales tales como
el herpes virus, parotiditis y actualmente la
pandemia del HIV-SIDA.

Otras condiciones que no deben olvidarse
son la asfixia neonatal y el traumatismo
enceéfalo craneal. 8

La epilepsia es una condiciéon que obedece
a una descarga neuronal paroxistica de un
grupo de neuronas del sistema nervioso
central y se define como tal ante la
presencia de dos 0 mas crisis epilépticas
recurrentes que no obedecen a ninguna
causa inmediatamente identificada, tal
como pudiera ser hipoglucemia, uremia,
alteracion electrolitica, entre otras.

Las crisis multiples que ocurren en un
periodo de 24 horas son consideradas
como episodio Unico asicomo la presencia
de status epilepticus.®

Datos reportados en la literatura nacional
de importancia epidemioldgica deben de
tomarse en cuenta por su trascendencia,
como es que: las epilepsias son el principal
motivo de consulta en el servicio de
neurologia, del Hospital Escuela.™

El estudio de poblacién realizado en
Salama, Olancho, reporta una prevalencia
de 23.3X1000 habitantes cuya metodologia
de investigacion ha servido de base para
el presente estudio. Correspondiendo a un
15.4X1000 habitantes a epilepsia activa y
7.9X1000 habitantes a epilepsia inactiva."
El estudio de enfermedades neurolégicas
realizado en el 2001 en la Colonia Kennedy
reportdé una prevalencia de 13.3 X 1000
habitantes.

Recientemente se ha publicado el estudio
Nacional de Epilepsia que reportdé una
prevalencia de 5.6X1000 habitantes, la que
esta acorde a los datos reportados en la
literatura mundial.™

Hasta el momento no se cuentan con datos
especificos en una poblacién urbana, sobre
todo en relacion a la etiologia, por 1o que se
decidi6 dar seguimiento al estudio iniciado
en el 2001.

Material y métodos

Se realizd6 un estudio de personas,
descriptivo, epidemiolégico para establecer
la incidencia y determinar la prevalencia,
previo consentimiento informado, siguiendo
las siguientes fases:

Primera fase: se selecciond al azar la
super manzana 6 de la Col Kennedy en
el ano 2001 por Medina et al '? realizando
visita casa por casa identificando casos
sospechosos de diferentes enfermedades
neurologicas, entre ellas epilepsia (ver
Algoritmo de diagndstico) en ésta
ocasion realizamos de nuevo visita casa
por casa para actualizar el censo, aplicando
cuestionario de 4 preguntas basadas en la
OMS en Pakistan '* y en Salama Olancho, "
validadas en ésta poblacion desde el 2001;
con el propdsito de identificar individuos
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sospechosos de haber presentado crisis desconectado?

epilépticas; las preguntas formuladas 3- ¢Usted o alguien de la casa ha tenido

fueron: ataques, convulsiones o epilepsia?

1.- ¢Alguna vez, usted o alguien en la casa 4- ¢Usted o alguien en la casa ha tenido en
ha perdido el conocimiento? alguna parte de su cuerpo movimientos

2.- ¢Alguna vez, usted o alguien de la involuntarios, incontrolables?.

casa se ha quedado como ido, con
la mirada fija, como perdida, como

ALGORITMO DE PROCEDIMIENTO DE ESTUDIO

| FASE
(2001, Medina et al)

Il FASE
(2004)

Il FASE

IV FASE

V FASE

VI FASE

Seleccion Super manzana 6 Kennedy
Tamizaje casa por casa

Deteccion sospechosos por:

- cefalea cronica

- ECV

- Epilepsia

- Neuropatia

- SD. congénitos

!

Tamizaje casa por casa:
- Actualizacion de datos
- Censo poblacion (1382 Hab.)

Identificacion de Crisis Epilépticas

v !
No (1337) Si 0 Probable (45)
v y
Epilepsia = 15 No Epilepsia
Epilepsia activa = 11 Crisis febriles = 1
Epilepsia inactiva = 4 Crisis aisladas = 1
Evento no epiléptico =22
Normal = 6
y Evaluacion clinica:
EEG y TAC Semiologia de la crisis
Entrevista y video a familiares
Arbol genealdgico
Examen fisico y neuroldgico
A4

Clasificacion de las crisis epilépticas

|

Validacion diagnéstica por epileptlogo
y determinacion etioldgica
Andlisis estadistico

|

Propuesta de Tratamiento
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Segunda fase: utilizando la clasificacion
de la LICE (Liga Internacional Contra la
Epilepsia) se determiné preliminarmente el
numero de sospechosos de crisis y el tipo
de crisis tomando en cuenta las siguientes
definiciones y conceptos: °

Epilepsia: condicién que se caracterizaporla
presencia de crisis espontaneas recurrentes
(méas de dos) no provocadas por ninguna
causa inmediatamente identificada.

Epilepsia activa: condicion clinica que se
caracteriza por la presencia de al menos
una crisis epiléptica en los Ultimos 5 anos.

Epilepsia inactiva: ausencia de crisis en los
Ultimos 5 anos.

Crisis_aisladas: presencia de una 0 mas
crisis epilépticas que ocurren en un periodo
de 24 hrs.9

Crisis Pseudo epilépticas: episodios subitos
de la conducta atribuibles a un origen
psicégeno que imitan las manifestaciones
de una crisis epiléptica, no relacionadas
a una descarga neuronal anormal y
excesiva.

Crisis febril: la que ocurre entre los 3 meses
de edad y 5 afos, asociada a enfermedad
febril no ocasionada por infeccion del
sistema nervioso central, sin crisis
neonatales previas.

Crisis febril simple: episodio Unico que
dura menos de 15 minutos, no presenta
focalizacion ~ ni  déficit  neurolégico
persistente.

Crisis febril compleja: mas de una crisis
febril al dia; cuando hay manifestaciones
focales; duracion mayor de 30 minutos o
mas de tres crisis febriles en la vida.

Crisis sintomaticas aguda: la cual ocurre en
asociacion temporal con dano al sistema
nervioso central que puede ser estructural,
(tumor, trauma encéfalo craneano o
enfermedad cerebro vascular); metabdlico
(hipoglucemia, uremia, anoxia cerebral)

o0 toxico (sobredosis o abstinencia de
drogas).

Epilepsia sintoméatica: aquella que obedece
a secuela permanente por una lesion
cerebral.

Crisis o epilepsias idiopaticas: ciertos
sindromes epilépticos parciales o genera-
lizado estos Ultimos dependientes de la
edad, con expresion electroencefalografica
caracterizada por una descarga bilateral,
sincronica, y simétrica. El estado interictal
de los pacientes es normal y no se
detectan alteraciones neurolégicas o
neurorradiolégicas.

Epilepsia criptogénica: aquella cuyas
caracteristicas no encajan en la clasificacion
de epilepsias idiopaticas o sintomaticas, y
Su causa permanece oculta.

Episodio  no  epiléptico:  son  las
manifestaciones no relacionadas con una
descarga neuronal anormal y excesiva
tales como vértigo, pre sincope, sincope,
migrana, entre otros.

Tercera fase: una vez identificada la
persona sospechosa de crisis epiléptica se
visitd en su casa en compania de la madre
o del testigo de las crisis, se mostré video
de los tipos mas frecuentes de crisis, se
realizé una historia clinica, con énfasis en la
descripcidn de las crisis, arbol genealégico
en los que presentaban historia familiar de
crisis, examen fisicoy examen neuroldgico
cuidadoso.

Se aplicé cuestionario para buscar
factores de riesgo.

Con estos datos se aplico algoritmo
diagndstico de crisis epilépticas, utilizando
los criterios de la Liga Internacional de
Crisis y Sindromes Epilépticos y la guia
de estudios epidemioldgicos de la Liga
Internacional Contra la Epilepsia %51

Cuarta fase: los casos detectados fueron
15 pacientes y se valoraron conjuntamente
con el Epileptdlogo, realizandoles estudios
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para clinicos como: EEG el cual se realizé
siguiendo las normas internacionales
utilizando el sistema 10/20 con maquina
Caddwell de 32 canales con un registro no
menor de 30 mts, llevado a cabo en reposo,
con induccion de sueno, foto estimulacion e
hiperventilacion; estudio deimagen cerebral:
TAC con y sin medio de contraste con cortes
de 5mm que fue evaluado en conjunto con
Neurorradidloga; en 3 pacientes en los
que el estudio tomografico fue normal y el
diagnostico etioldgico no estaba claro se
realiz6 imagen de resonancia magnética,
en un de ellos con técnica Flair.

Quinta fase: Andlisis y correlacion clinica
de electro encefalograma y tomografia
cerebral.

Sexta fase: determinacion de etiologia y
analisis estadistico.

Séptima Fase: propuesta de manejo a cada
paciente.

Resultados

De lapoblaciénencuestada, 1382 personas,
se encontré que el 54% correspondieron
al sexo femenino y 46% al sexo masculino,
las edades afectadas fueron muy variables,
comprendidas entre los 14 y 75 anos.
Determinandose un total de 45 sospecho-
sos de los cuales 15 casos fueron epilepsia,
entre los siguientes rangos de edad: 5 casos
entre 25 a 29 anos; 3 casos entre 70y 79
anos; 3 casos entre 35 y 49 anos; 2 casos
entre 10y 19 anos y 2 casos entre los 20 y
24 anos de edad, correspondiendo 40% al
sexo femenino y 60% al sexo masculino.

Con la presentacion del video, se
identificaron los tipos mas frecuentes de
crisis, siendo 22 casos (48.8%) de episodio
no epiléptico (ver Tabla No 1); 11 casos
(24.4%) de epilepsia activa; 4 casos (8.8%)
con epilepsia inactiva; 6 casos (13.3%)
normales; y 2 casos (4.4%) con episodio
epiléptico aislado.

Tabla 1. )
TIPO DE EPISODIO NO EPILEPTICO

Tipo de Episodio no Epiléptico No. Casos
Presincope (10)
Hipoglucemia 4
Hipotension 2
Anemia 1
Causa desconocida 3
Movimientos Anormales (4)
Parkinsonismo 1

Distonia 1

Tic 1

Temblor de Intencién 1
Vértigo Periférico 2
Crisis Pseudo epiléptica 2
Trastorno de memoria 2
Enfermedad Cerebro vascular 2
Total 22

En los 15 casos que cumplian criterios de
epilepsia, 7 de ellos (46.6%) presentaban
crisis parciales de tipo simple o complejo, 5
casos con crisis generalizadas (33.3%) y 3
casosconcrisis parciales con generalizacion
secundaria (20%).

Mediante los estudios diagndsticos
utilizados para definir etiologia (EEG,
TAC e IRM) se definié que 9 casos eran
sintomaticas (60%), de los cuales 4 (26.6%)
tenfan  neurocisticercosis, 2 (13.3%)
enfermedad cerebrovascular, 2 (13.3%)
trauma encéfalo craneanoy 1 (6.6%) hipoxia
neonatal; 3 casos criptogénicas (20%) y 3
casos idiopaticas (20%) (Ver Tabla 2).

