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EDITORIAL
La subespecialidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos una estrategia para reducir la
mortalidad infantil en Honduras.

Dra. Martha Matamoros

En enero del 2007 se inicid la subespecia-
lidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
nuevo programa de los Postgrados de
Medicina de Honduras, que nace como
iniciativa de los ya especialistas en esta
rama de la medicina y apoyados por los
Jefes de los Departamentos de Pediatria
del Hospital Escuela y del IHSS asi como
por la Secretaria de Salud, la Direccion
Ejecutiva del IHSS, las autoridades de la
Direccion de los Postgrados de la UNAH 'y
de la Coordinaciéon de los Postgrados de
Medicina.

La creacidon de la subespecialidad en
Cuidados Intensivos Pediatricos surge para
dar respuesta a la necesidad de recurso
humano capacitado para atender a los
ninos criticamente enfermos o que adolecen
de situaciones clinicas que potencialmente
ponen en riesgo su vida.La gran necesidad
de este recurso y la poca disponibilidad
de médicos pediatras especialistas en
esta rama, hace que todos los pacientes
pediatricos se concentren para su manejo
en la ciudad capital. La Secretaria de
Salud Publica dentro de sus programas
para reducir la mortalidad infantil pretende
crear las unidades regionales de Cuidados
Intensivos Pediatricos y Neonatales ubica-
das estratégicamente para brindar este tipo
de atencion en forma oportunay eficiente en
los lugares mas préximos a la residencia del
nino enfermo, por otro lado el IHSS con su
plan de expansion y obligado crecimiento,
también esta regionalizando la atencion
en cuidados intensivos y es asi como en
el Hospital Regional del Norte del IHSS
hay disponibilidad de camas pediatricas
para Cuidados Intensivos.Proximamente
estard también demandando este recurso

calificadoelhospital de especialidades Maria
que contara con la Unidad de Cuidados
intensivos Pediatricos mas grande del pals.
Siendo este el escenario nos sentimos en la
obligacion moral de crear la especialidad ya
que estamos comprometidos con nuestro
pals y debemos ser parte de la solucion de
la elevada tasa de mortalidad infantil que
nos hiere a todos los hondurefos. A través
del desarrollo de esta subespecialidad, el
médico pediatra sera instruido para brindar
atencion especializadadelamas alta calidad
dirigida al paciente pediatrico criticamente
enfermo, su formacion le permitiréa identificar
y dominar su rol como parte de un equipo
de salud, cuyo objetivo final es salvar la
vida y minimizar las secuelas. El programa
lo capacitara para brindar atencion con
calidez humana, haciendo énfasis en los
principios de ética médica, para entender el
entorno del paciente en el contexto de su
familia, pudiendo reconocer sus limitaciones
en situaciones extremas irrecuperables vy
ofrecer en esas circunstancias cuidados
intensivos compasivos. Las condiciones
actuales de los servicios de Cuidados
Intensivos Pediatricos y neonatales del
Hospital Escuela y del IHSS ofrecen un
escenario adecuado para la formacion
de estos recursos sobre todo por la gran
disposicion que tiene el equipo humano
que comprometido con esta causa, no ha
dudado en aceptar el reto.

Para culminar nuestra meta con éxito
esperamos continuar con el apoyo y la
confianza de las tres instituciones que
apoyan este programa, seguros de no
defraudarlos les estaremos entregando
la primera promocion de intensivistas en
Diciembre del 2008.
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Eficacia y Seguridad de la Mascarilla laringea en pacientes de

bajo riesgo sometidos a cirugia abdominal selectiva.
Effectiveness and security of the Laryngeal Mask in patient
of low risk subjected to selective abdominal surgery.

Karla Rubio*, Samayoa F**

Resumen

Objetivo. Establecer la eficacia y seguridad
de la mascarilla laringea como recurso de
permeabilizacién de la via aerea en pacientes
sometidos a cirugia abdominal mayor electiva
con anestesia general y sin factores de riesgo
anestésico.

Material y Métodos. Estudio experimental,
caso-control no pareado, ciego simple llevado
a cabo en el Hospital “Gabriela Alvarado”, Danli,
El Paraiso. Se comparo la eficacia y seguridad
de la intubacién orotraqueal clasica (n=30) vrs.
Mascarilla laringea (n=30). Se excluyé casos
Malla-mapti lll-IV, ASA IlI-IV, resultado menor
de 24 en el Minimental Test; o con antecedente
positivo de condicion de riesgo anestésico. Se
considero falla si fueron necesarios dos intentos
mas desaturacion, aplicandose en los casos
de fracaso el otro método. Se valord calidad de
atencién anestesiolégica con la Escala Visual
Analoga (EVA) en el postoperatorio alas 2,4y 6
horas, presencia de dolor de garganta; se aplicé
escala de Aldrete para alta anestesioldgica.
Resultados. Ambos grupos  mostraron
caracteristicas sociodemogréfica, clinicas vy
laboratoriales similares en el preoperatorio. De
acuerdo a la necesidad de cambio de método
por mayor ndmero de intentos fue mayor el
riesgo con el método ML comparado con OT
(p=0.02). La ML mostré ventaja respecto al
método OT respecto a dolor postoperatorio
valorado con EVA a las 4 horas postoperatorias
(p=0.001) y a las 6 horas (p=0.002), asi como
al valorar el riesgo de dolor de garganta referido
por el paciente, que fue 4 veces mayor en el
grupo OT (p=0.02; OR:1.04<4.33<19.45). La
proporcién de casos en que el anestesidlogo
necesité ayuda para mantener la via aérea
fue similar en ambos grupos (p=0.07). No se
identificé diferencia respecto a complicaciones
postoperatorias ni laboratoriales entre grupos.
Conclusién. En conclusion en este trabajo
se identificd a la mascarilla laringea como un
método alternativo que proporciona mejor

calidad de atencion anestesioldgica que el
referente, que es el método IOT.
Palabras Clave: Mascarilla laringea, Intubacién
Orotraqueal, Cirugia abdominal.

Abstract

Objective: To establish the effectiveness and
security of the laryngeal mask like resource
of permeabilization of the airway in subjected
patients to elective major abdominal surgery
with general anesthesia and without factors of
risk anestésico.

Material and Métodos. Experimental, case-
contro study, | non-paired, blind simple carried
out in the Hospital “Gabriela Alvarado”, Danli,
El Paraiso. Was compared the effectiveness
and security of the orotraqueal method (n=30)
vrs. Laryngeal Mask (n=30). Were excluded
cases Mallamapti IlI-IV, ASA lI-IV, result less
than 24 in the Minimental Test; or with positive
antecedent of condicion of risk anestesico. You
considero fails if they were necessary two intents
mas desaturacion, being applied in the cases
of failure the other método. Quality of attention
anestesiolégica was valued with the Similar
Visual Scale (EVA) in the postoperative one at
the 2, 4 and 6 hours, presence of throat pain;
scale of Aldrete was applied for anesthesiologic
discharge.

Results. Both groups showed sociodeographic
characteristic, clinical and similar laboratorial
results in preoperative period. According to the
necessity of change of method for more number
of intents was higher the risk with the ML method
compared with I0OT (p=0.02). The ML method
showed advantage regarding the method OT
regarding postoperative pain valued with EVA at
the 4 postoperative hours (p=0.001) and at the 6
hours(p=0.002), as well as when valuing the risk
of throat pain referred by the patient that was 4
times adult in the group IOT (p=0.02; OR:1.04
<4.33 <19.45). The proportion of cases in that
the anesthesiologist needed help to maintain the

* Médico Residente Ill. Postgrado de Anestesiologia, Reanimacion y Dolor. UNAH.
** Departamento de Anestesiologia, Reanimacion y Dolor. Hospital Escuela.
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airway permeability was similar in both groups
(p=0.07). Statistical difference was not identified
regarding postoperative complications neither
laboratorial measurements among groups.
Conclusion. The effectiveness and security
of the ML like access method to the airway
in subjected selected patients to general
anesthesia and elective major abdominal surgery
are acceptable, recommending the authors their
routine use in this category of selected patients.
Key Words: Laryngeal mask, Orotraqueal
intubation, Abdominal Surgery.

Introduccién

El acceso a la via aérea (VA) en el paciente
sometido a anestesia general se logra con
la intubacion orotraqueal (IOT) mediante
laringoscopia directa (LD), y con la
mascarilla laringea (ML). A pesar de que
la anestesiologia ha conseguido tasas de
morbilidad de 68/100,000 en procedimientos
y de mortalidad aun mas bajas, que sin
embargo contabilizan alrededor de 600
muertes asociadas a dificultades no
previstas de intubacion y personal no
experto derivadas de intentos multiples con
efectos directos sobre el paciente como
traumatismos y estimulacion autbnoma
nociva, a pesar de la cuidadosa valoracion,
anticipacion, preparacion, habilidad vy
manejo de recursos del clinico®.

Los dos métodos son complementarios, es
decir en caso de dificultad con un método
puede utilizarse el otro, con ventajas y
desventajas caracteristicas de cada uno,
dependiendo la selecciéon de uno u otro, del
balance riesgo-beneficio, asi por ejemplo
en cirugias selectivas con pacientes de
bajo riesgo anestésico la ML se muestra
como ideal, dado que la estimulacion es
menor, se evita el dolor de garganta y la
estimulacion parasimpatica, si hay dificultad
en la colocacion al realizar un intento mas
no lesionara la via aérea".

El espectro de indicaciones asociados
a ML puede ser, tragueostomia, cirugia
selectiva, falla de intubacion orotraqueal
con  laringoscopia  directa,  cirugia
ambulatoria o menory en posicion prono!9,

Aproximadamente el 0.9% detodosloscasos
manejados con ML requeriran intubacion
OT®, Un tercio de todos los casos podria
presentar obstruccion parcial™, y 9.5% de
casos necesitaran un segundo intento para
obtener el acceso a la via aérea, con 2% de
estos en que sera necesaria laringoscopia
directa e insercién de canula orotraqueal,
asumiéndose que el reposicionamiento
intraoperatorio de ML o cambio a OT podria
implicar morbilidad, sin embargo no ha sido
determinado esto®. El dolor de garganta
caracteristicamente identificado por el
paciente en el postoperatorio no se produce
en los casos en que se utiliza ML, lo que
contribuye de forma importante a la calidad
de atencion anestesioldgica®.

El mecanismo se basa en baja presion
que se logra entre la mascarilla y la
cavidad faringolaringea, por lo que no
induce respuesta simpatico-adrenérgicas,
con mayor tolerancia al posicionamiento
de la misma, menor requerimiento de
analgesia y anestesia, pudiendo el paciente
al despertar abrir los ojos o la boca,
responder 6rdenes o hablar, permitiendo
la retirada de la mascarilla laringea con
la completa recuperacion de los reflejos
protectores, se requiere relativamente poco
entrenamiento para su colocacion, con 90%
de éxito en personal no experimentado®
90 la complicacion mas importante es la
obstruccion parcial o total de la via aérea
por luxacion o dislocacion de la ML@.

El método orotraqueal es actualmente el
mas utilizado, en emergencias, cirugia
maxilofacial, cirugias prolongadas de torax,
abdomen, cerebro, ventilacién con presion
positiva, limpieza pulmonar, casos en que
es necesario aspirar frecuentemente, sitio
quirdrgico cercano a la via respiratoria,
19 La respuesta autondémica secundaria
a la laringoscopia directa puede ser de
intensidad muy variable por €j.; laceracion,
fractura, intubacion endobronquial o
esofagica, hipoxemia, bradicardia,
taquicardia, hipertension.

En Honduras los estudios realizados sobre
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ML se refieren a su aplicacion en, cirugias
cortas en adultos y en pediatria 2, sin
embargo no hay estudios sobre la eficacia
y seguridad de la ML en cirugia abdominal
electiva prolongada. El propdsito de este
trabajo es el de establecer la eficacia y
seguridad de la mascarilla laringea como
recurso de permeabilizacion de la via
aérea en pacientes sometidos a cirugia
abdominal mayor electiva con anestesia
general y sin factores de riesgo anestésico
en el Departamento de Cirugia del Hospital
“Gabriela Alvarado” de la ciudad de Danli,
Departamento de El Paraiso

Material y Métodos

Estudio experimental, caso-control  no
pareado, ciego simple, llevado a cabo en
60 pacientes sometidos a cirugia abdominal
selectiva tipo laparotomia y anestesia
general en el Departamento de Cirugia
del Hospital “Gabriela Alvarado”, Danli, El
Paraiso durante el periodo del 10 de Enero-
30 de Septiembre del 2005.

Se agruparon los casos estudiados
en dos Qrupos, un grupo en que se
aplica Mascarilla Laringea (ML)(n=30)
e Intubacion Orotraqueal (I0T)(n=30),
seleccionandose por orden de llegada
de forma alterna y asignandose asi el
método de permeabilizacion de via aérea
a que seria sometido el paciente previo
consentimiento informado y firmado en
los mayores de 21 anos, en el caso de
los menores se solicitd consentimiento
de los padres o responsables, siempre
explicando la utilidad de este trabajo, se
excluyeron los pacientes con clasificacion
de ASA llI-IV, Mallampati Ill-IV, embarazo
currente, tratamiento  con  opioides,
obesidad morbida, patologia esofagica
o malformacion congénita o adquirida
de la via aérea superior, cualquier tipo de
disfuncion neuroldgica, ayuno incompleto,
casos en que fue necesario realizar cambios
de posicion durante la cirugia®, paciente
que vomita durante la induccion, infeccion-
sepsis, espina cervical inestable, paciente
con antecedente preoperatorio de disfonia

o disfagia, antecedente positivo de reflujo
gastroesofagico o patologia pulmonar.

Se utiliz6 maquina de anestesia marca
OHMEDA® modelo 5350, el equipo es el
estandar para manejo de la via aérea con
ambos métodos. La técnica utilizada para
permeabilizacion de via aérea utilizando ML
es latécnica Standard descrita ampliamente
en la literatura autorizada asi como la
orotraqueal®, la valoracion preanestésica
consistio en evaluacion cognoscitiva
con el test conocido como Minimental
Test™®(Cuadro 1). Para verificar que el
paciente comprendia el concepto de dolor
se le explicd la Escala Visual Analoga del
Dolor(EVA), posteriormente se proporciond
manejo preanestésico en todos los casos
con midazolam (0.02 mg/kg) y consejeria
anestesiolégica para disminuir stress en el
paciente. Se procedié a aplicar el método
de permeabilizacion de la via aérea luego
del protocolo de induccién de rutina.

En el caso de los individuos sometidos a
ML en quienes se realizaron mas de dos
intentos y desaturacion se ejecutd cambio
de método a IOT tal como se describe en la
literatura, no se realizaron cambios de IOT a
ML dado que no se presentd ninglin caso de
fallaenlos manejados con IOT. En el periodo
inmediato en la Sala de Recuperacion
Anestésica se administré dosis de analgesia
preventiva con diclofenac a dosis standard
de 1 mg/kg en todos los casos. Se realizd
evaluacion con Escala Visual Anéloga
(EVA) al despertar, a las 2, 4, 6 horas y se
interrogd al paciente por dolor de garganta
o sintomas asociados. Se autoriza el alta de
la Sala de Recuperacion aplicando la escala
de Aldrete!"™ de recuperacion anestésica, en
todos los casos este puntaje fue de 10.

Se aplicé instrumento de captacion de datos
basado en secciones sociodemograficas,
antropomeétricas, antecedentes personales
patoldgicos,  valoracion  preanestésica,
laboratorial, evolutivo a lo largo del proceso
quirdrgico. Se procesaron electronicamente
los datos obtenidos con el programa
Informatico Epidemiolégico Epi-Info version



310 Revista Médica de los Post Grados de Medicina UNAH Vol. 9 N° 3  Septiembre - Diciembre 2006

Cuadro 1
MINIMENTAL TEST

ORIENTACION Puntos | Calificacion

1. ¢Cuél es
El afo?

La estaciéon?
La fecha?

El dia?

El mes?

2. ¢(En doénde estamos?
Pais?
Departamento?
Ciudad?
¢En qué edificio?
NUmero de piso?

—_ a4

—_ a4

CONCENTRACION
3. Nombre 3 objetos, en un segundo 3
cada uno. Después al paciente

que repita los 3 nombres. Dar un
punto por gada respuesta
correcta. (Arbol, Biblia, Venezuela).

ATENCION Y CALCULO

4. Contarde 7 en 7: Pedir al 5
paciente que cuente de manera
regresiva a partir de 100
(93,86,79,72,65), dejar de contar
después de 5, dar un punto por
cada respuesta correcta.
Como alternativa se puede pedir
al paciente que deletree MUNDO
al revés.

LENGUAJE
6. Ensefar al paciente un lapiz y 2
un reloj, y pedirle que nombre

cada uno conforme se le muestre.

7. Pida al paciente que repita 1
“No si, ser, o ver.”

8. Pida al paciente que lleve a cabo 3
la siguiente orden en 3 etapas:
“Tome esta hoja de papel en su
mano derecha. Déblela a la mitad.
Ponga la hoja en el piso.”

9. Pida al paciente que leay lleve a 1
cabo la siguiente orden escrita:
“CIERRE LOS 0JOS".

10.Pida al paciente que escriba una 1

oracién de su eleccion. La oracion

debe contener un sujeto, un verbo

y un complemento y debe tener

sentido. Ignore los errores de

ortografia.

.Pida al paciente que copie la 1

figura mostrada. Dar un punto

si aparecen todos los lados y

angulos y si los lados que se

entrecruzan forman un cuadrilétero.

—_
—_

MEMORIA

5. Preguntar los nombres de los 3 3
objetos mencionados en el inciso
3. Dar un punto por cada
respuesta correcta.

TOTAL 30

*Calificacion: 20-24 leve; 16-19 moderado; <16 severo

6 (Centro de Control de Enfermedades,
Atlanta, Georgia, USA, 2001) con un nivel
de confianza del 95% para obtener datos
agrupados, listados, frecuencias, asimismo
como para obtener Chi-cuadrado (X2)
se utilizd tabla 2x2, ANOVA (ANalysis
Of Variance), comparacion de medias,
proporciones y generar el valor de p,
calculada con 0=0.05 (IC:95%)(p<0.05).

Resultados

Se estudié un total de 60 casos, divididos
en grupos de 30 cada uno, con distribucion
y caracteristicas sociodemogréficas
homogéneas entre ambos grupos. Las
indicaciones de cirugia mas frecuentes
fueron Miomatosis uterina en 28.3% (17/60),
seguido de Litiasis biliar 23.3% (14/60)(Tabla
1). Delos pacientes estudiados fue femenino
87%(52/60) y masculino 13%(8/60). En
el periodo preoperatorio no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos respecto a edad, sexo,
clasificacion de Mallampati, glicemia sérica,
nivel de hemoglobina, hematocrito (Tabla
No. 2).

] TablaNo. 1 ;
DISTRIBUCION SEGUN INDICACION QUIRURGICA

Indicacion de Cirugia Frecuencia %
Colecistitis Cronica Calculosa 13 21.7%
Endometrioma 1 1.7%
Exploracién por Tu 2 3.3%
Exploracién.Via Biliar 1 1.7%
Hidrops Vesicular 1 1.7%
Litiasis Biliar 14 23.3%
Miomatosis Uterina 17 28.3%
NIC Il 6 10%
Quiste de Ovario 1 1.7%
Quiste Gigante de ovario 2 3.3%
Tumoracion Abdominal 2 3.3%
Total 60 100

De forma similar no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre grupos
respecto a parametros transoperatorios
como tiempo anestésico, complicaciones,
saturacion de oxigeno (Sa02), signos vitales
(P/A, FC).
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Se encontr6 diferencia  estadisticamente
significativa en relacion al nimero de intentos
de permeabilizacion de la via aérea al comparar
ambos métodos (p=0.02), encontrando mayor
tasa de exito con el método IOT (p=0.02) y
mayor probabilidad de cambio a otro método
con el método ML (p=0.04).

Se identifico diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos respecto a
la pérdida sanguinea en mililitros durante la
cirugia (p=0.0009), aunque en ningun caso
se present6 pérdida mayor de 500 ml (Tabla
No. 2).

. Tabla No. 2 .
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICO-EVOLUTIVAS

Caracteristicas prequirtrgicas Grupo ML (n=30) p<0.05 Grupo OT(n=30)
Edad (media, varianza) 38.033 (215.826) 0.98 37.967(133.895)
Sexo (%)

Femenino 23(76.7%) 0.058 29 (96.7%)

Masculino 7 (23.3%) 1(3.3%)
Mallampati

| 9(30%) 0.45 15(50 %)

I 5 (50%) 14(46.6%)

Il 6(20 %) 1(3.3 %)

Hematocrito(media, var) 36.433 (58.047) 0.97 36.483 (23.595)
Hemoglobina(media, var) 14.363 (39.712) 0.47 13.330 (22.577)
Glicemia (media, varianza) 88.433 (98.323) 0.64 89.500 (58.879)
Caracteristicas Transoperatorias

Frecuencia cardiaca al aplicar método 82.7 (130.769) 0.98 82.767(94.530)
Presién Arterial Sistélica al aplicar método 114.0 (121.379) 0.52 112.0 (175.172)
Presién Arterial Diastolica al aplicar método 72.0 (64.828) 0.87 71.667(62.644)
FC transoperatoria promedio 80.033(143.344) 0.69 81.1 (76.3)
NUmero de intentos

1 25 (83.3%) 0.02 30 (100%)

2 5 (16.66%) 0 (0 %)
Resultado del Método

Exito 26 ( 86.6%) 0.04 (OR*) 30(100%)

Fracaso 4 (13.3%) 0 (0 %)
NUmero de casos en que se realiza cambio de método por fracaso en permeabilizacion

Si 4 (13.3%)** 0.04 (OR*) 0 (0 %)

No 26 (86.6%) 30 (100%)
Necesité ayuda para mantener la via aérea permeable?

Si 7 (23.3%) 0.073 2 (6.7 %)
No 23 (76.7%) 28 (93.3%)
Presion Sistélica promedio 116.333(148.161) 0.47 114.0(169.655)
Presién Diastélica promedio 75.0 (67.241) 0.51 73.5(88.19)
Sa02 promedio 98.867 (0.326) 0.22 99.1 (0.783)

Complicacion transoperatoria

Si 3 (10%) 0.64 2 (6.7%)

No 27 (90%) (OR: 0.19<1.566<14.67*) 28 (93.3%)
Complicacién postoperatoria

Si 2 (6.7%) 1.0 2 (6.7%)

No 28 (93.3%) 28 (93.3%)
Cualquier complicacién (trans-post)

Si 5(16.7%) 0.52 2(6.7%)

No 25 (83.3%) 28 (93.3%)
Pérdida sanguinea (ml)(media, varianza) 129.667(7851.609) 0.0009 205 (16018.966)
Tiempo anestésico en minutos (media, varianza) 83.9 (661.197) 0.08 96.0 (788.138)
Escala Visual Andloga

Primera toma 0.6 (0.731) 0.11 0.967 (0.861)

Segunda toma 1.467 (2.464) 0.001 2.933 (3.168)

Tercera toma 2.567 (3.909) 0.002 4.467 (6.464)
Hb postquirtrgica (media, varianza) 13.767 (39.564) 0.09 11.767 (1.357)
Hto postquirdrgico(media, varianza) 34.9((48.921) 0.7 35.367(7.895)
Glicemia postquirirgica 94.233 (39.013) 0.07 97.0 (30.276)
Dolor de Garganta

Si 4 (%) 0.02 12 (%)

No 26 (%) (OR:1.04<4.33<19.45*%) 18 (%)

*No calculada por haber una celda en 0; **Dislocacién 3 casos; luxacion 1 caso.
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Al comparar el desempefno de ambos
métodos respecto a la calidad de atencion
anestesiolégica no se identificd diferencia
estadisticamente  significativa en el
resultado de la EVA del dolor en la primera
toma del postoperatorio (p=0.11), pero si
se establece esta diferencia en la segunda
(p=0.001) y tercera toma (p=0.002).

Enlos valores postoperatorios de laboratorio
no se encontré ninguna diferencia entre
gruposrespectoahemoglobina, hematocrito
o glicemia sérica.

(TablaNo. 2). Otro parametro de atencion fue
la presencia de dolor de garganta referido
por el paciente, encontrandose diferencias
entre ambos métodos (p=0.02) con riesgo
4.3 veces mayor para el grupo |OT (OR:1.04
<4.33<19.45%).(Tabla 2).

Discusion

Respecto a la eficacia, el método 10T
como método estandar de oro de la
permeabilizacion de via aérea mostrod
100% de eficacia en manos de personal
experimentado comparado con ML
(p=0.04), ademas un menor numero de
intentos para obtener éxito (p=0.02),
estando esto de acuerdo a la literatura
%19 esto es atribuible a las caracteristicas
mecanicas distintas entre ambos métodos.
La proporcion de fracasos con el método
ML en este estudio fue 13.3%, que es
ligeramente superior a la referida en la
literatura que es de 9.5% (9 resultado
posiblemente influenciado por el tamano
de la muestra estudiada. Respecto a la
necesidad de cambio de método, esta
s6lo sucedid en algunos casos con
ML(4/30) siendo necesario el cambio a
OT. La literatura mundial refiere fracaso en
la permeabilizacion de la via aérea con el
metodo 10T en 1% de los casos y en 1% de
casos en que hay necesidad de cambio a
ML 8 esta diferencia reportada se explica
por las caracteristicas propias de este
método, ya que el procedimiento es llevado
a cabo por personal experimentado.

Se encontr6 ademas diferencia entre
grupos respecto a la pérdida sanguinea
(p=0.0009) sin embargo, este hallazgo es
marginal, pues no se presentd ningln caso
con sangrado mayor de 500 ml., y se debe a
factores no relacionados con la anestesia.

Los hallazgos mas prominentes se
refieren a la ventaja de la ML sobre el
método |IOT respecto a la calidad de
atencion anestesioldgica, en donde se
identificaron diferencias estadisticamente
significativas respecto a la Escala Visual
Anéloga del dolor (EVA), que muestra un
comportamiento homogéneo en la primera
toma, posiblemente debido a los efectos
residuales anestésicos, que desaparecen,
mostrando diferencias importantes entre
grupos en la segunda y tercera evaluacion,

de acuerdo a lo descrito por otros autores
(1,7,15)

Asimismo se identificd un notable riesgo
de dolor de garganta importante con el
método IOT (p=0.02) con riesgo mayor
de cuatro veces de sufrir este que con el
método ML, esto debido por razones obvias
a las diferencias mecanicas entre ambos
métodos.

Considerando los autores que esta
complicacion postoperatoria es interdepen-
diente con las diferencias entre grupos
respecto a la EVA postoperatoria, sin
embargo no fue el propdésito de este trabajo
el establecer el impacto de una sobre la otra
0 mensurar relaciones de interdependencia
entre estos parametros de calidad de
atencion anestesioldgica.

En conclusion en este trabajo se identificd
a la mascarilla laringea como un método
alternativo que proporciona mejor calidad
de atencion anestesiolégica que el referente,
que es el meéetodo IOT. El desempeno
anestesiolégico transoperatorio fue similar
entre ambos métodos de permeabilizacion
de la via aérea en el paciente de bajo riesgo
que es sometido a anestesia general por
cirugia abdominal mayor.
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La eficacia y seguridad de la aplicacion de
ML como método de acceso a la via aérea
en pacientes adultos seleccionados es

recome

ndado por los autores para uso de

rutina en esta categoria de pacientes. En
este estudio encontramos dificultades en
cuanto a recursos materiales y de personal,
lo que disminuyo el tamano de la muestra
a estudiar de forma significativa, siendo
importante paralos autores observar que son
necesarios estudios con mayor nimero de
pacientes para concluir de forma definitiva.
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Utilidad del resultado de la prueba de torniquete en pacientes
mayores de 16 anos con dengue atendidos en el Hospital
Escuela. Junio 2003-Junio 2005.

Utility of the tourniquet test result en patient >16 years with Dengue
attended in Hospital Escuela. June 2003-June 2005

Lazo G,* Tovar O**, Kafati R***

Resumen

Objetivo. Determinar el valor del test de
torniquete como prueba independiente para
diagnoéstico de Dengue Hemorragico(DH).

El propdsito de desarrollar nuevos instrumentos
clinicos de diagnoéstico en(DH).

Material y Meétodos. Estudio clinico
comparativo, realizado en 177 pacientes
mayores de 16 afos con diagndstico clinico de
dengue manejados en la Sala de Emergencia
del Departamento de Medicina Interna del
Hospital Escuela, durante el periodo de Junio
2003 a Junio 2005. Se realizé determinacion
de IgM ELISA especifica para dengue virus
generandose tres grupos: Los casos negativos
por dengue virus se asignaron a grupo Control
(n=85), los positivos por dengue virus se
dividieron en dos grupos clasificados segun los
criterios para dengue hemorragico y dengue
clasico de la OMS (Dengue Clasico(DC)(n=24)
y Dengue Hemorragico (DH)(n=68)).
Determinamos  sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo(VPP) y valor predictivo
negativo (VPN) de la prueba en la deteccion
de condicién hemorragica en pacientes con
diagnéstico de DH. Comparamos la presencia
de signos clinicos de sangrado al ingreso,
analizandose a su vez mediciones laboratoriales
de ingreso como hemoconcentracion(>20%),
trombocitopenia  (<100,000/ml), y presién
arterial media (PAM<70)

Resultados. Estudiamos un total de 177 casos,
de sexo femenino 97/177(54.8%),masculino
80/177 (45.2%), con procedencia rural
39/177(22%) y urbana/urbano-marginal
138/177(78%), predominando el intervalo de
edad de 18-40 afos con 67%(111/177). La
sintomatologia fue mialgias, artralgias, cefalea
y dolor retroocular en ese orden de frecuencia.
Segun signos clinicos de sangrado en el grupo
DH se presentd en 20/28(71.4%) de casos y
8/28(28.6%) en el grupo Control. En la evaluacion

*Médico Residente Ill.Postgrado de Medicina Interna. UNAH.

**Medicina Interna. Hospital Escuela.
***Epidemiologia. Hospital Escuela.

de laboratorio se encontré6 hemoconcentracion
en 6/177(3.4%) sin diferencia entre grupos. Se
encontré trombocitopenia en el grupo DH en
57/68(83.8%), DC 20/24(83.3%) y 53/85(62.3%)
en el grupo Control. La mayor parte de los casos
con PAM <70 se distribuy6 en el grupo DH (5/6)
y un caso en el grupo control (1/6). Se calculd
la sensibilidad en 55.4%, especificidad 79.7%;
valor predictivo negativo de 65.6% y positivo de
71.9%.

Conclusion. La prueba de torniquete es Util
en la determinacién de probable condicién
hemorragica en pacientes atendidos en la Sala
de Emergencia del Departamento de Medicina
Interna del Hospital Escuela con diagndéstico
clinico de dengue hemorréagico.

Palabras clave. Dengue, Dengue hemorragico,
prueba de torniquete, diagnéstico, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo.

Abstract:

Objective: to determine the tourniquet test
value as an independent diagnostic test for
hemorrhagic dengue

Material and Methods: clinical and comparative
study, carried out in 177 patient > 16 years of
age with clinical diagnosis of dengue, attend in
the Internal Medicine Emergency Room, Hospital
Escuela, during the period of june 2003 to june
2005; according to the specific IgM ELISA test
for dengue, three groups were generated: the
negative cases for dengue were assigned to the
control group (n=85), the positive cases were
divided into two groups, classified according
to the WHO criteria for hemorrhagic and
classical dengue, classic dengue DC (n=24)
and hemorrhagic dengue (DH) (n=68); The
Sensitivity, Specificity, positive predictive value
and negative predictive value were determined
for the detection of hemorrhagic condition in
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patients with DH diagnosis. The presence of
clinical signs of bleeding at admission were
analized, such as hemoconcentration(>20%),th
rombocytopenia (<100,000/ml), median arterial
pressure (PAM<70 mmhg).

Results. A total of 177 cases were studied,
97/177 (54.8%) female, 80/177 (45.2%) male,
39/177 (22%) from rural areas, 138/177 from
marginal-urban/urban areas, the age interval
that predominated was 18-40 years in 67%
(111/177). The main symptoms were myalgias,
artralgias, headache and retroocular pain, in
this order of frequency. According to clinical
symptoms of bleeding, the DH group had 20/28
(71.4%) cases and the control group had 8/28
(28.6%) cases.

In the laboratory evaluation, hemoconcentration
wasfoundin6/177 (3.4%), there was no difference
between the groups. Thrombocytopenia was
found in 57/68 (83.8%) cases in the DH group,
20/24(83.3%) in the DC group and 53/85 (62.3%)
in the control group. The mayority of cases with
PAM<70mmhg) were distributed in the DH
group (5/6) and one case in the control group
(1/6).a Sensitivity of 55.4%, Specificity of 79.7%,
negative predictive value of 65.6% and positive
predictive value of 71.9% was calculated.
Conclusion. the tourniquet test is useful to
determinate the probable hemorrhagic condition
in patients attend in the Internal Medicine
Emergency Room of Hospital Escuela with
clinical diagnosis of hemorrhagic dengue.
Keywords: Dengue, Hemorrhagic, Dengue,
Dengue virus, Thrombocitopenia, Dengue shock
syndrome.

Introduccién

La etimologia del dengue proviene del
swahili Kidenga pepo (enfemedad subita
causada por malos espiritus), definiéndose
como una enfermedad febril aguda
producida por virus de dengue!™®, cuya
manifestacion mas peligrosa consiste en la
presentacion de un estado hemorragico y/o
choque inducido por secuestro de liquido
extracelular, que a su vez es producido por
incremento en la permeabilidad capilar.
Este secuestro se presenta en el periodo
de defervescencia que puede ser 3-6 dias
desde el inicio de los sintomas, y que es
inducida por diferencias antigénicas entre
los cuatro diferentes serotipos del virus de
dengue (DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4),

con riesgo incrementado si la reaccion es
con serotipo 1y luego con serotipo 2 dentro
de un intervalo de 2-5 anos®?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima entre 80-100 millones de eventos
anuales concentrados en el tercer mundo,
500,000 admisiones hospitalarias y 25,000
fallecimientos asociados de forma directa
a este sindrome, con una mortalidad de
16-20%" 2 81 En Latinoamérica la forma
hemorragica se documenta desde 1981
en Cuba® ; mientras que en Honduras
se documenta esta forma desde 1991,
caracterizandose por epidemias ciclicas,
desde el ano 2002 donde se presentaron
32,000 casos de dengue, de los cuales
10% fue hemorragico y en el 2003 donde
se reportd 16,000 casos de dengue, de los

cuales 13% fueron casos hemorragicos © 12
13)

La presentacion clinica es la de un cuadro
febril agudo, que puede acompanarse
de cefalea, dolor retroorbitario, mialgias
intensas, que recibe la denominacién
popular de “fiebre quebrantahuesos”
(dengue clasico), y con frecuencia de
signos clinicos 6 antecedentes positivos
relacionados con sangrado espontaneo,
que contribuye de forma importante a
establecer la sospecha clinica de dengue
hemorragico * 511 Puede encontrarse
conteo plaquetario  <100,000/ml  y/o
leucopenia <5000/ml “ 9. E| estadio mas
grave es shock por insuficiencia circulatoria
asociada a dengue, que en su forma
mas profunda corresponden a estadio IV
(OMS), con mortalidad de hasta 80%. Otros
parametros de choque son presion de pulso
menor de 20 mmHg, hemoconcentracion
>20%, y signos de derrame seroso ©°
(Tabla 1).