Se encontré una prevalencia de 10.8X1,000
habitantes, correspondiéndole un 7.9X1,000
habitantes a epilepsia activa y un 2.8X1,000
habitantes a epilepsia inactiva.
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, Tabla 2.
CARACTERISTICAS GENERALES DE 15 PACIENTES CON EPILEPSIA.
No. | Sexo/ | Edad | Tipo de Examen | Tratamiento
caso| Edad | Inicio | crisis Sintoma | Neuroldgico Actual TAC/IRM Imagen EEG Etiologia
1 F/46 | 8afos | Parcial Sensacion Normal No AC Lesiones Puntas fronto- Epilepsia
anos Simple de miedo multifocales: temporales sintomdtica
Psiquica y alegria calcificaciones izquierdas a
neurocisti-
Cercosis
2 | F/75 |50afios | Parcial Perdida Normal No AC Lesion Puntas Epilepsia
anos compleja de multifocal temporales | sintomética a
conciencia parietal izquierdas neurocisti
derechay Cercosis
cerebelo
(fase nodular
granular)
3 | M/25 |21 afios | Parcial Sensacion Normal Carba Normal/Normal Actividad de Epilepsia
anos compleja | epigastrica, mazepina fondo theta, Parcial
de l6bulo | sensacion de puntas criptogenica.
temporal temor temporales
derechas
4 | M/37 |36anos | Parcial Movimientos Disfasia No AC Normal/zona Brotes de Epilepsia
anos simple de la hiperintensa ondas agudas, | sintomatica
motora hemicara parietal formacion de | a enfermedad
derecha lzquierda punta onda cerebro-
lenta temporal vascular
y parietal
izquierda
5 | M/71 |55afos | Crisis Mov. T-C | Hemiparesia No AC Zona Asimetria inter Epilepsia
anos T-C generaliza- | faciobraquio hipodensa hemisférica, | sintomatica a
generali- dos crural temporo act. lentade | enfermedad
zada derecha parieto hemisferio cerebro
afasia occipital izquierdo vascular
izquierda
6 | F/16 | Safios Crisis Mév. Normal No AC Normal Brotes difusos | Epilepsia
anos Generali- Ténicos de ondas idiopatica
zada generaliza- agudas y generalizada
tonica dos lentas
Ondas agudas
fronto polar
bilateral
Formacion
de punta
Onda lenta
derecha
7 | M/28 [18aros | Crisis Sintomas Normal No AC Normal Actividad de Epilepsia
anos Parcial visuales fondo lenta, parcial
con genera- | seguidos de theta, ondas | criptogenica
lizacion | mov. Ténicos agudas fronto
secundara | generalizado centrales y
y perdida de fronto polares
conciencia derechas
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No. | Sexo/ | Edad | Tipo de Examen | Tratamiento
caso| Edad | Inicio | crisis Sintoma | Neuroldgico Actual TAC/IRM Imagen EEG Etiologia
8 | M/21 | 4afos Crisis Mév. T-C Normal No AC Normal Normal Epilepsia
anos genera- con idiopética
lizada T-C generalizada
9 | F/75 |15afos | Generali- Mov T-C Normal Fenitoina Normal Act. de fondo Epilepsia
anos zadas generaliza- mal organizado,| generalizada
dos con anormalidades | criptogenica
sialorrea y multifocales
relajacion de parietales
esfinteres izquierdas,
brotes difusos,
punta onda
lenta y ondas
agudas fronto
temporales
izquierdas
10 | F/35 |31afos | Parciales | Hormigueo Normal No AC Lesion Puntas Epilepsia
anos simples | y movimien- multifocal: ondas agudas | sintomatica
somato tos de calcificaciones temporales | a neurocisti-
sensoriales | hemicara parietal izquierda y Cercosis
derecha derecha e derecha,
izquierda ondas agudas
temporales
izquierda
11 | M/26 |13 afios | Parciales | Hormigueo Normal No AC Normal Normal Epilepsia
anos secundaria- | en lengua parcial
mente y sintomas sintomatica
generali- visuales a traumatismo
zadas “flash” encéfalo
craneano
12 | M/21 | 2afos Crisis Movimientos Normal No AC Normal/Normal Punta onda Epilepsia
anos febriles tonicos lenta |diopética
Crisis generaliza- generalizada | generalizada
clénicas dos
generali-
zadas
13 | M/26 | 9arfios | Parciales | Version de Normal Carbama- Asimetria Actividad theta |  Epilepsia
anos Versivas la mirada zepina inter ondas lentas parcial
y luego hemisférica - y puntas sintomatica
movimientos i fronto- a fraumatismo
tonico ! -q' : . g centrales encéfalo
clonicos [, = v derecha craneano
14 | F14 | 2anos | Parciales | Movimientos | Espasticidad, | Fenobarbital Atrofia Actividad theta |  Epilepsia
anos secundaria- | tonicos mioclonia y valproato bifrontal Difusa parcial
mente hemicuerpo sintomatica a
generaliza- | derecho con hipoxia
das tonicos |generalizacion neonatal
secundaria
15 | M/19 [15afos |  Crisis Parestesia Normal No AC Calcificaciones Normal Epilepsia
anos parciales MSD, maltiples (9) 4 parcial
simples episodios temporales y sintomética a
de miedo occipitales neurocisti-
Cercosis

No AC = No anticomiciales TAC=Tomografia axial computada TC=Tanico clénica IRM=Imagen de Resonancia Magnética



Prevalencia, Incidencia y Etiologia de las Epilepsias en una poblacion... 275

Se encontraron varios antecedentes
patolégicos de importancia en los pacientes
con epilepsia, algunos con mas de uno Ver
tabla No. 3.

Tabla No. 3
ANTECEDENTES PATOLOGICOS IMPORTANTES
EN PACIENTES CON EPILEPSIA.

Factor de Riesgo No. Caso %

Trauma craneal 4 26.6
Historia Familiar Epilepsia 3 20.0
Exposicion a Teniasis 3 20.0
Enfermedad Cerebro vascular 2 133
Meningo encefalitis 1 6.6
Crisis febriles 1 6.6
Ninguno 8 53.3

Discusion

La prevalencia de epilepsia en la poblacién
urbanadelaColoniaKennedy,deTegucigalpa
fue de 10.8 X 1,000 habitantes, dato que
difiere discretamente de la encontrada en el
2001 en esta misma poblacion, reportada
en 13.3 X 1,000 habitantes '3

Lo anterior podria explicarse debido a
que el estudio actual tiene como objetivo
la determinacion etiolégica mediante
evaluacion  neurolégica 'y  métodos
diagnosticos especificos haciendo mas
sensible el diagnostico de epilepsia.

En Salam4, Olancho, este mismo indicador
demografico fue de 23.314 X 1,000
habitantes correspondiendo estos datos
a los reportados en la literatura mundial
en estudios de prevalencia, sugiriendo
que es mayor en areas rurales donde el
nivel socioeconémico es mas bajo que
en poblaciones urbanas. Lo cual nos
revela que las poblaciones urbanas tienen
mejor asistencia publica, mejor control de
embarazo, mejores condiciones sanitarias e
informacion médica, ademas de permitir el
acceso a evaluacion especializada.

La incidencia encontrada en el presente
estudio fue de 72.3X100,000 habitantes,
comparada con la incidencia del estudio
realizado en Rochester, Minnesota es mayor,

probablemente a que esta es una poblacion
tipica de un pals desarrollado.'

En relacion a la etiologia encontramos
que las causas mas frecuentes fueron
las sintomaticas (Ver Grafico 1.) Y de
éstas, la mas importante la debida a
neurocisticercosis.

Aunqgue con una cifra menor a la reportada
en el estudio de Salama probablemente
a las mejores condiciones sanitarias que
ofrece el area urbana. 81

. Grafico No.1
DISTRIBUCION DE CASOS QE EPILEPSIA
SEGUN ETIOLOGIA

20%

60% 20%

|EI Idiopaticas @ Criptogenicas O Sintomaticas |

Sin embargo la frecuencia encontrada es
siempre alta considerando que se trata
de una etiologia prevenible, tratable vy
oportunamente curable. 2023

Otras causas sintomaticas importantes
fueron el trauma encéfalo craneano, la
enfermedad cerebrovascular y el dano
perinatal, datos similares a la literatura
internacional consultada.

Por otra parte la etiologia criptogénica
y la idiopatica se encontraron en menor
proporcion.

Conclusion

La prevalenciade epilepsiaen una poblacion
urbana es mayor a la encontrada en paises
desarrollados y menor a la observada en
poblaciénruraldenuestropals, obedeciendo
probablemente a mejores condiciones
higiénicas sanitarias, mejor nivel educativo
y mayor acceso a los servicios de salud y a
los medios de diagndstico necesarios.
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Aunque su prevalencia es menor, continda
siendo un problema de salud publica ya
que las causas encontradas, en mayor
proporcion corresponden a las sintomaticas
talescomolaneurocisticercosis, enfermedad
cerebrovascular, trauma encéfalo craneano
y dafo perinatal.
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Correlacion clinico radioldgico y estudio broncoscopico en el
diagnéstico de infecciones del tracto respiratorio inferior en

pacientes con VIH-Positivos
Clinical radiological and broncoscopic study correlation in the diagnosis
of inferior respiratoriy tract infection in VHIV Positives patients

Suamy BermUdez Lacayo*, Elsa Palou**

Resumen:

Objetivo. Evaluar el grado de acierto en el
diagnostico del paciente HIV positivos con
sintomas respiratorios, mediante el Andlisis
clinico y patrén radioldégico en relacion con los
resultados de estudios fibrobroncoscopicos vy
determinar la contribucién del procedimiento
al diagnostico de las diferentes condiciones
patoldgicas broncopulmonares del paciente VIH
positivo.

Materialy Método. Serealizo estudiodescriptivo
de seguimiento de Septiembre del 2002 hasta
Agosto del 2003 en la sala de Infectologia del
Instituto Nacional del Térax en pacientes VIH-
SIDA ingresados con sospecha diagnostica de
infecciéon del tracto respiratorio inferior, sobre
la base de datos clinicos, radioldgicos y/o
laboratoriales. Se incluyeron 24 pacientes a los
cuales se les aplico instrumento de recoleccion
de datos previamente validado, se obtuvo la
informacién mediante el interrogatorio al paciente
y del expediente, posteriormente analizados.
Resultado. EL diagnostico clinico que conmayor
frecuencia se encontré fue TBC en un 66.6% de
los casos (n=16), seguida por NAC 20.8% (n=5).
Los sintomas presentados por los pacientes
fueron en su orden: fiebre 91.7% (n=22),
Perdida de peso 70%(n=17), Tos 58%(n=14),
Disnea 50% (n=12). El hallazgo radiolégico mas
frecuente fue infiltrado intersticial en el 50% de
los casos. Al realizar la fibrobroncoscopia, las
tinciones hechas al lavado bronquioalveolar
(LBA) fueron negativas para el diagnostico en
un 79.1% (n=19) vy positivo en 20.9% (n=5),
sin embargo al realizar el cultivo se aislo agente
etiolégico en un 52.6% (N=10/19)

Conclusion. Este estudio revela que sobre la
base de datos clinicos y estudio radiolégicos es
posible inferir el diagnostico de los pacientes VIH
positivos con infecciones del tracto respiratorio
inferior con alto grado de acierto hasta en un
95.4%, confirmandose mediante los estudios de

LBA, pudiendo iniciar terapia empirica o prueba
terapéutica que es valida internacionalmente en
pacientes con TBC y SIDA.

Palabras Claves. Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida, Diagnostico, Lavado
Bronquioalveolar (LBA), Infeccién del Tracto
Respiratorio.

Abstract:

Objective. Evaluate the degree of certainly
in the diagnosis of HIV positive patients with
respiratory symptoms, though clinical analysis
and radiologic pattern in relation with the results
of fibrobroncocopic studies and determine this
procedures contribution in the diagnosis of the
diffrent broncopulmonary pathologic conditions
in HIV patients.

Material and Methods. A descriptive study
was perfomed from September 2002 to August
2003 in the Infectology ward of Instituto Nacional
del Torax in HIV positive patients admitted with
diagnostic suspicion of Inferior Respiratory Tract
Infection, based in clinical, radiologic and/or
laboratorial dates. 24 patients were included,
to whom a previosly validated data collector
instrument was applied, the information was
obtained from the patients clinical history and
file with following analysis.

Results. The clinical diagnosis more frequently
found was TBC in 66.6% (16) of the cases,
followed by NAC 20.8% (5). The patient’s
symptoms were in this order: fever 91.7% (22),
weight loss 70% (17), cough 58% (14) and
dyspnea 50% (12). The radiologic finding most
frequently found was interticial infilirate in 50%
of the cases. When the fibrobroncocscopy was
perfomed Broncoalveolar Lavage stain were
negative for diagnosis in 79.1% (19) and positive
in 20.9% (5), nevertheless in the cultive an
etiologic agent was isolated in 52.6% (10/19).
CONCLUSION. This study reveals that based

* Residente de Tercer Afo Post- Grado de Medicina Interna. Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
**Jefe Servicio de Infectologia Instituto Nacional del Térax, Postgrado de Medicina Interna.
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in radiologic studies and clinical data allows
to infere the diagnosis in HIV positive patients
with inferior respiratory tract infections with hight
grade of certainly until 95.4% confirming through
bronchoalveolar lavage studies, allowing the
istauration of empiric therapy or therapeutic test
that is validated internationally in patients with
TBC and AIDS.

Key Words. Acquired Inmunodefficiency
Syndrome, Diagnosis, Bronchoalveolar Lavage
(BAL), Respiratory Tract Infections.

Introduccién

El nimero de pacientes con infeccion por
el virus de inmunodefiencia humana (VIH)
continla aumentando en el mundo entero.
(12)

Desde el inicio del reconocimiento del
SIDA a inicios de los 1980, los pulmones
han sido un importante 6rgano blanco
de infecciones complicando la infeccion
por VIH. A pesar del avance en la
quimioprofilaxis, diagnostico y tratamiento,
tanto las infecciones oportunistas como
no oportunistas pulmonares que ocurren
como consecuencia de la inmunosupresion
continua siendo una importante y frecuente
causa de morbilidad y mortalidad en
pacientes con HIV. (13

Lasinfeccionesrespiratorias, particularmente
las neumonias, se encuentran entre las
causas mas frecuentes de morbilidad y
mortalidad entre los pacientes con infeccion
por VIH, constituyendo 50% de los eventos
definitorios SIDA entre los pacientes que

progresan a esta etapa de la enfermedad.
@

Existe una estrecha relacion entre el
recuento de linfocitos CD4 y la probabilidad
de desarrollar cierto tipo de infecciones
pulmonares. Con recuentos superiores
a las 500 cel/mL el riesgo es similar al de
la poblacién general. Por debajo de esta
cifra aumenta la posibilidad de desarrollar
infecciones bacterianas incluyendo
tuberculosis. Cuando el recuento es inferior
a 200 cel/ml se eleva considerablemente
el riesgo de desarrollar neumonia por
Pneumocystis  carinii y  Tuberculosis,

mientras que cuando desciende por debajo
de 75-100 cel/mL aparecen agentes del
tipo MAC (complejo micobaterium avium),
Cryptococcus neoformans, Toxoplasma
gondii y Citomegalovirus entre otros (12459

En relacion al diagnostico de las infecciones
pulmonaresenestospacientes, laevaluacion
es iniciada con una historia, examen fisicoy
estudio radiolégico de térax, con lo que se
puede iniciar terapia empirica, sin embargo
si luego de 4 o 5 dias de tratamiento el
paciente no responde debe realizarse
evaluacion diagnostica mediante esputo
inducido o fibrobroncoscopia cuando el
primero falla en establecer diagnostico
etiologico @49, |a fibrobroncoscopia puede
ser utilizada para establecer el diagnostico
de TBC pulmonar en los casos en que el
esputo seriadoy cultivo es negativo o cuando
ademas de Tuberculosis se sospecha otra
patologia pulmonar @69,

En nuestro pals de acuerdo a la ultima
estadistica a nivel nacional el numero de
pacientes VIH positivos es de 19,245 casos,
en los que las enfermedades del tracto
respiratorio inferior se presentan con mucha
frecuencia; siendo tuberculosis la infeccion
que con mas frecuencia se diagnostica @y
la primera infeccion por la que la mayoria de
los pacientes VIH positivos son ingresados
en los hospitales de nuestro pais .

Este estudio pretende evaluar el grado
de acierto en el diagnostico del paciente
HIV-SIDA con sintomas respiratorios,
mediante el Andlisis clinico y patrén
radioldgico con relacion a los resultados de
estudios fibrobroncoscopicos y determinar
la contribucion del procedimiento al
diagnostico de las diferentes condiciones
patolégicas broncopulmonares del paciente
VIH positivo.

Material y Método

El  presente estudio, descriptivo de
seguimiento que se realizo de Septiembre
del 2002 hasta Agosto del 2003 en la sala de
infectologia del Instituto Nacional del Térax
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a los pacientes con diagnostico de VIH-
SIDA ingresados con sospecha diagnostica
de infeccion del tracto respiratorio inferior
sobre la base de datos clinicos, radiolégicos
y/o laboratoriales y que cumplieron con los
siguientes criterios de inclusion:

—

Ser VIH Positivo

Presencia de sintomas respiratorios
Estudio radiolégico de térax con
infiltrado

4. Pacientes con estudios microbio-
logicos de esputo negativos

w

Criterios de Exclusion
1. PacienteVIH positivo con estudio
radiol6gico de toérax normal
2. Pacientes recibiendo manejo
antibidtico a su ingreso
3. Pacientes sin estudio microbiolo-
gicos de esputo
4. Pacientes con estudio de estudios
de esputo positivo por algun germen
especifico
Compromiso multisistémico.
6. Paciente con contraindicaciones
para Broncoscopia

o

A cada uno de los pacientes incluidos en
el estudio que cumplieron con los criterios
se les aplicé un instrumento de recoleccion
de datos que consta de las siguientes
apartados: datos generales del paciente,
demograficos, sintomatologia, diagnésticos
de ingreso, tipo de infiltrado radiolégico,
descripcion de infiltrado, resultado de
estudios de lavado bronquilalveolar (LBA),
hallazgos broncoscoépicos, diagnosticos
finales y condiciéon de egreso; previamente
validado se procedié a la obtencion de
esta informacion mediante interrogatorio al
paciente y del expediente clinico.

Todos los datos obtenidos fueron
procesados mediante una base de datos
en el programa Epidemioldgico Epi-info
v.2000 ( Center of Disease Control, CDC,
Atlanta, USA) para cuyo andlisis estadistico
se utilizaron tablas de frecuencias. Se aplico
ademas chi cuadrada con un valor de P
menor de.05 se considero significativo.

Resultados

En este estudio participaron un total de 36
pacientes de los cuales se excluyeron 12, de
estos cuatro pacientes rehusaron realizarse
fibrobroncoscopia, dos pacientesfallecieron
antes de que pudierarealizarseles el estudio,
a dos pacientes no se les realizo por
trombocitopenia severa y en cuatro casos
el expediente clinico no tenian informe de
broncoscopia lo que imposibilito obtener
informacion valiosa.

Finalmente se incluyeron 24 pacientes con
diagnostico de VIH-SIDA y sintomatologia
respiratoria ingresados en la sala de
infectologia del Instituto Nacional del Térax,
de los cuales el 33% (n=8) eran del sexo
femenino y 66% (n=16) correspondian al
sexo masculino, con edad media general
de 37.1 ano; para el sexo masculino 27.3 y
para el sexo femenino 42.1anos.

En cuanto a la procedencia 50%(n=12)
proceden del area rural y 50%(n=12) del
area urbana, siendo el 45.8% del total de
Fco. Morazan.

En el cuadro 1 se presentan los sintomas
de los pacientes VIH positivos, siendo la
fiebre en el 91.7% (n=22) perdida de peso
enun 70% (n=17) y latos en 58.3% (n=14)
los mas frecuentes.

En el 41.6% (n=10) de los pacientes a
su ingreso el diagnostico fue Tuberculosis
pulmonar, 4.2%(n=1) asociado a asma
bronquial, 4.2% (n=1) asociado a
Histoplasmoisis, 16.7% (4) TBC vrs. Micosis
,20.8% (5) Neumonia Adquirida en la
comunidad y el 12.5% (n=3) correspondi6
otras afecciones respiratorias (Sarcoma de
Kaposi, Actinomicosis, y EPOC).

En el cuadro 2 se describen los hallazgos
radiolégicos en pacientes VIH positivos con
sintomas respiratorios, encontrandose que
el infiltrado difuso bilateral en 90% (n=9/10)
y el infiltrado focal unilateral en un 75%
(n=9/12).
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Cyadrg 1.
SINTOMATOGIA MAS FRECUENTE
DE PACIENTES VIH POSITIVOS

SINTOMATOLOGIA FRECUENCIA %
Tos 14 58.3
Hemoptisis 2 8.3
Disnea 12 50
Dolor Pleuritico 6 25
Fiebre 22 91.7
Perdida de peso 17 70
Cuadro 2.

HALLAZGOS RADIOITOGICOS EN PACIENTES
VIH POSITIVOS CON SINTOMAS RESPIRATORIOS.

TIPO DE BILATERAL UNILATERAL
INFILTRADO FREC % FREC % TOTAL
DIFUSO 9 90 1 10 10
FOCAL 3 25 9 75 12
DERRAME PLEURAL 0 0 1 100 1
LINFADENOPATIAS 1 100 0 0 1
NEUMOTORAX 0 0 0 0 0
NODULAR 0 0 0 0 0
CAVERNAS 0 0 0 0 0
BULAS 0 0 0 0 0

Al realizar el lavado bronquioalveolar (LBA)
el resultado de las tinciones hechas fue
negativo en un 79.1% (n=19), es decir no
fue posible hacer diagnostico y positivo en
un 20.9% (n=5).

El estudio del esputo post-broncoscopia se
realizo a todos los pacientes encontrandose
positivo en un 37.5% (n=9) de los cuales
6 casos correspondieron a TBC 1 a
Histoplasmosis, 1 a Actinomicosis, 1
Bacterias, con P= 0.00.

Se efectlo cultivo de LBA en 19 pacientes
de los cuales en el 52.6% de los casos se
aisl6 agente etiolégico y de estos el 36.8%
(n=7) corresponden a micobacterias, 10.5%
(n=2) bacterias y 5.3%(n=1) a hongos y en
el 47.4% (n=9) no hubo crecimiento.

Al relacionar los niveles de CD4 con el
diagnosticofinal, encontramos unamediade
76.9 celulas/mL , observando la tendencia
que a menor numero de células CD4 mayor

incidencia de TBC vy otras infecciones
oportunistas con una P=0.005 lo que es
estadisticamente significativo.

En cuanto a la descripcion de los hallazgos
broncoscopicos en el 95.8% (n=23) fue
reportada como normal y 4.8% (n=1) no fue
consignada.

Lainterpretaciondelos estudiosradioldgicos
presento diferentes tipos de infiltrados,
siendo el principal el infiltrado intersticial
bilateral que fue reportado en un 25% (n=6)
seguido por el infiltrado intersticial unilateral
25% (n=6) y el heterogéneo basal bilateral
en 8.3% (n=2) de los casos.

El diagnostico final de los pacientes
estudiados correspondié en un 66.6.%
(n=16) de los casos a Tuberculosis y de
estos 4 en asociacion a otras infecciones
del tracto respiratorio inferior, 2 NAC,
1 Aspergilosis, 1 Histoplasmosis y el
33.3% (n=8) corresponde a infecciones
respiratorias de otra etiologia.

La condicibn de egreso en el 95.8%
(n=23) fue mejorada, mientras que un
4.2% (n=1) fallecio; teniendo una estancia
intrahospitalaria promedio de 27.8 dias.

Al relacionar el Diagnostico inicial
determinado por clinica observamos que
en el 66.6% de los pacientes ingresados
fue TBC pulmonar, y el 70% de los casos el
diagnostico final fue TBC dado por cultivos
de LBA con una concordancia del 95.4%,
conunaP =0.07 que no es estadisticamente
significativo.

Discusion

El presente estudio demuestra que tomando
en cuenta los datos clinicos y radiolégicos
considerando el contexto epidemiolégico
en que nos encontramos, podemos hacer
diagnostico presuntivo de infecciones del
tractorespiratorioinferior, siendotuberculosis
la principal infeccion respiratoria baja en
nuestro medio, que difiere a lo reportado en
la literatura mundial en donde la infeccion
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respiratoria mas frecuente es la neumonia
por Pneumocistis carinii ¢*719 y confirma los
hallazgos del estudio previo de TBC y SIDA
realizado en nuestro pais® esto debido a
que estaenfermedad es endémica en paises
en vias de desarrollo como es el nuestro y
que para su patogénesis juega un papel
determinante el estado inmunolédgico del
paciente que es precisamente la condicion
de los estudiados.

Es importante destacar que los sintomas
que con mayor frecuencia manifestaron los
pacientes fueron en su orden fiebre, perdida
de peso y tos crénica, que es la forma
clinica de presentacion de Tuberculosis @1
que es la entidad mas diagnosticada en
este estudio.

Con respecto a los estudios radiolégicos
encontramos una gama de patrones
radioldgicos para cada una de las infeccio-
nes respiratorias que afectan a los pacientes
con VIH-SIDA, 7 siendo el infiltrado difuso
bilateral tipo intersticial y el focal unilateral los
hallazgos radiolégicos mas frecuentes que
esta de acuerdo a lo reportado en la literatura
medica nacional @

El lavado bronquioalveolar (LBA) obtenido
mediante fibrobroncoscopia fue positivo en
un 20.9% valor que se encuentra por debajo
de lo reportado en la litera medica, que
reporta series desde 34% hasta 80%@'2,
esta diferencia puede ser atribuida a que
cuando los pacientes son sometidos al
estudio ya han recibido terapia empirica y
una vez mejorada su condicion es realizado
el procedimiento lo que disminuye la
posibilidad de aislar germen alguno.