La fragilidad capilar es un estado asociado
a permeabilidad capilar, siendo la prueba
de torniquete el Unico signo admitido en la
actualidad como Util en la determinacion
clinica de fragilidad capilar, no siendo Util
para pronostico ni monitoreo; fue descrita
en 1889 como fendmeno de Rumpel-
Konchalovskii-Leede (prueba de lazo)™, y
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es utilizada por la OMS como parte de los
criterios clinicos de dengue hemorragico
(Tabla 1). La realizacion de la prueba de
torniquete consiste en la colocacion del
manguito del esfigmomandmetro en el
tercio medio del brazo, aplicando presion sin
obstaculizar la presion arterial, alcanzando
el punto intermedio entre la presion sistdlica
y diastdlica, sosteniendo dicha presion por
5 minutos, calificandose como positivo el
hallazgo de al menos 20 petequias en una
pulgada cuadrada™® 1617, A pesar de que
sereconoce su utilidad, esta es variable, con
autores que citan sensibilidad de 27-78%1"
9 asf que su valor debe ser establecido
en cada contexto, regiéon o pais; como es
el caso de Honduras, donde no existen
reportes disenados para establecer su valor,
contando Unicamente con algunos reportes
en ninos citando sensibilidad de 40%%.

En Centroamérica el dengue es endémico
y constituye un problema de salud publica,
y cuyos recrudecimientos ciclicos estimulan
la investigacion de nuevos instrumentos
y esquemas clinicos, un ejemplo es la
clasificaciéndevigilanciay manejoengrupos
ABCD implementada por la Secretaria de
Salud®, que representa un paso mas en el
proceso de generacion de instrumentos con
capacidad prondstica; proceso en el cual
el valor de la prueba de torniquete podria
ser un elemento constitutivo de nuevas
herramientas prondsticas, sin embargo para
contemplar esta posibilidad es necesario
disponer de estudios nacionales sobre esta
prueba.

El objetivo de esta investigacion es
determinar el valor del test de torniquete
como prueba independiente respecto
a parametros de certeza diagnéstica
en el abordaje inicial de individuos con
diagnostico  clinico-epidemiolégico  de
dengue hemorragico (DH) en la Sala de
Emergencia del Hospital Escuela, con
el propoésito de aportar informacion al
contexto del estudio y desarrollo de nuevos
instrumentos clinicos de diagndéstico para
mejorar la calidad de atencion del paciente
con dengue hemorragico.

Material y Métodos

Estudio clinico comparativo, realizado en
177 pacientes mayores de 16 anos con
diagndstico clinico de dengue manejados
en la Sala de Emergencia del Departamento
de Medicina Interna del Hospital Escuela,
durante el periodo de Junio 2003 a Junio
2005. Los pacientes incluidos en este
estudio autorizaron el interrogatorio previo
consentimiento informado y firmado, en los
casos de menores de edad este se solicitd a
padres o tutores, seleccionandose los casos
en orden de llegada durante las guardias
y asignaciones de la Sala de Emergencia
del Departamento de Medicina Interna del
Hospital Escuela. Se excluyeron todos los
casos con diagnoéstico médico 6 condicion
conocida asociada a un probable estado
hemorragico.

En todos los casos se aplico el protocolo
rutinario para establecimiento de sospecha
por dengue, realizandose la prueba de
torniquete en todos los casos estudiados,
toma de muestra para hemograma, conteo
plaquetario, hematozoario, frotis de sangre
periférica y otros estudios.

Se definio en este trabajo trombocitopenia
(<100,000/ml); antecedente clinico positivo
de sangrado espontaneo (equimosis,
epistaxis, petequias, sangrado digestivo,
MUuCOSsO, etc.) acompanado de fiebre como
probable condicion hemorragica; tambien
se defini6 como patolégica una presion
arterial media (PAM) <70 mmHg; asi como
hemoconcentracion como diferencia >20%
entre el segundo hematocrito y el primero.

La certeza diagnodstica se establecio para
infeccion por dengue por resultado positivo
de IgM especifica para virus de dengue,
considerandose  dengue  hemorragico
cualquier caso que presentara los requisitos
establecidos en la Clasificacion de Dengue
Hemorragico de la OMS (Tabla 1) mas un
resultado de IgM(+). La prueba de IgM
utilizada fue de tipo ELISA, realizada en
el Laboratorio Central de Virologia de la
Secretaria de Salud Publica. ®@. Una vez
obtenido el resultado de la prueba de IgM,
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se asigné cada caso a uno de tres grupos:
Cuadro similar a dengue (Control; n=85) con
IgM(-) por dengue, Dengue clasico por clinica
e I|gM(+)(DC; n=24); Dengue Hemorragico |-
IV por clinica e IgM(+)(DH; n=68); estos dos
ultimos grupos fueron clasificados segun los
criterios de la OMS (Tabla 1). Se analiz6 la
informacion segun el cuadro de presentacion
clinico-laboratorial,  diagnostico  final vy
resultado de prueba de torniquete asi como
sociodemografia basica.

] Tabla 1 ]
CLASIFICACION DE DENGUE HEMORRAGICO
DE LA OMS @,
Grado Descripcion

| Presencia de hemoconcentracion, fiebre, sintomas
constitucionales no especificos, test de torniquete
positivo como Unica manifestacion hemorragica

I Sangrado espontaneo en adicion a lo anterior

I Falla circulatoria, presién de pulso por debajo de
20 mmHg con presién sistolica normal

v Shock profundo, hipotension o presion sanguinea
no medible

Para el calculo de la sensibilidad y
especificidad del test de torniquete en la
poblacion que acude al Hospital Escuela con
sindrome febril y sintomas acompanantes
inespecificos se utilizaron las siguientes
ecuaciones® 23,

Verdaderos (+)

Sensibilidad = Verdaderos(+) + Falsos (-)

Verdaderos (-)
Verdaderos(-) + Falsos (+)

Especificidad =

Verdaderos (+)
Resultados(+)

Valor Predictivo (+) =

Verdaderos (-)
Resultados (-)

Valor Predictivo (-) =

Se definié sensibilidad como el porcentaje
de casos en que la prueba indica la
fragilidad capilar patolégica durante un
episodio febril agudo; especificidad como
el porcentaje de casos en los cuales el test
indicaba ausencia de esta fragilidad en
episodio febril agudo; y el valor predictivo
como el indicador de la eficacia del test

si fue positivo (valor predictivo positivo) 6
negativo (valor predictivo negativo) ©229.

Se utiliz6 una encuesta simple para
captacion de datos basada en informacion
sociodemogréafica, epidemioldgica, clinico-
laboratorial y evolutiva del paciente. Una
vez recopilada la informacion se procedio
a generar una base de datos utilizando
la seccion MakeView para introduccion
de datos (programa estadistico Epi-Info
2000 version 3.3.2 del Centro de Control
de Enfermedades (CDC, Octubre 2004,
version en Espanol) y generancion de
tablas, frecuencias, para datos agrupados
con 95% de confiabilidad, asi tambiéen
se calculé Chi cuadrado (IC:95%) para
obtener p, estableciéndose como valor de
significancia p<0.05.

Resultados

Se estudio un total de 177 casos durante el
periodo de estudio, los cuales se clasificaron
en tres grupos, Dengue clasico (DC)(n=24);
Control(n=85) y Dengue Hemorragico
(DH)(n=68). La distribucion por sexo fue
femenino en 97/177(54.8%) y masculino
80/177(45.2%). El intervalo de edad mas
frecuente fue 18-40 anos en los tres grupos
estudiados (Tabla 2). De acuerdo alambiente
de procedencia fue rural 39/177(22%), y
urbana/urbano-marginal 138/177(78%).

De acuerdo a los resultados de laboratorio,
la hemoconcentracion no fue frecuente
en ninguno de los grupos de estudio,
con distribucion similar de casos con
trombocitopenia en el grupo de DC y DH;
de igual forma se observo predominio de
casos con PAM<70 mmHg en el grupo
DH, asi como la frecuencia de casos con
sangrado espontaneo al ingresoy signos de
derrame diagnosticados radiolégicamente
y/o ultrasonograficamente (Tabla 3).

Los diagndsticos de egreso mas frecuentes
en el grupo control fueron malaria (20%),
gastroenteritis aguda (15.3%), virosis
no determinada (14.1%), infeccion del
tracto urinario (12.9%) y faringoamigdalitis
(11.8%)(Tabla 4).
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Tabla 2
DISTRIBUCION DE EDAD SEGUN GRUPO DE ESTUDIO
Intervalo Rango Media Desv. Grupo Control % GrupoDHI-IV % Grupo DC %
Std. N=85 N=68 N=24
<18 14-17 15.8 0.9 10 11.76 12 17.65 7 29.2
18-30 18-30 22.2 3.36 34 40 34 50 11 45.8
31-40 31-40 345 3.0 20 23.53 15 22.06 4 16.7
41-50 43-49 45.4 2.299 7 8.24 2 2.94 0 0
51-60 51-59 54.85 2.34 7 8.24 3 4.41 1 4.2
>60 62-74 67.14 5.61 7 8.24 2 2.94 1 4.2
Total 85 100 68 100 24 100
) ) Tabla 3 . )
DISTRIBUCION SEGUN PRESENTACION CLINICO-LABORATORIAL
Caracteristica Grupo Control % Grupo DC % Grupo DH %
N=85 N=24 N=68
Hemoconcentracién
Si 4 4.71 1 417 1 1.47
No 59 69.41 23 95.83 62 91.18
Trombocitopenia (<100,000/ml) 53 62.35 20 83.33 57 83.82
PAM <70 mmHg 1 1.18 0 5 7.35
Sangrado espontaneo al ingreso 8 9.41 0 20 29.41
Signos de derrame (R-X, USG) 1 1.18 20 29.41

*|as frecuencias reportadas corresponden a los hallazgos positivos para cada variable

Tabla 4
DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO DE EGRESO GRUPO CONTROL(N=85)
Diagnéstico final Resultado Prueba de Torniquete Total
Negativa % Positiva

Aplasia medular 1 1.52 0.0 1
Bronquitis 4 6.06 0.0 4
Faringoamigdalitis 7 10.61 3 15.79 10
Gastroenteritis aguda 11 16.67 2 10.53 13
Hepatitis aguda viral 0.0 1 5.26 1
Infeccién del Tracto Urinario 10 15.15 1 5.26 11
Leptospirosis 0.0 1 5.26 1
Linfoma 1 1.52 1 5.26 2
Malaria 13 19.7 4 21.05 17
Neumonia 3 4.55 0.0 3
Pancitopenia 2 3.03 5 26.32 7
Peritonitis 1 1.62 0.0 1
Sd. anémico en estudio 1 1.52 0.0 1
Shock Séptico 1 1.52 0.0 1
Virosis no determinada 11 16.67 1 5.26 12
Total 66 100.0 19 100.0 85
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El cuadro clinico en el grupo Control fue
variable, con fiebre en 98.8% de casos, con
un solo caso afebril por premedicacion con
acetaminofen. Asimismo en el grupo de
DH presento fiebre el 100% de pacientes,
seguido en frecuencia por mialgias
57/68(83.82%), artralgias 45/68(66.18%),
cefalea 36/68 (52.94%) y dolor retroocular
18/85 (26.47%)(Tabla 5).

En todos los casos del grupo con dengue
clasico (DC; n=24), la prueba de torniquete
fue negativa. Dentro del grupo Control
(n=85) se encontrd probable condicién
hemorragica en 6/85 casos (7.06%), en
quienes la prueba de torniquete fue positiva
en 50% (n=3/6) y negativa en similar
porcentaje(n=_3/6).

Las caracteristicas del valor del test de
torniquete en los grupos estudiados se
muestran en la Tabla 6).

Se calculd la sensibilidad en 55.4%,
especificidad  79.7%; valor  predictivo
negativo de 65.6% y positivo de 71.9%. Enla
tabla 7 se desglosa el resultado de la prueba
de torniquete segun grupo de estudio.

] Tabla 5 .
DISTRIBUCION SEGUN SINTOMATOLOGIA
EN EL GRUPO DH(N=68)

Sintomatologia Frecuencia Porcentaje

Fiebre 63 92.65
Mialgias 57 83.82
Artralgias 45 66.18
Cefalea 36 52.94
Dolor retroocular 18 26.47
Epistaxis 12 17.65
Epistaxis y fiebre 5 7.35
Dolor Abdominal 4 5.88
Petequias 3 4.41

Vomitos 3 4.41

Astenia 1 1.47

*Variable con respuestas muiltiples.

_ Tabla 6
DISTRIBUCION SEGUN RESULTADO
DE PRUEBA DE TORNIQUETE (N=153)

Condiciéon Resultado Prueba de Torniquete  Total
Hemorragica Positivo Negativa

Positiva 41 33 74

Negativa 16 63 79

Total 57 96 153

. Tab|a7
DISTRIBUCION SEGUN RESUL,TADO
DE PRUEBA DE TORNIQUETE SEGUN GRUPO

Grupo Resultado prueba de torniquete  Total
Grupo Control Positivo % Negativo %

Probable condicién 3 3 6
hemorragica

No probable condicién 16 63 79
hemorragica

Subtotal 19 66 85

Grupo Dengue

Dengue Clasico 0 24 24

DH Grado | 22 0 22

DH Grado Il 13 24 37

DH Grado lll 3 5 8

DH Grado IV 0 1 1
Subtotal 38 54 92
Total 78 99 177
Discusion

La sensibilidad de 55.4% reportada en este
trabajo (interpretada como la capacidad del
test para establecer un estado hemorragico
asociado a fragilidad capilar durante un
sindrome febril agudo) esta dentro del
intervaloreportado en laliteratura, que refiere
de27-78%1719 Laespecificidad, encontrada
en este estudio fue de 79.7% la cual es
superior al 72.9% reportado por Phuong &
Nang en un reporte para la OMS®9, este es
un valor generalmente no encontrado en la
literatura disponible, posiblemente debido
a que son pocos los trabajos disenados y
publicados sobre prueba de torniquete para
establecer dengue hemorragico.

En relacion al valor predictivo positivo de
71.9%, se observé que fue superior al
reportado por otros autores que citan 45-
60%1719. 24 sin embargo desde el punto
de vista clinico, la literatura establece
generalmente baja positividad para esta
prueba con valores ampliamente variables,
concordandose que su aportacion a un
diagnostico de estado hemorragico es
atil Unicamente en conjuncién a otros
parametros clinicos y laboratoriales®).
El valor predictivo negativo de estado
hemorragico en este trabajo fue 65.6%, el
cual es relativamente mas alto que en otros
reportes que citan valores alrededor de
50%1929: esta diferencia puede explicarse
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debido a que se incluyd un grupo control en
el estudio, ya que parte importante del valor
de esta prueba se basa en la capacidad
de la misma para establecer la seguridad
de un resultado negativo, que tiene gran
importancia para el clinico.

Se encontré mayor proporcion de casos
con derrame seroso, presion arterial media
anormal, signos de derramey signos clinicos
de sangrado espontaneo en el grupo DH
comparado con los otros grupos, lo que
concuerda con la presentacion clinica y

hallazgos reportados por otros autores @ %
12,18, 21)

Al comparar el perfil laboratorial, la
hemoconcentracion se presentd en pocos
casos, distribuyéndoseconmayorfrecuencia
en el grupo control, un caso en el grupo DC
y otro caso en el DH, lo que no concuerda
con otros reportes, que le atribuyen un papel
en la clasificacion de dengue hemorragico ¢
%, esto podria ser un efecto del bajo numero
de casos estudiados clasificados como
grado Ill-IV en este estudio, sin embargo
hay que observar que no hay reportes que
especificamente aborden este hallazgo.

Se identificd mayor proporcion de reportes
de trombocitopenia en el grupo DC y DH
comparado con el grupo control, esto esta
de acuerdo con la literatura consultada
que establece que en DH la proporcion de
casos con trombocitopenia se presenta en
casi todos los casos, y en dengue clasico
se presenta con una frecuencia mayor de
50%, aunque estos autores no reportan el
limite superior de dicha proporcion®©. Un
reporte reciente reporta utilidad diagnéstica
de la prueba de torniquete con leucograma
con conteo <5000/ml en pacientes con
sospecha de DH, atribuyéndole sensibilidad
de 90%©", sin embargo este aspecto no fue
planteadocomoobijetivoprimariodelestudio,
por lo que se sugiere la implementacion
de otros estudios que determinen el valor
de estos dos tests combinados. Hay
consenso internacional respecto a que la
sintomatologia que presenta un paciente
con dengue hemorragico es similar a la de

la fiebre por dengue, en esta investigacion
los sintomas fueron mialgias, artralgias,
cefalea y dolor retroocular en ese orden
de frecuencia, lo que coincide con otros
autores *511.14),

De acuerdo a la procedencia la mayor
parte de los casos proceden de ambiente
urbano o urbano-marginal, esto debido a
que es un hospital cuya area de influencia
es primariamente urbana.

Algunas limitaciones corresponden al
efecto de la administracion del expediente
clinico en el Hospital Escuela, ya que en
ocasiones no fue posible recuperar boletas
de laboratorio en el expediente o algunas
secciones del mismo no se encontraban, lo
que dificulté la realizacion y procesamiento
de la informacién recopilada. Finalmente
se recomienda implementar estudios
poblacionales para delimitar de un modo
mas preciso la utilidad de las clasificaciones
y/o parametros de sospecha utilizada en el
triage del paciente con probable dengue
hemorragico.

Agradecimiento

A la Unidad de Epidemiologia del Hospital
Escuela, ya que sin su apoyo no hubiera
sido posible llevar a cabo este estudio.

Bibliografia

1. Seijo A. El dengue como problema
de salud publica. Arch Arg Pediatr
2001;99(6):510-21.

2. Ernawatti B, Takasaki T, Kurane I. In vitro
assessment of human endothelial cell
permeability: Effects of inflammatory
cytokines and dengue virus infection.
Journal  of  Virological  Methods
2004;121:171-80.

3. Gubler DJ. The changing epidemiology
of yellow fever and dengue, 1900
to 2003: Full circle? Comparative
Inmunology, Microbiology & Infectious
Diseases 2004;27:319-30.

4. Jacob J. Dengue fever and dengue
haemorrhagic fever. The Lancet
2003;361:181-2.



Utilidad del resultado de la prueba de torniquete en pacientes...

321

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

Bu E. Dengue Clasico y Hemorragico en
Honduras. Rev Med Hond 1999;67:196-200.
Holmes E, Burch S. The causes and
consequences of genetic variation in
dengue virus. Trends in Microbiology
2000;8(2):74-7.

Jacobs M, Levin M. An improved
endothelial barrier model to investigate
dengue haemorrhagic fever. Journal of
Virological Methods 2002;104:173-85.
Guy B, Chanthavanich P Gimenez S,
Sirivichayakul Ch, Sabchareon A, Begue
S, et al. Evaluation by flow cytometry of
antibody-dependent enhancement (ADE)
of dengue infection by sera from Thai
children inmunized with a live-attenuated
tetravalent dengue vaccine. Vaccine
2004;22:3563-74.

Chutinimitkul S, Payungporn S,
Theamboonlers A, Poovorawan Y. Dengue
typing assay based on real-time PCR
using SYBR Green . Journal of Virological
Methods 2005;Article in press.

DeRoeck D, Deen J, Clemens J.
Policymakers’s views on dengue fever/
dengue haemorrhagic fever and the need
for dengue vaccines in four southeast
Asian countries. Vaccine 2003;22:121-29.
Solomon T, Minh N, Vaughn D, Kneen R, Thi
L, Raengsakustrach B et al. Neurological
manifestations of dengue infection. The
Lancet 2000;355:1053-9.

Valencia P Casap M. Dengue clasico y
dengue hemorragico. Lima, Per(: Oficina
General de Epidemiologia. Maodulos
Técnicos. Ministerio de Salud. Instituto
Nacional de Salud “Dr. Alejandro Aguinaga
Recuenco”; 2000.

Honduras. Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS). Andlisis de Situacion
- Honduras 2004. Reportes Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). Division
Honduras. 2004; Fuente electronica
disponible de: www.paho.org.

Contreras A, Villatoro G. Perfil Clinico-
epidemioldgico del Dengue hemorragico
en ninos atendidos en el Hospital
Materno Infantil. Rev Med Post UNAH
1999;4(2):122-8.

Surés J. Semiologfa Clinica y Exploratoria.
5a. ed. Madrid, Espana: Editorial SALVAT
S.A.; 1976 p:283.

Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS). . Dengue y Dengue hemorragico
enlas Americas; Guias para su prevencion
y control. Publicacion Cientifica No.
548 1995;12:Washington, D.C. Fuente

17.

18.

19.

20.

electronica disponible de: www.paho.org.
Eram S, Setyabudi Y, Sadono TI, Sutrismo
D, Gubler D, Sulianti. Epidemic dengue
hemorrhagic fever in rural Indonesia II.
Clinical Studies. Am J Trop Med Hyg
1979;28(4):711-6.

Chairulfatah A, Setiabudi D, Ridad A.,.
Colebunders R. Clinical manifestations of
dengue haemorrhagic fever in children in
Bandung, Indonesia. Ann Soc Belg Med
Trop 1995;75(4):291-5.

Wali JB Biswas A, Aggarwal P Wig N,
Handa R. Validity of tourniquet test in
dengue haemorrhagic fever. J Assoc
Physicians India 1999;47(2):203-4.
Programa de Control y Prevencion del
Dengue, Direccion General de Salud,
Sub-secretaria de riesgos poblacionales.
Lineamientos de vigilancia y manejo
estandarizado de pacientes con dengue.
2a. ed. Tegucigalpa, M.D.C. Honduras,
C.A.. Secretarfa de Salud Publica de
Honduras; 2004.

21.Dengue Consensus 2003. Clinical Practice

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Guidelines. Dengue infection in adults.
Kuala Lumpur, Malasya: Academy of
Medicine Malasya, Ministry of Health;
2004 October.

Cowan D, Olano J. A practical Guide
to clinical laboratory testing. Boston,
Massachusetts, USA: Blackwell Science;
1997, pp: 14-17.

Morton R, Hebel R. Screening. In: Morton
R, Hebel R, editor. A Study Guide to
Epidemiology and Biostatistics. Rockville,
Maryland, USA: Aspen Publishers Inc;
1985. p. 59-66.

Phuong CXT, Nhan NT, Wills B, KneenR, Ha
NTT, Mai TTT, et al. Evaluation of the World
Health Organization standard tourniquet
test and a modified tourniquet test in the
diagnosis of dengue infection in Viet-Nam.
Tropical Medicine & International Health
2002;7(2):125-32.

Martinez R, Diaz F, Villar L. Evaluacion de
la definicion clinica de dengue sugerida
por la Organizacion Mundial de la Salud.
Biomédica 2005;25:412-6.

Wills B, Oragui E, Stephens A, Daramola
O, Minh N, Thi H et al. Coagulation
abnormalities in dengue hemorrhagic
fever. Serial investigations in 167
vietnamese children with dengue shock
syndrome. CID 2002;35(1):277-85.

Wilder A, Schwartz E. Dengue in Travelers.
New England Journal of Medicine
2005;353(9):924-32.



322 Revista Médica de los Post Grados de Medicina UNAH Vol. 9 N° 3  Septiembre - Diciembre 2006

Eficacia del uso de Salbutamol en dosi-aerosol mas
espaciador vs Salbutamol nebulizado en pacientes adultos
con diagndstico de crisis asmatica aguda atendidos
en el Hospital Escuela. Periodo 2004-2005.

Efficacy of inhaled albuterol with cameras vs nebulized albuterol
in adults with asmathic attacks in Hospital Escuela.

Morales C* Varela C**

Resumen

Objetivo. Comparar la eficacia del aerosol B2
administrado via camaras y la de B2 nebulizado
en el paciente en crisis de asma en el Hospital
Escuela.

Material y Método. Ensayo clinico-experimental
llevado a cabo en la Sala de Emergencias del
Departamento de Medicina Interna del Hospital
Escuela durante el periodo de Julio 2004-Junio
2005. Se comparé grupo B2 aerosolizado
(INH, n=39) vs B2 nebulizado (NBZ, n=49). Se
comparan los grupos de acuerdo a clasificacion
de grado de severidad segun escala UICTER y
flujometria pre y post-terapeltica, con evaluacion
de respuesta terapéutica a los 30, 60 y 90
minutos de iniciado este.

Resultados. Se demostr6 homogeneidad
sociodemogréfica, clinica y flujométricas entre
grupos al momento de iniciar tratamiento, no
mostrando diferencia entre grupos al comparar
la clasificacion clinica. El efecto flujométrico final
del tratamiento es similar entre grupos (p=0.95);
asi como la respuesta clinica (p=0.06).
Conclusién. Los autores recomiendan el uso
de B2 en dosi-aerosol mas espaciador en
pacientes con crisis de asma y que acuden a
la Sala de Emergencias del Departamento de
Medicina Interna del Hospital Escuela como
método de manejo.

Palabras clave. Asma, salbutamol, crisis
asmatica, flujometria, tiempo de respuesta.

Abstract

Objective. To compare the effectiveness of the
aerosol B2 administered via cameras and that
of B2 via nebulization in patients in asthmatic
attacks.

Material and Method. It is a clinical-
experimental study, carried out in emergency

service of the Internal Medicine Department of at
Hospital Escuela in Tegucigalpa. Honduras from
July 2004 to June 2005. Group B2 aerosolized
was compared (INH, n=39) to B2 nebulization
(NBZ, n=49) according to classification of the
severity degree of the UICTER scale and peak
flow was measured pre and post-treatment, with
evaluation of therapeutic response at 30, 60 and
90 minutes.

Results. The clinical and sociodemographical
results were homogeneous as were the peak
flow initiate this measurements before treatment.
The final peak flow after treatment was similar
between both groups (p=0.95); as well as the
clinical response (p=0.06).

Conclusion. The use of of B2 with crusher in
selected patients in asthma attacks can be
recommended in patients at Emergency Room of
the Department of Internal Medicine at Hospital
School.

Keywords. Asthma, albuterol, status
asthmaticus, rheology, reaction time.

Introduccion

El asma es una enfermedad cronica
inflamatoria de la via aérea que se
caracteriza por hiperreactividad del éarbol
traqueobronquial ante multiples estimulos.
Clinicamente se caracteriza por paroxismos
de disnea, tos y sibilancias con duracion,
frecuencia e intensidad variable!:2.

El tratamiento de la crisis depende de la
evaluacion de severidad. El Salbutamol
se ha utilizado a fin de obtener una rapida
broncodilatacion. La via de administracion
mas utilizada en la emergencia ha sido la

*Médico Residente Ill. Programa de Postgrado de Medicina Interna. UNAH.

** Internista Neumdloga. Hospital Escuela.
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nebulizaciéon, sin embargo hay trabajos
de investigacion donde se demuestra la
eficacia de los B2 en terminos de funcion
pulmonar, tiempo de control y costos,
administrados via dosia-erosol presurizado
utilizando espaciadores®9.,

EnlaSalade Emergencias del Departamento
de Medicina Interna del Hospital
Escuela las crisis de asma representan
aproximadamente el 5.6%(98/17,756) de
las atenciones de emergencia anuales,
de estos pacientes el 9.1%(91/998) son
ingresado. El método de tratamiento agudo
consiste en el tratamiento con Salbutamol
nebulizado, glucocorticoides si es necesario
y evaluacion clinica seriada. Dentro de este
contexto, la literatura consultada establece
que larecuperacion flujométrica del paciente
asmatico con crisis aguda puede ser mas
rapida  utilizando  simpaticomiméticos
administrados con pulverizador-puff que
con nebulizacion®, lo que contribuye a una
mayor capacidad de manejo por economia
de recursos con mejor calidad de atenciéon
en salud.

Elpropdsito de este trabajo es comparar sien
nuestro medio los B2 aerosol administrado
via camaras son tan efectivo o mas como
el uso de nebulizador para efectuar
recomendaciones al respecto; proponer
protocolo de abordaje del paciente en crisis
de asma en el Hospital Escuela.

Material y Métodos

Ensayo clinico-experimental llevado a cabo
enlaSalade Emergencias del Departamento
de Medicina Interna del Hospital Escuela
durante el periodo de Julio 2004-Junio 2005
en 88 casos captados en las guardias de
los autores cada cuarto dia, en pacientes
con diagndstico de crisis aguda de asma
y los pacientes fueron clasificados segun
escala se severidad de la UICTER®(Ver
Cuadro No. 1) ademas de medicién de flujo
espiratorio maximo utilizando un espirémetro
marca Airlife Asthma Check™ los pacientes
fueron incluidos Unicamente después de
proporcionar su consentimiento informado y
firmado, realizandose anamnesis, valoracion
clinicay radiogréficay flujométrica. Luego se
procedid a asignar en forma alterna casos
a grupo segun método de administracion
de Salbutamol; Grupo Inhalador (INH; n=
39) y Nebulizador (NBZ; n=49). En los
casos asignados al grupo INH se utilizd
inhalador-puff marca AiromirTM, fabricado
por BM© & Airomir© (Health Care Limited,
Loughborough, England), con espaciador
Aerochamber Plus™ (Monaghan Medical
Corporation,  Plattsburg, NY, USA), se
administraron tres puffs cada 30 minutos.
En los casos asignados al grupo sometido a
nebulizacion (NBZ) se administré Salbutamol
(Broncomat™; Pharmanova) a dosis de 2 mg
por ciclo, 3 nebulizaciones continuas con
duracion de 15-20 minutos por tres ciclos,
procedentes de la farmacia del Hospital

. Cuadro No. 1
CLASIFICACION DE GRADO DE SEVERIDAD DE EPISODIO (UICTER)

Signo Leve Moderada Severa Falla inminente
Dificultad Respiratoria Camina y descansa Recostado

prefiere de pie
Lenguaje Frases Partes de frases Palabras No puede hablar

Nivel de consciencia

Frecuencia respiratoria Incrementada

Retraccion de musculos No
respiratorios

Moderada al final
de la espiracion

Menor de 100x ’

Sibilancias

Pulso por minuto

Puede estar agitado Usualmente agitado Siempre agitado
Incrementada

Usualmente

100-120 x’

Somnoliento o confuso

Algunas veces
mayor de 30x’

Usualmente Movimientos
paradodjicos

Muy fuertes Ausentes
Mayor de 120x’ Bradicardia

PEF luego del tratamiento Sobre 70%

Menor 50% 6
menor de 100 It/min

Imposible de medir
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Escuela, se utilizé un nebulizador marca
AlphaNebPlus Nebulizer™ modelo 3200
(American Bontex Corp, USA), los pacientes
fueron observadosa lo largo de los tres
ciclos.

Una vez  clasificados clinica vy
flujométricamente se procedi¢ a aplicar el
tratamiento broncodilatador, evaluandose
a los 30 minutos, 60 minutos y 90 minutos,
clasificandose de acuerdo a estos intervalos
al final del tratamiento.El manejo en
general para ambos grupos fue el de rutina
establecido en el protocolo de manejo
utilizado en la Sala de Emergencia del
Departamento de Medicina Interna.

No se incluyeron casos sin diagnostico
previo de asma, con antecedentes
positivos  por tabaquismo, inhibidores
de ECA, ICC, EPOC, TB, alteracion
del estado de consciencia ¢ cualquier
condicion que establezca cualquier grado
de contraindicacion a la administracion
de Salbutamol, 6 enfermedad asociada a

radiografia de térax patoldgica.

Se compararonvariables clinicas de acuerdo
al Cuadro No.1, en cada momento de
evaluacion; asi como valores flujométricos
iniciales vs. finales y entre grupos. Se aplicd
instrumento de captacion de datos basado
en datos generales, sociodemograficos,
flujométricos pre y post-tratamiento, clinicos
de ingreso y evolutivos. Se analizaron
y compararon los valores flujométricos
iniciales y finales de acuerdo al grupo,
comparandose dinamica funcional a lo
largo del tratamiento entre grupos. La
informacién obtenida se procesd en el
programa informatico epidemiolégico Epi-
Info version 3.3.2 del Centro de Control
de Enfermedades Infecciosas, CDC
(Atlanta, Georgia, USA, Octubre, 2004).
Los datos fueron procesados en forma
de frecuencias, datos agrupados, tablas
y cruces con un nivel de confianza de
95% y un 0=0.05 (p<0.05), para obtener
ademas el valor de p se utilizd comparacion
de proporciones(EPITABLE), Test de
Rangos de Wilcoxon © para evaluacion de
comparacion de momentos flujométricos,
comparacion de medias(EPITABLE) y tablas
de 2x2 (STATCALC) cuando fue necesario.

Cuadro No. 2
CLASIFICACION CLINICA DE PACIENTES CON CRISIS DE ASMA AL INGRESO Y EVOLUCION

Caracteristicas Grupo Nebulizador (NBZ (n=49) p Grupo Inhalador (INH)(n=39)
Al ingreso
Leve 16 (32.7%) 0.2910 16 (41%)
Moderado 29 (59.21%) 0.140 17 (43.6%)
Severo 4 (8.2%) 0.470 6 (15.4%)
30 minutos de tratamiento
Leve 21 (42.9%) 0.7570 18 (46.2%)
Moderado 24 (49%) 0.450 16 (41 %)
Severo 4 (8.2%) 0.710 5(12.8%)
60 minutos de tratamiento
Leve 35 (71.4%) 0.08850 21 (53.8%)
Moderado 11 (22.4%) 0.0605" 16 (41%)
Severo 3(6.1%) 0.798 2(5.1%)
90 minutos de tratamiento
Leve 42 (85.7%) 0.880 33 (84.6%)
Moderado 6 (12.24%) 0.66Y 6 (15.38%)
Severo 1(2.04)

OWilcoxon Signed-Rank Test; $ Comparacion de medias; [] Comparacion de proporciones;
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Cuadro No. 3

CLASIFICACION SEGUN RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Momento de evaluacion y

respuesta al tratamiento Grupo Nebulizador (NBZ (n=49) p Grupo Inhalador (INH)(n=39)
30 minutos de tratamiento
Leve 5(10.2%) - 0 (0 %)
Igual 43 (87.8%) 0.720 36 (92.3%)
Peor 1(2%) 0.450 3(7.7%)
60 minutos de tratamiento
Leve 16 (32.7%) 0.000¢ 33 (84.6%)
Igual 33 (67.3%) 0.000¢ 6 (15.4%)
Peor 0 (0%) - 0 (0 %)
90 minutos de tratamiento
Leve 9 (18.4%) 0.062 14 (35.9%)
Igual 40 (81.6) 0.062 25 (64.1%)
Peor 0 (0%) 0 (0 %)

IWilcoxon Signed-Rank Test; para muestras independientes + Comparacion de medias; ! Comparacion de proporciones;

Resultados

Se estudié un total de 88 casos, divididos
en dos grupos, uno con tratamiento
broncodilatador con Salbutamol en forma
de inhalador (INH) con 39 casosy otro grupo
con nebulizador (NBZ) con 49 casos.

La edad promedio de todos los casos
estudiados fue 38.3 (DS:18.3, 16-84 anos),
sexo femeni no 68.2% (60/88) y masculino
31.8%(28/88). La edad promedio del grupo
NBZ fue de 36.33 (rango 16-78 anos);
del grupo INH 40.46 (16-84 anos), no se
encontré diferencia entre grupos respecto a
la edad promedio (p=0.3). En el grupo NBZ
la proporcion de casos de sexo femenino fue
63.3% (31/49) y masculino 36.7% (18/31);
en el grupo INH fue femenino 74.4% (29/39)
y masculino 25.6% (10/39); no se encontrd
diferencia entre grupos de acuerdo al
sexo(p=0.34).

Segun flujometria el grupo NBZ presentd
una media pretratamiento de 186.4 (rango
90-380) y del grupo INH 204.487 (rango
100-350); no encontrandose diferencia
entre grupos (p=0.21). El valor flujométrico
postratamiento promedio para el grupo NBZ
fue 340.2 (rango 80-500) y para el grupo INH
este promedio fue 341.2(rango 180-460).

Al clasificar la severidad de la crisis asmatica
en forma clinica (leve, moderado, severo) al
ingreso y comparar la proporcion (Epitable,
Epi-Info  6.04d) de casos clasificados

por estrato de acuerdo al momento de
evaluacion (30,60,90minutos) noseidentificd
diferencia entre grupos (Cuadro No. 2).
Al comparar el resultado de la medicion
espirométrica inicial y final del grupo NBZ
se identificd diferencia significativa entre
esos dos momentos (p=0.000) asi como
para el grupo INH (p=0.000) al aplicar el
test de rangos de Wilcoxon para muestras
no independientes(SPSS 10.0).Al comparar
el valor inicial flujométrico entre grupos no
se identifico diferencia alguna (p=0.21), asi
como al final (p=0.95) (NBZ -INH ).

La respuesta del paciente al final del
primer ciclo de tratamiento fue similar entre
grupos; encontrandose al final del segundo
ciclo mejor respuesta al tratamiento en el
grupo Salbutamol-aerosol mas espaciador
(p=0.000)(Cuadro 4) respecto a la respuesta
al tratamiento; sin embargo al final del tercer
ciclo de tratamiento la respuesta vuelve a ser
lamisma entre grupos (p=0.06)(Cuadro 3). Al
valorar el desempenfo global del tratamiento
aplicado en la Sala de Emergencia en ambos
grupos a los 90 minutos (3a. Evaluacion)
se encontrd6 que en el 13.64% (12/88) la
crisis asmatica se clasificaba aun como
crisis moderada y 1.88% (1/88) severo, este
ultimo en el grupo de nebulizacion (NBZ). La
respuesta al final del tratamiento para ambos
grupos fue similar, estadisticamente, con
dos casos (4.1%) en el grupo NBZ en que
hubo necesidad de admisién hospitalaria
(Tabla No. 4).
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_ CuadroNo. 4
DISTRIBUCION SEGUN RESPUESTA FINAL

Respuesta NBZ % P INH %

(n=49) (n=39)
Buena 42 85.7 0.44 31 79.5
Incompleta 5 102 0.17 8 20.5
Fallo Terapéutico 2 41 - -
Total 49 100 88
Discusion

La prevalencia de asma es variable, con
cifras que van de 4-7.2% de poblacion
adulta(1, 10). La mayor frecuencia se da
en el grupo de edad de 30-35 anos siendo
dos terceras partes de estos mujeres(1).
La tasa de mortalidad en adultos es
5,000/10 millones de pacientes al ano,
con aumento de la mortalidad en areas
rurales(1, 11). La evaluacién y manejo de
la crisis aguda incluye la historia médica,
antecedente de ingreso hospitalario previo,
grado de obstruccion bronquial, uso de
corticosteroides inhalados y la respuesta
al tratamiento con simpaticomiméticos de
corta accion como el albuterol (Salbutamol)
y esteroides. La valoracion de estarespuesta
estd basada en el monitoreo de signos
vitales y espirométricos (PEF, VEF1). La
literatura establece que los agonistas B2 por
si mismos pueden terminar con dos tercios
de los episodios, la dosis de Salbutamol
es un puff ¢/30 a 60 segundos (2 7 1219,
Otros autores proponen un puff/minuto/6
veces repitiendo cada 30 a 60 minutos,
con dosis total de 2.5 mg/2 hrs. es el mas
alto, aunque la dosificacion depende de la
respuesta al tratamiento ("9, Otra forma de
administracion de simpaticomiméticos es
inhalacion porpulverizaciéoncomplementado
con espaciador, atribuyéndole algunos
autores mejor broncodilatacion en crisis
aguda que con nebulizacion, especialmente
en los casos con mayor limitacion de
flujo aéreo(VEF1)"" la dificultad es que
requiere entrenamiento del paciente para
su aplicacion. Se acepta que la adicion
de bromuro de ipatropio puede acelerar la
resolucion, en 5-10% de los casos®, asi
como al adicionar sulfato de magnesio se

prolonga ligeramente el tiempo para lograr
una broncodilatacion maxima 19, Ademas
el grado de severidad se asocia con el
tiempo de resolucion, siendo el criterio mas
Util para establecer el pronoéstico inmediato
luego de la primera hora de tratamiento el
espirométrico, (PEF o VEF1 <20%) debiendo
agregarse corticoides .

La proporcion de atenciones en adultos
por asma contribuye con 5.6% anual de
todas las consultas atendidas en la Sala
de Emergencias del Departamento de
Medicina Interna, requiriendo la atencion de
estos casos atencion continua y vigilancia
dentro de la Sala de Emergencias. La
forma de administracion por inhalador ha
sido reportada como mas ventajosa que
nebulizacion19, en este trabajo se verificé la
eficaciadel salbutamol per se, observandose
un  comportamiento  flujométrico  de
respuesta al tratamiento similar entre ambos
métodos de administracion(p=0.95), con
diferencia probable en la clasificacion segun
respuesta terapéutica a los 60 minutos
(p=0.000), sin diferencia a los 90 minutos
(p=0.062), con resolucién del cuadro en
la mayor parte de los casos (98.1%)(Tabla
2). Lo que no esta de acuerdo con lo
establecido por la literatura -9, Luego de
los 90 minutos de monitoreo, en otro caso
fue necesario admision hospitalaria (Grupo
NBZ) elevando a 4% el porcentaje de fallo
terapéutico en este método, aunque no se
identifico diferencia estadistica ¢ asociacion
entre este método y la posibilidad de fallo
terapéutico.

Estamos de acuerdo en que son necesarios
mas estudios para confirmar los resultados
de este trabajo, estudios con mayor nimero
de pacientes para definir de un modo mas
preciso la evolucion de la crisis asmatica y
respuesta al tratamiento con inhalador en el
adulto.

En este trabajo no se identificd diferencia
palpable en el desempeno flujométrico,
funcional y en calidad de respuesta
terapéutica entre ambos grupos, lo que no
esta de acuerdo con algunos autores 7, sin
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embargo hay otros autores que no confirman
estos resultados, existiendo controversia
en este punto sobre el método idoneo y
la indicacion exacta para aprovechar la
ventaja de cada uno. La desventaja que
podria tener el inhalador-puff de Salbutamol
sobre la nebulizacion es que requiere de
mas entrenamiento por parte del paciente,
tales como coordinaciéon entre el momento
de inspiracion y presion del pulverizador,
que podria relacionarse directamente con
el nivel de escolaridad del individuo o la
presencia de alteraciones del estado de
consciencia.

En base a los hallazgos anteriormente
expuestos y el argumento inmediatamente
anterior, los autores concluyen que las
ventajas probables del uso de salbutamol
con dosi-aerosol podrian ser maximizadas
en pacientes seleccionados que acuden
con crisis aguda de asma a la Sala de
Emergencia del Departamento de Medicina
Interna del Hospital Escuela, recomendando
su uso como método de manejo.
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Infecciones en pacientes neutropénicos postquimioterapia
manejados en el departamento de medicina interna

del hospital escuela.
Infections in patient neutropénicos managed postquimioterapia
in the department of internal medicine of the hospital escuela.

Maria Ramos — Ynestroza *, Efrain BU — Figueroa **

Resumen

Obijetivo. Describir la frecuencia de los distintos
tipos de infecciones que se presentan en los
pacientes con neutropenia post quimioterapia
manejados en el servicio de medicina interna del
Hospital Escuela.

Materiales y Métodos. Se estudiaron en
forma prospectiva 57 pacientes que ingresaron
al Hospital Escuela con neutropenia post
quimioterapia con complicacién infecciosa,
se tomaron muestras para cultivos, se disefi¢
una base de datos en el modulo Epi info., se
realizaron pruebas y asociaciones estadisticas
con Epi-table, parte del programa Epi info. V.
2004

Resultados. El rango de edad mayormente
afectado fue el grupo de 15-25 anos, la media de
edad fue de 31.6. El diagndstico mas frecuente
fue la leucemia linfoblastica aguda. Menos del
50% de los pacientes (24 pacientes) presentaron
conteos de neutrofilos menores de 500 células
por milimetro cubico.

El germen mas frecuentemente encontrado
en los hemocultivos fue S. coagulasa negativo
(56.71%) sensible avancomicina, y en el urocultivo
el germen que predominé fue E. coli (12.9%)
sensible a aminoglucosidos y quinolonas.

La puerta de entrada mas frecuente

fue piel, siendo el micro organismo aislado mas
frecuente S. aureus sensible a vancomicing,
oxacilina y clindamicina; seguido del tracto
urinario.

Conclusiones. Se observa que la frecuencia
de las bacterias gram positivo aumenta
marcadamente, transformandose en los
patdgenos predominantes como se describe en
la literatura internacional.

Palabras Clave. Infecciones, neutropénico
febril.

Summary.

Obijetive. To describe the frequency of many
types of infections that can be present in those
patients with neutropenia cancer therapy related,
treated in the hospital escuela.

Material And Methods. Fifty seven patients
admitted in the hospital escuela were studied ina
retrospective way because of neutropenia cancer
therapy related with an infectious complication
Culture  sample, urine, secretions and
hematological samples were taken.

A data base was designed on an Epi info
program, making associations and statistical
analysis with Epi table, as a part of the Epi info
program 2004.

Results. The age group mostly affected were
the 15 — 25 years old, the mean of age was 31.6
The most frequent diagnosis was acute
lymphoblastic leukemia. Less than fifty percent of
the patients (24) presented a count of neutrofilos
lower than 500 cell/mm.

The most frequent germen found in blood
cultures was staphylococci coagulase negative
(5.7%) vancomicina sensible, and in urine
cultures reported e. coli predominantly (12.9%)
Skin and urinary tract were the most affected
S. aureus vancomicina, oxacilina, clindamicina
sensible the most micro-organism frequent
found, fallow by urinary tract.

Conclusion. There is a clear increase in the
frequency of the gram positive bacterias as the
cause of Infections, becoming the predominant
bacterial group, just as the international literature
reports.

Key Words. Infections, Neutropenia

Introduccion.
El estado de neutropenia es una condicion

* Residente del Il afio de Postgrado de Medicina Interna. Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
** Jefe del Departamento de Medicina Interna y del Servicio de Infectologia del Hospital Escuela.
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comun en el manejo de personas afectadas
con enfermedades hemato-oncolédgicas
My sigue siendo el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de infecciones
bacterianas y fungicas en paciente con
neoplasia sometidos a quimioterapia, por
lo que debe considerarse una emergencia
médica.® La definicion de neutropenia ha
variado en el tiempo y de una institucion a
otra, algunos autores la consideran como un
conteo de neutroéfilos menor de 1000 células
por milimetro cubico, y se acompana de
un aumento de la frecuencia de procesos
infecciosos.

Entre un 5 a 10 % de estos pacientes
mueren por complicaciones asociadas a la
neutropenia; el riesgo es aun mayor si esta
terapia se demora en el tiempo, llegando en
este caso a una mortalidad del 70%.

Dado que los signos y sintomas del
foco infeccioso pueden ser muy leves,
es imprescindible la recoleccion de una
minuciosa historia y examen fisico. Los
sectores de mayor jerarquia que deben ser
examinados son: piel, senos paranasales,
orofaringe, pulmdn, abdomen, area
perirectal, mucosas, sitio quirdrgico, 0jo,
esofago, vias y catéteres. ©

La mayoria de las infecciones en pacientes
neutropénicos con cancer son causadas
por microorganismos de la flora enddgena.
Sin embargo, patbgenos adquiridos en el
medio hospitalario, o transmitidos por aire o
alimentos pueden causar infeccion. @

Con el propodsito de conocer las etiologia de
las infecciones desarrolladas en pacientes
con neutropenia postquimioterapia en
el Departamento de Medicina Interna
del Hospital Escuela, mayor centro de
referencia donde son tratados estos
pacientes y adecuar con esta informacion
los regimenes terapéuticos se llevo a cabo
este estudio descriptivo.

Material y Métodos.

Es un estudio descriptivo, transversal, que
consistid en la evaluacién de 57 pacientes
neutropénicos  postqui-mioterapia, con
complicaciones infecciosas, manejados en
el Departamento de Medicina Interna del
hospital escuela de agosto del 2003 a julio
del 2005, con consentimiento propio del
paciente de manera verbal.

Los criterios de inclusion fueron aquellos
pacientes adultos mayores de 15 anos
ingresados en algunas de las salas de
medicina interna del hospital escuela con
diagndstico hemato-oncoldgicoy que hayan
recibido quimioterapia y posteriormente
desarrollado neutropeniay fiebre, definiendo
neutropenia como conteo absoluto de
neutrofilos menor de 1000 células por
milimetro cubico.

Los datos se registraron en un instrumento
de captacion, que incluyé edad del paciente,
sexo, diagnostico infeccioso y neoplasico,
cultivos al ingreso y su sensibilidad, asi
como examenes de rutina, como ser un
hemograma con conteo de neutrofilos.

Se disend una base de datos en el modulo
Epi info. v.2004 a partir del instrumento de
recoleccion de datos con la cual se obtuvo
la frecuencia porcentajes y medias vy
desviacion estandar.

Resultados.

Se estudiaron 57 pacientes, de los cuales
63.2% fueron del sexo masculino y 36.8%
del sexo femenino.

La media de edad de estos pacientes fue de
31.6, con una desviacion estandar de 15.1.

En el Cuadro No. 1 se enumeran los
diagnosticos neoplasicos de los pacientes,
notando que el diagndstico mayormente
encontrado fue el de leucemia linfocitica
aguda en un 38.6% y otros con un 19.3%
que incluyen anemia aplasica, sarcomas,
cancer de pene y cancer epidermoide.
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. Cuadro No. 1
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
NEUTROPENICOS POSTQUIMIOTERAPIA

Caracteristica No de ptes Porcentaje

SEXO
Masculino 36 63.2
Femenino 21 36.8
EDAD
Media 31.6
Desviacion Estandar 151
DIAGNOSTICO
NEOPLASICO
LLA 22 38.6
LMA 12 21.1
LMC 6 105
Linfomas 5 8.8
LLC 1 1.8
Otras 11 19.3
CATEGORIA DE
NEUTROPENIA
Menos de 200 13 22.8
201 - 400 11 19.3
400 - 600 7 12.3
601 — 800 10 175
801 - 1000 16 28.1

LLA = Leucemia Linfocitica Aguda.
LMA = Leucemia Milocitica Aguda.
LMC= Leucemia Mielocitica Crénica.

LLC = Leucemia Linfocitica Crénica

Veinte y cuatro de los 57 pacientes
presentan conteos menores de 500 células
por milimetro cubico, la media fue de 584.1
neutrdfilos con una desviacion estandar de
321.2.

De los 57 pacientes estudiados, a 47
pacientes (82.5%) se identifico via de
entrada, siendo la piel afectada en un 54.4%,
seguida de infeccion de tracto urinario en
un 24.6%. En un 17.5% no se identifico via
de entrada.

En relacion a los cultivos realizados en un
64.9% (37 pacientes) los cultivos resultaron
negativos y solo un 35.1% es decir 20
pacientes tuvieron cultivo positivo.

Se realizaron 35 hemocultivos en 57
pacientes, de los cuales el 14.2% fueron
positivos. El cuadro No. 2 muestra los micro
organismos aislados en hemocultivos,
donde un 85.7% no se logro aislar algun
microorganismo.

El microorganismo con mayor frecuencia
encontrado es S. coagulasa negativo
sensible a vancomicina y oxacilina.

CUADRO No. 2
MICRORGANISMOS AISLADOS EN HEMOCULTIVOS

Hemocultivos resultados Frecuencia Porcentaje

No se aislo 30 85.7
S. coagulasa negativo 2 5.71
S. aureus 1 2.8
E. coli 1 2.8
Pseudomona aeruginosa 1 2.8
Total 35 100

En el cuadro No. 3 se observaron los
microorganismos aislados en el urocultivo
encontrando que en un 404% no se
aislé ningun microorganismo. La bacteria
mayormente encontrada fue E. coli sensible
a aminoglucosidos como amikacina vy
gentamicina, ademas de ser sensibles a
quinolonas como ciprofloxacina.

Cuadro No.3
MICROORGANIMOS AISLADOS EN LOS
UROCULTIVOS

Urocultivos Resultados Frecuencia Porcentaje

No se aisld 23 741
E. coli 4 12.9
Klebsiella 2 6.45
Levaduras 1 3.22
Otros 1 3.22
Total 31 100

Nueve pacientes desarrollaron lesiones
en piel, siendo el microorganismo mas
frecuentemente aislado S. aureus, seguido
de Enterobacter aerogenes; siendo la
mayoria sensibles a vancomicina.

Discusion

Las complicaciones infecciosas que sufren
los pacientes hospitalizados constituyen un
grave problema de salud publica.®

Entre un 5 a 10% de estos pacientes
mueren por complicaciones asociadas a la
neutropenia aun cuando se utilicen técnicas
diagnodsticas apropiadas y tratamiento
antimicrobiano efectivo. ¢® Desde los anos
60, con los trabajos de Bodey y col. se
ha comprobado que existe una estrecha
relacion entre la profundidad y duracion de
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la neutropenia y el riesgo de infeccion. Si la
misma se prolonga por mas de 3 semanas
es posible documentar infeccién bacteriana
o fungica en el 100% de los casos.?7”®)

En la década de los 80 era posible
identificar en el 75% de los casos el foco
de infeccion, mientras que en los Ultimos 15
anos, esto solo se logra en un 25 a 30%,
lo que probablemente se vincule al uso de
antibitticoterapia empirica precoz, esto
ultimo ha mejorado la morbimortalidad
debido a infeccion en estos pacientes.
Sin embargo en nuestro estudio se logrod
identificar unaviade entradaenun 82.5% de
los casos, mayor del esperado encontrado
en la literatura internacional de los Ultimos
anos.

Diversos factores contribuyen a aumentar
el riesgo de infeccion: defectos de
inmunidad humoral y celular secundarios
a la patologia de base o al tratamiento
citostatico, desnutricion y dano de barreras
anatémicas.®

En general el manejo de la neutropenia febril
ha mejorado dramaticamente la sobrevida
de los pacientes, con una mortalidad
atribuible a infecciones bacterianas de 90%
en la década de los 60 y a menos del 10%
en los 90." En nuestro estudio Unicamente
se reportd 2 casos de mortalidad (1.14%),
lo que corrobora lo dicho anteriormente, sin
embargo es de hacer notar que dato exacto
se desconoce en vista de que se desconoce
que paso con los pacientes que solicitaron
el alta exigida.

En nuestro estudio se investigd el 100%
del universo (57 pacientes), en relacion al
conteo absoluto de neutrofilos y riesgo de
infeccion, se encontré que 40% es menor
de 500 cel/mm. Es de importancia hacer
notar que en un 82.5% se logro identificar
una via de entrada y un 17.5% no se
identifico un foco evidente de infeccion. La
puerta de entrada mas frecuente fué la piel
en un 54.4%, seguida de infeccion del tracto
urinario en un 24.6%. De los 57 pacientes,
en un 86% se realizd cultivos y en 14%

no se les realizd, siendo los cultivos mas
frecuentes realizados los de secreciones,
hemocultivos y urocultivos.

Nueve de los 57 pacientes desarrollaron
ulceras en piel, a los cuales se les tomo
cultvo de la localizacion —afectada,
lograndose aislar en cinco casos S. aureus
todos sensibles a vancomicina, oxacilina,
y algunos con sensibilidad reportada a
clindamicina e imipenem. Otros gérmenes
aislados fueron Enterobacter aerogenes
en dos casos sensibles ambos a imipenen
y ciprofloxacina y resistentes a ampicilina,
ceftriaxona y amikacina. Otros aislados
fueron Pseudomona y  Enterobacter
aglomerans.

El germen mas frecuentemente aislado en
los hemocultivos fue s. coagulasa negativo,
ambas sensibles a vancomicina, una de
ellas fue sensible ademas a oxacilina,
ampicilina y cefalotina, aunque no se aislé
ningun germen en un 52.6%. En relacion
al germen mas frecuentemente aislado en
el urocultivo, fué E. coli en un 7%, es de
destacar que en todos estos pacientes la
susceptibilidad antibi¢tica de E. coli fue
sensible en todos los casos a amikacina,
gentamicina y ciprofloxacina y resistente a
Ampicilina y ceftriaxona, los dos casos en
que se aislo Klebsiella, esta fue sensible a
nitrofurantoina, amikacina, ciprofloxacina y
una de ellas a imipenem; llamativamente
ambas fueron resistentes a ceftriaxona vy
trimetroprin sulfa. En un 40.4% no se aislo
germen.

Los pacientes con neutropenia severa no
desarrollan o es muy pobre su respuesta
inmunologica, lo que explica la falta de foco
infeccioso evidente, como ocurre en nuestro
estudio. 19

Los Ultimos avances en el estudio de
pacientes neutropénicos nos permiten
aseverar que no constituyen un grupo
homogéneo en lo que a riesgo y severidad
infecciosas se refieren. La emergencia
de organismo resistentes, la inversion en
el predominio de los microorganismos
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aislados a un 60-70% de bacterias gram
positivas en contraposicion al predominio
de bacterias gram negativas, el aumento
en la frecuencia y variedad de infecciones
micoticas invasivas, son algunos de los
cambios que ocurren en las Ultimas dos
décadas. Esto nos ha llevado a que en
las recomendaciones de expertos mas
recientemente publicadas se considerd la
indicacion de vancomicina en el tratamiento
empirico e inicial en aquellos que tienen
factores de riesgo para infecciones por
bacterias gram positivas, y el uso mas
precoz de antifungicos.

Por otro lado la identificacion de un
paciente de bajo riesgo se han concluido y
replantean la necesidad de internamiento y
tratamiento endovenoso en todos los casos
de neutropenia febril. (12

Conclusiones

Con larealizacion de este estudio, logramos
concluir que la piel es la puerta de entrada
mas frecuente, y que los gérmenes que mas
se aislaron en pacientes neutropénicos son
los gram positivos lo que concuerda con la
literatura internacional reciente.

Recomendaciones
Ya que estos pacientes son susceptibles a
procesos infecciosos, es necesario tomar
ciertas medidas que sin duda podran
beneficiar al paciente neutropénico a
disminuir el riesgo de infeccion tales como
1. Aislamiento del paciente neutropénico.
2. Limpiezaydesinfeccionde ambientes
separados asf:
* limpieza y desinfeccion de pisos 4
veces al dia
* cambio de ropa diaria del paciente y
de cama

* limpieza y desinfeccion de paredes
y techo 2 a 3 veces al ano
* descontaminacion de  material
infectado que esté en contacto con
pacientes para prevenir transmision
e uso de flujo laminar o ambientes
ventilados para permitir intercambio
de aire
3. Lavado de manos antes y después de
tocar a cada paciente
4. Uso de ropa estéril, mascarilla vy
guantes
Reducir o evitar visitas
Servir los alimentos calientes
7. Tomar cultivos antes del uso de
antibioticos
8. Cobertura antibidtica amplia contra
gérmenes gram positivo y/o gram
negativo
9. Inclusiéon de vancomicina como terapia
empirica inicial en los siguientes casos:
* sospecha clinica de infeccion severa
relacionada con catéteres
e colonizacibn con  neumococos
resistentes a  penicilinas 0
cefalosporinas, 0S. aureusresistente
a meticilina
e hemocultivo positivo para bacterias
gram positivas antes de obtener
la identificacion final y pruebas de
susceptibilidad
* hipotensiéon u otra evidencia de
afectacion cardiovascular
e uso de quimioterapia que produzca
dafno sustancial en la mucosa
* uso profilactico de quinolonas

o o
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Agentes causales de infecciones urinarias y su sensibilidad
antimicrobiana en pacientes atendidos en el Departamento

de Medicina Interna Hospital Escuela.
Urinary tract infections: isolated pathogens and their antimicrobial suceptibility
patients of Internal Medicine Department Hospital Escuela

Marfa Alejandra Ramos* Efrain Bu **Gina Paola Rivera *** Eric Alexander Lépez *** Marlon Rafael Bonilla***

Resumen

El presente trabajo es producto de una
investigacion sobre las infecciones del tracto
urinario; los gérmenes aislados y la sensibilidad
antimicrobiana de estos en el Departamento de
Medicina Interna. El objetivo de este estudio fue
determinar los gérmenes mas frecuentemente
aislados asf como su y su sensibilidad vy
resistencia antimicrobiana para asi mejorar la
calidad de la atencion de los pacientes.
Metodologia. Se revisaron todos los urocultivos
tomados en el Departamento de Medicina Interna
en el periodo de junio del 2004 a Jun 2005. Se
seleccionaron los confirmados como positivos.
Se investigo el tipo de infeccién de acuerdo a su
clasificacion como comunitaria 0 nosocomial, el
manejo si fue ambulatorio o intrahospitalario;
y se investigd la sensibilidad antimicrobiana.
Se presentan la frecuencia y los porcentajes.
Se compara la sensibilidad de los principales
agentes a diferentes antibiéticos segun el tipo
de infeccién comunitaria o intrahospitalaria.
Resultados. Se tomaron 1941 cultivos de
los cuales 453 fueron positivos, de estos las
infecciones adquiridas en la comunidad fueron
las mas frecuentes 406 (89.6%) y 47 (10.4%)
nosocomiales; las infecciones fueron mas
frecuentes en mujeres 338 (74.6%) y el germen
mas frecuentemente aislado fue E. coli con
281 (62.5%) aislamientos en todos los tipos
de infeccion. De las infecciones adquiridas
en la comunidad 157 (34.7%) se manejaron
ambulatoriamente y 296 (65.3%) de forma
intrahospitalaria.

Se determind la sensibilidad de E. Coli a los
antibidticos mas frecuentemente utilizados en
el Hospital escuela encontrandose que hay
una sensibilidad comparativa a la Amikacina
de 91,82 y 80 % respectivamente entre las
infecciones adquiridas en la comunidad
manejadas ambulatoriamente, las manejadas
intrahospitalariamente y las nosocomiales con

*Residente de tercer ano Medican Interna

una resistencia de 52, 82.2'y 100% a Trimetropin
sulfa respectivamente .

Conclusiones. E. coli es el germen mas
comunmente aislado en las infecciones urinarias
siendo su sensibilidad mayor al Imipenem y su
resistencia mayor a la Ampicilina.

Palabras clave. antibiograma. Escherichia coli,
infeccion urinaria

Abstract

This is an Investigation of urinary tract infections;
the isolated pathogens and their antimicrobial
susceptibilityinthe Internal Medicine Department.
The objective of this study was to determine
the most frequently isolated pathogens and
their specific antimicrobial susceptibility and
resistance to improve the quality of the attention
for the patients.

Methods. All urine cultures taken in the Internal
Medicine Department were screened during the
period of June 2004 to June 2005, all positive were
selected. Theinfections were classified according
to where it was acquired as communitary and
hospital acquired (nosocomial); type of treatment
outpatient or inpatient and the antimicrobial
susceptibility was also investigated.

Results. 1941 cultures were evaluated out
of which 453 positive were selected. The
most frequent infections were the community
acquired 406(89.6%) and 47(10.4%) were
nosocomial ;the infections were more frequent
in women 338 (74.6%) and the most frequently
isolated pathogen was E. coli with 281 (62.5%)
of all isolates in all types of infections. Of the
community acquired infections 157(34.7%) were
treated as outpatients and 296(65.3%) were
hospitalized.

The antimicrobial susceptibility for the most
common antibiotics used in the Hospital
Escuela was determined to be 91, 82 and 80%
respectively for the outpatients, hospitalized and

**|nfectdlogo. Servicio de Enfermedades infecciosas Hospital Escuela.

*** Alumnos VI ano Facultad de Medicina
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hospital acquired infections for Amikacin and a
resistance of 52, 82.2, and 100% for Trimethropin
sulfa respectively.

Conclusion. E. coli is the most frequently
isolated pathogen in the urinary tract infections;
its susceptibility is highest for Imipenem and it's
resistance highest for Ampicilin.

Key Words: Antibiogram Escherichia coli,
Urinary tract infection.

Introduccion

Las infecciones urinarias constituyen un
problema de salud que afecta a millones
de personas alrededor del mundo siendo
causa de 8 millones de visitas al médico
en EUA. @ En nuestro pais hay pocas
estadisticas que reflejen la incidencia,
prevalencia o comportamiento de dichas
infecciones; sin embargo a nivel local
segun datos del Departamento de Medicina
Interna del Hospital Escuela constituye
la decimosegunda causa de atencion el
Departamento de Medicina Interna @,

El diagnostico de infeccion urinaria se
hace ante el crecimiento de 105 colonias
de un determinado patdogeno®. Las
infecciones pueden ser adquiridas en la
comunidad o en el hospital el prondstico y
riesgo de complicaciones depende de del
reconocimiento del germen y sensibilidad
local.®

El objetivo de este estudio es determinar
cuales son las etiologias mas frecuentes
en las infecciones urinarias comunitarias e
intrahospitalarias de pacientes que acuden
al Departamento de Medicina Interna del
Hospital Escuela; asi como conocer el
patron de sensibilidad y resistencia a los
diferentes agentes antimicrobianos que la
institucion tiene en su cuadro basico de
medicamentos. Lo anterior servira de guia
para los clinicos al momento de abordar el
manejo empirico inicial, mientras vienen los
cultivos, de las infecciones urinarias.

Materiales y Métodos
Se utilizaron datos de 1931 pacientes

atendidos desde el 15 de junio del 2004 al 15
de junio del 2005 a quienes se les tomaron
urocultivos por la sospecha de infeccion
urinaria atendidos en el Departamento de
Medicina Interna incluyendo la Consulta
Externa, nueve salas de Hospitalizacion
(seis salas generales de varones y mujeres,
Observacion de Medicina Interna, Unidad
de Cuidados Intensivos y Dialisis) ademas
consultas a la emergencia del mismo
departamento.

Se seleccionaron los reportados como
positivos. Con el programa Epi info. v.6.0
se creo una base datos y se realizaron
los analisis estadisticos pertinentes para
clasificar las infecciones segun el tipo vy
manejo. Ademas se realizaron cruces entre
las variables germen, sexo, tipo de infeccién
(comunitaria 'y nosocomial) y manejo
(ambulatorio e intrahospitalario); asi como
su sensibilidad o resistencia antimicrobianas
especificas.

Se considero como comunitaria toda
infeccién en un paciente no hospitalizado
durante las dos semanas previas a la toma
del cultivo y como nosocomial aquél quien
desarrollo la infecciéon después de al menos
72 horas de hospitalizacion. ©

Resultados

Se encontraron 453 urocultivos positivos,
de estos 336 (74.6%) se aislaron en mujeres
y 115 (25.4%) en hombres. Las infecciones
adquiridas en la comunidad fueron las
mas frecuentes con 406 (89.6%) y las
nosocomiales 47 (10.4%).

De todas las infecciones clasificadas como
comunitarias en las que se encontraron
cultivos positivos la mayoria se manejaron
de forma intrahospitalaria 296 (65.3%) Yy
solo 157(34.7%) de forma ambulatoria.

Los 5 @gérmenes aislados con mas
frecuencia en las infecciones adquiridas
en la comunidad en forma decreciente
fueron E.coli 268(65.8%), K. pneumoniae 40
(9.8%), Citrobacter d. 18 (4.4%), Candida sp.
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12 (2.9%) y Pseudomona a. 10 (2.5%). En las
infecciones nosocomiales los 5 germenes
aislados con mas frecuencia en orden
decreciente fueron E. coli 13 (28%), Kleibsella
p. 6 (13%), Citrobacter f. 5 (10.9%), Candida
sp. 5 (10.9%) y_Pseudomona a. 3 (6.5%).

Esta frecuencia no se modifica con el sexo.
La sensibilidad de E. coli a los antibidticos
mas comlUnmente utilizados en las
infecciones adquiridas en la comunidad
manejadas tanto ambulatoriamente
como de forma intrahospitalaria y en las
nosocomiales es la mostrada en la tabla 1.

Tabla 1. ]
SENSIBILIDAD COMPARATIVA SEGUN TIPO
DE INFECCION DE E.COLI EN 268.

AC* AC*
Ambulatoria Intrahosp Nosocomial

Amikacina 91% 82% 80%
Ceftazidime 92.50% 80.80% 66%
Cetriaxone 93% 76.20% 66.60%
Ciprofloxacina 75.80% 56.50% 80%
Trimetropin s 44% 17.80% 0%
Imipenem 100% 100% 100%
Tazocin 100% 100% 100%

*AC= adquirida en la comunidad

Se aisl6 E. coli en 268 muestras de
infecciones adquiridas en la comunidad y
13 muestras de infecciones nosocomiales
aplicandose diferentes numeros de discos
de sensibilidad para cada antibidtico, que
difieren segun la disponibilidad de los
mismos y las resistencias ya conocidas
para algunos antibiéticos.

La sensibilidad también varia segun el
manejo en las infecciones adquiridas en la
comunidad disminuyendo notablemente en
el caso de Trimetropin y Ceftriaxone como
se observa en el grafico N. 1.

Grafico N 1.
SENSIBILIDAD COMPARATIVA DE E. COLI EN LAS
INFECCIONES ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD
SEGUN EL MANEJO

% de sensibilidad
S
2

Antibiticos
[ Sensibilidad [ Resistencia

En el caso de Kleibsella pneumoniae la
sensibilidad a los diferentes antibidticos es
la mostrada en la tabla 2, siendo notable
las diferencias de sensibilidad comparativa
decreciente a la amikacina y Ceftriaxone
segun el tipo de infeccion.

Tabla 2.
SENSIBILIDAD COMPARATIVA SEGUN TIPO
DE INFECCION DE KLEIBSELLA P. EN 46
AISLAMIENTOS.