Asi mismo el estudio del esputo post-
broncoscopia de estos pacientes en este
estudio fue positivo en un 37.5% para
hacer diagnéstico etioldgico sin embargo a
pesar de ser estadisticamente significativo
(P=0.00) esta por debajo de lo descrito en
la literatura, que reporta series de 80% de
positividad @81 sin embargo en nuestro
medio un estudio realizado revelo que
utilizando fibrobroncoscopia (FBC) para

investigar TBC fue posible el diagnostico
en un 11% ©. Esta diferencia en relacion
con la literatura internacional la atribuimos
a las mismas causas antes apuntadas para
el LBA.

A través de los cultivos de LBA se logro
establecer la presencia de Micobacterias
como causa de infecciéon en un 36.8% valor
que se aproxima a los encontrados en series
reportadas en la literatura medica @

La descripcion del estudio broncoscopico
fue reportado como normal en la mayor
parte de los casos 95.8% sin embargo
sabemos que ademas de la obtencion
del LBA la fibrobroncoscopia nos permite
identificar la presencia de enfermedad
endobronquial en pacientes HIV positivos,
existen infecciones que son reportadas
como masas endobronquiales como TBC,
MAC, PCP M. Kansasii Sarcoma de Kaposi
que no se encontraron en este estudio @9
probablemente por lo raro de esta forma de
presentacion de entidades como TBC, y la
baja frecuencia de ocurrencia de patologias
como Sarcoma de Kaposi, infeccion por
micobacterias atipicas en nuestro medio,
asi como el numero de la muestra.

Al comparar los diagnésticos de ingreso
y de egreso existe una concordancia de
acuerdo a los resultados de LBA y cultivos
sin embargo no tienen significacion
estadistica probablemente por el nUmero de
casos con el que desarrollamos el estudio
por lo que se requiere de estudios similares
con mayor casuistica para poder confirmar
estos datos.

Tuberculosis es el diagnostico mas frecuente
en pacientes VIH positivos, sintomatologia
respiratoria y estudio radiolégico anormal,
siendo el infiltrado difuso bilateral tipo
intersticial la forma de presentacion de

acuerdo a los hallazgos de estudios previos
@

La mayoria de los pacientes 95.8% (n=23)
su condicion de egreso fue mejorado y
se reporto una mortalidad de 4.2% (n=1)
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lo cual implica mejoria importante en la
mortalidad de los pacientes con respecto a
la etapa inicial de la coinfeccion VIH-TBC
en el pais @.

Podemos concluir que sobre la base
de datos clinicos y estudio radiolégicos
es posible inferir el diagnostico de los
pacientes VIH positivos con infecciones del
tracto respiratorio inferior con alto grado
de acierto 95.4%, pudiendo iniciar terapia
empirica o prueba terapéutica que es valida
internacionalmente en pacientes con TBC
y SIDA.
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Factores asociados con complicacion y mortalidad
intrahospitalaria en la enfermedad cerebrovacular

aguda en el Hospital Escuela.
Factores de complicacion y mortalidad intrahospitalaria
en evento cerebrovascular

Betty Avila-Alvarado*, Marco Tulio Medina**, Manuel Sierra***

Resumen:

Objetivo. La enfermedad cerebrovascular
es la tercera causa de muerte en los paises
industrializados representa el 32.9% de las
Hospitalizaciones por causa neurolégica en el
Hospital Escuela. La mortalidad en Honduras
por ictus es del 5.9%. El objetivo del estudio
es determinar los factores que predisponen a
complicacién y mortalidad intrahospitalaria en el
paciente con evento cerebrovascular agudo.
Material y Métodos. Es un estudio descriptivo
prospectivo, realizado en el Hospital Escuela del
25 abril al 3 agosto del 2003. Universo: todos los
pacientes con evento cerebrovascular agudo.
Muestra: todos los pacientes que ingresaron de
forma consecutiva alas salas de Medicina Interna.
Realizdndose evaluaciones diarias del paciente
y estudios complementarios. Se excluyeron
pacientes sin estudio de imagen cerebral.
Resultados. Hubo 82 casos de evento
cerebrovascular, de los cuales 24% fallecieron.
Los factores significativos (p<0.05) asociados
a mortalidad fueron Glasgow al ingreso menor
de 9, Barthel al ingreso menor de 20, NIHSS al
ingreso mayor de 16, los ictus hemorrégicos;
afectacioén del territorio de la arteria carétida
interna, infartos hemisféricos y desarrollo de
neumonia y edema cerebral.

Conclusion. La mortalidad por ictus en nuestro
centro hospitalario es alta siendo multicausal
donde la ausencia de un protocolo de manegjo
comun es lo mas importante.

Palabras Claves. Enfermedad cerebrovascular
(Ictus), Complicaciones, Mortalidad.

Summary

Objective. The cerebrovascular illness, it is the
first cause of death at the industrialized countries.
[t represents the 32.9 % about the hospitalizations
because of neurologic at the Hospital Escuela.
Hondura's ictus mortality it is 5.9%.

The principal objective it is to determine the key
factors that predispose a complication and
mortality intrahospitary at the patient with a case
of cerebrovascular agudo.

Methods and Materials. It is an study
prospective and analytic taking place at the
Hospital Escuela between April 25 to August 03,
2003. Universe: All the patients that presents
a case of cerebrovascular agudo. Sample: All
the patients that have been hospitalized to the
Internal Medicine Room. Doing diary patient's
and complementary studies. It has been
excluded the patients without studies of cerebral
images.

Results. It has been 82 patients that presented
cerebrovascular cases, and from them 24%
were dead. The significativ associated factors at
the mortality that were observed are: Glasgow
(9 and less), Barthel (20 and less), NIHSS (21
and more), afectation by ictus Hemorrhagic,
Territorial afectations of the internal carotida
arteries, Hemispherical infartc and Pneumonia
development.,Cerebral edema.

Conclusion. Ictus mortality in our hospitalitary
center is high and it is because different
causes.

Key Words. Stroke, Complications, Mortality

Introduccion

La enfermedad cerebrovascular es la
tercera causa de muerte en los paises
industrializados y es la principal causa
de invalidez a nivel mundial1,2. El evento
isquémico predomina en 85% respecto al
15% del evento hemorragico®

La enfermedad cerebrovascular ocupa el
32,9% de las Hospitalizaciones de causa
neurolégica en el Hospital Escuela®, su y

* Residente de Il ano Postgrado de Medicina Interna. Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH)
** Postgrado de Neurologia. Universidad Nacional Auténoma de Honduras(UNAH)
*** Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Medicas.
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colaboradores reportaron en el Hospital
Escuela 70% de evento cerebravascular
(EVC) isquemico, 22% ECV hemorragico
y 8% hemorragia subaracnoidea®, la
mortalidad en Honduras por ictus es de
5.9%5, sin embargo no contamos con
informacion  epidemioldgica  suficiente
sobre el evento cerebrovascular en nuestros
hospitales, por lo que se trabaja con datos
extrapolados de estudios realizados en
otros paises.

No tenemos estudios sobre los factores
predictivos de complicacion y mortalidad en
la enfermedad cerebrovascular aguda en el
Hospital Escuela.

El presente estudio tiene por objetivo
determinarlosprincipalesfactoresasociados
a complicacion y mortalidad en el evento
cerebrovascular agudo intrahospitalario.

Los ictus isquémicos se clasifican en ataque
isquémico transitorio e infarto cerebral, este
ultimo se clasifica de acuerdo al tamano del
vaso y etiologia y los ictus hemorragicos de
acuerdo a su localizaciéon en hemorragia
cerebral y hemorragia subaracnoidea %7,
Losfactores deriesgoasociadosadesarrollo
de ictus son edad avanzada, hipertension
arterial, diabetes mellitus, cardiopatias,
dislipidemias, otros factores asociados
son el consumo de drogas, alcoholismo,
tabaquismo, obesidad, infecciones entre
ellas el virus de inmunodeficiencia humana
(HIV) 813,

Su y colaboradores 4 encontraron los
mismo factores de riesgo reportados en la
literatura asociados a ictus en pacientes del
Hospital Escuela.

Los pacientes con ictus desarrollan
complicaciones neuroldgicas o sistémicas;
las principales complicaciones neurologicas
son: edema cerebral, transformacion
hemorragica, convulsiones, compresion del
sistema ventricular, las cuales se asocian
a deterioro clinico y aumentan el riesgo de
muerte’ 2,11,14-1517-19

Las complicaciones sistémicas asociadas
a ictus son trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar; alteraciones
metabdlicas (hiperglicemia, hipoglicemia,
hiponatremia), disfagia y broncoaspiracion,
infecciones  (pulmonares y urinarias);
sangrado digestivo, alteraciones cardiacas
(insuficiencia cardiaca, isquémia, arritmia).
Que al igual que las complicaciones
neurolégicas aumentan el riesgo de
mortalidad. 1922

La cuantificacion de la severidad del ictus
se valora con la escala del National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS), que evalla
el nivel de conciencia, funcion visual,
motora, sensorial, atencion y lenguaje. Y
puede ayudar a medir el empeoramiento
delictus. El grado funcional del paciente se
evalla con la escala de Barthel. El nivel de
conciencia se evalla aplicando la escala de
GlaSgOW.zo' 21,23-26

Los principales factores de riesgo asociados

a mortalidad en pacientes con ictus son:

* Edad: el empeoramiento clinico y los
casos fatales aumentan con la edad,
> 70 anos (aun en el primer mes
postictus), es un factor independiente
de mortalidad a mediano plazo. 10,27

* Sexo: la mortalidad es mayor en
mujeres, siendo de16% en mujeres y
8% en varones. '

* Entre los factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de ictus,
se han asociado a mayor mortalidad
los pacientes con el antecedente de
cardiopatia especialmente la presencia
de transtornos del ritmo (fibrilacion
auricular), siendo estos antecedentes
un factor de mal prondéstico a mediano
plazo para mortalidad. 2%

* Nivel de conciencia: es un predictor de
muerte temprana, valores de Glasgow
<7 aumenta el riesgo de muerte en el
primer mes postictus. 2728

* El tipo de evento asociado a mayor
mortalidad es el ictus hemorragico,
predomina la hemorragia intracerebral
con un rango de mortalidad 30-80%.
Entre los eventos de origen isquémico
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los eventos cardioembdlicos tienen
mayor mortalidad. 1027

e Los territorios vasculares en que se
produce el ictus asociados a mortalidad
son la trombosis completa de la arteria
basilar, arterias vertebrales, la oclusion
del tronco de la arteria cerebral media
(ACM) y de la arteria cardtida interna
(AC|). 2,6,29

* La localizacion del ictus asociado a
mortalidad en ictus isquémico no ha
sido documentado, en hemorragia
intracerebral la afectacion de ganglios
basales, lobular o talamica se asocia a
mayor mortalidad. 2

* Desarrollo de complicaciones se asocia
a mayor mortalidad, especialmente el
desarrollo de neumonia, edema con
herniacion cerebral 1415.2830-32

El estudio de imagen es indispensable en la

evaluacion de emergencia del paciente con

Ictus agudo, los hallazgos varian segun la

evolucion, 5192022

Materiales y Métodos

Es un estudio descriptivo prospectivo,
realizado en el Hospital Escuela del 25
de Abril al 3 agosto del 2003. El universo
lo constituyen todos los pacientes con
evento  cerebrovascular agudo que
ingresaron en forma consecutiva a las
salas de Medicina Interna en el periodo del
estudio. Realizandose evaluaciones diarias
del paciente, solicitando previamente el
consentimiento informado verbal al paciente
o familiar encargado (si el paciente estaba
severamente incapacitado), se evalud
estado neuroldgico, severidad del evento asi
como las complicaciones y determinando
su condicion de egreso.

Los criterios de inclusion fueron todos
los pacientes que ingresan a salas de
hospitalizacion conlctusagudo clinicamente
y corroborado por estudio de neuroimagen
(TAC).

Se utiliz6 un instrumento orientado a
determinar los principales factores de riesgo
asociados a complicacion y mortalidad:

edad, sexo, factores de riesgo de desarrollo
de ictus, nivel de conciencia (Glasgow),
tipo de evento, localizacion del evento,
desarrollo de complicaciones, ademas,
se incluyeron parametros que no habian
sido estudiados con relacion a mortalidad
en ictus agudo, pero que si incluimos en
nuestra investigacion relacionandolos con
mortalidad. Estos parametros son Escala
de Barthel, escala de NIHSS, presion arterial
media de ingreso.

En el instrumento se recogieron los datos
de edad y sexo del paciente, procedencia,
numero de dias de estancia hospitalaria.
Recabando informacion sobre los factores
deriesgo asociados a desarrollo de ictus' 2,
hallazgos del examen fisico completo
de ingreso y de las evaluaciones diarias
hasta su egreso, se anotaron diariamente
la puntuacion de las escalas de Glasgow,
escala de NIHSS y escala de Barthel, asi
como complicaciones y condicién de
egreso (alta o fallecido), anotando los
resultados de examenes realizados (TAC,
hemograma, glucosa, electrolitos, rayos X'y
electrocardiograma).

Como factores de riesgo asociados
a desarrollo de ictus se considerd el
antecedente de haber sido diagnosticado y
manejado por médico, de forma ambulatoria
previa hospitalizacion por ictus, los factores
de riesgo asociados a desarrollo de ictus
son: tabaquismo, alcoholismo, hipertension
arterial, diabetes mellitus, cardiopatia,
dislipidemia, antecedente familiar de ictus.
La presion arterial media es el parametro
mas adecuado para definir la presion de
influjo a los 6rganos32 valores entre 80-140
mmHg mantiene el flujo cerebral constante
en individuos normales33, se calcula

PAM= PD+ [(PS-PD)/3]

PAM= presion arterial media, PD= presién
diastolica, PS= presion sistdlica. (34)

El nivel de conciencia fue evaluado con
la escala de Glasgow, que valora la
mejor respuesta motora, verbal y ocular
con puntaje maximo de 15 y minimo de
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326. El indice de Barthel mide el grado de
independencia funcional consta de 10 items
que valoran la capacidad de ejecucion en
diez actividades de la vida diaria, el puntaje
se encuentra entre 0-100. Valores mayores
de 60 indican independencia.?+253%

La escala de NIHSS (National Institutes
of Health Stroke Scale), evalia 15 items,
puntaje maximo de 42,valores >22 que
indica mayor severidad.2021:23.24.36

Se realizd estudio tomografico cerebral en
todos los pacientes para el diagndstico
y clasificacion del tipo de evento
cerebrovascular, se fotografié con camara
digital todas las tomografias.

Se clasificod el ictus siguiendo los criterios
de la Sociedad Iberoamericana de
Enfermedad  Cerebrovascular  (SIECV),
en eventos isquémicos 'y eventos
hemorragicos; los eventos isquémicos se
clasificaron en ataque isquémico cerebral
transitorio e infartos cerebrales que fueron
clasificados de acuerdo su etiologia vy
tamano del vaso afectado clasificandose
en infarto con afectacion de vasogrande
(aterosclerdtico), afectacion de pequeno
vaso(lacunar), cardioembdlico, infarto de
causa infrecuente, infarto de causa no
determinada. Los eventos hemorragicos
se clasificaron de acuerdo a la localizacion
anatémica en hemorragia intracerebral y
hemorragia subaracnoidea.?

Las complicaciones se clasificaron en

* Complicaciébn  neuroldgica: edema
cerebral, transformacion hemorragica,
expansion del evento, hidrocefalia.

* complicaciéon  sistémica: neumonia,
bronquitis, infeccion del tracto urinario,
flebitis, arritmia (de nueva instauracion,
no presente al ingreso, ni antecedentes
de arritmia previa), sangrado digestivo,
disfagia, hiponatremia, hipernatremia,
hiperglicemia, hipoglicemia.

* Complicacion mixta: la presencia
de complicacion neuroldgica mas la
presencia de complicacion sistemica.

Los diagndsticos fueron validados por

medico especialista en Neurologia.

Se determind la relacion de edad, sexo,
factores de riesgo asociados aictus, examen
fisico, Glasgow, Barthel, NIHSS, presion
arterial media; tipo del ictus, localizacion del
ictus, y desarrollo de complicacion con la
mortalidad.

Los datos se procesaron electronicamente
y el analisis estadistico se realizd usando
el paquete estadistico Epilnfo 2000. Para
el analisis univariante y multivariante se
usaron pruebas estadisticas de doble cola
y valor de p menor de 0.05 a través de un
muestreo sistematizado.

Resultados

Hubo 82 casos consecutivos de evento
cerebrovascular; masculinos 40 (49%)
y femeninos 42 (51%). De los cuales 20
fallecieron (24%). El rango de edad fue de
15-93 anos, la media de edad 66 an o©s, la
moda 68 anos. Hubo 6 pacientes menores
de 40 afnos (7%). La edad media para
hombres fue de 68 anos y para mujeres
66. En la grafica 1 se correlaciona la edad
y el sexo, observando que a partir de los 60
anos hubo mayor frecuencia de ictus.

Grafica No. 1
RELACION EDAD SEXO EN ICTUS

EDAD SEXO D %FEM
B %MAS
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PORCENTAJE

onNn MO

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89  90-99

INTERVALO DE EDAD

El cuadro 1 asocia la edad y la mortalidad,
observando mayor numero de fallecidos
a partir de los 60 anos, pero no hay
significancia estadistica.

De los 82 pacientes 42 (51%) del sexo
femenino en la grafica 1 se observa un
incremento de ictus en el sexo femenino
apartir de los 60 anos.
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La mortalidad para ambos sexos fue la
misma 10 casos (12%) cada uno.

Cuadro 1
GRUPO DE EDAD Y MORTALIDAD

EDAD No FALLECIDO % p
10-19 2 1 50 0.43
20-29 2 0 0 1.0
30-39 1 1 100 0.24
40-49 7 2 29 1.0
50-59 11 1 9 0.28
60-69 21 5 24 0.84
70-79 14 3 21 1.0
80-89 19 6 32 0.54
90-99 5 1 20 1.0
Valor de p=0.05

Procedencia rural 65 (79%) y urbano 17
(21%). Geograficamente procedian en orden
de frecuencia: Francisco Morazan 67%
(n=55); El Paraiso 9% (n=7), Comayagua
7% (n=6); Olancho 6% (n=5); Valle 5%
(n=4); Choluteca 4% (n=3); Intibuca 2%
(n=2)

La media de dias hospitalarios fue de 5 dias
y la moda de 4 dias, con un rango de 1 a
36 dias.

Cuadro 2
FRECUENCIA DE FACTORES RIESGO
ASOCIADO AICTUS

FACTOR DE BARRE- DATOS

RIESGO N % RO*% INTERNACIO-
NALES **(%)

TABACO 2% 32 25 20-40

ALCOHOL 24 29 16.3 5-30

HTA 45 55 67.3 25-40

DM 7 9 44 4-8

CARDIPATIA 17 21 40 10-20

DISLIPIDEMIA 6 9 6-50

ANTEC

FAM ICTUS 1 1 30.8

* Referencia no12
* *Referencia no 10

Los factores de riesgo asociado a ictus
se describen en el cuadro 2, en donde se
observa que la hipertension, y el tabaquismo

son los mas frecuentes; no se encontrd
relacion estadistica entre la  asociacion
de un factor de riesgo asociado a ictus y
mortalidad.

Al ingreso 58 pacientes (71%) tenian a
excepcion del examen neuroldgico un
examen fisico normal, el resto tenia alguna
0 varias de las siguientes alteraciones:
arritmia cardiaca 11 (13%); estertores 10
(12%); pulsos carotideos disminuidos 6
(7%); Soplos cardiacos 3(4%), ingurgitacion
yugular a 450 3(4 %); broncoespasmo 2
(2.%).

Observamos en el cuadro 3, que el hallazgo
de estertores pulmonares se relaciona
estadisticamente con la mortalidad.

Cuadro 3
HALLAZGOS AL INGRESO EN EL EXAMEN FISICO

HALLAZGO No FALLECIDO % p
ARRITMIA 11 2 18 1.00
SOPLOS 3 0 0 1.00
CARDIACOS

IY A 450 3 1 33 1.00
ESTERTORES 10 8 80  0.0001
PULMONARES

BRONCOESPASMO 2 2 100  0.057
| PULSOS 6 0 0 0.32
CAROTIDEOS

Valor estadistico de p=0.05

La media del Glasgow al ingreso fue de
12. De los 24 pacientes que cursaron con
glasgow de 15 al ingreso fallecieron 2 (8%),
19 pacientes tenian Glasgow entre 13-14 de
los cuales fallecieron 3 (16%), 28 pacientes
se encontraron con Glasgow de 10-12
falleciendo 8 (29%) y 11 pacientes tenia
Glasgow <9 de los que fallecieron 7 (64%),
siendo este Ultimo grupo significativamente
estadistico (p=0.00002).

La media de Barthel al ingreso fue de 54,
en el cuadro 4 se observa que Barthel <20
se relaciona con mortalidad, en el grupo de
Barthel >95 al ingreso no hubo mortalidad,
siendo ambos datos significativos.
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Cuadro 4
BARTHEL AL INGRESO Y MORTALIDAD

BARTHEL No FALLECIDOS % P
<20 16 12 75 0.000002
20-35 16 4 25 1.0
40-55 12 3 25 1.0
60-90 20 1 5 0.03
>95 18 0 0 0.004

Valor estadistico de p=0.05

Valores de NIHSS >16 al ingreso también
se relaciond con mortalidad cuadro 5, la
media de NIHSS fue de 11.5.

Cuadro 5
ESCALA DE NIHSS AL INGRESO Y MORTALIDAD

NIHSS No FALLECIDOS % p

0 3 0 0 1.0
1-5 19 2 11 0.14
6-10 19 2 11 0.14
11-15 16 1 6 0.10
16-20 14 8 57 0.004
>21 11 7 63 0.0036

Valor estadistico de p=0.05

En el estudio hubo 6 pacientes con valores
de presion arterial media (PAM) de ingreso
< 79mmHg, dos de ellos fallecieron (33%);
25 pacientes tenian PAM entre 80-99mmHg,
nueve fallecieron (36%); 23 pacientes con
PAM entre 100-119 mmHg, dos fallecieron
(9%); 16 pacientes con PAM entre 120-
139mmHg, dos fallecieron (13%) y 12
pacientes tenian PAM >140mmHg de los
cuales 5 fallecieron (42%), ninguno de los
rangos de PAM tuvo significancia estadistica
al relacionarla con mortalidad. La media de
la presion arterial media al ingreso fue de
108.9 mmHg.

Examen de rayos x de térax se realizo en el
62% de los pacientes, el electrocardiograma
en 71%, glucosa y electrolitos en 100%

El 77% de los ictus fueron isquémicos
(n=62), el resto ictus hemorragicos.
Falleciendo el 19 % de los ictus isquemico
(p=0.08) y el 40% de los ictus hemorragico
p=(0.15). De los ictus isquémicos hubo 4
casos de ataque isquémico transitorio (AIT)
(6%) y 58 casos de infarto cerebral (94%).

Los subtipos de infartos isquémicos se
clasificaron (n=58) en afectacion de
vasogrande (ateroesclerético) 48% (n=28),
afectacion de pequeno vaso (lacunar) 14%
(n=8), cardioembdlico 21% (n=12), otra
conocida 3% (n=2), no determinada por
estudio insuficiente 14% (n=8). Los ictus
hemorragicos (n=20) se clasificaron en
hemorragia intracerebral (HIC) 85% (n=17)
y hemorragia subaracnoidea (HSA) 15%
(n=3).

De los subtipos de ictus, las hemorragias
intracerebrales tuvieron mayor mortalidad
que los  isquémicos; entre los ictus
isquémicos de causa conocida, los de
origen cardioembdlico presentaron mayor
mortalidad (cuadro 6).

Losterritorios vasculares afectados eninfarto
isquemico (N=58) fueron arteria cerebral
media (ACM) 76% (n=44), arteria cerebral
posterior (ACP) 10% (n=6), arteria carétida
interna (ACl) 9% (n=5), arteria cerebral
anterior (ACA) 3% (n=2), arteria cerebelosa
postero inferior (ACPI) 2%(n=1).