AC* AC*
Ambulatoria Intrahosp Nosocomial
Amikacina 100.0% 50.0% 0.0%
Ceftazidime 77.7% 35.7% 0.0%
Cetriaxone 73.0% 55.5% 50.0%
Ciprofloxacina 100.0% 50.0% 33.3%
Trimetropin s 33.3% 23.3% 50.0%
Imipenem 90.9% 100.0% 80.0%
Tazocin 100.0% 100.0% 50.0%

*AC= adquirida en la comunidad

Discusion

Llama la atenciéon que se tomaron 1931
urocultivos y solo 453 (23.3%) fueron
positivos, esto puede deberse a distintos
factores entre ellos mal manejo de la
muestra ya que 177 se reportaron como
muestras contaminadas; y 1311 en los
que no hubo crecimiento bacteriano dias
de antibioticoterapia previo a la toma del
cultivo etc. Estos factores ameritan mas
investigacion.
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La mayoria de los casos corresponden
al sexo femenino tal como lo reporta la
literatura mundial. ¢

Los gérmenes mas frecuentemente aislados
fueron bacterias Gram negativas, entre ellas
E. coli con la mayor frecuencia lo cual no
difiere de lo reportado mundialmente ©; su
sensibilidad es similar a la reportada en la
literatura a excepcion de el Trimetropin sulfa
que es el tratamiento empirico de eleccion
seguln a las guias internacionales actuales
de manejo para infecciones adquiridas en la
comunidad ©7, ya que la resistencia alcanza
el 66% para los pacientes manejados
ambulatoriamente  ademas llama la
atencion las diferencias en sensibilidad
encontradas entre cada tipo de infeccion
ya que hay descenso de la sensibilidad en
los aislamientos de pacientes manejados
intrahospitalariamente en relaciona los que
se manejaron de forma ambulatoria.

Este hallazgo es importante porque pone
en evidencia que estos pacientes son
portadores de infecciones por cepas
mas agresivas que comprometen mas su
estado de salud y ademas condiciona el
manejo con terapia endovenosa durante
su hospitalizacion ya que la resistencia en
estos pacientes a los farmacos orales es
muy alta.

En las infecciones nosocomiales las
cepas aisladas tiene también una menor
sensibilidad a los antimicrobianos de uso
comun esto es similar a lo reportado en la
literatura mundial. €9

Lo mismo ocurrid con los otros gérmenes
aislados sin embargo en vista de que los
mismos fueron en algunos casos tan pocos
ej. 13 entotal para Pseudomona aeruginosa
no se pueden realizar conclusiones
significativas sobre su sensibilidad o
resistencia.

Es importante destacar que en los
aislamientos nosocomiales se encontrd una
importante cantidad relativa de infecciones
por hongos lo que orienta a los clinicos

a pensar en infecciones oportunistas en
pacientes con coberturas antibidticas
agresivas.

Conclusiones
Las infecciones mas frecuentes fueron las
adquiridas en la comunidad.

E. coli es el germen mas frecuentemente
aislado en las infecciones urinarias en el
Departamento de Medicina Interna del
Hospital Escuela.

La sensibilidad de esta es distinta a la
reportada en la literatura mundial para
Trimetropin sulfa. Su mayor sensibilidad es
al Imipenem y la menor a la Ampicilina.

La sensibilidad de E. coli difiere segun el
tipo de infeccion.
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Impacto del tratamiento antiretroviral en el conteo de
Células CD4+ y su relacion en la incidencia de infecciones
oportunistas en los pacientes VIH en el Hospital Escuela.
Julio 2004 - Agosto2005.

Antiretroviral treatment’s impact in the cd4+ cell count and their relation
in the incidence of opportunistic infections in hiv patients in Hospital Escuela.
Julio 2004 - Agosto 2005.

Wendy Karely Moncada-Navas*, Efrain Bu-Figueroa **

Resumen.

Obijetivo. Determinar siel tratamiento antiretroviral
ejerce un efecto beneficiosoenelconteo de CD4 +
y una disminucién de la frecuencia de infecciones
oportunistas de los pacientes tratados.
Materiales y Métodos. Es un estudio de tipo
descriptivo, prospectivo que incluye 216 pacientes
con diagnéstico de VIH captados en la Clinica de
la Consulta Externa de Infectologia del Hospital
Escuela, con conteo de CD4 e investigados por
infecciones oportunistas, desde el 1 de junio  del
2004, seguidos hasta el 30 de agosto del 2005.
Resultados. Se realizd andlisis semestral de la
informacién y se contrastd la evolucién de los
niveles de CD4+ con el tiempo de tratamiento y
con la presencia de infecciones oportunistas.

En la primera revision se encontrd que 117
pacientes tenian un conteo de CD4+ <200
células/mm3. Con la continuacion del tratamiento
antiretroviral, 12 meses después, 151 pacientes
tenian un conteo entre 201-499 celulas/mm?.

Las infecciones oportunistas mas frecuentes
fueron: Candidiasis Oral, Herpes Zoster,
Leucoplaquia Oral, Criptococosis Cerebral,
Toxoplasmosis  Cerebral y  Tuberculosis
Pulmonar.

El mayor nimero de infecciones oportunistas se
presentd con conteo de CD4+ menor de 200
células/mm3.

Conclusion. El conteo de CD4+ es un
importante factor prondstico en el desarrollo de
infecciones oportunistas. Estas han disminuido
con la implementaciéon de la Terapia antiretroviral
altamente efectiva (HAART), reduciendo asi la
morbi-mortalidad.
Palabras Clave.
CD4+, VIH.

Infecciones oportunistas,

Abstract.

Objective. To determine if the antiretroviral
treatment offers a beneficial effect in the CD4+
cell count and decrease in the frequency of
opportunistic infections in the treated patients.
Materialand Methods. Adescriptive, prospective
study that included 216 HIV positive patients
gathered in Infectious Diseases Outpatient
Program, Hospital Escuela, with CD4 count who
where studied for opportunistic infections, in the
period between June st 2004 and August 30",
2005.

Results. An analysis was performed each
semester, and the CD4+ cell count evolution was
contrasted with the time of treatment and the
presence of opportunistic infections.

In the first review, we found that 117 patients had
a CD4+ cell count of <200 cells/mm3. With the
Highly active antiretroviral therapy (HAART), 12
months later, 151 patients had a CD4+ cell count
between 201-499 cells/mm?.

The most frequent opportunistic infections were:
Oral Thrush, Herpes Zoster, Oral Leucoplaquia,
Cerebral Criptococcosis, Cerebral Toxoplasmosis
and Pulmonary Tuberculosis. Most infections
presented with a CD4+ cell count <200 cells/
mm?,

Conclusion. The CD4+ cell count is an
important prognostic factor in the development of
opportunistic infections. These have decreased
with the implementation of the HAART, reducing
morbi-mortality.

Key Words. Opportunistic infections, CD4+,
HIV.

Introduccion
Ahora, mas de 20 afnos después del primer
caso diagnosticado de SIDA, han fallecido 20

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

** QOrtopedia y Traumatologia. Hospital Escuela.
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millones de personas y otros 37,8 millones
(intervalo: 34,6-42,3 millones) estan viviendo
con el VIH en todo el mundo.!

El sindrome retroviral agudo se acompana
de un descenso precipitoso del conteo de
células CD4+ debido a la muerte celular
inducida por el virus. 2

En etapas tardias, hay un descenso del
numero de CD4+ por debajo de 200 células/
mm3y desarrollodeinfecciones oportunistas,
tumores, desgaste y complicaciones
neurolégicas.®

Un nuevo enfoque en el manejo del paciente
ha ocurrido con el éxito de la terapia
denominada HAART (Terapia Antiretroviral
Altamente Efectiva) y su impacto al reducir
la incidencia de infecciones oportunistas
relacionadas a SIDA* A traves de la
supresion del RNA HIV-1 plasmatico, la
HAART ha demostrado mejorar el conteo
de celulas CD4 y por lo tanto reducir la
morbilidad y mortalidad en los pacientes
VIH. Con la terapia, hay alzas sustanciales
y sostenidas del conteo de celulas CD4.° Se
han evaluado los indices de progresion de la
enfermedad estratificados por el conteo de
CD4y cargaviral basal en pacientes iniciando
el tratamiento antiretroviral y se encontrd
que el conteo de CD4 es el Unico predictor
independiente de mortalidad.* Es el mejor
predictor de susceptibilidad inmunoldgica
a infecciones oportunistas.® Ademas es un
predictor pronostico. ’

Historicamente, las infecciones oportunistas
han sido un marcador de infeccion
severa por VIH, caracterizando SIDA vy
siendo usualmente la mayor causa de la
morbilidad y mortalidad. ElI advenimiento de
la terapia antiretroviral ha tenido un efecto
sorprendente en el desarrollo de infecciones
oportunistas en los paises desarollados: la
incidencia de nuevas infecciones ha caido
dramaticamente. 8

En Honduras ha habido un aumento
creciente de infectados y enfermos desde

que se diagnostico el primer caso de SIDA
en 1985, siendo la cifra acumulada desde
entonces hasta Octubre de 2004 de 16,346
pacientes®, con lo cual Honduras es el pais
con mas casos de laregion centroamericana.
El Programa Nacional contra el SIDA ha
desarrollado una estrategia y normas para
el control y tratamiento de pacientes’, y a
través del Proyecto del Fondo Global estan
siendo tratados aproximadamente 2000
pacientes en centros denominados CAl
(Centros de Atencion Integral) localizados
en Tegucigalpa, San Pedro Sula, Tela. En la
Consulta Externa del Hospital Escuela se
atienden actualmente 484 pacientes con
SIDA, de los cuales 349 estan en tratamiento
antiretroviral.

Hasta el momento se desconoce cual es el
impacto del tratamiento antiretroviral en el
conteo de células CD4+ vy su relacion con
la frecuencia de de infecciones oportunistas
en los pacientes VIH tratados en el Hospital
Escuela. El objetivo de este estudio es
determinar el comportamiento de CD4+ vy
de la frecuencia de infecciones oportunistas
en los pacientes tratados con este tipo de
esquema farmacologico.

Materiales y Métodos

Es un estudio de tipo descriptivo,
prospectivo. Se estudié 216 pacientes con
diagnostico de VIH captados en la Clinica
de Consulta Externa de Infectologia del
Hospital Escuela durante el periodo del 1
de junio del 2004, seguidos hasta el 30 de
agosto del 2005. Se incluyeron los pacientes
con diagndstico serolégico efectuado con
la técnica ELISA (tercera generacion), que
tuvieran criterios para recibir o estuvieran
recibiendo tratamiento antiretroviral con
apego al mismo, tuvieran por lo menos 6
meses de tratamiento y conteo de CD4+. Se
excluyeron los pacientes que no reunieran
los criterios mencionados o que fueron
trasladados a otro centro. Se clasificé a los
pacientes de acuerdo a Definicion de Caso
de SIDA para Adolescentes y Adultos 1993,
los criterios estan en el Cuadro 1."
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Cuadro 1.

CATEGORIAS CLINICAS DE PACIENTES HIV
POSITIVOS DE ACUERDO A CRITERIOS DE
LA DEFINICION DE CASO DE SIDA PARA
ADOLESCENTES Y ADULTOS 1993.

Categorias Clinicas

A B Cc
Categorias Asintomético Sintomético  Condicion
de Celulas Linfadenopatia  (no Ao C) Indicadora
CD4+ Persistente de SIDA

Generalizada

o Infeccién

HIV Aguda
<200 Al B1 C1
celulas/mm?
201-499 A2 B2 c2
celulas/mm?
>500 A3 B3 C3
celulas/mm?.

Los pacientes fueron evaluados inicialmente
por médicos generales entrenados y
contratados por el Fondo Global de acuerdo
a una ficha preelaborada en la cual se
consignan datos de la historia clinica,
examen fisico y se busca especialmente la
presencia de sintomas y signos sugestivos
de enfermedades oportunistas, en cuyo
caso se practica examenes microbioldgicos
pertinentes; se efectud examenes
laboratoriales que incluyeron conteos de
CD4+ por medio del método de conteo
manual con camara y el uso de anticuerpos
monoclonales.

Elseguimientodelaevoluciéndelospacientes
se llevd a cabo cada semana al inicio del
tratamiento antiretroviral, espaciando estas
evaluaciones cada 28 dias hasta hacerlo
cada 42 dias. En estas evaluaciones se
les realizé a los pacientes examen clinico,
conteo de CD4+, los estudios de laboratorio
pertinentes, microbiologia e imagenes que
se consideraron necesarios para confirmar
infecciones oportunistas. Los criterios para
diagnostico de las infecciones oportunistas
estan en el Cuadro 2.7

Cuadro 2. .
CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO
DE INFECCIONES OPORTUNISTAS

Infeccion Oportunista Criterios para Diagnéstico

Candidiasis * Placas blangquecinas sobre
Oral base eritematosa

* KOH de lesiones

* Cultivo
Herpes Zoster * Cuadro Clinico

* Cultivo

» Deteccion de Antigeno

Leucoplaquia Oral * Caracteristicas Clinicas
Criptococosis * Cuadro Clinico
Cerebral * Antigeno Criptococosico
* Cultivos
Toxoplasmosis * Cuadro Clinico
Cerebral * Anticuerpos IgG
* Lesion en TAC, IRM
* Deteccion de microorganismo
* PCR
Tuberculosis * Cuadro Clinico
Pulmonar * Tincion de Ziehl Nielsen
* Cultivo positivo
Tuberculosis » Coloraciones especiales
Extrapulmonar * Biopsia
* Cultivo
Histoplasmosis * |dentificacion microscopica
Diseminada
Criptosporidiasis * |dentificacion microscopica

en heces o tejido
* Inmunofluorescencia directa
e ELISA

Cuadro Clinico
Test de Tsank
Cultivo
Antigeno HSV

Herpes Simple

Isosporidiasis * |dentificacion Microscopica
Varicela * Cuadro Clinico
» Cultivo

» Deteccion de Antigeno

Serealizd analisis semestral de lainformacion
y se contrasto la evolucion de los niveles de
CD4+ con el tiempo de tratamiento y con la
presencia de infecciones oportunistas.

Los datos se procesaron en el programa
EPI-info 6.04, para el andlisis estadistico de
construyeron tablas de frecuencias y cruces
de variables para luego realizar el andlisis y
pruebas estadisticas.

Resultados
De 484 pacientes con VIH/SIDA de la
Consulta Externa de Infectologia del Hospital
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Escuela se excluyeron 268 por no reunir los
criterios de inclusién. 90 no han iniciado
tratamiento antiretroviral, 80 tienen menos de
6 meses de tratamiento, 44 no regresaron a
consulta, 38 no habian iniciado el tratamiento
al inicio del estudio, 8 fueron trasladados a
otro Centro de Atencion Integral (CAl), 6 sin
conteo de CD4+ control, 2 abandonaron el
tratamiento.

Se incluyeron en el estudio un total de 216
pacientes. De ellos 128 (59.2%) eran del sexo
femenino y 88 (40.7%) del sexo masculino.
El promedio de edad fue de 34.9 anos, con
desviacion estandar de 8.3, con un rango de
edad de 20 a 62 anos.

Al momento de reclutarlos en el programa
de antiretrovirales los pacientes fueron
clasificados de acuerdo al sistema revisado
de Definicion de Caso de SIDA para
Adolescentes y Adultos 1993 "' Cuadro 3.
La mayoria de los pacientes, 154 (71%) se
clasificaron en la categoria C3.

Al'inicio del estudio, en relacion al conteo de
CD4+, 117 (564.2%) de los pacientes tenian
menos de 200 celulas/mm?®, 89 (41.2%)
pacientes con 201-499 celulas/mm3 y 10
(4.6%) mas de 500 celulas/mm?3. La media
de celulas CD4 fue de 219, con desviacion
estandar de 165.6 y rango de 4-1029.

Cuadro 3.
DISTRIBUCION DE PACIENTES VIH/SIDA EN
TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL DE ACUERDO
A PRESENTACION CLIiNICA Y CONTEO DE CD4+

Clasificacion # Pacientes %
Al 2 0.9%
A2 1 0.5%
A3 2 0.9%
B1 3 1.4%
B2 3 1.4%
B3 1 0.5%
C1 7 3.2%
C2 43 20%
C3 154 71%

Respecto a la presencia de infecciones
oportunistas almomento delinicio del estudio,
53 (24.5%) pacientes las padecian, de estos
40 (18.5%) pacientes tenian 1 sola infeccion,

11 (5%) tenian 2 infecciones, 2 (0.9%)
pacientes tenian 3 o mas infecciones.

Las infecciones mas frecuentes en pacientes
con conteo de CD4+ menor de 200 celulas/
mm? fueron: 26 ( 49%) pacientes con
Candidiasis Oral, 5 (9.4%) pacientes con
HerpesZoster,4(7.5%)conleucoplaquiaOral,
4 con Criptococosis Cerebral, 2 (3.8%) con
Toxoplasmosis Cerebral, 2 con Tuberculosis
Pulmonar, 1 (1.9%) con Tuberculosis
Extrapulmonar, 1 con Histoplasmosis
Diseminada, 1 con Criptosporidiasis, 1 con
Candidiasis Esofagica, 1 con Herpes Simple,
1 con Isosporidiasis.

Los pacientes conconteode CD4+ entre 201-
499 celulas/mm3 presentaron las siguientes
infecciones oportunistas: 13 (24.5%) tenian
Candidiasis Oral, 2 (3.8%) pacientes
Tuberculosis Pulmonar y 1 (1.9%) paciente
Leucoplaquia Oral, 1 con Criptosporidiasis,
1 con Herpes Simple, 1 con Criptococosis
Cerebral, 1 con Varicela.

Ningun paciente con conteo de CD4+
mayor de 500 celulas/mm3 tuvo infecciones
oportunistas.

El numero de infecciones oportunistas segun
el conteo de CD4 en la revision inicial esta en
el Cuadro 4.

Cuadro 4.
R INFECCIONES OPORTUNISTAS
SEGUN CONTEO DE CD4+. REVISION INICIAL.

Infeccion <200 201-499 >500
Oportunista células/mm?® celulas/mm® células/mm?®
Candidiasis Oral 26 13 0
Herpes Zoster 5 0 0
Leucoplaquia Oral 4 1 0
Criptococosis

Cerebral 4 1 0
Toxoplasmosis

Cerebral 2 0 0
Tuberculosis

Pulmonar 2 2 0
Tuberculosis

Extrapulmonar 1 0 0
Histoplasmosis

Diseminada 1 0 0
Criptosporidiasis 1 1 0
Candidiasis

Esofagica 1 0 0
Herpes Simple 1 1 0
Isosporidiasis 1 0 0
Varicela 0 1 0
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En la segunda revision, la mayoria de los
pacientes, 123 (56.9%), tenian conteos de CD4
entre 201-499 celulas/mm?®. Ver Cuadro 5.

El conteo de celulas CD4+ presentaba una
media de 262.3, con desviacion estandar de
139.9 y rango de 15-745.

Respecto a las infecciones oportunistas
15 (6.9%) pacientes tenian infecciones
oportunistas. De estos, 3 (20%) pacientes
tenian 1 sola infeccion, 2 (13.3%) tenian 2
infecciones, 1 (6.7%) paciente tenia 3 0 mas
infecciones.

Cuadro 5.
CONTEO DE CD4+ Y NUMERO DE PACIENTES
CON INFECCIONES OPORTUNISTAS

Conteo de CD4+ # Pacientes % Con

Inicial Infecciones
Oportunistas

<200 células/mm? 117 54.2% 35

201-499 celulas/mm? 89 41.2% 18

>500 células/mm3. 10 4.6% 0

Conteo de CD4+

a los 6 meses

<200 células/mm? 77 35.6% 8

201-499 celulas/mm? 123 56.9% 7

>500 células/mm3. 16 7.4% 0

Conteo de CD4+

a los12 meses

<200 células/mm? 50 23.1% 3

201-499 celulas/mm? 151 69.9% 2

>500 células/mm3. 15 6.9% 0

Las infecciones mas frecuentes con conteo
de CD4+ menor de 200 células/mm3
fueron: 6 (40%) pacientes con Candidiasis
Oral, 1 (6.7%) paciente con Leucoplaquia
Oral, 1 con Toxoplasmosis Cerebral, 1 con
Tuberculosis Pulmonar, 1 con Herpes Zoster,
1 con Histoplasmosis Diseminada.

Con conteo de CD4+ entre 201-499 celulas/
mm3 3 (20%) pacientes tenian Candidiasis
Oral, 2 (13.3%) pacientes Herpes Simple, y
1 (6.7%) paciente Toxoplasmosis Cerebral, 1
con Micosis Diseminada.

Ningun paciente con conteo de CD4+
mayor de 500 celulas/mm3 tuvo infecciones
oportunistas.

El numero de infecciones oportunistas segun
el conteo de CD4 en la segunda revision esta
en el Cuadro 6.

Cuadro 6. .
INFECCIONES OPORTUNISTAS SEGL!N
CONTEO DE CD4+. SEGUNDA REVISION.

Infeccion <200 201-499 >500
Oportunista células/mm?® células/mm?® celulas/mm?
Candidiasis Oral 6 3 0
Herpes Zoster 1 0 0
Leucoplaquia Oral 1 0 0
Toxoplasmosis 0 1 0
Cerebral 0 1 0
Tuberculosis

Pulmonar 1 0 0
Histoplasmosis

Diseminada 1 1

Herpes Simple 0 2

En la tercera revision, el conteo de CD4 tenia
una media de 295.9, con desviacion estandar
de 128.5 y rango de 20-720. La distribucion
segun conteo de CD4+ puede verse en el
Cuadro 5.

Respecto a las infecciones oportunistas: 5
(2.3%) pacientes presentaban infecciones,.
4 (80%) pacientes tenian 1 sola infeccion y 1
(20%) tenia 2 infecciones.

Las infecciones mas frecuentes con conteo
de CD4+ menor de 200 celulas/mm3 fueron
2 (40%) pacientes con Candidiasis Oral, 1
(20%) paciente con Herpes Simple y 1 (20%)
paciente con Herpes Zoster.

Con conteo de CD4+ entre 201-499 celulas/
mm3 1 (20%) paciente tenia Herpes Zoster, 1
(20%) tenia Candidiasis Oral.

Ningun paciente con conteo de CD4+ mayor
de 500 celulas/mma3 tenia
infeccion oportunista.

El numero de infecciones oportunistas segun
el conteo de CD4 en la tercera revision esta
en el Cuadro 7.
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Cuadro 7. .
INFECCIONES OPORTUNISTAS SEGlJN
CONTEO DE CD4+. TERCERA REVISION.

Infeccion <200 201-499 >500
Oportunista células/mm? células/mm?® celulas/mm?®
Candidiasis Oral 2 1 0
Herpes Zoster 1 1 0
Herpes Simple 1 0 0

En la segunda revision, el conteo de
CD4 aumentd en promedio del 16%, las
infecciones oportunistas se redujeron en
promedio de 71%.

En la tercera revision, el conteo de CD4
aumentdo en promedio del 11%, las
infecciones oportunistas se redujeron en
promedio de 66%.

Con un analisis de varianza (ANOVA)
el conteo de CD4+ se relaciond
estadisticamente

significativaconla presencia de infecciones
oportunistas conuna F de 575y un
valor de p de 0.017.

A esta altura de la evolucibn no hubo
deserciones ni mortalidad.

Discusion

Las infecciones oportunistas continuan
causando morbilidad y mortalidad en
pacientes VIH en todo el mundo. Datos
de ensayos randomizados y controlados
y estudios cohorte han documentado que
la terapia antiretroviral reduce la incidencia
de infecciones oportunistas y por lo tanto
la mortalidad. ElI conteo de CD4+ esta
fuertemente asociado a la probabilidad de
progresion a SIDA y muerte.13 El beneficio
clinico de la HAART en reducir el riesgo
de infecciones ha sido mejor demostrada
en pacientes con conteos de CD4+
<200celulas/mm?. Ademas puede llevar
a la resolucion o mejoramiento de ciertas
infecciones.'

Este estudio demuestra que el descenso del

conteo de CD4+ en los pacientes VIH de la
ConsultaExternadelnfectologiaestaasociado
al desarrollo de infecciones oportunistas.
Lo que se relaciona a lo encontrado en la
literatura, en la que se establece que la
incidencia de serias infecciones que ponen
en peligro la vida aumenta dramaticamente
cuando el conteo de CD4 es menor de
<200celulas/mm?. '* Siendo el conteo de
CD4+ el mejor predictor de susceptibilidad
inmunologica a estas infecciones.® Con el
uso de la HAART, mejoraron los conteos
de CD4+ y disminuyeron el numero de
infecciones.

En la mayor parte de los casos el desarrollo
de infecciones oportunistas, tumores,
desgaste y complicaciones neurologicas
estan asociados a un de conteo de CD4+
por debajo de 200 células/mm?. 3 Esto se
verifica con los resultados obtenidos en este
estudio. Alinicio, 117 pacientes tienen conteo
de CD4+ por debajo de 200 células/mm3,
de estos 35 con infecciones oportunistas.

Estarelacionde mayornumerodeinfecciones
oportunistas con un conteo de CD4+ menor
de 200 células/mm? se mantuvo asi en las
siguientes dos revisiones. En la segunda
revision, 77 pacientes tenian un conteo de
CD4+ menor de 200 células/mm3, de estos
8 con infecciones oportunistas. En la tercera
revision, 50 con conteo menor de 200 células/
mm3, 3 con infecciones oportunistas.

Segun la literatura, entre las infecciones
oportunistas  mas frecuentes con conteo
de CD4+ menor de 200 células/mm3
estan Neumonia por Pneumocystis carinii,
Histoplasmosis y  Coccidioidomicosis
diseminada, Tuberculosis miliar
y extrapulmonar, Herpes simplex
diseminado, Toxoplasmosis, Criptococosis,
Criptosporidiosis,Microsporidiosis, Esofagitis
por Candida, CMV diseminado y Complejo

de Mycobacterium avium diseminado.™

En este estudio, la infeccion oportunista mas
frecuente fue Candidiasis oral. Resultado que
coincide con lo encontrado en un estudio
realizado en nuestro pais en el 2001.%
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No se registraron casos de Pneumocystis
carinii, Coccidioidomicosis  diseminada,
Microsporidiosis, CMV  diseminado vy
Complejo  de  Mycobacterium  avium
diseminado.

En la segunda revision, la mayor parte de
nuestros pacientes tienen un conteo de
CD4+ entre 201-499 celulas/mm3,

El numero de infecciones oportunistas
descendio de 53 a 8 casos en la segunda
revision y 5 en la tercera. Lo que esta de
acuerdo con los estudios realizados en otros
paises, en los cuales se demuestra que el
inicio de la terapia antiretroviral mejora la
funcion inmune lo que contribuye a la pronta
resolucion de las infecciones oportunistas.'
Ademas de aumentar el conteo de CD4+
>50 celulas/ mm? de 4 a 8 semanas después
de la supresion viral con la HAART.16

Conclusion

Con este estudio, se reafirma que el
conteo de CD4+ es un importante factor
pronostico en el desarrollo de infecciones
oportunistas. Las cuales han disminuido con
el advenimiento de la HAART a mediados de
los anos 90s. Ademas de su contribucién enla
disminucioén de la morbi-mortalidad.’? Se han
visto los resultados en nuestros pacientes de
la Consulta Externa de Infectologia.
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Succinilcolina Versus Rocuronio en Induccion
de Secuencia Estandard en Pacientes
de Cirugia Abdominal Electiva del I.H.S.S.

Succinilcholine Versus Rocuronio in an Standard Sequence Induction
in Patient of Elective Abdominal Surgery of the I.H.S.S.

Pedro Martinez Fajardo *, Claudia Cruz Canales **

Resumen.

Objetivo. Determinar la eficacia de relajacion
muscular adecuada para la intubacion
orotraqueal luego de administrar succinilcolina
Versus rocuronio en una induccion anestésica
de secuencia estandar.

Materiales y Métodos. Se estudiaron en
forma prospectiva 50 pacientes programados
en diferentes cirugias de abdomen. Los cuales
fueron intervenidos quirdrgicamente bajo
anestesia general endotraqueal balanceada.
Los pacientes fueron clasificados con riesgo
anestésico (ASA) |y II; las edades fluctuaron
entre 18 y 80 anos. A los cuales se les administrd
succinilcolina a 25 pacientes y a 25 bromuro
de rocuronio como relajantes musculares para
intubacion orotraqueal. Se midid su relajacion
adecuada a través del estimulo del tren de
cuatro en el musculo orbicular, con mediciones
a los 30, 60 y 90 segundos respectivamente,
después de aplicado el relajante muscular. Se
recolectaron datos y se introdujeron y analizaron
en el programa de Epi info v.3.2.2, Word y Excel
de Windows Microsoft.

Resultados. De los cincuenta pacientes en
estudio el 92 % pertenecié al sexo femenino
(46) y 8 % al sexo masculino (4), 26 pacientes
procedian del servicio de cirugia y 24 de
ginecologia; el 44% de los pacientes estudiados
se encontraron en el rango de edad de 41
a 50 afos, a 24 pacientes se les realizd
histerectomia, a 21 pacientes colecistectomia
y a 5 hemioplastia. De los 25 pacientes que se
les administré succinilcolina: 19 presentaron
complicaciones como ser fasciculaciones (38%);
y en 7 pacientes se necesito dosis adicional de
relajante muscular de rescate. El 72% de los
pacientes (36) tenfan ausencia al estimulo del
tren de cuatro en menos de 60 segundos con
ambos relajantes

Conclusiones. Se puede apreciar que los
relajantes musculares bromuro de Rocuronio y
succinilcolina brindan buenas condiciones de
intubacion orotraqueal a los 60 segundos, lo

que concuerda con la literatura internacional.

Palabras Clave. Succinilcolina, Rocuronio, Induc-
cion de Secuencia Estandar, Fasciculaciones.

Summary.

Objective. To determine the effectiveness of
appropriate muscle relaxation for orotraqueal
intubation after administering succinilcholine
versus rocuronium in a standard sequence of
anesthetic induction.

Materials and Methods. We studied
prospectively 50 patients programmed in different
abdominal surgeries. Which were intervened with
general  balanced endotraqueal anesthesia.
The patients were classified as anaesthetic risk
(ASA) | and II; and the ages fluctuated between
18 and 80 years. We admistred succinilcholine
to 25 patients and rocuronium to the other
25 patients as a muscle relaxant agent for
orotraqueal intubation, we messured optimus
muscle relaxant through train of four stimulation,
at intervals of 30,60 and 90 seconds respectively
after administering the muscles relaxant, all data
was recollected, introduced and analized in Epi
info v.3.2.2, Word and Excel computer program.
Results. Of the fifty patients in study 92%
belonged to the feminine sex (46) and 8% to
the masculine sex (4), 26 patients came from
the surgery service and 24 of ginecology, 44%
of patients were in the age range from 41 to 50
years, to 24 patients were surgically intervened
with hysterectomy, 21 patients colecistectomy
and 5 hernioplasty, Of the 25 patients that
were administered succinilcholine 19 had
fasciculations (38%). 72% of the patients did
not respond to train of four stimulation before 60
seconds.

Conclusion. We can appreciate that the
Bromide of Rocuronio as well as succinilcholine
offer good intubation conditions before 60
seconds as international literature describes.

* Médico Residente del lll afio. Postgrado de Anestesiologia. Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
** Médico Anestesiologo. .Departamento de Anestesiologia. Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
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Standard Induction, Fasciculations.

Introduccién.

En la actualidad la busqueda de un relajante
muscular no despolarizante y de rapido
inicio de accion, parecido o mejor que el
brindado por la succinil colina, ha sido el
objetivo de muchos investigadores, y asi
disponer rapidamente de acceso a la via
aérea evitando el riesgo de regurgitacion
y broncoaspiracion, asegurando una
adecuada  ventilacion al  paciente.
Actualmente existen muchos relajantes
musculares no despolarizantes de inicio
de accion rapido, sin embargo en nuestro
medio hospitalario no existe experiencia con
el uso de estos nuevos relajantes por falta
de disponibilidad de los mismos, por lo que
se hace necesario la adicion de estos al
cuadro basico de los centros hospitalarios
nacionales por sus multiples beneficios.

En el presente estudio utilizamos el rocuronio
como relajante muscular no despolarizante
de accion rapida y succinilcolina como
relajante despolarizante para asegurar
un adecuado acceso de la via aérea, en
pacientes sometidos a cirugia abdominal
electiva, comparandolos entre si para
determinar su eficacia.

La succinilcolina es el Unico bloqueador
neuromuscular despolarizante en uso
clinico. El rapido comienzo de su accion
blogueadora, la rapida recuperacion
y su econdmico precio, son factores
que probablemente han  favorecido
Su permanencia pese a sus efectos
secundarios, que en ocasiones pueden ser
preocupantes y que de un tiempo a la fecha
se han puesto de actualidad con motivo
de las nuevas indicaciones, precauciones
y contraindicaciones establecidas por la
Agencia Americana de medicamentos vy
alimentos (FDA).®

El motivo fundamental para no abandonar
Su uso es debido a que sigue siendo el
bloqueador neuromuscular mas rapido

cuando se requiere una intubacion traqueal
de emergencia y mas aln si se supone que
ésta puede resultar dificultosa.®

Otras indicaciones importantes  son:
la induccién de anestesia general en
pacientes con estdbmago lleno (sangrantes
de vias digestivas altas, hernias de hiato,
embarazadas, obesidad morbida, etc.); el
laringoespasmo, la terapia anticonvulsiva
(basta con unos 0,3 mg/Kg.), las
intervenciones cortas como endoscopias,
reduccion de fracturas o luxaciones.®

Siempre se buscd conseguir un relajante
muscular “ideal “;. Booj and Crul en 1983
enumera éstas propiedades:

1.- Que su mecanismo de accion sea
no despolarizante.

2.- Inicio de accion rapido.

3.- Duracion de accién corta.

4.- Rapida recuperacion.

5.- No tener efecto acumulativo.

6.- Sin efectos sobre el sistema cardio-
vascular.

7.- No liberacion de histamina.

8.- Reversible mediante inhibidores de la
colinesterasa.

9.- Potencia elevada.

10.- Metabolitos farmacolégicamente inac-
tivos. @

El Bromuro de Rocuronio es un
nuevo bloqueador neuromuscular no
despolarizante aminoesteroideo, con un
perfil relajante similar al del vecuronio, pero
con una importante excepcion, presenta
un tiempo de latencia y un desarrollo del
blogueo muy rapido, lo cual incide en un
comienzo de acciéon extraordinariamente
corto, que permite condiciones de
intubacion, a los 60 segundos, similares a
las obtenidas con la succinilcolina, pero con
excelente estabilidad cardiovascular. ©9

Elpresentetrabajoestaorientadoa evaluarel
tiempo de intubacion que ofrece el Bromuro
de Rocuronio frente a la succinilcolina, en
una induccion anestésica de secuencia
estandar.
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Material Y Métodos.

Se realizd un estudio experimental,
transversal, controlado, prospectivo,
aleatorio y observacional en pacientes
adultos de ambos sexos y en edades
comprendidas entre los 18 y 80 anos
que fueron atendidos en quirdfanos del
Instituto Hondureno de Seguridad Social de
Tegucigalpa, sometidos a cirugia abdominal
electiva quirdrgica y obstétrica. Se recolecto
datos a traves de formulario llenado por el
autor en el momento del acto anestésico;
ademas de consentimiento informado
firmado por paciente.