CUADRO 6
SUBTIPO DE ICTUS Y MORTALIDAD

SUBTIPO No FALLECIDO % p
VASOGRANDE 28 6 21 086
PEQUENO VASO 8 0 0 0.19
CARDIOEMBOLICO 12 3 25 10
OTRO CONOCIDO 2 0 0 1.0
NO DETERMINADO 8 3 38 0.396
HIC 17 7 41 011
HSA 3 1 33 10

Valor estadistico de p =0.05

De los 44 pacientes con afectacion de ACM
8 fallecieron (18%), de 6 pacientes con
afectacion de ACP ninguno fallecio, 4 de 5
pacientes con afectacion de ACI fallecieron
(80%) con valor estadistico de p=0.012,
de los 2 pacientes con afectacion de ACA
ninguno fallecio, al igual que los 2 pacientes
con afectacion de ACPI.

Los territorios vasculares afectados en
hemorragia intracerebral (N=17) fueron
ACM 40% (n=8), ACP 35% (n=7), ACA
10% (n=1), ACPI 5% (n=1).
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De los 8 pacientes con afectacion de ACM
en hemorragias intracerebrales 4 fallecieron
(50%), tres de 7 pacientes con afectacion
de ACP fallecieron (43%), la afectacion de
ACA y ACPI no presentaron mortalidad,
ninguno de los eventos en estos territorios
vasculares tuvo valor estadistico.

La localizacion en orden de frecuencia
de los infartos isquemicos fue (N=58):
|6bulo frontal 19 % (n=11), I6bulo temporal
16% (n=9), Io6bulo parietal 14% (n=8),
hemisférico 12% (n=7), talamocapsular 5%
(3), I6bulo occipital 3% (n=2) capsulainterna
3% (n=2), putamen 3% (n=2), cerebelo
3% (n=2), corona radiada 2% (n=1), area
perisilviana 2% (n=1) y opérculo 2%(n=1).
No visible 16% (n=9).

Cuadro 7
LOCALIZACION DE INFARTOS ISQUEMICOS
Y MORTALIDAD

LOCALIZACION N FALLECIDOS % p
FRONTAL 11 18 1.0
TEMPORAL 9 0 0 0.10
PARIETAL 8 1 13 0.67
OCCIPITAL 2 0 0 1.0
HEMISFERICO 7 7 100 0.00002
CAPSULA INTERNA 2 0 0 1.0
CORONA RADIADA 1 0 0 1.0
PUTAMEN 2 0 0 1.0
PERISILVIANO 0 0 1.0
TALAMOCAPSULAR 3 0 0 1.0
OPERCULO 1 0 0 1.0
CEREBELO 2 0 0 1.0
NO VISIBLE 9 2 22 1.0

Valor significativo p=0.05

En el cuadro 7, se relaciond la localizacion
del infarto y mortalidad, el infarto
hemisferico tiene alta mortalidad, siendo
estadisticamente significativo.

La localizacion en orden de frecuencia de
las hemorragias intracerebrales (N=17)
fue putamen 47%, talamocapsular 47%
y cerebelo 6%. De los 8 pacientes con
afectacion en putamen cuatro fallecieron
(50%); igualmente 4 fallecimientos de ocho
pacientes con afectacion talamocapsular

(50%), y un paciente con afectacion
en cerebelo el cual no fallecid. Hubo 3
pacientes con HSA de los cuales 1 fallecio
(83%). Ninguna localizacion de los ictus
hemorragicos tuvo significancia estadistica.
Las complicaciones se presentaron en 50
pacientes (61%), de los cuales 20 fallecieron
(40%) p=0.00012.

Los tipos de complicacion se clasificaron
en complicaciones  sistémicas  35%
(n=29); 17% complicacion mixta (n=14)
y 9% neurolégicas (n=7), considerando la
complicacién mixta como la presencia de
complicaciéon neurolégica con una o varias
complicaciones sistémicas. En relacion con
mortalidad fallecieron 2 de siete pacientes
con complicacion neuroldgica (29%); de
29 pacientes con complicacion sistémica
fallecieron ocho (28%) y de 14 pacientes
con complicacion mixta fallecieron 10 (71%)
con valor estadistico p=0.00005.

Las principales complicaciones se listan en
elcuadro 9, observando que la hiperglicemia
fue la complicacion mas frecuente y no
influyé en la mortalidad, el edema cerebral
tiene significancia estadistica al relacionarlo
con mortalidad, al igual que el desarrollo de
neumonia durante la hospitalizacion.

Cuadro 8
COMPLICACION Y MORTALIDAD

COMPLICACION N FALLECIDO % p
EDEMA CEREBRAL 13 8 62 0.002
TRANSFORMACION 1 1 100 024
HEMORRAGICA

EXPANSION 1 1 100 024
DEL EVENTO

HIDROCEFALIA 3 1 33 1.00
NEUMONIA 15 12 80 0.0000005
BRONQUITIS 3 2 67  0.15
ITU 6 2 33 063
FLEBITIS 4 2 50 025
ARRITMIA 1 1 100 024
SANGRADO 2 1 50  0.43
DIGESTIVO ALTO

DISFAGIA 5 0 0 033
HIPONATREMIA 4 1 25 1.0
HIPERNATREMIA 2 2 100 0.056
HIPERGLICEMIA 23 2 9 0075
HIPOGLICEMIA 2 1 50 043

Valor significativo p=0.05
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De los pacientes con neumonia 7 se
diagnosticaron al ingreso de los cuales 5
fallecieron, a las 24 horas de hospitalizacion
4 desarrollaron neumonia fallecieron todos,
a las 48 horas 3 presentaron neumonia
falleciendo 2 de ellos y al tercer dia 1
paciente desarrollo neumonia y fallecio.

Discusion

Los factores que indican mayor riesgo
de mortalidad fueron hallazgo al ingreso
de estertores pulmonares, desarrollo
de neumonia en cualquier momento de
su estadia intrahospitalaria, estado de
conciencia alterado al ingreso (glasgow
< 9), severidad del ictus al ingreso
(NIHSS>16), mayor incapacidad funcional
alingreso(Barthel <20), afectacion de la ACI
en ictus isquémicos, infartos hemisfericos y
edema cerebral.

Enesteestudiolamortalidadintrahospitalaria
por ictus agudo fue del 24% (n=82),
elevada respecto a datos aportados por
Henon y colaboradores' que reportaron
3.9% (n=152) de mortalidad en ictus agudo
y Barrero y colaboradores reportaron 5.8%
muertes (n=107) enictus agudo'?, Johnston
encontré6 14% (n=279) de muerte a los 3
meses post ictus'™. En los tres estudios la
principal causa de mortalidad fueron las
complicaciones neurolégicas; la elevada
mortalidad encontrada en este estudio
es debido al desarrollo de neumonia, la
severidad delictusy el grado deincapacidad
funcional al momento del ingreso.

A continuacion se caracterizara al ictus
en nuestro hospital, realizando a la vez
la correlacion de estos hallazgos con
mortalidad.

Se observd que a partir de los sesenta
anos de edad hay mayor frecuencia de
ictus, y mayor frecuencia de mortalidad; sin
embargo, no hubo significancia estadistica,
no logrando demostrar por el  numero
reducido de muestra en cada grupo de
edad, que a mayor edad mayor incidencia y
mortalidad'*'%2” Barrero, reportd quelaedad

de 75-89 anos presentd mayor mortalidad
en el ictus agudo in trahospitalario.

La frecuencia de sexos fue similar p=1.0,
llama la atenciéon que la frecuencia de ictus
en el sexo femenino se eleva a partir de
los sesenta anos. No se encontrd relacion
entre el sexo y la mortalidad, presentando
igual numero de fallecidos en ambos sexos,
contrario a datos reportados de mayor
mortalidad en el sexo femenino con ictus
agudo intrahospitalario12, los datos sobre
la tasa de mortalidad y sexo por 100.000
personas/ano fue de 85,85 para hombres y
116,35 para mujeres®.

La mayor parte de la poblacion que acude
a nuestro centro hospitalario proceden
del area rural, geograficamente de los
departamentos de Francisco Morazan y El
Paraiso.

Los factores de riesgo encontrados son
similares a los reportados en la literatura,
solamente la hipertension esta elevada en
el estudio, similar a lo reportado por Barrero
y colaboradores. 0121327

No se encontrd en la literatura la relacion
entre los hallazgos al examen fisico de
ingreso y su relacion con mortalidad, las
manifestaciones al ingreso estadisticamente
significativas asociadas a mortalidad son
los estertores p=0.0001, broncoespasmo
se encontrd en valores limites p=0.057.

De acuerdo al Glasgow de ingreso
se observa mayor mortalidad en los
pacientes que ingresaron con Glasgow
menor de 9 estadisticamente significativo
p=0.00002, de acuerdo con la literatura,
el nivel de conciencia en ictus se asocia
como predictor independiente de muerte
temprana (< 8 dias) ", la persistencia de
Glasgow <8 por mas de 48 horas se asocia
a mortalidad del 86% 2’. Extrapolando datos
Jover-Saenz y colaboradores reportaron
que el Glasgow menor de 7 es un factor
prondstico de mortalidad en el primer
mes postictus.?” El Barthel de ingreso
con un indice menor a 20 se asocid a
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mayor mortalidad siendo estadisticamente
significativo (p = 0.000002), la mortalidad
baja en pacientes con Barthel entre 60-
90 (p=0.03), y la ausencia de mortalidad
en Barthel mayor a 95 (p=0.004) fue
significativo estadisticamente, enla literatura
no se encontraron datos de asociacion
directa de la escala de BARTHEL al ingreso
con mortalidad intrahospitalaria en ictus
agudo, ya que se ha considerado que no
son aplicables en la fase aguda®.

Lamortalidad asociada a laescala de NIHSS
fue alta con valores mayores a 16 siendo
estadisticamente  significativo  (p=0.004
y p=0.0036), en la literatura la escala se
NIHSS solo se ha relacionado con mayor
severidad y no con mortalidad.

Aunqgue no hubo significancia estadistica de
lamortalidad conla PAM, observamos mayor
mortalidad con cifras de presion arterial
media al ingreso menor de 99 y mayores
de 140, la presion arterial media es mejor
indicador prondstico que la presion arterial
sistdlica®”, no encontre datos sobre presion
arterial media de ingreso y mortalidad en
ictus.

Del total de casos N=82, hubo mayor
frecuencia de ictus isquémicos que
hemorragicossimilaralaliteratura®yhadatos
previos en el Hospital Escuela reportados
por Su y colaboradores*, la mortalidad
predomind enictus hemorragico de acuerdo
alo descrito en la literatura'®, aunque no fue
estadisticamente significativo.

Predominaron los infartos de afectacion
de vaso grande (aterotrombdtico) seguido
por el infarto cardioembdlico entre los ictus
isquémicos, datos similares se reportan
en la literatura 32, no asi por Kolomnsky
y colaboradores® que reportaron al ictus
cardioembdlico en primer lugar seguido
por ictus de afectacion de pequeno vaso; la
hemorragia intracerebral predomina en los
ictus hemorréagicos.

Los ictus de afectacion de vaso grande,
cardioembdlicos asi como las hemorragias

intracerebrales se asociaron a mayor
mortalidad, sin significancia estadistica. En
estudios a largo plazo de ictus isquemico,
el infarto de causa cardioembdlica tiene
menor sobrevida®, sin embargo Jover-
Saenz y colaboradores encontraron en
el primer mes mayor mortalidad en ictus
hemorragicos %’

Losterritoriosvascularesmasfrecuentemente
afectados en ictus isquémicos fueron arteria
cerebral media, arteria cerebral posterior
y arteria carétida interna, datos similares
respecto a la ACM fue reportado por Su
y colaboradores en el Hospital Escuela
quienes encontraron afectacion de la ACM
76%*,

Los territorios vasculares afectados en
eventos hemorragicos fueron arteria
cerebral media y arteria cerebral posterior,
no encontrando datos al respecto en la
literatura.

Se observo en la asociacion entre el territorio
afectado y la mortalidad que hubo mayor
frecuencia de muerte en la afectacion de la
arteria cerebral media tanto para eventos
isquemicos como hemorragicos pero no fue
estadisticamente significativo; en infartos
isquémicos el territorio de la arteria carétida
interna fue estadisticamente significativo
asociado a mortalidad p=0.012; las
hemorragias en arteria cerebral posterior
fueron frecuentes sin valor estadistico.
La relacion de los territorios vasculares vy
mortalidad en ictus agudo no esta bien
documentado, asociandose a trombosis
de la arteria basilar, arterias vertebrales,
oclusion de arteria cerebral media y arteria
carotida interna?62°

Los eventos fatales también se asociaron
a infartos hemisféricos cerebrales, cuya
mortalidad tubo valor estadistico, en
la literatura la mortalidad por eventos
hemisfericos en mayor del 80%ynodel 100%
como en nuestro medio, tomando encuenta
que en otros paises se realiza craniectomia
como tratamiento'®®, |os eventos fatales
por hemorragias fueron localizados en
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putamen y talamocapsular a diferencia de
las localizaciones reportadas en la literatura
afectacion de ganglios basales, lobular o
talamica?, esta diferencia probablemente
se deba a caracteristicas propias de la
poblacion.