Los criterios de exclusion fueron los
siguientes: obesidad morbida, embarazo,
fumadores cronicos, cirugias de emergencia
(politraumatismos, quemaduras), enfer-
medad renal, enfermedad hepatica,
enfermedad cardiovascular, enfermedad
pulmonar, enfermedad neurolégica o
neuromuscular, antecedentes de alergia a
algun agente anestésico a emplear.

Los pacientes fueron divididos al azar en
dos grupos denominados: grupo A al que se
administré para la intubacion endotraqueal,
bromuro de rocuronio a dosis de 0.6 mg/
Kg. intravenoso y grupo B, se administro
succinilcolina a dosis de 1 mg./Kg.
intravenoso antes de dicho procedimiento.

Para la monitorizacion en general se
utilizé aparato de presion arterial no
invasiva automatico, oximetria de pulso,
electrocardiograma y estetoscopio
precordial. La monitorizacion de una
adecuada relajacion para la intubacion
orotraquealserealizéconelneuroestimulador
“Neuro Technology - Micro Stim”, utilizando
el siguiente parametro: Tren de cuatro en
musculo orbicular en intervalos de 30, 60y
90 segundos respectivamente.

Todos los pacientes fueron premedicados
con midazolam a dosis estandar de 2 mg.
dosis por via intravenosa 5 minutos antes
de la induccion anestésica.

Para la induccion de la anestesia se utilizd

fentanil a dosis de 100 a 150 microgramos
intravenosa y propofol de 150 a 200 mg.
dosis intravenosa ambos en bolos segun
respuesta del paciente.

Para el mantenimiento de la anestesia se
empleo en todos los casos enflurane de
1.5 a2 % de concentracion y bromuro de
atracurio a dosis de 0.25 mg/Kg. de peso,
como relajante muscular de rescate cuando
se obtenia dos o mas respuestas al estimulo
del tren de cuatro después de la intubacion
endotraqueal.

El andlisis y procesamiento de datos se
realiz6 a través del programa estadistico
computarizado Epi Info version 3.2.2, Word
y Excel de Windows Microsoft .

Resultados.

Delos 50 pacientes incluidos en este estudio
46 pertenecian al sexo femenino (92%) y
4 del sexo masculino (8%), la mayoria de
pacientes (22) se encontraron en el rango de
edad de 41 a 50 anos, 52% de los pacientes
procedian del servicio de cirugia y el resto
del servicio de ginecologia. Observamos
que al 48 % de los pacientes se les practico
histerectomia y a 42% colecistectomia.

TABLA 1

AUSENCIA DE ESTIMULO AL TREN DE CUATRO
Ausencia de Rocuronio Succinilcol Total
Estimulo
Segundos Fc. % Fc. % Fe. %
< 30 7 14 4 8 11 22
< 60 15 30 21 42 36 72
<90 3 6 0 0 3 6

Como apreciamos en la tabla 1, en
la mayorfa de pacientes (72%) tenian
ausencia al estimulo al tren de cuatro antes
de los 60 segundos, con ambos relajantes
musculares.

De los 25 pacientes del grupo que se les
administrd succinilcolina 19 presentaron
complicaciones como ser fasciculaciones, y
7 pacientes del mismo grupo se administré
dosis adicional de relajante muscular de
rescate.
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Gréfica 2.
COMPLICACIONES Y NECESIDAD DE RELAJANTE
MUSCULAR DE RESCATE.
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Discusion

La induccibn de secuencia rapida
con succinilcolina ha sido un método
tradicionalmente usado para controlar la
via aérea en el paciente con estémago
lleno, debido a sus multiples efectos
secundarios su Uso en ciertos pacientes es
muy controversial, por ello seria necesario
el empleo de un relajante muscular que
permita una intubacion segura, rapida
y sin efectos secundarios. Actualmente
contamos con el Bromuro de Rocuronio que
serfa una buena alternativa para realizar un
control de la via respiratoria ya que ofrece
un tiempo de inicio de accion y condiciones
de intubacién similares a las ofrecidas por
la succinilcolina, sin los efectos adversos
que esta posee.

En el presente trabajo se puede apreciar
que los tiempos de inicio de accion de
ambos relajantes fueron muy cercanos entre
si, siendo el rango de 30 a 60 segundos en
ambos caso (72%), garantizando ambos
un acceso rapido al control de la via
respiratoria, concordando con la bibliografia
internacional.®”

No es de extranar que, dado el interés del
anestesiologo por lograr una buena, segura
y rapida intubacion endotraqueal, se hayan
realizado multiples trabajos que permitan
valorar las condiciones de intubacion que

se obtienen luego de la administracion del
bromuro de rocuronio, comparando dosis,
tiempos entre si, y con otros relajantes
musculares. En estudios realizados por
Mirakhur et al, se ha comparado la latencia
y condiciones de intubacion entre Bromuro
de Rocuronio (a 0.6mg/kg.) y succinilcolina
en inducciones anestésicas de secuencia
inversa sin encontrar diferencias, al intentar
la intubacién a los 60 y 90 segundos, la
diferencia estéa en la duracion de su efecto;
uno de accion ultracorta (succinilcolina),
mientras que el Bromuro de Rocuronio es
de accion intermedia. ©9

Estudios experimentales en Estados Unidos,
indican que para conseguir de un relajante
muscular un rapido comienzo de accion, es
preciso que sea poco potente. El Bromuro
de Rocuronio, seis veces menos potente que
el Vecuronio, instaura el maximo bloqueo en
un tiempo sensiblemente menor. (19

Se han realizado estudios de la rapidez de
accion del Bromuro de Rocuronio a las dosis
de intubacion diferentes, monitorizando la
transmision neuromuscular de diferentes
grupos musculares como pueden ser
los musculos laringeos, de vias aéreas
superiores y del sistema respiratorio, los
que demostraron que el comienzo de
accion del Bromuro de Rocuronio es de
aparicibon mucho mas rapida en estos
ultimos. No parece haber diferencia cuando
se compara el blogueo del abductor con el
musculo genohioideo. 2

Aunque este trabajo se realizé en pacientes
de cirugia electiva, nos da un punto de
apoyo en el manejo de pacientes con
estdbmago lleno debido a que se obtuvieron
condiciones de intubacion excelente, siendo
un perfil muy similar en cuanto al tiempo y
condiciones de intubacion ofrecido por
la succinilcolina, pero sin el peligro que
implica el uso de este Ultimo en pacientes
con estdmago lleno y disfuncion del esfinter
esofagico inferior por el riesgo de una
broncoaspiracion.
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Conclusiones

El Bromuro de Rocuronio, a dosis efectiva
(DE 95) de 0,6 mg/kg de peso, nos brinda
condiciones de intubacion en periodos de
tiempos que no difieren estadisticamente a
las brindadas por la succinil colina.

Es necesario la adicién de rocuronio al
cuadro basico de farmacos hospitalarios
para uso de anestesiélogos.

Queda demostrada la utilidad del rapido
inicio de accion del Bromuro de Rocuronio
sin necesidad de administrar dosis de
relajante muscular de rescate.

Se puede afirmar que la succinilcolina
genera complicaciones como ser las
fasciculaciones a dosis clinica, caso
contrario con el bromuro de rocuronio que
no genero complicaciones.
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Diferencias de calidad entre analgesia preemptiva y analgesia

tradicional en pacientes sometidos a colecistectomia abierta
Difference of quality between preemptive analgesia and traditional analgesia
in patients submitted to open cholecistectomy

Lidia Galeas — Rosales*, Xenia Pineda-Mendoza**

Resumen.

Objetivo. Evaluar la calidad de la analgesia
postoperatoria en pacientes sometidos a
Colecistectomia Abierta utilizando la modalidad
terapéutica de Analgesia Preemptiva, utilizando
Tramadol + Metamizol y valorando su efecto
con la aplicacion de la escala numérica de dolor.
Se determind diferencias en intensidad del dolor
postoperatorio, requerimiento de analgésicos
postoperatorios, riesgo de presentar efectos
adversos atribuibles a farmacos, inicio
de la deambulacion y tiempo de estancia
intrahospitalaria.

Materiales y Meétodos. Estudio de tipo
experimental,  transversal, aleatorizado 'y
comparativo, realizado en Hospital de Area de
Puerto Cortes, periodo comprendido entre el
1 de Febrero al 31 de Agosto del 2005, en 52
pacientes, ASA |y Il, distribuidos en 2 grupos:
PRE: analgesia administrada preincisional vy
POST: analgesia tradicional administrada previo
al cierre peritoneal. En la Unidad de cuidados
postanestesicos (UCPA) se aplica Escala
Visual Andloga (EVA) Numérica para medir
la intensidad del dolor: al despertar, a los 30
minutos, cada hora por tres horas, 6, 12, 24 y
48 horas postoperatorias. Se miden las dosis de
analgésicos y se consigna el momento de inicio
de deambulacion y los dias intrahospitalarios.
Resultados. AlaplicarlaEVAenel postoperatorio
se encontrd diferencia  estadisticamente
significativa solo a los 30 minutos, observando
EVA mas bajas en el grupo PRE. En este grupo,
21 pacientes (80.8%) requirieron dosis de rescate
con Tramadol, pero necesitaron en promedio,
1.38 dosis de analgésico postoperatorio. En el
grupo POST 19 pacientes (73.1%) requirieron
dosis de rescate pero necesitaron 2.88 dosis de
analgeésico. 5 pacientes (9.2%) del grupo PRE
y 6 pacientes (23.1%) del POST presentaron
algun efecto adverso atribuible a los farmacos.
El grupo PRE deambulé en promedio a las 26
horas, iniciando el grupo POST a las 37.92 horas,
con estancia intrahospitalaria promedio para el
PRE de 2.50 dias y 2.88 dias para el POST.

Conclusion. Sibien es cierto el grupo manejado
con la técnica de Analgesia Preemptiva (PRE)
necesitd mas rescate analgésico en promedio,
sus requerimientos de analgésico postoperatorio
fueron significativamen-te mas bajos y su inicio
de deambulacion mas precoz lo que indica una
percepcion de alivio del dolor mas completa.
No se observo significancia en la ocurrencia de
efectos adversos farmacoldgicos entre ambos
grupos.

Palabras Claves. Calidad, Analgésia
Preemptiva, efectos adversos, EVA, dolor
postoperatorio, deambulacion.

Abstract.

Objective. To evaluate the quality of the
postoperative analgesia in patients submitted
to Open Cholecistectomy using the therapeutic
modality of Preemptive Analgesia with Tramadol
+ Metamizol and valuing its effect with the
application of the Numerical Analog Scale of
Pain. Differences were determined in intensity of
the postoperative pain, request of postoperative
analgesics, attributable adverse risks to present
effects to analgesics, start of early deambulation
and time of intrahospitalary stay.

Materials and Methods. A transversal,
experimental, randomized and comparative
study, was carried out in the Hospital de Area
Puerto Cortes, in a period understood between
February 1 to August 31 of the year 2005. In
52 patients, ASA | and I, distributed in two
groups: Group PRE: analgesia administered
preincisional and Group POST. analgesia
traditional administered  before peritoneal
closure. Inthe Post Anesthetic Care Unit (PACU)
the Analogous Visual Scale (EVA) was applied
in a numerical way to measure the intensity of
pain: in awakening , at 30 minutes, each hour
for three consecutive hours, 6, 12, 24 and 48
postoperative hours. The dose of analgesics
was measured and described at the moment
deambulation starts and the intrahospitalary
days.

* Residente IV afio, Postgrado de Anestesiologia, Reanimacion y Dolor. Universidad Nacional Autbnoma de Honduras
** Anestesiéloga. Departamento de Anestesiologia. Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras.
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Results. While applying the EVA scale in
the postoperative period, it was found only
statistically significant difference in the period
of 30 minutes, observing EVA scale less in the
PRE group. In this group, 21 patients (80.8%)
needed a rescue dose with Tramadol, but
they needed on the average, 1.38 doses of
postoperative analgesics. In the Group POST
19 patient (73.1%) needed rescue dose but they
needed 2.88 doses of postoperative analgesics.
5 patients (9.2%) of the PRE group and 6 patients
(23.1%) of the Group POST presented some
attributable adverse effects to the medicines.
The Group PRE had an early deambulation
on average at 26.00 hours, the Group POST
started early deambulation at 37.92 hours. The
intrahospitalary stay day average for the Group
PRE of 2.50 days and 2.88 days for the Group
POST.

Conclusion. Although it is certain that the
group handled with the Preemptive Analgesia
Technique (PRE) needed more analgesic
rescue in average, its requests of postoperative
analgesic were significantly lower and its
premature early deambulation start indicates a
perception of pain relief more complete. It was
not observed any significance in the incidence of
pharmacological adverse effects between both
groups.

Keywords. Quality, Preemptive Analgesia,
adverse effect, preoperative pain, deambulation,
Analog Visual Scale.

Introduccién

El manejo del dolor, en todas sus
presentaciones, especialmente el tipo
postquirdrgico se mantiene como una de
las preocupaciones mas importantes del
anestesitlogo y cuyo alivio ha llegado a
considerarse como parte de los indicadores
de la calidad de atencion del paciente y
elevado a la categoria de derecho humano
fundamental como individuo. Agregado a
esto, el dolor en el periodo postquirlrgico
puede tener influencia negativa sobre la
morbilidad: cardiaca, pulmonar, metabdlica
y modificar la evolucion postquirdrgica,
pudiendo llegar a desarrollarse un
sindrome de dolor crénico postquirlrgico
en un porcentaje significativo de pacientes,
hecho prevenible, utilizando la modalidad
terapéutica conocida como analgesia
preemptiva. (2

La analgesia preemptiva, concepto
ampliamente difundido desde mitades de
la década pasada en la literatura mundial,
es la modalidad de tratamiento en la cual
la intervencion analgésica, ante el estimulo
nociceptivo, se provee antes de que
este suceda y se establezca un estado
sensorial alterado que amplifique el dolor
postoperatorio, y se incluye dentro del
concepto de analgesia preventiva, que
comprende lo anterior y se extiende hasta
la prevencion intraoperatoria del dolor ©9,
mientras que la tradicional se inicia posterior
a la ocurrencia del estimulo nociceptivo.
Estudios previos han demostrado vy
aceptado los beneficios de la analgesia
preemptiva, que van desde la disminucion
de los requerimientos de analgesia, retardo
del momento de requerir nuevas dosis de
analgésicos, recuperacion mas rapida vy
deambulacion precoz; beneficios que se
amplian hasta la evolucion de la herida
quirlrgica, pues sin la activacion nociceptiva
de las fibras nerviosas, no se desencadena
la cascada inflamatoria y el dolor @4, Por lo
anterior, laanalgesiapreemptivatiene sulugar
dentro del manejo preventivo del dolor agudo
perioperatorio, como un método aceptado y
recomendado por su gran influencia sobre
la calidad de atencion al paciente sometido
a procedimientos quirlrgicos. Existen aun
controversias en algunos aspectos como
el farmacolégico, la via de administracion
idonea, las variaciones y combinaciones en
los métodos analgésicos, tipo de cirugia y
otros ©9,

Se han utilizado diferentes combinaciones
de farmacos para aplicacion sistémica,
reportandose una excelente respuesta
analgésica con el uso de AINES solos vy
opiaceos en conjunto. El Tramadol, un
opiaceo semi-sintético y el Metamizol, con
propiedades idénticas a los AINES, son
dos analgésicos dentro del cuadro béasico
del sistema de salud de nuestro pais,
presentan un perfil de analgesia excelente. y
una incidencia baja de efectos secundarios,
principalmente nausea, vomito, hipotension,
eritema cutaneo, prurito, retencion urinaria y
fiebre @10,
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Para comprender la utilidad de la analgesia
preemptiva en cada region o pais, debe
ser delimitado su papel dentro del contexto
individual, no siendo una excepcion
Honduras donde el sistema hospitalario
de asistencia publica no contempla dentro
de su protocolo de atencion la analgesia
preemptiva, donde el manejo del dolor
es en forma tradicional o sintomatica, a
requerimiento del paciente, cuando el
proceso del dolor esta ya instalado; Dado
que tampoco se encuentran reportes
nacionales sobre este tema, es el objetivo
de este estudio hacer una revision del
mismo utilizando dos medicamentos de
amplia utilizacion en nuestra red de salud.

Material y Métodos

Estudio de tipo experimental, transversal,
aleatorio y comparativo, realizado en el
Hospital de Area de Puerto Cortes, en
el periodo comprendido entre el 1 de
Febrero al 31 de Agosto del 2005, en 52
pacientes, entre 18-50 anos, sometidos
a Colecistectomia Abierta, por patologia
litiasica, convaloracion A.S.A. lylldel Estado
Fisico Preoperatorio, segun la American
Society of Anesthesiologists, e indice de
Masa Corporal entre 25-32. Se distribuyeron
en dos grupos de 26 pacientes cada uno,
ordenados al azar por orden de llegada,
segun se les aplicara analgesia preemptiva:
Grupo PRE con aplicacion de analgésico
preincisional y Grupo POST con esquema
tradicional, que se aplicd postincisional, al
momento del cierre del plano peritoneal.(12)
Ambos grupos recibieron Tramadol 1.5 mg/
Kg y Metamizol 2 gramos I.V.

El manejo Anestésico fue igual para todos
conMidazolam, Fentanyl, Propofol, Atracurio,
Enflurane, Oxido Nitroso y Oxigeno en una
combinacion al 50%. Se excluyeron aquellos
pacientes con cualquier contraindicacion a
la administracion de Metamizol y/o Tramadol
0 con patologia neurolégica que pudiera
modificar la percepcion del dolor. Todos los
pacientes fueron debidamente informados
y dieron su consentimiento por escrito, para
participar en el estudio.

En la Unidad de Cuidados Postanestesicos
(UCPA) se les aplict laEscala Visual Analoga
(EVA), Numérica (0-10) para cuantificar
el dolor,®9 a intervalos especificos: al
despertar, a los 30 minutos, luego cada
hora por tres horas, a las 6, 12, 24 y 48
horas postoperatorias. Las mediciones EVA
Numeérica en la UCPA fueron tomadas por
la anestesidloga y personal de enfermeria, y
en la sala de hospitalizacion por enfermeras
previamente capacitadas.

Se administré6 Tramadol 50 mg. IM como
dosis de rescate a los pacientes con
EVA de 5 o mas, dentro de la UCPA.® El
manejo analgésico fuera de la UCPA, fue
de Metamizol 2 gramos |.V. cada 8 horas
cuando el paciente lo solicitaba.

Los datos obtenidos fueron analizados
usando el programa Estadistico SPSS 8.0
para Windows, aplicando test de muestras
independientes para igualdad de medias,
intervalos de confianza para la diferencia,
andlisis discriminante y p < .005

Resultados.

De los 52 pacientes estudiados, 44 fueron
mujeres y 8 hombres. En el Grupo PRE
fueron 23 del sexo Femenino ( 88.5%) y 3
del sexo Masculino (11.5%) y en el Grupo
POST 21 femeninos (80.8%) y 5 masculinos
(19.2%). La media de la edad fue de 33.87
anos Yy del IMC fue de 27.80.

Al comparar las EVA Numérica se obtuvieron
los datos contenidos en la Tabla 1, se aplicd
andlisis discriminante y solo se encontrd
significancia estadistica a favor del grupo
PRE a los 30 minutos (p = 0.005).

Tabla 1 .

PROMEDIO DE ESCALA VISUAL ANALOGA
Momento PRE POST
Al despertar 4.62 4.19
30 minutos 3.69 4.23
1 hora 3.12 415
2 horas 2.81 3.85
3 Horas 2.73 3.42
6 horas postoperatorio 3.15 3.96
12 horas postoperat. 2.73 3.62
24 horas postoperat. 1.81 3.12
48 horas postoperat. 1.15 1.96
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Los efectos adversos que se presentaron
estan consignados en la Tabla 2. con un
porcentaje de aparicion de 19.23 en el
grupo PRE y 26.92 en el grupo POST.

Tabla 2
EFECTOS ADVERSOS POSTOPERATORIOS
Frecuencia Porcentaje
PRE
Nauseas 1 3.84
Voémitos 2 7.69
retencion urinaria 2 7.69
Ninguno 21 80.76
Acumulado 19.23
Total 26 100
POST
Nauseas 2 7.69
Vomitos 3 11.53
retencion urinaria 1 3.84
Fiebre 1 3.84
Acumulado 26.92
Ninguno 19 73.07
Total 26 100

En 21 pacientes (80.8%) del Grupo PRE se
requiri6 unadosis derescatede 50mgIl.M.de
Tramadol, en comparacion con 19 pacientes
(73.1%) del Grupo POST. Esta diferencia
no fue significativa estadisticamente (p<
0.520).

En el grupo PRE el numero promedio
de dosis de analgésico postoperatorio
requerido fue de 1.38 y de 2.88 en el grupo
POST. Al aplicar el analisis discriminante
se encontrd significancia a favor del grupo
POST como el de mayor cantidad de dosis
requeridas.

Elinicio de la deambulacion fue en promedio
a las 26.00 horas postoperatorias para el
Grupo PRE y de 37.92 horas para el POST
siendo esta diferencia estadisticamente
significativa.

El periodo de estancia hospitalaria fue en
promedio de 2.50 dias para el grupo PRE
y de 2.88 dias para el POST, diferencia
de datos sin significancia estadistica
(p<0.095)

Discusion

La muestra estudiada reune condiciones
de homogeneidad en cuanto a edad e IMC.
La mayor parte de los pacientes fueron del
sexo femenino dado que la patologia en

este estudio es mas frecuente en este sexo.
(13)

Al comparar los valores de EVA numéricos
obtenidos no se encontraron diferencias
significativas desde el punto de vista
estadistico, exceptuando la toma a los 30
minutos donde los pacientes del grupo
PRE muestran valores mas bajos en la
escala, hecho probablemente debido a
que mayor porcentaje de pacientes de
este grupo recibieron dosis de rescate de
tramadol en este periodo, traduciéndose en
valores de EVA mas bajos; Pero al realizar
una comparacion global, las necesidades
de analgésico de rescate no presentan
diferencias significativas entre los grupos @.

Los efectos adversos fueron similares entre
los grupos, con porcentaje de aparicion
ligeramente méas alto en el grupo POST,
siendo los vomitos y la retencion urinaria
los de mayor frecuencia de aparicion,
algo esperado dada la naturaleza de los
medicamentos utilizados, en especial el
Tramadol. La deambulacion resultd ser
mas rapida en los pacientes del Grupo
PRE, hecho ya reportado por Ong C, de
acuerdo a literatura reciente ©. La estancia
intra-hospitalaria no presentd diferencias
significativas entre los grupos pero cabe
hacer notar, que lastimosamente para
este estudio, este parametro no fue solo
determinado por el alivio del dolor sino por
otros factores de la evolucion quirlrgica del
paciente. Resumiendo los hallazgos, a pesar
de no encontrar diferencias en los valores
de EVA, si se puede concluir que el grupo
manejado con analgesia preemptiva tuvo
mejor manejo del dolor basandose en menor
consumo postoperatorio de analgésico
e inicio mas precoz de deambulacion;
Estos resultados ayudan a comprender
los beneficios, en areas especificas, de la
analgesia preemptiva y nos proporciona
las bases para profundizar en su estudio
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a fin de llegar a su aplicacion en nuestros
pacientes.

Conclusiones.

El alivio del dolor, interpretado por el
paciente, segun la Escala Visual analoga
Aritmética fue mejor en el grupo que tuvo
la modalidad de analgesia preemptiva, que
en el grupo de la analgesia tradicional. La
ocurrencia de efectos adversos fue atribuible
a la naturaleza de los farmacos utilizados,
mas que al momento de administracion de
los mismos, sin poder discriminar a cual
de ellos en particular se debian, ya que
se usaron juntos para obtener sinergia
analgésica y menor incidencia de efectos
adversos.

Recomendaciones

La Técnica de analgésia preemptiva se
impone en la actualidad, como una de las
modalidades terapéuticas mas efectiva
para el paciente quirdrgico, por lo cual es
recomendable adoptarla en el arsenal de
manejo de dolor en nuestros servicios de
Anestesiologia.
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Determinacion de prevalencia de migranha y
depresion en mayores de 18 anos: comorbilidad

en una zona urbana de Honduras.
Prevalence of migraine and depression: co morbility in an
urban community of Honduras

Temis Enamorado Claros*, Marco T. Medina**, Mario Aguilar***

Resumen

Objetivo. Determinar la prevalencia de la
migrafa y depresion en mayores de 18 anos;
asi ccmo la presencia de comorbilidad entre
ambas patologias en una poblaciéon urbana de
Honduras.

Método. Este es un estudio epidemiolégico
descriptivo, de corte transversal, en una
comunidad urbana de Tegucigalpa, la Col. Victor
F. Ardon. Realizado en el periodo compiendidlJ
de Agosto 2004 a Septiembre 2005.

Se realizo una visita casa por casa aplicando
el autocuastionario ALCOI 95 validado
internacionalmente para el diagndstico de
migrana. Posteriormente, siguiendo los criterios
de la Sociedad Internacional de las Cefaleas
(IHS), se clasificaron los casos en aquellos que
cumplieron criterios para migrafia con y sin
aura.

Se aplico la escala de Zung para diagnosticar
depresion siguiendo la definicion del Manual de
Diagnostico de los Trastornos Mentales DSM-
V.

Serealizaron los analisis estadisticos respectivos
en el programa Epi-Info 2002 para determinar la
comorbilidad.

Resultados. Se encontraron 587 personas,
encontrandose 222 mayores de 18 afnos siendo
143 (64.4%) del genero femenino y (35.6%) del
masculino. Se identificaron 57 pacientes que
cumplieron criterios para migrafa para una
prevalencia de 25.6%. De estos 34 pacientes
(15.3%) cumplian criterios para migrafa con aura
y 23 migrana sin aura (104%). Se encontraron
un total de 31 casos de depresion lo que
corresponde a una prevalencia del 13.9 %.

Al determinar la comorbilidad entre migrana y
depresion se encontrd que de los 57 pacientes
con migrana, 13 personas tenian depresion, lo
que representa un 22.8% con OR de 2.41 con un
IC95%(1.2-5.68) y un x2 4.99 respectivamente.

* Residente IV afo Postgrado Neurologia.
**  Postgrado Neurologfa.
*** Psiquiatria, Hospital Mario Mendoza.

La migrafia con aura fue la mas afectada con
depresion.

Conclusién. La prevalencia de migrafia es alta
en esta comunidad urbana de Honduras, la
prevalencia de depresion es comparativa a la
reportada internacionalmente. La comorbilidad
de migrana y depresion es casi dos veces mas
alta que en la poblacion general confirmando una
probable asociacion entre estas dos entidades.
Palabras claves. ccmorbilidad, depresion,
migrana, prevalencia.

Summary

Objective. To determine the prevalence of
migraine and depression in the population over
18 years of age; as well as, the presence of co
morbidity between both pathologies in an urban
population of Honduras.

Method. This is an epidemioflogical descriptive
study, by transversal cut, in an urban area of
Tegucigalpa: Colonia Victor F. Arddn. The study
took place within a period from August 2004 to
September 2005.

The auto questionnaire ALCOI 95, validated for
the diagnostic of migraine, was applied in a
house to house survey. Subsequently, following
the criteria given by the Intemational Headache
Society (IHS), the cases were classified as those
with or without aura.

The Zung Scale was applied to diagnose
depression according to the Mental Disorders
Status Manual DSM - IV. Statistical analysis was
made with respect to Epi Info Program 2002, to
determine co morbidity.

Results. 587 people were surveyed. 222 were
over 18 years old with (female) 61.4% (n= 143)
and (male) 35.6% (n =79). 57 patients complied
with the migraine criteria with prevalence of
25.6%. 34 patients were identified with migraine,
with aura (15.3%), and 23 with migraine, without
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aura (10.4%). A total of 31 cases of depression
were found, which corresponds to a prevalence
af 13.9%.

13 (22.8%) out of 57 patients with migraine were
depressed, with an OR of 2.41, with an 1C95%
(1.2-5.68) and an x2 of 4.99 respectively. Migraine
with aura was most affected with depression.
Conclusion. The prevalence of migraine and
depression were high in the urban community of
Honduras. One out of four patients with migraine
will Suffer depression. This co morbidity is
almost two times higher in depressed patiens,
an important relationship, thus confirming a
probable association. between both entifies.
Key words. co morbidity, depression, migraine,
prevalence.

Introduccién

La migrana es uno de los trastomos
neuroldgicos mas frecuentes; Lipton et
al, reporto en el 2002 una prevalencia
de migrana del 13% en la poblacion
estadounidense, 17% en mujeres y 6% en
hombres. En Francia Hanry et al en el afio
2000, reporto una prevalencia del 17%.@
Segun el estudio de Montiel et al, sobre
la prevalencia de migrafa en Espafna se
mencionan tasas de prevalencia que oscilan
entre 2 al 31%.¢

En América Latina en el reciente estudio
publicado en el 2004 por Morilla et al® se
reporto una prevaiencia de migrana en Brasil
de 17.4%, en Colombia 13.8%, Ecuador
13.5% y México de 12.1%.

El primer estudio en Honduras sobre la
prevalencia de enfermedades neurolégicas,
el estudio Kennedy 2001 encontré una
prevalencia de migrana de 5.4% en
poblacion general. ©

La migrana se asocia a varios trastornos
psiquiatricos tal como depresion y ansiedad
y ha sido en los ultimos diez afnos en los
que se ha avanzado en establecer esta
asociacion; esta labor ha sido facilitada
por el desarrollo de nuevos instrumentos
epidemiolégicos para establecer causalidad
por definiciones mas precisas de migranay
depresion.

Se ha reportado que la asociacion entre
migrana y depresion, puede ser no causal,
reflejando factores genéticos y ambientales
compartirod.

El propdsito de este estudio es el de
establecer la prevalencia tanto de la migrana
como de la depresidon en una poblacion
urbana de Tegucigalpa y determinar
comorbilidad entre ambas patologias.

Esteesunestudioepidemioldgicodescriptivo
de corte transversal seleccionando una
poblacién de una comunidad urbana del
oriente de Tegucigalpa, la Colonia Victor F.
Ardoén. Realizado en el periodo comprendido
de Agosto 2004 a Septiembre 2005.

Se estudio la poblacion mayor de 18 anos,
para determinar la prevalencia de migrana
y depresion.

Para lo anterior se realizo una visita casa
por casa, aplicando a cada persona el
autocuestionario ALCOI 95 validado para el
diagnostico de migrana.

Cuadro 1 )
AUTOCUESTIONARIO PARA MIGRANA ALCOI 95

Nivel de Escolarizacion
1. Sin estudios
2. Estudios primarios
3. Estudios superiores
¢Ha tenido alguna vez dolor de cabeza?
1. Si 2. No
¢Cuéntos crisis de dolor de cabeza ha tenido hasta ahora?
1. de 1 a 4 crisis
2. de 5a9crisis
3. 10 0 més crisis
¢(Cuénto le suele durar el dolor de cabeza si no toma
medicina, ni esta trabajando?
1. menos de 4 horas
2. més de 4 horas
3. méas de 72 horas (3 dias)
éel dolor se localiza en la parte izquierda o derecha de la
cabeza?
1. lzquierda 2. Derecha
¢Eltipo de dolor es como si latiese la cabeza?
1. Si 2. No
¢{Como repercute el dolor en su trabajo diario?
1. No me impide realizar las actividades diarias, incluidos
los trabajos caseros
2. Me dificulta pero no me impide realizar actividades
diarias
3. Debo suspender todas las actividades
¢Su dolor de cabeza empeora subiendo y bajando escaleras
o realizando ejercicio fisico similar?
1. Si 2. No
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Su dolor de cabeza se acompana de...?
1. Nauseas y vomitos
2. Mas o menos ganas de comer
3. Le molesta la luz cuando tiene el dolor de cabeza
4. Le molestan los ruidos cuando tiene dolor de cabeza
5. Ninguno
¢Ha tenido alguna de las siguientes alteraciones antes o
durante el dolor de cabeza al menos en dos ocasiones?
1. lucecitas, manchas fosforescentes
2. manchas negras en la zona donde mira
3. no ver la mitad de un objeto que esta mirando en ese
momento
4. perdida de la fuerza u hormigueo en la mitad del cuerpo
hablar enredado o ver doble
5. ninguna
En caso afirmativo respecto a la pregunta anterior
¢{desaparecen las alteraciones antes de 60 minutos?
1. Si
2. No

Este cuestionario ofrece las mejcres cifras
de validacion publicadas en la literatura para
migrana con una sensibilidad, especificidad,
valor predictivo e indice de concordancia
de Kappa de 100% respectivamente.® el
cumplimiento del cuestionario se llevo a
cabo en presencia del investigador para
solucionar posibles dudas sin influir en las
respuestas. (Cuadro 1)

Posteriormente siguiendo los criterios de
la Sociedad Internacional de las Cefaleas
(IHS) aceptadcs internacionalmente; se
clasificaron los mismos en casos de migrana
con aura (clasica) y migrana sin aura
(comun). Asi mismo se aplica la auto escala
para el diagnoéstico de depresion Zung (Self
Rating depresion Scale) para diagnosticar
depresion. Lo anterior siguiendo la definicion
de depresion segun el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-
IV (que la define como la presencia de cinco
0 mas sintomas durante un periodo de dos
semanas, con cambios en el funcionamiento
previo y al menos uno de los sintomas es el
animo deprimido o pérdida del interés por
el entorno o placer por las actividades que
normalmente las producia. Esta escala tiene
una sensibilidad del 85% y especificidad del
75% cuando se aplica para detectar casos
en una poblacion general.”?” Asi mismo
con el puntaje normatizado de Zung se
logro clasificar el grado de depresion de
la siguiente manera: < 50: no depresion,
50 a 59: depresion leve, 0 a 69: depresion

moderada y > 69 depresion severa (Cuadro 2)

Cuadro 2
ESCALA DE ZUNG

Me siento abatido y melancdlico.

En la manana es cuando me siento mejor.

Tengo accesos de de llanto o deseos de llorar.

Me cuesta trabajo dormirme en la noche.

Como igual que antes.

Mantengo mi deseo, interés sexual y/o disfruto de las
relaciones sexuales.

7. Noto que estoy perdiendo peso.

8. Tengo molestias de estrefimiento.

9. El corazén me late mas rapido que de costumbre.

10. Me canso aunque no haga nada.

11. Tengo la mente tan clara como antes.

12. Me resulta facil hacer las cosas que acostumbraba hacer.
13. Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto.
14. Tengo esperanzas en el futuro.

15. Estoy mas irritable de lo usual.

16. Me resulta facil tomar decisiones.

17. Siento que soy Util y necesario.

18. Mi vida tiene bastante interés.

19. Siento que los deméas estarian mejor si yo muriera.

20. Todavia disfruto con las mismas cosas que antes disfrutaba.
Puntuacion:

Raramente o nunca 1

Muy pocas veces 2

Algunas veces 3

Casi siempre 4

ook wn =

Una vez identificados los casos de migrana
estos fueron evaluados realizando historia
clinica y examen neurolégico completo,
siendo evaluados posteriormente  por
un Medico especialista en Neurologia.
También los casos de depresion fueron en
su momento evaluados por un Psiquiatra.
Consideraciones Eticas

A todos los participantes se les solicito un
consentimiento informado de manera verbal
siguiendo los criterior de Helsinki.

Analisis Estadistico

Se proceso informacion en el programa
Epi Info 2002. Comparando los datos con
pruebas estadisticas como ser intervalos de
confianza del 95%. Se determino el Odds
ratio con la siguiente formula:

PROBABILIDAD DE RIESGO

Con Sin

M M

Variable Independiente Expuestos a b
(Factor de Riesgo) No expuestos c d

Probabilidad:a/a+c¢;c/a+c;b/b+d;d/b+d
Odds:a/c;b/d

Odds Ratio: a/c _ axd
b/d B cxb
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Resultados

La poblacion encuestada fue de 587 de
estos se encontraron 222 mayores de 18
anos de los cuales 143 (64.4%) eran del sexo
femeninoy 79 (35.6%) eran masculinos, con
una media de edad de 36.27 afos, con una
desviacion estandard de 16.25.

A. Prevalencia de migrafna en poblacion
general

Seidentificaron 57 pacientes que cumplieron
los criterios de migrana que re[resenta una
prevalencia de 25.6% con un intérvalo de
confianza del 95% (1.27 - 4.20). (Cuadro 3)

Cuadro 3 )
FRECUENCIA POR SEXO DE MIGRANA
Sexo Migrana Total Porcentaje
NO Si
Femenino 97 46 143 64.5
Masculino 68 11 79 35.5
Total 165 57 222 100.0

De ellos 34 pacientes cumplian criterios
para migrana con aura (15.3%) y 23 de ellos
migrana sin aura (10.4%). (Cuadro 4)

El sexo mas afectado fue el femenino con
un total de 46 casos y 11 masculinos con
x?= 8.87 1C 95% (1.27 - 4.20).

. Cuadro 4 .
DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION
DE MIGRANA
Migrana N %
M. con aura 34 15.3
M. sin aura 23 10.4
NP 165 74.3
Total 57 100

Elrango de edad promedio mas afectado fue
entre los 20 y 24 anos, con una escolaridad
a nivel de secundaria.

B. Prevalencia de Depresion
Se encontré un total de 31 casos lo que

representa una prevalencia del 13.9 % con
intervalo de confianza del 95% (0.27-0.99).

En cuanto al género no se encontrd dife-
rencia en la frecuencia, encontrandose un
total de 16 casos de sexo masculino y 15
casos del sexo femenino con un x? = 4.038.

El rango de edad mas afectada tambien se
presento entre 20y 24 afos con escolaridad
a nivel de secundaria. Se encontr6 una
frecuencia mayor de depresion leve con un
total de 28 casos que representa si 12.6%
con respecto a la depresion moderada de
3 casos (1.4%) y ninguno para depresion
severa. (Cuadro 5)

Cuadro 5 ]
GRADOS DE DEPRESION

Grado de Depresion Frecuencia  Porcentaje

Depresion Leve 28 12.6
Depresion moderada 3 1.4
Depresion Severa 0 0
Sin Depresion 191 86.0
Total 222 100.0

C. Prevalencia de comorbilidad de
migrana y depresion

De los 57 pacientes evn migrana, 13
personasteniandepresion, loquerepresenta
un 22.8% con OR de 2.41 con un 1C95%
(1.2-5.68) y un x® 4.89 respectivamente. La
migrana ccn aura fue la méas afectada con
depresion.

Es importante resaltar que de los 191
pacientes que no tenian depresion, 44 de
ellos (19.8%) tenian criterios de migrana, sin
embargo de los 31 pacientes deprimidos 13
de ellos tenian migrana (41.9%).

De los 165 pacientes sin migrana 18 estaban
deprimidos (8.1 %) y de los 57 pacientes con
migrafia 13 estaban deprimidos (22.8%).
(Cuadro 6)

Quadro 6
DISTRIBUCIS)N COMORB’ILIDAD
MIGRANA DEPRESION

Depresion Migrana Total

Si No %
No 66.2 10.8 147+44=191
Si 8.1 5.8 18+13=31

Total 74.3 25.6 165+57=222
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Discusion

En nuestro pais hay muy pocos estudios
epidemioldgicos realizados orientados a
la investigacion neurolégica y psiquiatrica,
siendo el primer estudio poblacional piloto
el Estudio Kennedy 2002, el cual verso
sobre enfermedades Neurolégicas, en este
trabajo se encontrd6 una prevalencia de
migrana del 5.4%. ©

El presente estudio esta orientado
especificamente a investigar la comorbilidad
de migrana y depresion, ambas entidades
de importancia en salud publica. En la
literatura médica internacional se encontrd
que la prevalencia de migrana oscila entre
el 2y 35 %, esta variabilidad de acuerdo
con estudios de Stewart et al ® publicados
en 1995 obedece al tipo de poblacion vy
variables investigadas, como ser la edad,
sexo, definicion de migranay en los métodos
de comprobacion de esta entidad y método
de encuesta utilizada.

En este estudio, se obtuvo una prevalencia
de migrana en general de 25.6%, migrana
sin aura (m. comun) de 10.4% y m. con aura
(m. clasica) de 15.2%; resultados que son
comparables a los obtenidos por Nikiforow
en 1981 de 24% de prevalencia ©; y el
grupo espanol de Alicante con montiel et al
en 1997 que reportan una prevalencia del
24.3% © (cuadro 7).

Cuadro 7
COMPARATIVO PREVAL!ENCIA
HONDURAS - ESPANA

Diagnéstico Hond. Estudio

prev. Alicante

(IC95%) (1c95%)
Migrana 25.6 24.3 (16.3-32.3)
Migrana sin aura 10.4 10.7 (5.6-15.8)
Migrana con aura 15.3 13.6 (10.6-16.6)

Sin embargo difieren estos resultados con
la prevalencia reportada en USA del 15%,
paises de América Latina como México con
un 10%, Argentina 17%, y Colombia 15%,
todas estas menores comparadas a este
estudio @ (Cuadro 8)

Estas diferencias entre la prevalencia
de estos paises y Honduras se deben
probablemente a factores que influyen de
alguna manera en la fisiopatogenia de la
enfermedad como ser la carga genética,
que permite mayor hipersensibilidad del
sistema nervioso en pacientes con migrana
a reaccionar de manera exagerada ante
estimulos ambientales especificos. De igual
manera, el tipo de dieta, alto consumo de
alcohol, cambios climaticos, estilo de vida,
caracterizada por mayor estrés debido a las
condiciones socio econémicas del pais.

Cuadro 8

PREVALENCIA DE MIGRANA EN AMERICA
PAIS PREVALENCIA
USA 15.8%
ARGENTINA 17.0%
COLOMBIA 15.0%
MEXICO 10.0%
ESPANA 24.3%
HONDURAS 25.6%

Morillo et al. Prevalence of Migraine in Latin América.
Headache. 2005;(2):106-17.

La otra entidad nosolégica investigada es
la depresion o Trastorno Afectivo mayor
habiendo encontrado una prevalencia del
13.9%, la cual es similar a otros estudios
realizados en paises como Colombia y
México quienes reportan una prevalencia
del 10%, Chile 15%, Argentina 12%.19

En Honduras el estudio publicado en el ano
2001 sobre la prevalencia de los trastornos
mentales en la poblacién urbana mayor
de 18 anos se encontrd una prevalencia
de depresion del 26.4%". Dicho
resultado difiere con los hallazgos de esta
invastigacion en una relacion de 2:1 esto
quizas relacionado al tipo de instrumento
utilizado en el estudio y la poblacion
evaluada, donde los factores econémicos
juegan un rol importante en la génesis de
esta enfermedad.

En la literatura se reporta que el sexo
femenino sufre mas de esta entidad en
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relacion de 3-4:1 ccn respecto al sexo
masculino, en nuestro estudio no hay
diferencia y practicamente la relacion es de
1:1.

Finalmente, al establecer la relacion de
comorbilidad asociada entre migrana y
depresion, el presente estudio establece
que de 57 personas con migrana (25.6%)
13 presentaban depresion, (22.8%), lo que
significa que de 4 parsonas con migrana
1 estara asociada con depresion y esta
comorbilidadseraaunmayorenlospacientes
que sufren migrana con aura. Los resultados
anteriores confirman estudios realizados por
la Sociedad Internacional de las Cefaleas y
la Asociacion Americana de Psiquiatria en
pacientes con migrana quienes llegaron al
consenso de que estos pacientes tienen
un mayor riesgo de desordenes ansioso
depresivos que el resto de la rablacion
general. Asf mismo se menciona que tanto
los trastornos depresivos y el abuso de
analgésicos empeoran el pronostico de la
condicion cefalalgica por si sola y que el
tratamiento en general necesita tomar en
cuenta estos padecimientos comorbidos
subyacentes.?

Similar a este estudio Breslau et al en el afno
2000 reporto una relacion mas estrecha de
depresion mayor en el grupo de migrana
con aura. Es importante mencionar que
dentro del grupo de pacientes deprimidos
la mitad de estos cumplieron criterios para
migrana; lo que coloca a la depresiéon como
un factor de riesgo para migrana.

Se ha investigado esta relacion de
comorbilidad considerando hipotéticamen-
te la coexistencia de factores genéticos,
bioguimicos y ambientales; esta teoria
se basa en el rol de los mismos sistemas
de neurotransmisores  especificamente
serotonina y dopamina tanto para migrana
como para depresion.

Es dificil Establecer que es primero, si la
depresion predispone al desarrollo de
migrana o al inversa si la migrana conlleva

a la depresion, en los estudios realizados
intemacianalmente si se ha encontrado que
en efecto existe esta relacion, y de manera
bidireccional como también se confirmo
en este estudio, pero hasta el momento no
hay claridad en cuanta a cual es el factor
0 cuales son los factores en comun que
condicionen la existencia de estas dos
entidades.

La prevalencia de migrana en general fue
del 25.6%, migrana sin aura (m. comun)
10.4%, y migrana con aura (m. clasica)
15.2% respectivamente. La migrana fue
mas frecuente en mujeres que en hombres,
en una relacion de 4:1.

La prevalencia de depresion fue del 13.9%
en una relacion dé 1:1 hombre muijer,
centrario a la literatura internacional que
reporta la razén de mujeres a hombres de
2:1.09

La asociacion de comorbilidad entre
migrana-depresion fue del 22.8% lo que
significa que de 4 personas con migrana
una de ellas tendra depresion. Asi mismo
segun este estudio la depresion es un
factor predisponente para el desarrollo de
migrana.

Se comprueba que si existe una interre-
lacion mérbida entre migrana y depresion,
pero aun falta por esclarecer en forma
estricta cuales son los factores etiolégicos
que establecen dicha relacion.

El conocer esta relacion de comorbilidad
es de importancia para los clinicos ya que
una vez diagnosticada la depresion, debera
ser tratada para mejorar el éxito en el trata-
miento concomitante de la migrafia y mas
aun de la migrana con aura en este caso
en particular; para de esta manera, mejorar
la calidad de vida de estos pacientes. Este
trabajo en su género, es el primero que se
realiza en el pals; en vista de la importancia
del mismo, se recomienda continuar
estudios al respecto.
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Conclusion

La prevalencia de migrana es alta en
esta comunidad urbana de Honduras, la
prevalencia de depresion es comparativa a
la reportada internacionalmente.

La comorbilidad de migrana y depresion
es dos veces mas alta que la poblacion
en general confirmando una probable
asociacion entre estas dos entidades.
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Infecciones del sitio quirurgico en craniotomias:

équé antibidticos profilacticos hay que usar en nuestro medio?
Surgical Site Infections in Craniotomies:
which antibiotic scheme should we use in our service?

Nelson Mauricio Perdomo - Sabillén *, Tulio Rigoberto Nieto **

Resumen

Obijetivo. Establecer la incidencia de
las infecciones del sitio quirdrgico en los
pacientes que se someten a craniotomias (las
consideradas heridas limpias) y comparar la
eficacia de la profilaxis de dos esquemas de
antibidticos (Oxacilina y Ceftriaxone) en este
grupo de pacientes del Servicio de Neurocirugia
de Adultos del Hospital Escuela.

Materiales y Meétodos. Es un Estudio
prospectivo, con muestreo probabilistico,
experimental.

Poblacion: El estudio se llevd a cabo con
pacientes del Servicio de Neurocirugia de Adultos
del Hospital Escuela en Tegucigalpa, sometidos
a craniotomia por diversas patologias. Las
ciruglas realizadas estan catalogadas como
limpias de acuerdo a la clasificacion de las
heridas quirlrgicas. El estudio fue realizado, en
el periodo comprendido de Junio del 2002 hasta
Julio del 2005. Se excluyo a pacientes diabéticos,
pacientes con proceso infeccioso de cualquier
foco previo a la cirugia, procedimientos minimos,
pacientes que por su condicidbn ameritaron
antibioticos terapéuticos después de la cirugia.
Grupos: Se seleccionaron dos grupos de
pacientes, los que recibieron antibiéticos
profilacticos (Grupo ) y los que no recibirian
ningun antibiético (grupo Il) o grupo control.
Dentro de los pacientes que recibieron profilaxis
se dividieron a su vez en dos subgrupos, en uno
de los ellos cada paciente recibié una dosis
de 2 gramos de Oxacilina durante la induccion
anestésica (grupo la), en un periodo de al
menos 30 minutos antes de iniciar la incision en
piel, en el otro grupo (grupo Ib) cada paciente
recibid una dosis de 2 gramos de Ceftriaxone
de la misma manera. En los casos en donde
los procedimientos se prolongaron por mas
de 4 horas recibieron una segunda dosis del
antibidtico. Luego dela cirugia se dio seguimiento
a los pacientes durante un mes, consignando
como éxito si no desarrollaron infeccién del sitio
quirdrgico o fallo si la desarrollaron, y ademas

* Medico Residente. V afno. Postgrado Neurocirugia

clasificando el tipo de infeccidn de acuerdo a los
hallazgos. Luego se analizaron los resultados en
cada grupo y se compararon entre si.
Resultados. Un total de 78 pacientes se
registraron en el estudio. 49 % del sexo
masculino y un 51% del sexo femenino con
rango de edades entre 16y 76 anos.

La incidencia de infecciones del sitio quirlrgico
fue de 12.8% (10 pacientes) incluyendo los
pacientes que recibieron profilaxis asi como el
grupo control, y de 12.9 % si solo tomamos en
cuenta los pacientes que recibieron profilaxis,
y de 12.5% en el grupo control, cifras que
son elevadas para Neurocirugia sobre todo si
consideramos que las heridas caen dentro de
la categoria de limpias. Ninguno de los dos
antibidticos utilizados ofrecen ventaja para
usarlos como profilaxis (p=0.07).

La mayoria de los pacientes se catalogaron
como ASA |y Il (65 casos, 83%). Y 7 pacientes
de los 10 infectados fueron catalogados ASA II.
El tiempo quirdrgico oscild entre 1 horay 9 horas
con una mediana 4.2 horas por procedimiento
en cada grupo. Seis de los pacientes infectados
con una duracion de mas de 4 horas y los cuatro
restantes con menos de 4 horas. En ninguno de
los pacientes se utilizd implantes. Solo en uno
caso se aisldé el micro-organismo que fue el
Staphilococus Aureus.

Conclusién. Existe una alta incidencia de
infecciones del sitio quirdrgico (12.8%) en
pacientes post-operados por craniotomias
consideradas todas como heridas limpias.
Los antibidticos utilizados para la profilaxis
(Oxacilina y ceftriaxone) no ofrecen ventajas al
compararlos con el grupo control razén por la
cual se deben implementar otros esquemas de
profilaxis. Se recomienda una revisidon conjunta
con el departamento de Epidemiologia y el
Laboratorio para poder identificar los gérmenes
que mas comuinmente ocasionan las infecciones
nosocomiales del sitio quirdrgico y los factores
de riesgo asociados.

**Neurocirujano. Jefe Departamento Neurocirugia. Hospital Escuela
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Palabras Clave. Craniotomias, Profilaxis
Antibidtica, ASA (Sociedad Americana de
Anestesidlogos)

Abstract:

Objective: To stablish the incidence of surgical
site infections in craniotomies (all considered as
clean wounds), and compare the efficacy among
two schemes (oxacilin and ceftriaxone) within this
group of patients from the Adults Neurosurgical
Service at Hospital Escuela.

Materials and Methods. This is a prospective,
probabilistic sampling, and experimental study.
Patients Population: The study was performed at
the Adults Neurosurgical Service from Hospital
Escuela, with patients who had a craniotomy
due several pathologies. The surgeries were
classified as clean wounds, all of them, according
to the method of classifying the surgical wounds.
The time frame of the study was from June 2002
to July 2005. There were not included diabetic
patients, as well as patients with infections from
any site before surgery, and patients whom due
to their poor neurological or medical condition,
needed antibiotics for treating infections acquired
after surgery different from the surgical site.
Groups: The patients were classified into
two groups, group | assigned to received
prophylactics antibiotics, and group Il cataloged
for the patients who did not received any antibiotic
(control group). Group | was divided into two
groups, group la for receiving Oxacillin 2 grams
IV during the induction of anesthesia or at least
30 minutes before the skin incision, and group Ib
for receiving Ceftriaxone 2 grams IV in the same
way. The cases longer than 4 hours received a
second dosage of antibiotic. All the patients were
followed up for a month after surgery looking
for signs or symptoms of surgical site infection,
and the cases who had this complication were
classified as superficial, deep or organ infection.
The results were analyzed and then compared.
Results. 78 cases were included. 46% male
and 54% female between the ages of 16 and 76
years.

The incidence of surgical site infection was
12.8% in the population. The group with
prophylactic antibiotics had a rate of infection of
12.9% while the control’s group was 12.5%.This
results are considered elevated for neurosurgery
since the wounds were classified as clean. None
of the antibiotics used in this study offered an
advantage to be used as prophylaxis (p>0.07).
Most of the patients were classified as ASA |
and Il (65 cases, 83%). Seven of the 10 infected

patients were classified as ASA Il. The surgical
time in each procedure oscillated between 1 and
9 hours with a mean of 4.2 hours. Four patients
of the ten infected had a surgical time shorter
than four hours and the rest of them (6 cases)
was longer. Implants or foreign bodies were not
used in the patients. Staphylococcus Aureus
was the only isolated pathogen.

Conclusion. Ahighincidence (12.8%) of surgical
site infections was found in patients with clean
craniotomies. The antibiotics used do not offer
advantages as prophylaxis. Other antibiotics
must be used as prophylaxis. We recommend
a joint evaluation with the Epidemiology
Department as well as the Laboratory in order to
identify the most common pathogens that cause
the surgical site infections and the related risk
factors.

Key words. Craniotomies, Prophylactic
Antibiotics, ASA  (American  Society  of
Anesthesiologists)

Introduccion

Las Infecciones del Sitio Quirdrgico (ISQ)
son el tipo mas comun de infeccion
nosocomial entre los pacientes que reciben
algun tratamiento quirdrgico, lo que resulta
en un incremento en las tasas de morbilidad
/mortalidad, estadia hospitalaria y costos .

Comparada a ofras especialidades,
Neurocirugia tiene un riesgo bajo de
infeccion que se estima alrededor de 2-3 %
en general, pero las consecuencias de una
infeccion en el sistema nervioso pueden ser
devastadoras y con secuelas dramaticas
para el paciente y su entorno @,

Es por esto que el uso de antibidticos
profilacticos se ha convertido en una practica
rutinaria en muchos centros alrededor
del mundo pero de igual forma existe
la controversia sobre esta medida para
prevenir las infecciones postoperatorias. Y
aunque existe unnimero de ensayos clinicos
controlados que han probado la eficacia
de los antibiéticos en la prevencion de las
infecciones del sitio quirdrgico, luego de una
cirugia craneal o espinal, todavia su uso ha
sido un tema controversial desde el inicio
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de la era de los antibidticos y hasta la época
actual. Algunos neurocirujanos dependen
de las meticulosas técnicas de asepsia
y antisepsia mas que de los antibidticos
y los argumentos en contra del uso de
los antimicrobianos, que son valederos,
incluyen la proliferacion de la resistencia
de las bacterias, las superinfecciones, y las
reacciones adversas de los medicamentos,
entre los mas importantes @9,

Las guias para la profilaxis antimicrobiana
son sugerencias y no estandares de manejo
ya que esta decision se debe basar en los
datos locales de infecciones de cada unidad
0 servicio @9,

La Profilaxis Antibittica en cirugia significa
la aplicacion de una dosis de antibidtico
endovenoso idealmente 30 minutos antes
de iniciar la incisién en piel, durante la
induccién anestésica, en el transoperatorio
y existiendo la posibilidad de repetir algunas
dosis de acuerdo a la duracién de la cirugia
aunqgue la evidencia hasta este momento
no sugiere que las multiples dosis o la
combinacion de dos o mas antibioticos
ofrecen mejores resultados ©.

La seleccion de los antibidticos que
se utilizan para la profilaxis se basa en
el conocimiento de los gérmenes que
mas comunmente colonizan las heridas
quirdrgicas en una instituciéon unidad o
area, asi como su sensibilidad y resistencia,
en el caso de no disponer de esos datos los
antibioticos se escogen de forma empirica
o de acuerdo a los gérmenes que segun los
reportes de otras series se espera sean los
que ocasionen infeccion ©,

También es importante mencionar que no
se conoce con exactitud los datos de las
infecciones nosocomiales en Neurocirugia
ni estudios que revelen la incidencia de este
tipo de patologia en la institucion @,

Este trabajo tiene como propdsito servir
como evidencia cientifica paralaelaboracion
de las Guias de Manejo del Hospital Escuela
en el capitulo de Neurocirugia, apartado de

AP El diseno de este estudio tiene como
objetivo principal de proveer el mas alto
nivel evidencia con datos propios de la
Institucion.

Materiales y Métodos
Es un Estudio prospectivo, experimental,
con muestreo probabilistico.

El estudio se realizd en el Servicio de
Neurocirugia de Adultos del Hospital
Escuela, Tegucigalpa con pacientes que se
sometieron a una craniotomia, en donde la
herida quirdrgica se catalogd como limpia,
durante el periodo comprendido entre
Junio 2002 hasta Julio 2005. Las cirugias se
realizaron por diversas patologias desde las
de origen traumatico como ser Hematomas
Extradurales, Hematomas Subdurales
Agudos, Patologia Neoplasica donde se
incluyen tanto los Tumores Primarios del
Sistema Nervioso Central como los de
origen Metastasico, Patologia Vascular
como ser Aneurismas, Malformaciones
Arteriovenosasy Patologia Parasitaria como
ser Quistes Gigantes de Neurocisticercosis.
Descartando en ellos, previo al acto
quirdrgico,  un proceso infeccioso de
cualquier foco que ameritase tratamiento
antibidtico. Se  excluyeron  pacientes
diabéticos, también aquellos pacientes
con sospecha de absceso cerebral previo
al acto quirurgico, o aquellos que se hacia
el diagnodstico de absceso cerebral en el
transoperatorio, también los pacientes
con tumores de la region selar que fueron
abordados por via transesfenoidal o los
casosenlosque setuvoexposiciondealgin
seno aéreo durante el procedimiento.

Se les asigno el puntaje ASA (American
Society of Anestesiologists) que se basa en
la existencia de co-morbilidad al momento
de la cirugia ©9),

Se registro la edad y sexo de cada paciente.
Todas las heridas se catalogaron
como heridas limpias de acuerdo a la
clasificacion de las heridas quirlrgicas en
general modificada por Vlahov y col. para
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Neurocirugia ©. (Tabla 1 Clasificacion de las
Heridas Quirdrgicas)

El cabello de los pacientes fue rasurado
justo antes de ser llevados a sala de
operaciones, o dentro de las 12 horas previo
al procedimiento. Una vez con el paciente
bajo anestesia general se les lavo la cabeza
con clorhexidina al 2% por 5-10 minutos,
aplicandose a continuacion yodo-povidine
en el area quirlrgica dejandolo secar en un
tiempo de 5-10 minutos (1%,

Se aplico una dosis de Oxacilina 2 gramos
antes de hacer la incision en la piel, dentro
de un periodo treinta minutos generalmente
en la induccion de la anestesia. Al paciente
subsiguiente se le aplico una dosis de
Ceftriaxone 2 gramos siguiendo la misma
rutina y a estos pacientes se les catalogo
como Grupo | (paciente que recibieron
profilaxis), el que se subdivide en grupo lay
grupo Ib respectivamente. Y de igual forma
el subsiguiente paciente no recibid ningun
antibidtico profilactico, conformando estos
ultimos el Grupo Il (grupo control).

Se consignod, ademas, si en el paciente se
utilizo algun implante protésico o material
extrano, asi como el tiempo en horas de
la duracion del acto quirdrgico desde
la incision de la piel hasta el cierre de la
misma, y si se dejo algun dreno subgaleal
que fuera retirado dentro de las primeras
24 horas. Aquellos procedimientos que
duraron mas de 4 horas se les administraron

una dosis adicional del antibiético si es que
pertenecian a uno de los dos subgrupos
que recibieron la profilaxis *9).,

El estudio se dividi6 en tres fases:

Fase I: que va desde la seleccion del
paciente en su admision, aplicando los
criterios de inclusion y exclusion para
participar en el estudio y la asignacion del
grupo en el que se incluyo cada caso, (grupo
| que son los casos que recibieron profilaxis,
la con Oxacilina y Ib con Ceftriaxone, vy el
grupo Il que es el grupo control).

Fase Il: desde al acto quirdrgico y el
seguimientoensalaenlosdiassubsiguientes
a la cirugia, hasta ser egresados, en este
periodo se busco los criterios clinico-
laboratoriales de 1SQ (fiebre despuées
de las primeras 24 horas, eritema, rubor,
tumefaccion, calor, secrecion o colecciones
de la herida, dehiscencia, granulomas,
signos o sintomas de meningitis, focalizacion
o deterioro neurolégico, leucocitosis con
neutrofilia) de acuerdo a los resultados
anteriores se consigno como éxito si no
se encontr6 infeccion del sitio quirdrgico,
o fallo en el esquema o grupo si se
presento infeccion, en los casos infectados
se tomaron muestras de la herida para
cultivo, el estudio citoquimico del liquido
cefalorraquideo y cultivo del mismo si la
sospecha fue de meningitis, estudios de
imagen para los casos en que se sospecho
absceso cerebral u osteomielitis, ademas

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS PARA NEUROCIRUGIA

CATEGORIA DEFINICION

EJEMPLOS

Sucia Se establece la infeccién al

momento de la cirugia

- Absceso cerebral empiema osteo
mielitis, ventriculitis, meningitis,

Contaminada
contaminacion

Se sabe que ha ocurrido

- Fracturas compuestas, laceraciones
abiertas del scalp, fistula de LCR,
operaciones subsiguientes

Limpia/contaminada

Riesgo de contaminacion de
sitio quirdrgico en la cirugia

- Invasion de senos paranasales, cirugias
prolongadas, brechas en la técnica quirlrgica

Limpia con Cuerpo
Extrarno

Cuerpo extrano temporal o
permanente in situ.

- Derivaciones, Monitoreo de PIC,
cranioplastias, barras metélicas.

Limpia

Por exclusién de las otras
categorias.

- Condiciones operatorias ideales,
permitiendo drenajes hasta por 24 horas.
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se clasifico la infeccion del sitio quirtrgico
en superficial, profunda o de érganos (tabla
1), y se les dio su respectivo manejo @12,

Fase Ill: después de ser egresados, se dio
seguimientoalos casos que nodesarrollaron
infeccion en el postoperatorio inmediato,
en un periodo de un mes después del
acto quirlrgico, con revision de la herida
quirtrgica en sala, consulta externa o via
teléfono, siguiendo los mismos parametros
de la Fase Il, consignando el éxito o fallo
del esquema utilizado, clasificando el tipo
de infeccién del sitio quirdrgico y dandoles
el manejo segun el caso &2,

Los pacientes del Grupo | fueron analizados
asicomolosdelgrupoIlyluego comparados
entre si.

Se procesaron los datos en forma
electronica con los datos consignados en el
instrumentodeinvestigacionidentificandose:
frecuencias porcentaje, promedio, rangos,
media de datos continuos usando programa
informatico estadistico Epi-Info version 3.01
(2003).

Resultados

Fueron incluidos un total de 78 pacientes en
el estudio (N=78) distribuidos de la siguiente
manera : para el grupo la (Oxacilina),
n=28 pacientes (35.9 %), para el grupo Ib
(Ceftriaxone), n=26 pacientes (33.3 %), y
para el grupo Il (Control), n=24 pacientes
(80.8%). 37 del sexo masculino (47.4%) y
41 del sexo femenino (52.5%); el rango de
edad establecido fue de 16 a 76 anos con
una mediana de 42 anos.

El tiempo quirdrgico oscilo entre 1 hora
hasta 9 horas con una mediana de 4 horas
por procedimiento. En el cuadro 1 se detalla
el tiempo quirdrgico, edades y sexo de los
casos por grupo, en donde la mediana del
tiempo quirdrgico para los tres grupos fue
de 4 horas, la mediana de la edad para el
grupo lay Il fue de 47 anos y para el grupo
Ib de 43 anos;

. Cuadro 1 ;
DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EDAD, SEXO Y
TIEMPO QUIRURGICO POR GRUPO

Grupo Tiempo Edad Sexo /%
horas anos # casos

la 4 47 18/10

fo) 45 43 7/19

I 4 47 12/12

Dentro de la Clasificacion ASA, se
obtuvieron los siguientes resultados: ASA 1,
veintiocho pacientes (35.8%), ASA 2, treinta
y siete pacientes (47.4%), ASA 3, once
pacientes (14.1%), ASA 4, dos pacientes
(2.5%). (Cuadro 2)En el cuadro 2 se detalla
el numero de casos segun la clasificacion
ASA por cada grupo en donde se muestra
que el 83% de los pacientes (65 casos)
fueron catalogados como ASA 1y 2, y solo
el 17% (13 casos) fueron catalogados como
ASA 3y 4.

Cuadro 2 ]
DISTRIBUCION CASOS SEGUN LA
CLASIFICACION ASA POR GRUPO

Grupo ASA1 ASA2 ASA3 ASA4
la 8 14 6 -

Ib 9 14 1 2

Il 11 9 4

En ninguno de los pacientes se utilizo ninglin
implante o material extrafo, excepto por los
clips para aneurismas.

Se encontré una incidencia de ISQ de
12.8% (10 casos infectados) en el total
de la poblacion, (N=78). Al comparar los
pacientes que recibieron PA (Grupo ) con
los pacientes del grupo control (Grupo )
no se encontré una diferencia significativa
(p>0.07). La distribucion de los casos
infectados por cada grupo fue la siguiente:
grupola(Oxacilinan=28) 4 pacientes, Grupo
Ib (Ceftriaxone n=26) 3 pacientes, Grupo I
(Control n=24) 3 pacientes. La distribucion
de los casos infectados por grupo y tipo de
infeccion se detalla en el cuadro 3.
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] Cuadro 3
CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES POR GRUPO
Grupo la Ib 1
Superficial 4 1 2
Profunda - 1* -
De Organos - 1t 1%

*caso con osteomielitis, T caso con meningitis,
¥ caso con absceso cerebral.

Solo en uno de los casos se logré aislar
un germen patégeno, y este fue el
Staphilococus Aureus, el paciente fue el que
se diagnostico con Absceso Cerebral. En la
Tabla 2 se caracteriza a los pacientes con
ISQ por edad, sexo, grupo, puntaje ASA,
tiempo quirdrgico, categoria de infeccion y
germen aislado.

Discusion

El indice de ISQ que se encontro en este
estudio (12.8%) esta muy por encima de los
reportespublicadosenotrasseries, haciendo
hincapié en el hecho que todas las heridas
se catalogaron como limpias ™. Neurocirugia
es una de las areas considerada con bajo
riesgo para desarrollar 1SQ, pero se han
publicado series que reportan indices que
van del 15 al 40 %, sin embargo se incluyen
todo tipo de heridas y no solo las limpias,
siendo estas ultimas las que se realizan
en condiciones ideales con el riesgo mas
bajo para desarrollar infeccion y en donde

la incidencia de esta complicacion debe ser
cero o cercana a este @. Segun Pradeep y
colaboradores las heridas limpias no deben
registrar incidencia de infeccién mayor al 2-
3%, y aun estos valores son considerados
“alarmantes” por otros autores ©.

Al comparar los grupos que recibieron
AP con el grupo control no se encontro
diferencia significativa, es decir que el
indice de infecciones fue similar en ambos
grupos, estos resultados contrastan con
algunas publicaciones que aseveran que
los antibidticos reducen significativamente
la incidencia de 1ISQ @19,

Por lo tanto los dos esquemas utilizados
como profilaxis (Oxacilina y Ceftriaxone)
no ofrecen ninguna ventaja para seguir
siendo utilizados como tales. La falla de
estos antimicrobianos puede obedecer
a la resistencia de los gérmenes, pobre
calidad de los mismos y otros factores que
deben ser investigados ©. De acuerdo a los
datos publicados hasta la fecha no existe
un esquema estandarizado de profilaxis
antibidtica para craniotomias, y los estudios
deben ser orientados a identificar los
gérmenes responsables de las 1SQ, su
sensibilidad y resistencia para que de esta
forma se escoja el antimicrobiano mas
adecuado, y estos datos segun lo refieren
otras series van a diferir mucho de un area
u hospital a otro ©613,

CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES CON INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

Paciente = Edad Sexo Grupo ASA Tiempo Quirdrgico Categoria de la Germen
Numero (afos) horas Infeccion

1 49 F Oxacilina I 6 Superficial ninguno

2 40 F Ceftriaxone I 3.4 Org (Meningitis) ninguno

3 36 F Ceftriaxone I Prof (Osteomielitis) ninguno

4 55 F Control I Superficial ninguno

5 50 M Oxacilina I 5.1 Superficial ninguno

6 48 M Control 1l 4 Superficial ninguno

7 52 M Ceftriaxone I 8.5 Superficial ninguno

8 50 M Oxacilina I 5 Superficial ninguno

9 40 M Oxacilina I 1.5 Superficial ninguno

10 48 F Control | 3 Prof (Absceso) Staph Au
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Existen varios factores de riesgo asociados
al desarrollo de 1SQ, y estos varian de
un procedimiento a otro (p/Ej. cirugias
espinales versus craneales) ¥, pero en
este estudio se consideraron los cuatro
factores mas importantes que son comunes
a las craniotomias y otros procedimientos
no neuroquirdrgicos que son: Clasificacion
ASA, tipo de herida, tiempo quirlrgico y
uso de implantes o cuerpos extranos (168,
Segun la clasificacion ASA, se estima que
los pacientes con un puntaje mayor a 2
tienen mayor riesgo de infectarse, pero
contrastando con esto, el estudio demostrd
que la mayor parte de los pacientes que se
infectaron se catalogaron con un puntaje
de 2 (7 casos de los 10 infectados) y uno
con puntaje 1. Pero es necesario aclarar
que debe investigarse el motivo de esta
discrepancia ya que no es uno de los
propositos de este trabajo.