Las complicaciones se presentaron en 50
pacientes (61%), compatible con datos en
la literatura15, sin embargo hay datos que
reportan valores mayores '41°

20 pacientes complicados fallecieron
que representa el 40% de los pacientes
con complicacion, siendo este dato
estadisticamente significativo. Entre el
tipo de complicacion, las complicaciones
sistémicas fueron mas frecuentes. Se
observd mayor mortalidad en pacientes que
desarrollaron complicaciones sistémicas o
mixtas, siendo las ultimas estadisticamente
significativa. De a cuerdo a Davenport
el desarrollo de complicacion durante la
admision se asocia con incremento en la
mortalidad. %

Las principales complicaciones
hiperglicemia, neumonia, edema cerebral e
infeccion urinaria; la principal complicacion
asociada a mortalidad fue la neumonia y
edemacerebral,ambas convalorestadistico.
Los eventos fatales por neumonia se
presentaron  independientemente  del
periodo de presentacion de esta desde su
ingreso. La neumonia representd un factor
importante asociado a mortalidad, con valor
estadistico. En la literatura se menciona
presentaciones hasta 33%'¢, Davenport
encontré 12% de infeccionesrespiratorias30,
Barrero refiere que la neumonia es
la principal causa no neurolégica de
fallecimiento en ictus agudo'™. En general
las complicaciones infecciosas son las
principales complicaciones en pacientes
con ictus®.

El desarrollo de hiperglicemia en la mayoria
de los pacientes fue transitorio solo el 9%
fueron diabéticos, la causa de hiperglicemia
en estos pacientes obedece a unarespuesta
simpatica al evento, aunado al uso de

soluciones con dextrosa. La elevacion de la
glicemiaempeora el prondstico del paciente,
ya que empeora el dano tisular por acidosis
|éCtica.20_21 ,39-40

En el Hospital Escuela no se cuenta con
protocolos de manejo del paciente con
ictus agudo, que contribuyan a disminuir la
morbimortalidad

En Conclusion.

e Los factores de riesgo asociados a
mortalidad son hallazgo al ingreso de
estertores pulmonares, desarrollo de
neumonia en cualquier momento de
su estadia intrahospitalaria, glasgow <
9, NIHSS>16, Barthel <20, afectacion
de la ACI en ictus isquémicos, infartos
hemisfericos y edema cerebral.

* lamortalidad por ictus en nuestro centro
hospitalario es alta siendo multicausal
donde la ausencia de un protocolo de
manejo comun es lo mas importante.

Se recomienda establecer el protocolo de

manejo del paciente con ictus agudo, en

el Hospital Escuela, asi como continuar
la investigacion sobre la enfermedad
cerebrovascular en nuestro medio.
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Efecto diagndstico de los cortes histologicos

en biopsias de prostata por aguja
Diagnostic effect of histologic sampling
of prostatic needle biopsies

Enma Elisa Castillo-Jiménez*, Carlos Fernando Bendana-Lainez**

Resumen:

Objetivo. Determinar la cantidad de laminas y
cortes histoldgicos en biopsias de prostata por
aguja que se necesita para detectar el 100% de
casos de carcinoma en el Hospital Escuela de
Tegucigalpa.

Materiales y Métodos. En 263 biopsias de
prostata por aguja recibidas en el Departamento
de Patologia del Hospital Escuela de enero 2002
a junio 2004, se reviso rutinariamente la primera
lamina obtenida, reportdndose las positivas
por carcinoma; los bloques de las biopsias
restantes, con diagnéstico inicial de Negativo por
Malignidad, Neoplasia Intraepitelial Prostatica
6 Atipia Glandular Focal, fueron desgastados
completamente para determinar cambios
diagndsticos en laminas adicionales.
Resultados. Un total de 192 biopsias
cuyos bloques fueron sometidos a desgaste
completo, quince biopsias mostraron cambio
en el diagnostico, detectdndose un 3.13% méas
de casos de carcinoma. La sensibilidad para
detectar cancer en la primera lamina fue de 90%,
comparado con 95% al desgastar el bloque.
Conclusién. Una muestra histolégica de al
menos dos laminas con siete cortes por biopsia,
es necesaria para detectar el 100% de casos de
carcinoma de prostata.

Palabras Clave. biopsia por aguja, cancer de
prostata, procesamiento del tejido.

Abstract:

Objetive. To determine the number of histologic
slides and sections needed in prostate needle
biopsy specimens, to detect 100% of cases of
prostate carcinoma at the Hospital Escuela of
Tegucigalpa.

Materials and Methods. 263 prostate needle
biopsies recieved in Pathology Department at
the Hospital Escuela between January 2002 and
June 2004; the cases with evidence of carcinoma
on the first slide were reported; the blocks of the
rest of the biopsies with an initial diagnosis of

Negative for Malignancy, Prostatic Intraepitelial
Neoplasia or Focal Glandular Atypia, underwent
complete histologic sampling to find out a new
diagnosis on additional slides.

Results. A total of 192 prostate biopsy blocks
underwent complete sampling, fifteen biopsies
showed a new diagnosis, detecting 3.13% more
cases of prostate carcinoma. The sensibility to
detect cancer on the first single slide was of
90% compared with 95% of complete histologic
sampling.

Conclusion. Histologic sampling of at least two
slides with four sections per biopsy specimen,
allowed detection of 100% of carcinoma cases
in prostate needle biopsies.

Key Words: needle biopsy, prostate cancer,
tissue processing.

Introduccion

El Carcinoma de préstata es la neoplasia
interna maligna mas frecuente en
varones? responsable de un 10% de
muertes por neoplasias en hombres en
Estados Unidos, colocandolo como la
segunda causa de muerte en ese pais!9.
Ademas de presentarse como neoplasia
mortal, existe otra forma anatoémica, mas
frecuente aun, que es la forma casual
descubierta como un foco microscopico de
cancer en las muestras quirlrgicas o en el
estudio postmortem, cuyo comportamiento
bioldgico es impredecible®. En Honduras,
segun la base de datos del ano 2002 de
la OMS, el cancer de prostata ocupa el
segundo lugar tanto en incidencia y como
causa de muerte en varones después de las
neoplasias de piel®.

La biopsia por aguja de prostata,
aunque realizada con una variedad de

*Residente IV afo del postgrado de Anatomia Patolégica, Departamento de Patologia, Hospital Escuela, Tegucigalpa.
**Médico Patdlogo, Profesor Titular Il de la UNAH, Tegucigalpa, Honduras.
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particularidades segun la institucion, es
el método diagndstico mas ampliamente
utilizado para diagnosticar el cancer de
prostata®®, En patologia quirdrgica el
estudio del tejido prostatico de biopsias
por aguja para la deteccion de cancer es
un tema controversial, pues es cuestionable
la adecuacion de la muestra y el método
utilizadoencadalaboratorioenelabordajede
este tipo de material. Lo anterior dependera
fundamentalmente de la cantidad, calidad y
forma de obtencion del tejido®¢7), el calibre
de la aguja utilizada®, y otras condiciones
presentadas durante el procedimiento®9,

En lo que al patélogo concierne, muchas
instituciones han recomendado la practica
de obtener, por cada bloque de parafina,
al menos tres laminas con varios niveles
de cortes cada una®?”; otros mencionan
especificamente cinco laminas con tres
cortes cada una ¢ al menos muestrear tres
niveles al 25, 50 y 75% del espesor de un
bloque®'® | segun los hallazgos obtenidos
con las poblaciones por ellos estudiadas
y las condiciones de su institucion; en
el Hospital Escuela no hay experiencia
respecto a la forma ideal de manejar este
tipo de biopsias.

Un estudio internacional reportd que la
preparacion histolégica de un bloque de
parafina completo de biopsias de préstata
por aguja requiri6 un promedio de 27
laminas por bloque, con una media de 4
cortes de 5 micras de espesor cada uno
por lamina®. Sin embargo, por limitantes
econdmicas, de procesamiento del tejido y
de tiempo de analisis, en muchos lugares
se suele limitar la cantidad de material a
procesar, variando ésta enormemente de un
laboratorio a otro. El precio actual de una
lamina tefida en hematoxilina-eosina (H/E)
en promedio es de 6.42 ddlares para tejido
pequeno como el obtenido en biopsias por
aguja de prostata21314),

En publicaciones del tema, se ha reportado
que el urdlogo toma al menos 10 cilindros
de tejido prostatico por paciente®, siendo lo
recomendable al menos 6 cilindros™®, con

muestras separadas por I6bulos (biopsia
sextante), con o sin guia radioldgica de
apoyo, pues la biopsia por aguja sin esta
guia en lesiones palpables ha reportado
hasta un 40% de falsos negativos‘'®.

En el Hospital Escuela de Tegucigalpa las
biopsias de prostata que se realizan por
via transrrectal requieren de una aguja de
calibre 18-20, la mayoria de las veces sin
ayuda radiologica.

Elobjetivodel presente estudioesdeterminar
en nuestro medio, especialmente en el
Hospital Escuelade Tegucigalpa, la cantidad
de laminas y cortes histoldgicos en biopsias
por aguja de préstata que se necesitan para
detectar el 100% de casos de carcinoma
prostatico, verificando ademas la validez del
procedimiento que actualmente se realiza
en este tipo de biopsias. La informacion
asi obtenida permitira tener una mejor
aproximacion diagnostica en la primera
biopsia realizada al paciente con la mayor
reduccion posible de falsos negativos.

Materiales y Métodos.

Serealizb unestudio prospectivo, descriptivo
y analitico de todas las biopsias por aguja
de prostata recibidas en el Departamento
de Patologia del Hospital Escuela en el
periodo comprendido de enero del 2002 a
junio del 2004, acumulando un total de 263
biopsias fijadas previamente en solucion de
formalina al 10%.

El manejo de la biopsia se realizd en varias
fases, descritas a continuacion:

FASE |I: Todas las muestras recibidas
fueron procesadas de forma rutinaria en
el Laboratorio de Patologia, hasta obtener
finalmente el bloque de parafina; cada
bloque fue sometido a varios cortes de 5
micras, los que posteriormente se colocaron
en una lamina inicial tenida con la coloracion
de hematoxilina-eosina (H/E) para obtener
al microscopio un diagnostico inicial.

EASE lI: A las biopsias que dieron como
diagndstico inicial Carcinoma de prostata,
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no se les realizd ningun otro procedimiento
y se reportaron como tales.

FASE llI: Los bloques de las biopsias
con diagndsticos iniciales de Negativo por
malignidad (NPM), Atipia Glandular Focal
(AGF), Neoplasia Intraepitelial Prostatica
(NIP) y las identificadas Inadecuadas
para diagnostico, fueron desgastados
por completo, y las laminas resultantes
enumeradas de manera secuencial, vy
posteriormente revisadas para verificar
nuevos hallazgos histologicos.

FASE IV: Se reuni6 la siguiente informacion
en un instrumento de recoleccion de datos:
edad del paciente, nivel de Antigeno
Prostatico Especifico (PSA) obtenidos de
la hoja de solicitud de biopsia; ademas de
el numero de cilindros enviados, total de
laminas y de cortes realizados en general
y en cada biopsia, diagnoéstico inicial,
numero de lamina y corte adicional en que
se empezd a ver nuevos cambios, numero
de lamina y corte en que se dej6 de ver los
nuevos cambios, diagnostico final, puntaje
de Gleason® en el caso de las biopsias que
resultaron con diagnéstico de carcinoma.
FASE V: Se introdujo la informacion en una
base de datos y fueron agrupados por afno
y por diagnésticos. Se formaron subgrupos
seguneldiagndsticoinicial (Carcinoma, NPM,
AGF, NIP e Inadecuadas), consignandose
luego los diagndsticos finales (Carcinoma,
NPM, AGF, NIP Inadecuadas) de las
biopsias que fueron sometidas a desgaste
del bloque. Se hizo el calculo de frecuencias
porcentuales de las variables, promedios y
rangos cuando fue necesario, utilizando
también el programa de EPI-INFO version
3.01 del 2003 y EPIDAT version 3.0 del 2004
(OPS/Xunta de Galicia).