Se estima que los procedimientos con una
duracién mayorathoras, tienenmayorriesgo
de adquirir ISQ; el valor de t se encuentra de
acuerdo a una formula establecida segun el
tipo de cirugia y que para las craniotomias
es de 4 horas, pero es un dato que aun
no ha sido validado por ningun estudio
prospectivo; encontrandose en este estudio
que 4 pacientes infectados tuvieron un
tiempo quirdrgico menor a 4 horas y los 6
restantes con un tiempo mayor o igual a 4
horas. Los resultados en este sentido no son
concluyentes por el tamano de la muestra
aunque la tendencia parece orientar a lo
que afirma la literatura ©®. Es bien conocido
que los cuerpos extranos tienen efectos
deletéreos sobre las defensas del huésped
y por consiguiente el riego de desarrollar un
infeccion postoperatoria del sitio quirtrgico
en estos pacientes es mayor; pero en
este estudio no se encontraron pacientes
en los que se haya colocado implantes o
materiales extranos excepto por los clips de
aneurisma los cuales no se consideraron
por lo diminuto de su tamano, pues asi se
ha descrito en la literatura internacional @19,

Solo en uno de los casos se aislo el agente
causal que fue el Staphilococus Aureus, que

es a su vez el germen que mas comunmente
coloniza las heridas quirtrgicas de acuerdo
a los reportes de la literatura, seguido por
los gérmenes Gram negativos. Pero por
otro lado y contrastando con la literatura, se
espera que se logre aislar el germen en un
70 a 80% de los cultivos, lo cual creemos
se debe al mal manejo, procesamiento y
extravio de las muestras.

Conclusion

Existe una elevada incidencia de 1SQ
en craniotomias limpias. Los esquemas
utiizados como  profilaxis  no  son
efectivos para ser usados como tal. Por
lo anteriormente expuesto es claro que
deben implementarse medidas correctivas
a la brevedad para reducir la morbi-
mortalidad, estadia hospitalaria y costos
por esta patologia. Se deben escoger otros
esquemas paraser utilizados como profilaxis
e investigar los factores que condicionan
las 1SQ, y ademas identificar los gérmenes
responsables de las infecciones para
poder elaborar una Gufa local de Profilaxis
Antibidtica en Neurocirugia.

Bibliografia

1. OlsenMA, etal. Risk Factors for Surgical
Site Infection in Spinal Surgery. J of
Neurosurgery (Spine 2) 2003; 98:149-
55.

2. Savitz S |, Rivin M M, Savitz M H.The
Ethics of Prophylactics Antibiotics for
Neurosurgical  Procedures.  J.Med.
Ethics, 2002; 28:358-363.

3. Barker F G Il. Efficacy of Prophylactics
Antibiotics for Craniotomy: A Meta-
analysis.  Neurosurgery, September
1994 Vol 35(3); 484-492.

4. Alleyne C H, Hassan M, Zabramski
J.The Efficacy and Cost of Prophylactic
and  Periprocedural  Antibiotics in
Patients with External Ventricular Drains.
Neurosurgery, Nov 2000, Vol 47 (5),
1124-1129.



372

Revista Médica de los Post Grados de Medicina UNAH Vol. 9 N° 3  Septiembre - Diciembre 2006

10.

Barker F G. II. Efficacy of Prophylactic
Antibiotic Therapy in Spinal Surgery: A
Meta-analysis. Neurosurgery, August
2002, Vol 51 (2); 391-401.

Scottish  Intercollegiate ~ Guidelines
Network.  Antibiotic  Prophylaxis in
Surgery: A National Clinical Guideline.
SIGN, July 2000.

Gozalez J, Kafati R, Lopez A. Frecuencia
de Infecciones Nosocomiales en
pacientes Post-operados Selectivos del
Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Bloque Medico Quirdrgico del
Hospital Escuela durante el Periodo de
Marzo 2000 a Septiembre del afio 2002.
Rev. Med. Post-UNAH. Enero-Diciembre
2003,Vol 8 (1,2,3) ; 76-81.

Korinek, Anne-Marie. Risk Factors
for Neurosurgical Site Infections after
Craniotomy: A Prospective Multicenter
Study of 2944 patients. Neurosurgery,
November 1997, Vol 41(5); 1073-1081.

Pradeep N, Van Dellen J, Du Trevou
M, Gouws E. Operative Sepsis in
Neurosurgery: A Method of Classifying
Surgical Cases (Clinical  Study).
Neurosurgery, March 1994; Vol 34(3):
409-416.

Savitz S, Bottone E, Savitz M H, Malis
L. Investigation of the Bacteriological
Factors in Clean Neurosurgical Wounds.
Neurosurgery, March 2004, Vol 34 (3);
417-421.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

Bekar A, Korfali E, Dogan S, Yimazlar S,
Baskan Z, Aksoy K. The Effect of Hair
on Infection after Cranial Surgery. Acta
Neurochirurgica, Jun 2001, Vol 143 (6);
533-537.

Manual de Normas del Comité de
VigilanciaEpidemiologicadeInfecciones
del Hospital Escuela; Archivos del
Hospital Escuela.

Savitz M H, Katz S S. Rationale
for ~ Prophylactic  Antibiotics  and
Neurosurgery. Neurosurgery, August
1981, vol 9(2);142-4.

Lozier A P Sciacca R R, Romagnoli M
F Connolly E S Jr. Ventriculostomy -
related Infections: A Critical Review of
The Literature. Neurosurgery, July 2002,
Vol 51(1); 170-182.

Haines S J, Walters B C. Antibiotic
Prophylaxis for Cerebrospinal Fluid
Shunts: A Meta-analysis. Neurosurgery
,January 1994, Vol 34 (1); 87-92.

Everet E D, Strausbagh L J. Antimicrobial
agents and the central nervous system.
Neurosurgery, June 1990,vol 6(6); 691-
714,



Revista Médica de los Post Grados de Medicina UNAH Vol. 9 N° 3  Septiembre - Diciembre 2006 373

Sistema The PAT: diseno e implementacion

de un craneotomo eléctrico de bajo costo.
The PAT System: desing and implementation
of a low cost electric craniotome.

Felix lvan Herrera-Torres*, Wilfredo Cruz Campos **, Tulio Rigoberto Nieto Landa.**

Resumen.

Objetivo. Disenar e implementar en el Hospital
Escuela un sistema de craniectomia, seguro,
eficaz, de bajo costo y de mantenimiento
sostenible.

Materiales y Métodos. Durante el periodo
2001-2005 en el Departamento de Neurocirugia
del Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras,
se diseno y fabricod el sistema THE PAT Se
condujeron una serie de estudios preclinicos:
pruebas en materiales inertes, en cadaveres y
una serie de 31 casos clinicos. Se evaluaron dos
versiones. La version final THE PAT Il consistié
en un modelo mejorado.

Resultados. En las pruebas en materiales
inertes THE PAT | mostré un calentamiento de
29.4°C a los 10 min de funcionamiento con
irrigacion continua. THE PAT |l sin irrigacion, a
los 10 minutos mostré una temperatura de 33°C.
La velocidad minima para cortar el hueso fue de
10,000 rpm. En la serie de 31 casos se encontré
que la velocidad promedio de corte del THE PAT
Il fue de 8.25 cm/min. Se registraron 6 casos de
laceracion dural. El costo promedio de utilizacion
es de US $33 por cirugia.

Conclusién. Hasta el presente las pruebas en
materiales inertes, cadaveres y la serie de casos
permiten afirmar que THE PAT Il es seguro.
Palabras clave: Cranedtomo. Craneotomia.

Abstract.

Objective. To design and implement in The
University Hospital a craniotomy system, secure,
efficient and inexpensive.

Materials and Methods. During the period
2001-2005 in the Department of Neurosurgery
of the University Hospital THE PAT system
was designed and built. A series of preclinical
studies were conducted: Tests in inert materials,
in cadavers and a series of 31 cases. We
evaluated two versions. The final version, THE
PAT Il consisted of an improved model.

Results. In the tests in inert materials THE PAT
| showed a heating of 29.4°C at 10 min, working
under continuous irrigation. THE PAT Il without
irrigation at 10 min of work, showed a heating
of 33°C. The minimum bone cutting speed was
10,000 rpm. In the series of 31 cases the median
bone cutting speed was 8.25 cm/min. 6 cases
of dural laceration were registered. The median
operational cost per surgery is US $33.
Conclution. Upto nowthetestsininert materials,
cadavers and series of cases have proved the
safety of THE PAT II.

Key Words: Craniotome. Craniectomy.

Introduccion.

La trepanacion del craneo es una de las
técnicas neuroquirdrgicas mas antiguas,
usada desde la era paleolitica.1-3 La
técnica da un gran salto con los trabajos
de Leonardo Botallo (1530-1588), quien
describi6 el método para interconectar
agujeros de trépano, permitiendo la creacion
de ventanas 0seas.4 Estatécnica se conoce
hoy en dia como craniectomia manual.

La craniectomia manual ha pasado a la
historia en los paises desarrollados con
el advenimiento de los craneétomos
motorizados. Sin embargo, el alto costo
de adquisicion (entre $10 000 — 45 000)
y mantenimiento ($600/cirugia) de estos
sistemas impide su uso regular en los
paises en vias de desarrollo. Los sistemas
manuales prolongan el tiempo quirlrgico,
anestésico y el sangrado, frente a los
sistemas motorizados. Ademas requieren
un esfuerzo fisico significativo por parte del
neurocirujano.

* Residente IV afo de Neurocirugia. Universidad Nacional Auténoma de Honduras
** Departamento de Neurocirugia, Hospital Escuela. Tegucigalpa. Honduras.
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En nuestro pais, el sistema publico de
salud como el Hospital Escuela, ha
tenido diferentes sistemas motorizados,
los cuales se han tornado obsoletos por
fallas mecanicas o falta de consumibles.
El objetivo del presente trabajo fue disenar
e implementar en el Hospital Escuela un
sistema de craniectomia, seguro, eficaz, de
bajo costo y de mantenimiento sostenible.

Materiales y Métodos.

Durante el periodo 2001-2005 en el
Departamento de Neurocirugia del Hospital
Escuela, Tegucigalpa, Honduras se disend
y fabrico el craneotomo THE PAT II. Este
es un sistema de craniectomia movido por
un motor eléctrico de baterias recargables.
Las fases de su disefo y fabricacion se
dividieron en dos tiempos: THE PAT |y THE
PAT II.

Desde el afno 2002 en el Hospital Escuela
fue frecuente la falta de sistemas de
craniectomia manuales o motorizados.
Enfrentandose el neurocirujano a no tener
los medios para retirar el hueso craneal,
y poder asi acceder al encéfalo. Ya para
entonces el sistema THE PAT era funcional,
y Su uso se tornd imperativo para poder
solventar algunas de estas emergencias.

EL SISTEMA THE PAT.

THE PAT |

Es el primer prototipo del sistema THE PAT
y consiste en una broca de corte lateral,
montada en un sistema de proteccion dural,
propulsado por un motor de alta velocidad5
(no 5000 — 35000 rpm) DREMELR MultiproR
(Ver Figura N°1).

El sistema de proteccion dural esta formado
por una porcion fijay dos moviles. La porcion
fija es un cilindro de acero inoxidable, con
diametros internos y externos variables, de
acuerdo alazonadel sistema. Las porciones
moviles son el sistema de acople y el pie de
proteccion duralé (Ver Figura N°2).

Figura N° 1.
VISTA GENERAL DEL SISTEMA THE PAT I.

ST
X!

Figura N° 2.
Sistema de proteccion dural, con sus diferentes
componentes: 1. Porcion fija: 1. Cilindro protector
y conductor. Il. Cilindro del porta herramienta. Ill.
Cilindro roscado. 2. Porcion movil.

THE PAT Il

El sistema resulta de la correccion de los
diferentes danos mecanicos producto
del uso. Las modificaciones estructurales
permitieron una menor pérdida de energia
rotacional en forma de calor producto de la
friccion.

Las diferencias con THE PAT | son:

1. El sistema de propulsion se cambié por
un DREMELR model 800 Corless Rotary
tool.

2. lLasdosporciones moviles sefusionaron,
con incremento del diametro del pie de
proteccion dural.

3. Eldiametro interno del cilindro protector
aumento.

4. Sustitucion de la broca de corte lateral
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cutter GRE-1S LOT5141845, por una
ACRA-CUTR  800-250 Disposable
Cranioblade, Spiral Flute

ESTUDIOS PRE-CLIiNICOS DEL
SISTEMA THE PAT

PRUEBAS EN MATERIALES INERTES

Las pruebas de banco o en materiales
inertes se realizaron con el cranéotomo
completamente armado y girando a 35000
rom por 5y 10 min., en seco y bajo un flujo
continuo de agua fria a 23.60 C. Se midio
la temperatura en el exterior del sistema
de proteccion dural piezas asi como el
calentamiento del motor, solo o armado,
con un IR Thermometer Radio Shack R cat.
No. 22-325.

También se midié cualitativamente la
resistencia al avance durante el corte
lineal en materiales inertes y organicos. Se
seleccion¢ el fibran, de 10 mm de grosor
como material inerte. Utilizamos laminas
vertebrales bovinas. Se logré obtener
plaquetas 0seas humanas que habian sido
desechadas durante el acto quirdrgico, por
estar infectadas.

PRUEBAS EN CADAVERES

Las pruebas humanas iniciales del
cranedtomo prototipo se realizaron en
cadaveres frescos, proporcionados por el
Servicio de Patologia del Hospital Escuela
y el Ministerio Publico. Para entonces se
habia suspendido el examen cerebral
del procedimiento de autopsia por falta
de sierras craneales, presentandose asi
la oportunidad del uso del THE PAT por
la necesidad. Algo similar acontecia en
la morgue judicial del Ministerio Publico,
donde los craneos eran abiertos con una
segueta. En cada cadaver se emplearon
cortes circunferenciales a nivel del ecuador
craneal, cuantificando el dano dural vy
calificando la resistencia al avance durante
el corte 6seo.

SERIE DE CASOS

EL sistema THE PAT se utilizdé en una serie

de 31 casos en los cuales no se disponia
del instrumental neuroquirdrgico apropiado
para la craniectomia. Se siguio un protocolo
de esterilizacion del instrumental, asi como
dos protocolos quirdrgicos. El primero en
los primeros 21 casos y el segundo en los
10 restantes. En los ultimos 10 casos se
siguié también un protocolo de registro de
video digital.

PROTOCOLO DE ESTERILIZACION

El cranedtomo era puesto a esterilizar en
gas al final de cada cirugia. El ciclo de
esterilizacion duraba 24 h. El equipo se
colocaba en una membrana semipermeable
y esta a su vez en una membrana difusora
de gas BL-5 C1242AA6, junto con una
ampolla de gas esterilizante (Oxido de
Etileno) BL-5 de 5 mL. El paquete final se
colocaba luego en un esterlizador (por
Oxido de etileno a temperatura ambiente
con sistema de extraccion de gas y ciclo
de ventilacion forzada final, de industria
Argentina), por un periodo de 12 h. Al cabo
de las 12 h se abrian las valvulas de escape
del esterilizador y se encendia el ventilador
del mismo por 30 min. Luego se dejaban
airear el paquete esterilizado por 10h.

PRIMER PROTOCOLO QUIRURGICO

El primer paso fue marcar el perimetro de
corte. Luego se realizaban agujeros de 1
cm de diametro aproximado, cada 5 cm alo
largo del perimétro, con una fresa 65K Cutter
Blue 6(Anspach) acoplada al eje flexible 225
con la pieza B1 (sistema descrito en trabajo
anterior por el autor)7,8, o un trepano
manual tipo Huddson. A continuacion se
interconectaban los agujeros de trepano,
utilizando una broca de corte lateral cutter
GRE-1S LOT51418451, una por cirugia.
Durante el corte 6seo se mantuvo una
irrigacion constante con solucion salina a
240C.

Durante cada craneotomia se registro:

1. Elperimetro de lacraneotomia, midiendo
la circunferencia de la plagueta con una
seda 1-0, y luego esta con un calibrador
digital 20-150 0391 amig; asi como el
tiempo de su realizacion.
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2. El estado de la duramadre luego de
retirar la plaqueta 6sea.

3. La presencia de
electrocardiograficas.

4. Los danos mecanicos sufridos por el
sistema.

alteraciones

Luego de cada cirugia el instrumental era
cuidadosamente lavado y se lubricaba el
rotor y las diferentes piezas metalicas, con
aceite kell 110 stock: 57500(110-A).

SEGUNDO PROTOCOLO QUIRURGICO

La modificacion capital descrita en la Figura
N° 3 es la que permitid la reduccion de
la pérdida energética en forma de calor,
producto de la disminucion del area de
friccioninternadel cilindro conductor. Eneste
protocolo un agujero Unico, realizado con
un trépano manual tipo Hudson, permitia el
inicio y final de un corte éseo continuo, en el
perimetro marcado. En todos los casos se
empled THE PAT II. Registrando los cuatro
parametros antes descritos. En todos los
casos se utilizd la misma broca de corte
lateral.

REGISTRO DE VIDEO DIGITAL

Cada craneotomia realizada con el
segundo protocolo quirdrgico se registrd
en formato digital de 8 mm, con una
videocamara HANDYCAM DCR-TRV361,
(Sony Corporation Japan, 2004), utilizando
el modelo laboratorial descrito en otro
articulo por el autor.7 Cada video se analizd
posteriormente para evaluar el desempeno
mecanico del sistema, velocidad de corte,
perimetro de la Craniectomia, estado de la
duramadre.

Resultados

PRUEBAS EN MATERIALES INERTES
Estas pruebas se realizaron con el
cranedtomo THE PAT | armado y girando a
35,000 rpm, mostraron un calentamiento a
47.8°y 47.2°C a nivel del protector dural, a
los 5y 10 min. de funcionamiento en seco. Al
enfriar con un flujo de agua de 6.25 cc/seg,
las temperaturas bajaron a 27.2 'y 29.4°C, a
los 5y 10 min. respectivamente. THE PAT Il

mostrd un calentamiento de 330C a los 10
minutos de funcionamiento en seco, girando
a 35 000 rpm, respecto a 30.40C en reposo
a temperatura ambiental. Esta reduccion
en el calentamiento se logré luego de la
modificacion descrita en la Figura N° 3.

Figura N° 3
Comparaciéon entre el THE PAT | y THE PAT I
Modificaciones al canal interno del cilindro conductor
y protector de la pieza A: 1. Disminucioén de la altura. 2.
Ensanchamiento del diametro interno. 3. Creacién de
un collarin interno.

THE PAT | THE PAT
A,
v [11
.
=
3
=
2

La presion manual necesaria para el corte,
dependié del nimero de rpm utilizadas; a
mayor velocidad de giro, se ejercia menor
presion manual. Se determind que la
velocidad minima para iniciar el corte 6seo
era de 10,000 rpm, y que bastaban 30,000
rom para un corte 6seo suave.

Se observé una ascension de agua, entre
la broca y el sistema de proteccion dural,
arriba de las 20,000 rpm. La corrosion del
porta herramientas se observd de manera
simultanea. Esto se controld utilizando un
sello de hule en la porcion proximal de la
broca y cromando el porta herramientas
(ver Figura N° 3).

Con el atornillado y desatornillado del
sistema movil del THE PAT [, pronto se dand
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el tornillo y la herramienta (ver Figura N° 4).
Esto obligé a fusionar las dos piezas méviles
y cambiar a modo hexagonal el sistema de
fijacion, utilizado en THE PAT .

Figura N° 4.
DIFERENTES DANOS DEL SISTEMA.

Descripcion. Foto

Corte lateral circular
en el protector Dural.

Angulacion lateral y
rotacional del protector
dural.

Corrosion del porta
herramientas.

Corrosion y angulacion
(Flecha) de la llave

Torsion del canal de
atornillado.

PRUEBAS EN CADAVERES

Se cortaron linealmente 120 cm. de
hueso cadavérico, lo correspondiente
a 6 craniectomias frontotemporales. La
integridad dural se mantuvo en el 95 % de
la extension. El 5% de laceracion dural se
relaciono con la zona del pterion y la Crista
Gali. Desde el primer ensayo cadavérico
se notd una angulacion anormal del pie de
proteccion dural (ver Figura N° 4). Por esto
en THE PAT Il se aumentd el grosor del
mismo.

SERIE DE CASQOS

Se completaron 31 casos. Las primeras 21
craniectomias se realizaron con THE PAT |,
las 10 restantes con THE PAT II.

En los primeros 21 casos estudiados la
velocidad de corte promedio en general
fue de de 1.84 cm/min, con una varianza
de 0.54. La velocidad de corte promedio a
nivel del hueso frontal fue de 1.37 cm/min,

con una varianza de 0.23. La velocidad de
corte en el hueso temporal fue de 1.73 cm/
min, con una varianza de 0.56. El perimetro
promedio de las craniectomias fue de
2411 cm. Las diferentes localizaciones
anatémicas, asi como las velocidades vy
perimetros se presentan en el Cuadro N°
1. Se observaron 3 laceraciones durales, en
pacientes arriba de los 50 anos, dos de ellos
con meningiomas e invasion dural. No se
registraron dafiosmacroscopicosalacorteza
cerebral. No se registraron alteraciones
electrocardiogréficas transoperatorias
durante el uso del cranedtomo. El costo
promedio de utilizaciéon calculado es de
$78.38

En los 10 casos restantes la velocidad
de corte promedio fue de 8.25 cm/min,
con una varianza de 4.97. El perimetro
promedio de las craniectomias fue de
21.42 cm con una varianza de 80.40. Los
Datos individuales se presentan en el
Cuadro N° 1. Se presentaron 3 casos de
laceraciéon dural, sin lesion cortical o pial.
Solo en uno de ellos, con un meningioma
infiltrante de la duramadre, se registrd un
dano del 70%, los otros dos fueron de 1y
2 cm. En cada uno de los tres, se notd, que
el rotor pard y hubo que reinicializarlo, en
el lugar que corresponderia al inicio de la
lesién dural. No se registraron alteraciones
electrocardiogréficas transoperatorias,
durante la craniectomia. El costo promedio
de utilizacion es de $33, lo que representa
una reduccion del 42%, frente al THE PAT I.

Discusion.

La combinacién de la tecnologia de uso
doméstico y la médica fue la base para la
fabricacion del sistema THE PAT, al igual
que ha sido el origen de otros instrumentos
neuroquirdrgicos.8 Actualmente el empleo
de taladros de alta velocidad para cortar
los margenes de la ventana ésea, permite
ahorrartiempoy esfuerzo 9-11. Sinembargo,
su alto valor de adquisicion, asi como el
de operacion, impide su uso en muchos
servicios neuroquirdrgicos alrededor del
mundo.
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Durante las pruebas de banco y las de
cadaver se obtuvieron una serie de datos,
conrespectoadanosmecanicosdelsistema.
Cada uno de ellos recibié atencion especial
a fin de corregirlos. La modificacion capital
descrita en la Figura N° 3, es la que permitid
la reduccion de la perdida energética en
forma de calor, producto de la disminucion
del area de friccion interna del cilindro
conductor.” Todas estas correcciones,
durante el proceso experimental permitieron
mejorar el desempeno del sistema. El mejor
desempeno del sistema trajo consigo una
reduccion de los costos de mantenimiento.
La adquisicion y mantenimiento por 10
cirugias de un sistema THE PAT Il equivale
al costo de operacion de un craneétomo
neumatico en una cirugia.

De gran preocupacion era el hecho
de observar alteraciones en el trazado
electrocardiografico transoperatorio;
afortunadamente no existieron. El sistema
THE PAT Il, en vista de ser de baterias no
tiene riesgo de electrocucion.

Sea cual fuere el sistema de corte 6seo que
se emplee' ", lo importante es no lesionar
la duramadre. Sin embargo la lesion dural
es un riesgo inherente al uso de cualquier
craneotomo, ya sea por la patologia de
base o el escaso entrenamiento en su uso,
entre otros.'® Los casos de laceracion dural
observados con THE PAT, han sido también
descritos por otros autores 619,

Hasta el presente, las pruebas de banco,
cadaveres y serie de casos permiten afirmar
que THE PAT es seguro. El siguiente paso
para la evaluacion del sistema THE PAT
es la realizacion de un ensayo clinico para
comparar su eficacia con un craneétomo
comercial. Para la consecucion de esta
fase se ha procedido a presentar la
documentacion pertinente para dictamen
ético.

Cuadro N° 1.
Caracteristicas de desempeno del sistema THE PAT:
Localizacion anatomica, perimetro y velocidad
de corte. N = 31 casos.

N° Zona de Corte Perimetro  Velocidad
Cm Cm / min
1 Frontal 13.07 1.3
2 Frontal 15.038 0.5
3 FPT 19.24 1.28
4 Temporal 11.07 1.1
5 Temporal 17.90 2.56
6 Temporal 15.47 1.54
7 FPT 34.77 2.31
8 Frontal 17.84 1.78
9 FPT 43.99 3.14
10 FT 26.73 1.78
11 FPT 36.20 3.62
12 Parietal 25.99 1.62
13 FT 10.95 1.09
14 Frontal 21.40 1.42
15 FPT 29.61 2.1
16 Frontal 22.10 1.84
17 FT 28 1.4
18 FPT 28.81 1.92
19 FPT 33.49 2.39
20 FPT 34.77 2.67
21 Frontal 19.98 1.42
22 Parietal 17.22 5.21
23 PT 33.96 8.42
24 TP 19.79 9.84
25 FTP 21.48 12.27
26 Frontal 16.74 7.78
27 FT 23.31 5.53
28 Frontal 39.84 6.58
29 Temporal 14.49 10.65
30 FPT 16.45 8.65
31 Frontal 11 7.58
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Caracterizacion clinica, laboratorial y terapéutica del sindrome
de Guillain Barre en la unidad de cuidados intensivos

pediatricos del Hospital Materno Infantil.
Clinical, laboratoryal and terapeutic caracterization of guillain barre syndrome
in the pediatric intensive care united of materno infantil hospital

Sandra Rodriguez*, Martha Matamoros**, Flora Ordofez ***

Resumen

Objetivo. Caracterizar el perfil  clinico,
epidemiolégico, evolucidony manejo del sindrome
de Guillain Barré en pacientes ingresados en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) del Hospital Materno Infantil durante el
periodo del 15 de junio del ano 2003 al 15 de
junio del ano 2005.

Material y Métodos. Es un estudio prospectivo,
descriptivo, y longitudinal de todos los pacientes
en edad pediatrica (25 pacientes) ingresados
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
con diagnostico de sindrome de Guillain Barre,
evaluando aspectos clinicos epidemiologicos,
laboratoriales,  estudios  electrofisioldgicos,
complicaciones presentadas y tratamiento
instaurado.

Resultados. Predominio del sexo masculino
(56%), el promedio de edad de presentacion
fue de 2.1 a 5 anos. El antecedentes infeccioso
fue el mas frecuentemente presentado (88%)
y solamente un 12% presentd un antecedente
de vacunaciéon. La mayoria de los pacientes
presentaron un cuadro de evolucidn rapidamente
progresiva hasta la parélisis (20de25).
Todos los pacientes presentaron fendémenos
neurovegetativos, 25 pacientes necesitaron
ventilacion mecénica. Todos ellos presentaron
infeccion  nosocomial (100%), la variante
fisiologica mas frecuente es la desmielinizante
aguda. De los 25 pacientes 6 fallecieron y en
todos ellos se asocio procesos infecciosos
Conclusiéon. Las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas, laboratoriales y terapéuticas
son similares a las observadas en otros
trabajos

Abstract
Obijective. The aim of the study is characterized
the clinical presentation, epidemiologic, evolution

* Residente de pediatria UNAH
**Medico intensivista Pediatra Jefe de UCIP,

and management of the Guillain Barré Syndrome
(GBS) in the paediatrics intensive care unit of the
Materno Infantil Hospital between the June 15 of
2003 through the June 15 of 2005

Material and Methods. This is a prospective,
descriptive and longitudinal study of all patient
(25) hospitalized in the pediatrics intensive care
unit diagnosed with Guillain Barré Syndrome,
evaluating the clinical,  epidemiological,
laboratorial aspects, electrophysiological
studies, complications and treatment.

Results. GBS was more frequent among males
(56%), the mean age was from 2.1 to 5 years.
The history of previous infection was found in
most, of the patients (88%) only 12% had history
of vaccination. Most of the patients showed a
fast progression of the paralysis (20 of 25) All the
patients had neurovegetative phenomenon’s.
25 patients required mechanical ventilation. All
the patients had nosocomial infections. The
acute demilienization was the most frequent
physiological stage. 6 patients died (from the
total of 25) all of them related with infections
diseases.

Conclusion. The clinical, laboratorial,
epidemiological and therapeutic data in this study
are similar to those reported in the international
literature

Palabras claves: Sindrome de Guillain Barré,
Polirradiculoneuropatia, Autoinmune, Sindrome
Miller Fisher, Proteinorraquia.

Introduccion

En nuestro pais existen pocos estudios
sobre la caracterizacion del Sindrome de
Guillain Barré, hay un estudio realizado
en 1991 por Matamoros y Col. ' y otro
realizado en 1999 por Molinero y Col. @,

*** Medico Intesivista Pediatra UCIP. Hospital Escuela, Tegucigalpa
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Por lo tanto es necesario establecer pautas
unificadas para el diagnostico y tratamiento
integral de los pacientes pediatricos
con esta patologia. La mortalidad esta
relacionada a complicaciones propias del
Sindrome en especial aquellos pacientes
con necesidad de apoyo ventilatorio por
periodos prolongados asociado al riesgo
de infecciones nosocomiales. Establecer
estas diferencias contribuira a establecer
las medidas y cuidados adecuados que
estos pacientes ameritan.

El presente estudio caracterizara el perfil
clinico, epidemioldgico, evolucidon y manejo
de lapoblaciondeninosy ninasingresados a
la unidad de cuidados intensivos pediatricos
en el periodo comprendido entre el 15 de
junio del 2003 al 15 de junio del 2005.

Material y Métodos

Se trata de un estudio prospectivo,
descriptivo y longitudinal realizado en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos
del hospital Materno Infantil, Tegucigalpa,
Honduras en el periodo comprendido entre
junio del 2003 al junio del 2005.

Se incluyeron todos los pacientes en edad
pediatrica que ingresaron a la UCIP con
diagnostico de sindrome de Guillain Barré.
Para establece el diagnostico se aplicé los
criterios de Asbury:

A. Criterios Necesarios parael diagnés-
tico del Sindrome de Guillain Barré:

1. Debilidad Motora progresiva de mas de
un miembro

2. Arreflexia o hiporreflexia marcada

B. Caracteristicas que avalan firme-

mente el diagnodstico:

Progresion a lo largo de dias o semanas

Relativa simetria

Pérdida leve de la sensibilidad

Comienzo con dolor o malestar de una

extremidad

Compromiso de nervios craneanos

6. Comienzo de la recuperacion a las
2-4 semanas luego de detenerse la

Rl S

o

progresion

Trastorno funcional autonémico

8. Ausencia de fiebre al comienzo de la
evolucion

9. Aumento en el nivel de las proteinas
del LCR una semana después de la
aparicion de los sintomas

10. Electrodiagndstico con conduccion mas
lenta u ondas F ausentes.

~

C. Criterios que hacendudareldiagnés-
tico

Nivel sensitivo

Asimetria marcada y persistente
Disfuncion vesical o intestinal persistente
Mas de 50 células/mm3 en el LCR
Presencia de polimorfonucleares en LCR
Sintomas sensitivos agudos.

L

Criterios que excluyen el diagnéstico:
Diagnostico de botulismo, miastenia,
poliomielitis 0 neuropatia toxica

2. Metabolismo anormal de las porfirinas
3. Difteria reciente

4. Sindrome sensitivo puro sin debilidad

~ 0

Se aplicé un instrumento predisefiado que
inclufa los datos epidemiolégicos, clinico,
de laboratorio, estudio de LCR, estudios
electrofisiolégicos, complicaciones presen-
tadas y tratamientos instaurado.

A todos los pacientes se les realizd
puncion lumbar para estudios citoquimicos
de LCR y a 22 pacientes se les realizd
velocidad de conduccién nerviosa (VCN) y
electromiografia (EMG). Los datos fueron
procesados electronicamente usando el
programa Epi-Info 6, se generaron tablas
de frecuencia y cruce de variables

Resultados

Se revis6 25 expedientes clinicos de
pacientes pediatricos ingresados a la UCIP
del Hospital Materno Infantil encontrando
que el grupo de edad mas afectado fueron
los nifios de 2.1 a 5 anos (60%), 2 pacientes
en el grupo de 1 a 2 anos (8%), 4 pacientes
en el grupo de 5.1 a 12 anos (16%) y un
nUmero igual para los mayores de 12 anos,
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la frecuencia fue ligeramente mayor en el
sexo masculino (56%) que el sexo femenino
(44%).

El 64% de los pacientes provienen del
ambiente rural, un 29% del area urbano
marginal y un 16% del area urbana. El
72% de los pacientes tenfa antecedente
de infeccion respiratoria, 20% de infeccion
gastrointestinal y solamente un 12%
antecedente de vacunacion reciente, (dos
semanas), siendo la vacuna de poliovirus
la méas frecuentemente asociada (en dos
de los tres pacientes). Ninguno tenia
antecedentes de exposicion a sustancias
toxicas ni enfermedades subyacentes.

Los meses en que se presentd con mayor
frecuencia el Sindrome de Guillain Barré
fueron julio a noviembre (76%)

La arreflexia, pérdida de la fuerza en
miembros inferiores que progresé a
miembros  superiores, parestesias y
paresias ascendentes son hallazgos clinicos
encontrados en el 100% de los pacientes, la
ataxia y oftalmoplegia se encontré en tres
de los casos (12%).

DISTRIBUCION SEGLab?lliI:LLAZGOS CLiNICOS
Hallazgo N° %
Afectacién de nervios craneales 15 60
Arreflexia 25 100
Ataxia 3 12
Compromiso de Musculos de la Respiracion 22 88
Pérdida de Fuerza en miembros superiores 25 100
Pérdida de Fuerza en miembros inferiores 25 100
Dolor muscular 1 2
oftalmoplegia 3 12
Paresias ascendentes 25 100
Parestesias 25 100
Disfonia 12 48

A todos los pacientes se les realizd
citoquimica de LCR reportandose en estos
la clasica disociacion albumino — citolégica
en todos ellos. A 22 pacientes (88%) se

les realizd VCN y EMG para clasificar la
variante del sindrome de Guillain Barre,
reportandose en la VCN ausencia de
potencialesenlaformaaxonalyenlasformas
desmielinizantes las latencias motoras
prolongadas. y datos de denervacion
temprana en la EMG. A dos pacientes (8%)
se le realizd biopsia de musculo las cuales
no fueron concluyentes.