Las principales categorias diagndsticas
para biopsias por aguja''” se definieron asi:
-Negativo Por Malignidad (NPM): tejido sin
evidencia de neoplasia, que incluye las
biopsias de hiperplasia glandular o estromal
prostatica, atrofia, prostatitis.

-Atipia Glandular Focal (AGF): casos en
los que la histologia revela un foco muy
pequeno y/o glandulas citologicamente
atipicas, pero que no llegan a reunir criterios
para clasificarlas dentro de los parametros
de neoplasia‘’®19,

-Neoplasia Intraepitelial Prostatica (NIP):
glandulas con neoplasia intraluminal, que
aun no muestran evidencia de invasion
estromal®9. En este apartado se incluye
tanto el NIP de alto grado (NIP-AG) como el
de bajo grado (NIP-BG), éste Ultimo debido
a las recientes publicaciones que lo sitlan
como otro factor de riesgo para el desarrollo
de cancer de prostata©?.

-Carcinoma Prostatico. presenciahistolégica
de neoplasia epitelial invasiva®11921,
-Inadecuada para diagnéstico: muestras
con escaso material sin componente
glandular, otros tejidos no prostaticos
(vesiculas seminales, pared de colon)®?,

Resultados.

Se estudié untotal de 263 biopsias por aguja
fina de prostata; de pacientes entre los 48 y
94 anos de edad (media 70.4 anos), y un
4.2% (11 casos) en los que la edad no fue
consignada; con niveles de PSA entre 4.8
y 632 ng/ml (media de 43), en el 62% (161
casos) no venia este dato consignado. Se
revisd un total de 1,282 laminas con 4,325
cortes. El promedio de cilindros por biopsia
recibidos fue de 4.3 (rango de 1 a 8).

Del total, 71 (27%) biopsias demostraron
carcinoma en la primera lamina revisada y
fueronreportadasasi.Las 192 (73%) biopsias
restantes que presentaban diagnosticos
de NPM, AGF, NIP e Inadecuadas fueron
sometidas a desgaste completo del bloque,
y de éstas 7.8% (15 biopsias) presentd
cambios con respecto al diagnostico inicial
(figura 1).
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Figura 1. Ejemplo de biopsia con cambio en el diagndstico:
A) atipia glandular focal en la primera lamina.

B) mayor nimero de glandulas caracteristicas de carcinoma,
que aparecen en la segunda ldamina adicional.

El 92.2% de los blogques desgastados
(177 biopsias) no mostré ningun cambio
adicional significativo.

Estas biopsias sometidas a desgaste,
fueron evaluadas en un promedio de 6
laminas (rango de 2 a 14) por cada biopsia,
y un promedio de 21.3 cortes (rango de 3 a
52) por biopsia.

Los datos presentados en la tabla 1
demuestran lo siguiente:

Del universo de 263 biopsias, quince
presentaron cambio en el diagndstico al
ser sus bloques desgastados; el 83.3% (13
de 15 casos) comenzd a mostrar el nuevo
cambio en la segunda lamina, y el 100% de
las biopsias mostrd el nuevo cambio en los
primeros 7 cortes; variando el niUmero de
lamina y corte en que dejaron de verse los
cambios. Ninguna biopsia mostré cambios
mas alla de la novena lamina. El 53.3%
de las biopsias con cambio o hicieron a
Carcinoma (8 casos), 26.7% a NIP (4 casos)
y el 20% cambi6 a AGF (3 casos).

Ninguna de las biopsias inicialmente
inadecuadas para diagnéstico mejord la
calidad de la muestra después del desgaste
del bloque al que fueron sometidas.

El 60% de los pacientes cuyas biopsias
mostraron cambio en el diagndstico, tenfan
un PSA mayor de 10 ng/ml, con un 40% (6
de 15) en los que el nivel de PSA no fue
documentado. En estas quince biopsias con
cambios, el nimero promedio de cilindros
fue de 4.5 (rango de 1 a 7 cilindros).

Del grupo de 171 biopsias con diagndstico
inicial de NPM, se detectd 12 biopsias (7%)
con cambio en el diagndstico, 10 de ellas
a partir de la segunda lamina; cinco de
los casos cambiaron a carcinoma, cuatro
cambiaron a NIP y 3 de ellos lo hicieron a
AGF.

En las 10 biopsias con diagndstico inicial
de AGF se detecto 2 biopsias con cambios
(20%), ambos cambios se presentaron en
la segunda lamina y en ambas el nuevo
diagndstico fue carcinoma.

De 3 biopsias inicialmente dadas como
NIP 1 biopsia presentd nuevo diagndstico
(33.3%) a partir de la segunda lamina, dicho
cambio fue a carcinoma.

Al final, del total de las 263 biopsias (con
devaste y sin desgaste del bloque) se
report6 un total de 79 casos con diagndstico
de Carcinoma de prostata (30%), 159 NPM
(60.5%), 11 con diagndstico de AGF (4.2%)
y 6 NIP (4 de bajo grado y 2 de alto grado)
que representan el 2.3% de los diagnoésticos,
con 8 biopsias inadecuadas (3%).

Los 79 pacientes con diagndstico
de carcinoma presentaron edades
comprendidas entre los 54 y 94 anos
(promedio de 80.5 anos); y el 60% de los
pacientes con PSA consignado presentd
niveles mayores de 50 ng/ml, con un rango
de 10 a 632 ng/ml.
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Tabla 1.

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN CAMBIOS DIAGNOSTICOS EN EL DESGASTE DEL BLOQUE.

No. de Edad Nivel No. de Diagnéstico Diagnoéstico Lamina Corte
caso anos PSA cilindros inicial final inicio/ fin inicio/fin
(ng/ml) cambio del cambio

1 78 NC 5 NPM CA 2/5 3/14
2 79 AUM 4 NPM AGF 3/7 5/23
3 76 24.8 7 NPM CA 5/9 7/23
4 68 175 4 NPM NIP-AG 2/6 3/18
5 68 NC 5 NPM NIP-BG 2/3 4/8
6 75 27 4 NPM CA 2/8 3/29
7 66 10 1 NPM NIP-BG 2/2 3/6
8 79 NC 6 NPM CA 2/4 5/17
9 74 16 6 NPM NIP-BG 2/7 4/13
10 79 1.2 5 NPM AGF 2/6 4/12
11 71 NC 6 NPM AGF 2/3 417
12 81 NC 3 NPM CA 2/4 6/14
13 72 69.9 3 AGF CA 2/4 4/18
14 NC 10.8 3 AGF CA 2/2 5/6
15 68 10 6 NIP-AG CA 2/7 4/24

NC=no consignado.

AUM=aumento no cuantificado del PSA.

NPM=negativo por malignidad. CA=cancer.

AGF=atipia glandular focal. ~ NIP-BG/AG=neoplasia intraepitelial prostatica de bajo grado/alto grado.

El puntaje de Gleason fue consignado por
el patdlogo en un 82.28% de los casos (65
de 79) y vario entre 2 y 10 puntos, siendo
6 el puntaje de Gleason mas frecuente
(24.6%, 16 de 65 casos con Gleason
reportado). Seis de los 79 casos (7.6%)
reportaron invasion perineural; en ninguno
se encontrd extension periprostatica,y en
uno se documentd NIP concomitante.

La sensibilidad para detectar Cancer con
el método vigente de procesamiento de
biopsias en el Departamento de Patologia
del Hospital Escuela fue del 90%, y con el
desgaste del bloque en cada biopsia fue de
95%, detectandose de esa forma 3.13% (15)
nuevos casos de carcinoma de prostata.

Discusion.

El muestreo histolégico adecuado de
las biopsias por aguja de prostata varia
segun reportes de cada institucion y sus
particularidades, y esto ademas parece
estar condicionado a la cantidad y calidad
de la muestra enviada®'?, Factores como la
eleccion de los pacientes, el tipo de aguja,

la cantidad, el tamano y la forma de enviar
los cilindros y el uso de apoyo radioldgico
son inherentes al urélogo, quedando al
patologo la responsabilidad de garantizar
una adecuada representacion del tejido
recibido y hacer una optima interpretacion
del mismo.

Se requiere de gran cantidad de material
y tiempo para estudiar completamente
un bloque del tejido prostatico®, lo que
aumenta cuantiosamente los costos, siendo
ésto una limitante muy importante.

La deteccion del 100% de nuevos casos
de carcinoma en este estudio requirié
llegar hasta un total de 5 laminas y 7 cortes
para empezar a visualizar los cambios
diagndsticos, situacion que en la practica
vigente del Hospital Escuela y segun los
costos de cada lamina, equivale a elevar
aproximadamente cinco veces el costo
actual. En el caso de deteccion de NIP y
AGF fue necesario llegar solo a 3 laminas
y 5 cortes para ver los nuevos cambios,
variando en todos los casos el nimero de
laminas y cortes en que se dejaron de ver



Efecto diagndstico de los cortes histoldgicos en biopsias de prostata por aguja 301

los cambios en cada situacion; llegandose
a visualizar cambios inclusive hasta en la
lamina 9 y el corte 29 adicionales.

Por lo anterior, es desde todo punto de vista
importante protocolizar el numero ideal
de laminas y cortes en las biopsias por
aguja de prostata a realizar. Se concluye
que el método ideal como practica de
rutina para el procesamiento del tejido
prostatico obtenido en biopsias por aguja
en este Hospital, es obtener una muestra
histolégica de al menos dos laminas con
siete cortes por bloque, para garantizar la
deteccion del 100% de casos de carcinoma
de proéstata, detectando ademas de esta
forma el 100% de casos de NIP y AGF en
nuestra poblacion.

El nimero de cortes depende en gran
medida del tamano de los cilindros y de la
manera en que el histotecnélogo los coloque
en cada lamina, siendo muy importante la
interaccion entre éste y el patélogo.

Los carcinomas con puntaje de Gleason de
1y 2 no suelen ser Optimamente evaluados
enlas biopsias poraguja por lo que no deben
ser reportados®'® pero toda biopsia por
aguja de prostata con carcinoma debe ser
clasificada con un puntaje de Gleason®?.

Otros hallazgos como extension del tumor,
invasion perineural y extension periprostatica
son criterios reportablesyrecomendables en
el diagnostico, asi como la presencia de NIP
concomitante con carcinoma(3,8,16,22,23).

La edad del paciente y nivel de PSA
encontrados en esta poblacion concuerdan
con lo reportado en otras poblaciones; la
incidencia de AGF y PIN en biopsias por
aguja variaron muy poco de el presente
estudio con respecto a los trabajos
revisados; se detectd un mayor numero
de casos de Carcinoma en relacion a la
literatura(2368),

El desgaste del bloque ¢ la toma de
una nueva biopsia es imperativa en los
casos dados como AGF 6 PIN @18 debido

al porcentaje  significativo  reportado
en la literatura de casos de carcinoma
en las biopsias subsecuentes de esos
pacientes@29,

La ayuda de inmunohistoquimica no
es imprescindible para la deteccion de
carcinoma en las biopsias por aguja de
prostata, pero ayuda a reducir el reporte de
diagnosticos limitrofes®62627.28): sin embargo
la deteccion de casos de AGF en este
estudio no difiere mucho de la reportada en
otros escritos al respecto®29,

Aunque no concluyente en este estudio,
el promedio de cilindros en las quince
biopsias que mostraron cambios fue mayor
(4.5 cilindros) al promedio general de las
biopsias recibidas (4.3 cilindros por biopsia),
situacion que sugiere que un mayor numero
de cilindros, colocarlos extendidos sobre
un papel® y mas auln, con la ayuda de
una gufa ultrasonografica'®9 mejorarian la
sensibilidad de los estudios por aguja fina
en prostata. Ademas se ha documentado
ya, que entre mayor el niUmero y longitud de
los cilindros, menor error hay en la gradacion
del puntaje de Gleason,

Finalmente, debido a que un mayor nimero
de casos de carcinoma es detectado al
desgastar los bloques de las biopsias de
prostata por aguja, se justifica y recomienda
laimplementacion de este procedimiento en
el Departamento de Patologia del Hospital
Escuela.
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