Las variantes mas frecuentemente encon-
tradas son la polineuropatia demielinizante
inflamatoria aguda (PDIA), la neuropatia
motora axonal aguda (NAMAA), la
neuropatia sensitivo motora axonal (NSMAA)
y la variedad Miller Fisher (SMF), cabe
mencionar que la forma de Miller Fisher que
se observo en la UCIP fueron variantes mas
severas que han sido descritas como Miller
Fisher/Bickerstaff, confirmados por EMG
y potenciales evocados auditivos de talle
cerebral

Tabla 2
DISTRIBUCION SEGUN VARIANTE
Tipo N° %
PDIA 11 44
SMF 3 12
NAMAA 6 24
NSMAA 2 8
No Consignado 3 12
Total 25 100

Todos los pacientes recibieron tratamiento
con inmunoglobulina humana 400 mg /
kg /dia por 5 dias Y 13 de ellos recibieron
ademas Metilprednisolona (52%).

Se encontr6 que los pacientes que
recibieron tratamiento con inmunoglobulina
mas esteroides tuvieron mayor tiempo de
estancia en la UCIP (mayor de 8 semanas)
que aquellos que recibieron solamente
tratamiento coninmunoglobulina, resultados
no estadisticamente significativos. (test de
fisher. P:0.3217)
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) Tabla 3
RELACION ENTRE EL TIPO DE TRATAMIENTO
Y EL TIEMPO DE ESTANCIA

Tiempo de Tipo de Tratamiento

Estancia Inmunoglobulina  Inmunoglobulina
+ Esteroides

< 1semana 3 0
1-2 semanas 3 1
2-4 semanas 4 4
31 - 40 dias 1 2
> 40 dias 1 4
No M.V. 3 0
Total 12 13

Seencontrd que los pacientes que recibieron
tratamiento con inmunoglobulina  mas
esteroides tuvieron ventilacion mecanica
mas prolongada que aquellos que solo
recibieron tratamiento con inmunoglobulina,
diferencia no significativa estadisticamente
(test de Fisher. P: 1.0)

) Tabla 4
RELACION ENTRE EL TIPO QE TRATAMIENTO
Y TIEMPO EN VENTILACION MECANICA

Tiempo Tipo de Tratamiento
en V.M. Inmunoglobulina  Inmunoglobulina
+ Esteroides

1-10 dias 3 0
11-20dias 2 4
21 - 30 dias 2 3
31 - 40 dias 1 2
> 40 dias 1 4
No M.V. 3 0
Total 12 13

De los 25 pacientes estudiados 22
necesitaron ventilacion mecanica (88%) y
solamente un 12% (3 pacientes) no progreso
a falla respiratoria. Cabe mencionar
que de los pacientes que presentaron
falla respiratoria 20 de ellos (90.9%) la
presentaron antes de ingresar a la UCIP El
promedio de dias en ventilacion mecanica
es 11 a 30 dias, con una media de 24.5
dias, de estos a 4 de ellos (16%) se les
realizo traqueostomia entre los 50 — 68 dias
de ventilacion mecanica a todos ellos por
ventilacién mecanica prolongada (mayor de
40 dias).

En cuanto a las complicaciones se encontrd
que las disautonomias se presentaron en el
100% de los casos, la falla ventilatoria en
22 pacientes (88%), infeccion nosocomial
en 24 pacientes (96%) y muerte en 6 casos
(24%), uno de ellos present6 recaida (4%).
En cuanto a las disautonomias presentadas
la taquicardia fue la mas frecuente  (96%)
seguida de hipertension arterial (72%),
bradicardia (56%) y arritmias (28%).

En cuanto a infeccion nosocomial se
encontré que en todos los pacientes que
necesitaron ventilacion mecanica (22
pacientes) se presentd neumonia asociada
al ventilador mecanico (100%), sepsis
en 13 pacientes (52%), infecciéon urinaria
en 7 pacientes (28%) y un paciente con
endocarditis bacteriana (4%).

No se encontrd relacion entre el tipo
de tratamiento utilizado con infeccion
nosocomial presentada ya que
independientemente del tratamiento el
100% de los pacientes presentd algun tipo
de infeccion nosocomial.

El tiempo promedio de estancia en la UCIP
fue de 2 a 4 cuatro semanas, con una media
de tres semanas.

Tabla 5
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE ESTACIA
EN LA UCIP
Tiempo/Semanas N° %
< 1semana 2 8
1-2 3 12
2-4 9 36
4 -8 7 28
> 8 4 16
Total 25 100

En cuanto a la condicién de egreso del
paciente 6 fallecieron (24%) y 19 egresaron
mejorados  (76%) encontrandose una
mortalidad global de 7.6% tomando en
cuenta todos los pacientes con sindrome
de Guillain Barré que ingresaron al Hospital
Materno Infantil en el periodo estudiado
(117 pacientes de los cuales fallecieron 9)
la mortalidad en la UCIP fue de 24%.
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Entre las causas de muerte encontramos
neumonia en 5 casos y hemorragia con
edema pulmonar severo en 1 caso.

Elmayor nimero de defunciones se presento
en el sexo masculino con 4 casos (66.6%) y
2 casos en el sexo femenino (33.4%)

De los pacientes que ameritaron ventilacion
mecanica prolongada (mayor de 40 dias)
fallecieron 2 (33%) no encontrando relacion
entre ventilacibn mecanica prolongada
y muerte. (Test de Fisher, P: 0.54) Todos
lo pacientes que fallecieron presentaron
compromiso precoz de los musculos de la
respiracion.

Tabla 6
V.M.P. Mortalidad %
Si 2 33
No 4 67
Total 6 100

De los seis pacientes fallecidos solamente
dos permanecieron en la UCIP por mas de
cuatro semanas, no encontrando relacion
entre estancia prolongada y muerte. ( test
de Fisher. P:0.23)

) Tabla 7
RELACION ENTRE ESTANCIA PROLONGADA
Y MORTALIDAD

Estancia Prolongada Mortalidad %

Si 2 33
No 4 67
Total 6 100

La mortalidad se presento en pacientes
entre los 4 y 13 anos de edad.

Tabla 8
Edad Mortalidad %
4-8 afnos 2 33.33
8-12 anos 2 33.33
>12 afios 2 33.33
Total 6 100

Discusion

El Sindrome de Guillain Barré fue descrito
por primera vez en 1859 por Landry, luego
por Guillain, Barré y Strohl quienes en 1916
descubrieron las alteraciones a nivel de
LCR. (129

El Sindrome de Guillain Barre es una
polirradiculoneuropatia inflamatoria aguda
rapidamente progresiva, se ha planteado la
presencia de anticuerpos antigangliosidos
es la causa mas frecuente de paralisis
flacida en ninos menores de 15 anos (1234,
En el presente estudio la mayor frecuencia
se presentd en ninos entre 2.1 a 5 anos
como ya ha sido reportado por otros autores,
ningun caso se presentd en menores de 1
ano, mismo hecho que ha sido reportado en
literatura internacional @4, se ha observado
una mayor incidencia en el sexo masculino

hecho que se demostré en este estudio
(1,2,4)

La etiologia aun se desconoce pero esta
precedida en un alto porcentaje por una
infeccion viral o bacteriana, inmunizaciones
o cirugias recientes, con un periodo de
latencias entre ambos procesos de tres
a cuatro semanas siendo la infeccion
respiratoria previa la mas frecuentemente
asociada, hecho que coincide con nuestro
estudio ya que un 72% de los pacientes
tienen este antecedente seguido de
infeccion diarreica aguda y solamente un

12% tienen un antecedente de vacunacion
(1,2,3,4,5,6)

No se logré6 demostrar una relacion entre
cirugia, neoplasias u otras patologias
asociadas como se ha reportado en otros
estudios

Entre los microorganismos que se han
relacionado con el Sindrome de Guillain Barré
se mencionan el Campylobacter jejuni, CMV,
Epstein Barr, Varicela zoster, Mycoplasma
neumonie, Influenza, Parainfluenza. ©79.

Los meses en que se presentd la mayor
incidencia de Sindrome de Guillain Barré
fue de junio a noviembre, probablemente
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porque son los meses mas lluviosos en los
cuales hay alta frecuencia de infecciones
respiratorias y enfermedades diarreicas
mismo hecho que ha sido reportado en
otros estudios (1234

Siendo una enfermedad de aparicidon aguda
caracterizada por polineurorradiculopatia el
100% de nuestros pacientes presentaron
arreflexia, paralisis simétrica ascendente,
relacionada con compromiso de los
musculos de la respiracion (88%), disfonia,
alteracion de pares craneales, datos que
coinciden con los publicados por otros
autores y que definen el cuadro clinico de la
enfermedad (12347,

El hallazgo tipico de disociacion albumino-
citologica en el LCR descrita por
Guillain Barré se encontré en todos los
pacientes estudiados, solamente a 22 de
los 25 pacientes se le realizé estudios
electrofisiolégicos (VCN, EMG), todos
ellos compatibles con el diagnostico de
polineuropatia periferica. Estos estudios
deberianrealizarse atodos los pacientes con
sospecha clinica de Sindrome de Guillain
Barré ya que son métodos muy sensibles
para el diagnostico tempranoy dan una idea
del pronostico de la enfermedad © 457,

De los 25 pacientes ingresados a la UCIP
22 de ellos requirieron ventilacién mecanica.
Con relacion al tiempo trascurrido desde el
inicio de los sintomas hasta la necesidad
de la ventilacion mecanica, la mayoria
de nuestros pacientes presentaron una
evolucion rapidamente progresiva hasta
la paralisis respiratoria de solamente uno
a tres dias, hecho que coincide con datos
reportados en estudio realizado hace 14
anos en nuestro pais, cave mencionar que
el 90.9% presentaron la falla ventilatoria
antes de ingresar a la UCIP @

El tiempo en ventilacion mecanica fue
variable con un promedio de 11 a 30 dias
con una media de 24.5 dias y en 4 pacientes
por mas de 40 dias, datos que concuerdan

con la literatura nacional e internacional
(1,2,7,9)

La neumonia bacteriana nosocomial en
pacientes ventilados se presentd en el 100%
de los casos y estuvo presente en todos
los fallecidos datos que coinciden con los
reportados por otros autores. ©7)

Es importante resaltar que en nuestro
estudio todos los pacientes presentaron
disfuncion autonémica (100%), con mayor
frecuencia la taquicardia, hipertension
arterial, bradicardia, hipotension arterial y
arritmia con menos frecuencia, hecho que
difiere de otras literaturas que reportan

solamente un 60% a 80% de disautonomias
(1,2,3,7,8,14)

La terapia con inmunoglobulina humana
se utilizd en todos los pacientes (100%)
y en un 56% de los pacientes se uso
ademas esteroides, no se ha demostrado
un beneficio claro de la eficacia de los
esteroides en el tratamiento del sindrome
de Guillain Barrg ©7.10.12.13),

En nuestro estudio no se usé la plasmaferisis
como terapia por aspectos técnicos vy
logisticos para la realizacion de este proceso
y la asociacion con riesgo de infecciones,
sin embargo se han reportado buenos
resultados con este método @471,

No se encontré relacion entre el tratamiento
recibido e infeccion nosocomial presentada
yaque el 100% de los pacientes presentaron
algin tipo de infeccibn nosocomial
independientemente del tratamiento
recibido.

En la actualidad se conocen 4 variantes

fisiopatolégicas:

1. Polineuropatia
desmielinizante

2. Neuropatia motora axonal aguda

3. Neuropatia sensitivo motora axonal
aguda

4. Sindrome de Miller Fisher @57:19

sensitivo motora

En nuestro estudio la variante mas
frecuentemente reportada es la polineu-
ropatia sensitivo motora demielinizante
seguida de la motora axonal aguda, se
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reporto tres casos de la variante Miller Fisher
caracterizado por ataxia, oftalmoplegia
y arreflexia. Hecho que coincide con lo
reportado por otros autores @5 719 es de
hacer notar que los variante de Miller Fisher
observada en este estudio es la forma mas
severadenominada, MillerFisher/Bickerstaff,
que al igual que la variante Axonal estan
asociadas ala infeccion por Campylobacter
Jejuni®  hecho que deberia ser objeto
de estudio ulterior para confirmar esta
asociacion en Honduras,la variante axonal
fue encontradas en esta serie, similar a lo
publicado en China 'y Japon.

De los 25 pacientes ingresados a la UCIP 6
de ellos fallecieron (24%) con una mortalidad
global de 7.6% que se relaciona con las
estadisticas de otras publicaciones que van
desde 2.5 a 28% (1247,

Las causas de muerte fueron en su mayoria
asociadas a neumonia nosocomial y en
un caso a edema agudo con hemorragia
pulmonar.

En este estudio se encontré6 que la
mortalidad fue mayor en los pacientes
que recibieron tratamiento con esteroides
mas inmunoglobulina que aquellos que
solamente recibieron inmunoglobulinas
sin embargo estas diferencias no son
significativas  estadisticamente No se
demostrd en este estudio que la ventilacion
mecanica prolongada (> de 40 dias) sea
un factor predisponerte para mortalidad en
el Sindrome de Guillain Barré ya que de los
seis pacientes fallecidos solamente un 33%
estuvo en ventilacion mecanica prolongada.
Igual asociacion se encontrd entre estancia
prolongada (> de 4 semanas) y muerte.

La mortalidad se presento en nifos entre
los cuatro y trece anos de edad, hecho

que coincide con otros trabajos publicados
(5,7,15)

La variante fisiopatologica mayormente
asociada a mortalidad fue la Miller Fisher
/ Bickerstaff que es la forma mas severa,
sin embargo no se encontrd reporte en
otros estudios que relacionen variante fisio-
patologica, tratamiento, estancia, ventilacion

mecanica prolongada y mortalidad
(1,2,4,5,7,8,14,15)

Conclusiones

1. Las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicos, laboratoriales,
y terapéuticas son similares a
las observadas en otros trabajos
publicados.

2. dadalaaltaincidenciadefallaventilatoria
y disfuncion autondmica es necesaria
ingresar a una unidad de cuidados
intensivos a todos los pacientes en
quienes se sospeche Sindrome de
Guillain Barré.

3. El'manejo con inmunoglobulina humana
y/o plasmaferesis, medidas de soporte,
control de problemas respiratorios,
disautonomicos y evitar complicaciones
sonlabase enlas que debe sustentarse
la atencion de estos pacientes. no hay
evidencia de beneficio conlos esteroides
por lo cual su uso en esta patologia es
controversial
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Valor predictivo del monitoreo fetal en el embarazo

en vias de prolongacion y prolongado
Predictive Values in Fetal Monitoring in Prolonged Pregnancies

Doria Aracely Carrasco *, Carlos Omar. Valladares **

Resumen

Objetivo. Determinar el valor predictivo del
monitoreo fetal ante parto (NST, OCT) en el
embarazo en vias de prolongacioén y prolongado
en pacientes captadas en la emergencia de
Obstetricia del Hospital Materno Infantil, en el
periodo de Julio 2003 a Mayo 2005.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio
prospectivo de Julio 2003 a Mayo 2005 en
la emergencia de Obstetricia del Hospital
Escuela; se captaron todas las pacientes con
embarazo en vias de prolongacion y embarazo
prolongado que cumplian los criterios de
inclusion, indicandosele monitoreo fetal (NST,
OCT o ambos), relacionando cada prueba
con sufrimiento fetal agudo, liquido meconial,
mortalidad perinatal, APGAR del recién nacido
y via de evacuacion fetal, realizandosele a cada
uno prueba de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo.
Resultados. El total de las pacientes estudiadas
fue de 496 pacientes con embarazo en vias de
prolongacién y prolongado donde se encontro
que la edad gestacional que méas prevalecioé fue
42 a 42.6 semanas de gestacion en un 47%(235
casos), siendo la hipomotilidad fetal la indicacion
mas frecuente para realizar monitoreo fetal.

La sensibilidad y especificidad del test NST con
respecto a morbilidad fetal (ADGAR < de 7) fue
22.37% Yy 75.77%, respectivamente, con valor
predictivo positivo de 15.18% y valor predictivo
negativo de 83.43%; con respecto ala mortalidad
fetal la sensibilidad fue de 15.78%, especificidad
de 75.34%, valor predictivo negativo de 91.01%
y valor predictivo positivo de 5.35%.

La sensibilidad y especificidad del test OCT con
respecto ala morbilidad fetal (APGAR < de 7) fue
de 29.4% y 76.25% respectivamente, con valor
predicivo positivo de 20.83%, y valor predictivo
negativo 83.56%; con respecto a la mortalidad
fetal la sensibilidad fue de 6.66%, especificidad
de 73.33%, valor predictivo positivo de 2.04% y
valor predictivo negativo de 90.41%
Conclusion. El principal motivo de realizacion
de monitoreo fetal fue hipomotilidad (referida

por la paciente).

La NST resulté ser menos especifica (76.25%)
que la reportada en la literatura mundial (91%)
siempre incluida en los rangos de aceptacion
mundial (82 — 94%); siendo esto probable
porque no se tomaron criterios unificados, asi
como reportados por personal no especializado
(perinatologos).

La OCT resultd poco sensible (29.4%) en
comparacion con la literatura (41%) pero si se
incluye en el rango de aceptacion mundial (17-
63%); esto probablemente porque todas las
pacientes con OCT positiva y dudosa fueron
sometidas a cesarea evitando llevar al feto a
riesgo de hipoxia, sufrimiento fetal agudo y por
ende mortalidad perinatal.

A pesar de estos resultados el monitoreo fetal
electréonico sigue siendo una herramienta Util
para la toma de decisiones e identificacion de
los fetos con probable hipoxia en pacientes
de alto riesgo.

Palabras Clave: Embarazo en vias de
prolongacion, Embarazo prolongado, Monitoreo
Fetal (NST, OCT).

Abstract

Objective. Determine the predictive value
of antenatal fetal monitoring (NST, OCT) in
prolonged pregnancies in patients assessed
in the Obstetrics emergency room of Hospital
Escuela, from July 2003 until May 2005.
Materials and Methods: We performed a
prospective study from July 2003 until May 2005
in the Obstetrics emergency room of Hospital
Escuela; all prolonged pregnancies who met
criteria. were assessed, and fetal monitoring
(NST, OCT or both) was indicated; each test was
correlated with acute fetal distress, meconium,
perinatal mortality, newborn s Apgar and type of
fetal evacuation. To each, a sensibility, specificity
and predictive value (positive/negative) test was
made.

Results: A total of 496 patients with prolonged
pregnancies were studied, the mean gestational

* Residente de Ill afo Postgrado de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
** Departamento De Ginecologia y Obstetricia del Hospital Materno Infantil. Tegucigalpa, Honduras.
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age was between 42 and 42.6 weeks in 47%
(235 cases), and diminished fetal movements
were the most frequent indication for antenatal
fetal assessment.

Sensibility and specificity for NST with regarding
fetal morbidity was S: 22.37% E: 75.77%, with a
positive predictive value of 15.18% and predictive
negative value of 83.43%; with regarding fetal
mortality the sensibility was 15.78%, specificity
of 75.34%, with negative predictive value of
91.01% and positive predictive value of 5.35%.
Sensibility and specificity for OCT with regarding
fetal morbidity was S: 29.41% E: 76.26%, with a
positive predictive value 0f 20.83% and a negative
predictive value of 83.56%; with regarding
fetal mortality, the sensibility was of 6.66%,
specificity of 73.33%, with negative predictive
value of 90.41% and positive predictive value of
2.04%.

Conclusions. The most frequent indication
for fetal assessment was diminished fetal
movements referred by the mother.

NST was highly sensitive with a negative
predictive value higher than 90%, as seen in
other literature, while OCT resulted in a more
sensible test compared to NST in this study.
OCT was less sensible in comparison with other
studies; this is because all patients with positive
or doubtful OCT results had cesarean sections
performed in order to avoid hypoxia, acute fetal
distress and moreover perinatal mortality.
Independent of our results antenatal electronic
monitorin entwes to be a useful tool for decision
making identification of fetos with probable
hypoxia in high risk patients.

Key Words: Prolonged pregnancy, antenatal
fetal assessment (NST, OCT).

Introduccién

En la actualidad el embarazo prolongado
(mayor de 42 semanas de gestacion)
sigue siendo un factor de riesgo perinatal,
por el impacto que produce sobre la
morbimortalidad fetal y neonatal; surgiendo
entonces el termino embarazo en vias de
prolongacion, (41-42 semanas de gestacion)
para poder detectar con anticipacion las
complicaciones que estas entidades
pueden producir. (:29)

La mortalidad fetal aumenta después
de las 42 semanas y se duplica a las 43
semanas de gestacion, aproximadamente

un tercio de las muertes se deben a asfixia
intrauterina por insuficiencia placentaria,
contribuyendo ademas, a la compresion del
corddén umbilical y al sindrome de aspiracion
meconial. 49

La evaluacion de la unidad feto placentaria,
entendida como el conjunto de acciones y
procedimientos diagnosticos destinados a
la evaluacion del intercambio gaseoso asi
como el desarrollo y crecimiento del feto
durante el embarazo constituye uno de
los objetivos mas importantes del control
prenatal, ya que la deteccion oportuna de
factores que pueden influir negativamente
sobre el feto pondria en marcha una serie
de acciones preventivas y terapéuticas
destinadas a permitir que el nifo pueda
expresar extrauterinamente la totalidad de
su potencial.©7®

La evaluacion de la condicion fetal anteparto
ha favorecido a la deteccién de problemas
en el feto, antes de ser expuesto al trabajo
de parto y por ende a la caida de oxigeno
producida por las contracciones uterinas,

disminuyendo asi la morbimortalidad fetal.
(6,7,8)

Desde los anos de 1957 médicos como
HON, HAMACHER registraron electrocar
diograficamente el corazén fetal y es asi
como mas adelante surgen estudios que
actualmente se usan en todo el mundo para
valorar el bienestar fetal, estos son:

NST: (Non Stress Test) monitoreo fetal de la
frecuencia cardiaca fetal sin estrés

OCT: (Oxytocin contraction Test) monitoreo
fetal de la frecuencia cardiaca fetal con
estrés (contracciones con oxitocina.)® 1011

Se desconoce con exactitud cual es el valor
predictivo del monitoreo fetal en pacientes
con embarazo en vias de prolongacion y
prolongado en el Hospital Materno Infantil,
en nuestra emergencia se indica de manera
casi rutinaria las pruebas de monitoreo
fetal, tratando de obtener la informacion
necesaria para decidir que conducta tomar
ante estas entidades; Es por eso que se
desea saber cual es el valor predictivo de
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estas pruebas ante estas situaciones y si se
estatomando la mejor decision en beneficio
del producto como para la madre, sabiendo
que el valor predictivo se modifica con la
enfermedad son multiples las experiencias
clinicas que sefalan un buen pronostico
perinatal (90%). Es muy probable que el
valor predictivo del monitoreo electronico
fetal sea distinto al reportado en la literatura
medica mundial por los diferentes factores
socioeducativos relacionados al establecer
el diagnostico preciso por fecha de ultima
menstruacion de embarazo en vias de
prolongacion 'y prolongado asi como
la ausencia de criterios unificados para
dar el resultado mas fidedigno, y la falta
de personal capacitado (perinatologos)
para la lectura de los mismos; es por
eso que el propdsito de este estudio es:
Determinar la sensibilidad, especificidad,
el valor predictivo del monitoreo fetal ante
parto (NST,OCT) en el embarazo en vias de
prolongacion y prolongado en pacientes
captados en la emergencia de Obstetricia
del Hospital Materno Infantil.

Materiales y Métodos.

Este es un tipo de estudio descriptivo
realizado en el Hospital Materno Infantil
Emergencia de Obstetricia en el periodo
que va del 01 de Julio del 2003 a mayo del
2005.

El Protocolo de este estudio fue revisado y
aprobado por la Coordinacion del Postgrado
de Ginecologia y Obstetricia, la Jefatura del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia
y Direccion de Docencia del Hospital.

Se sigui6 la totalidad de pacientes ingresa-
das por la Emergencia de Ginecologia y
Obstetricia con el diagnéstico de embarazo
en vias de prolongacion y prolongado. En
base a fecha de Ultima menstruacion se
defini6 embarazo prolongado aquel que
tuviera 42 o mas semanas de gestacion, y
embarazo en vias de prolongacion a aquel
con 41-42 semanas de gestacion.

Se presentaron 496 casos en el periodo en
estudio. Se efectud la recoleccion de datos
generales del expediente de la paciente a
su ingreso con el instrumento elaborado
para este fin, el resto de los datos fueron
obtenidos al momento de darse alta.

El instrumento contenia las siguientes
variables: Fecha de ultima menstruacion,
edad gestacional, indicacion del monitoreo
fetal, realizacion de NST y OCT, resultados
de las mismas, via de evacuacion fetal,
presencia de sufrimiento fetal anteparto,
(Frecuencia cardiaca fetal menor de 120
latidos por minuto sin recuperacion de la
misma), APGAR a los 5 minutos, mortalidad
perinatal teniendo presente las definiciones
para cada una de estas pruebas:

NST reactiva por: 2 0 mas aceleraciones
de 15 latidos por minuto  de al menos 15
segundos de duracion durante un trazado
de 20 minutos.

NST no Reactiva: No existe cambio alguno
en la frecuencia cardiaca cuando el feto
se mueve o bien lo hacen aisladamente. O
cuando no cumple criterios de reactividad.

Las NST reportadas dudosas se incluyeron
como no reactiva en el estudio para medir
confiabilidad.

OCT positiva: Presencia de desacele-
raciones tardias repetitivas de la frecuencia
cardiaca fetal después de las contracciones
inducidas o espontaneas.

OCT negativa: No hay desaceleracion
tardia o variable de importancia

Los resultados reportados dudosos fueron
tomados como positiva para evitar someter
al feto a riesgo de hipoxia fetal (Segun
criterio de Ginecdlogo de guardia).

Ambas pruebas fueron leidas por
ginecdlogos en ese momento de guardia,
tomando criterios de resultados subijetivos
propios de su experiencia y no establecidas
y unificadas para ese fin.

Se utilizaron Cardiotocografos, marca D -
TOITU Fetal Actocardiograph MT - 325 GB -
501 No 8221057. TOITU CO: LTD 8221J03.



Valor predictivo del monitoreo fetal en el embarazo. ..

391

Los datos obtenidos fueron tabulados vy
agrupados mediante el programa Microsoft
®Excel 2002 y EPI info. 2000, y se analizd
pruebas estadisticas como sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivoy valor
predictivo negativo tanto del resultado de la
NST, y OCT relacionado con el APGAR del
recién nacido a los 5 minutos y mortalidad
perinatal respectivamente.

Resultados

Se captaron 496 pacientes en el periodo
de estudio, encontrando que el 61% de las
mismas tenian una edad gestacional por
FUM mayor de 42 semanas y Unicamente el
39% de los casos correspondia a embarazo
en vias de prolongacion (Ver cuadro 1).

La principal indicacion por la cual se realizd
el monitoreo fetal fue hipomotilidad (referida
por la paciente), con 412 casos (84%),
seguido por bienestar fetal (termino médico),
con 54 pacientes (11%) ,30 casos (15%)
por otras causa, ausencia de movimientos
fetales, complemento de perfil biofisico
(Valoracién de indice de liquido amniético,
movimientos corporales, respiratorios, tono
y NST)

] Cuadro 1
NUMERO DE PACIENTES DE AQUERDO
A SEMANAS DE GESTACION

Semanas de gestacion Numero  Porcentaje
41-41.6 191 39%
42-42.6 235 47%
43- 43.6 48 10%
>44 22 4%
Totales 496 100%

De los 496 pacientes en estudio se les
realizd6 NST a 468 mujeres, OCT exclusiva
a 28 pacientes, ambas pruebas a 165
pacientes.

El cuadro 2 muestra el total de los estudios
NST y OCT con sus respectivos resultados
siendo en total 468 NST, y 194 OCT. (Cuadro
2).

Cuadro 2
RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS NSTY OCT
REALIZADO EN PACIENTES CON EMBARAZO
EN ViAS DE PROLONGACION Y PROLONGADO

Estudio Numero Porcentaje
NST

Reactivo 356 76%

No Reactivo 84 18%

Dudoso 28 6%

Totales 468 100%
OCT

Negativo 146 75%

Positivo 38 20%

Dudosa 10 5%

Totales 194 100%

La via de evacuacion mas frecuente en las
pacientes en estudio fue vaginal en 78% (388
casos), y solamente 22% (108 casos) fueron
cesareas, tomando en cuenta que todas las
pacientes con OCT positiva y dudosa se les
practicé dicho procedimiento.

Los estudios de sensibilidad, especificidad,
indice predictivo de las pruebas de
monitoreo fetal, iniciando con la NST en
relacion a la morbilidad fetal (APGAR del
recién nacido al quinto minuto) y mortalidad
perinatal reporto los siguientes datos:

RESPECTO AL APGAR

NST no reactiva 112 (24%), con APGAR
menor de 7, 17 casos (15%), mayor de 7, 95
casos (85%).

NST reactiva 356 (76%), con APGAR
menor de 7, 59 casos (17%), mayor de 7,
297casos (83%). La sensibilidad del NST
fue de 22.37%, especificidad de 75.77%,
valor predictivo positivo de 15.18% y valor
predictivo negativo de 83.43%.

RESPECTO A LA MORTALIDAD PERINATAL
NST no reactiva 112 (24%), con mortalidad
perinatal 6 casos (5%), sin muerte perinatal
106 casos (95%).

NST reactiva 356 (74%), con mortalidad
perinatal 32 casos (9%), sin muerte perinatal
324casos (91%). Siendo la sensibilidad de
la prueba respecto a mortalidad perinatal
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de 15.78%, especificidad de 75.34%,
valor predictivo positivo de 5.35% y valor
predictivo negativo de 91.01%.

Los estudios de sensibilidad, especificidad,
indice predictivo de las pruebas de
monitoreo fetal, con respecto ala OCT, en
relacion a la morbilidad fetal (APGAR del
recién nacido al quinto minuto) y mortalidad
perinatal reporto los siguientes datos:

RESPECTO AL APGAR

OCT positiva 48 casos (25%) de los cuales
con APGAR menor de 7, 10 casos (20%),
con APGAR mayor de 7, 38 casos (80%).
OCT negativa 146 casos (75%) de los
cuales resulto con APGAR menor de 7,
24 casos (16%), mayor de 7, 122 casos
(84%); la prueba mostré una sensibilidad
de 29.41%, especificidad de 76.26%,
valor predictivo positivo de 20.83% y valor
predictivo negativo de 83.56%.

RESPECTO A LA MORTALIDAD PERINATAL
OCT positiva en 48 casos (25%), de los
cuales con mortalidad perinatal, 1 caso (2%),
y sin muerte perinatal 47 casos (98%).

OCT negativa 146 casos (75%), de los cuales
con muerte perinatal, 14 casos (10%), sin
muerte perinatal 132casos (90%), con una
sensibilidad de 6.66 %, especificidad de
73.33%, valor predictivo positivo de 2.04% y
valor predictivo negativo de 90.41%.

Discusion

- De las 496 pacientes en estudio la mayoria
tenfan  embarazo  cronoldgicamente
prolongado > de 425G; (61%)
probablemente por la poca confiabilidad
de la fecha de ultima menstruacion dada
por la paciente.

- La principal indicacion de realizar
monitoreo fetal fue hipomotilidad fetal
lo cual se encuentra de acuerdo a la
informacioén en laliteratura, probablemente
secundaria a la insuficiencia placentaria
que se observa con mucha frecuencia en
este tipo de embarazo. ¢4

- La prueba de monitoreo fetal NST segun
la literatura es especifica (91%), (detecta
sanos en sanos), en este estudio reporto

que es menos especifica en relacion
a la morbilidad y mortalidad perinatal
(75.77% 'y 75.34%) respectivamente,
probablemente porque no hubo criterios
unanimes objetivos establecidos para dar
el resultado de la prueba, dando un valor
predictivo negativo de 83.43% diferente
al reportado en la literatura (mayor de
91%).

La prueba de monitoreo fetal OCT es una
prueba poco sensible (detecta enfermos
en enfermos), segun literatura mundial con
respecto a la morbilidad y mortalidad fetal
estos valores son ( 46.6%) con intervalos
de (7-84%), en nuestro estudio estos
valores fueron aun mas bajos, (29.41% de
morbilidad y 6.66% de mortalidad fetal)
con una especificidad de 76.26% y 73.33%
siendo el rango de intervalo a nivel mundial
de 75 a 94% con valor predictivo negativo
de 83.56% y 90.41% probablemente porque
todas las pacientes con OCT que fueron
reportadas como dudosas tuvieron parto
via cesarea ya que se incluyeron dentro del
grupo de OCT positiva, evitando someter al
feto a riesgo de hipoxia, sufrimiento fetal
agudo y por ende mortalidad perinatal,
teniendo presente que idealmente estas
pacientes se les debid prolongar el tiempo
de evaluacién con monitorizacion estricta y
de persistir el problema evacuar via cesarea
y asi tener un reporte definitivo.

Apesarde estosresultados el monitoreo fetal
electronico sigue siendo una herramienta Util
para la toma de decisiones e identificacion
de los fetos con probable hipoxia en
pacientes de alto riesgo; necesitamos en
nuestro hospitales pruebas mas sensibles
que disminuyan la tasa de falsos positivos
de la prueba sin stress. Para tomar la
decision correcta en cada caso.

No existe Perinatologo en este momento
en la institucion para realizar la lectura
fidedigna de los monitoreos fetales asi
como los criterios unificados especificos
y determinados para establecer con
seguridad el resultado.
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Solo existe en esta institucion dos monitores
antiguos para abastecer la afluencia de
pacientes que llegan a este centro y se les
indica pruebas de monitoreo fetal por lo que
el tiempo de realizacion de la prueba es mas
corto y no se puede prolongar.

Recomendaciones

Se debe educar e incentivar a la mujer
hondurena sobre la importancia de
llevar control claro de su fecha de Ultima
menstruacion asi como a presentarse
tempranamente a su primer control prenatal
para establecer con mayor exactitud la edad
gestacional.

El Hospital Escuela es un centro de primer
nivel por lo que debe contar con personal
especializado  (perinatologos) para la
indicaciony lectura propia de las pruebas de
monitoreo fetal dando mayor confiabilidad a
dichas pruebas.

Se deben establecer criterios objetivos
unificados para establecer con mayor
seguridad los resultados de las pruebas
de monitoreo fetal, asi como incrementar
el numero de aparatos actualizados para
realizar las pruebas mencionadas.

Bibliografia.

1. Arias Fernando. Practical Guide to high-
Risk pregnancy and Delivery. Vinstzileos
Anthony. Antepartum Fetal Serreillance.
Clinical Obstrics Ginecology vol38,N1
March 2001.

2. Wilkins Isabelle  controversies in
labor Management. Obstetrics and
Gynecology clinics of North America vol
26, N2 june 2000.

3. ThackerS. Stroup D. Peterson H. Efficacy
and safety of intrapartum electronic fetal
monitoring: an update. Obstet. Gynecol
86: 613 - 20; 1999.

4. Sampson M., Thomason J., Work B.
Rapid nonstress test evaluation. Am. J.
Obstet. Gyneco1 140:467-68,1999.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sandmire H., De Mott R. Electronic fetal
heart monitoring: Research guidelines
for interpretation. Am. J. Obstet.
Gyneco1 177: 1385 - 90, 1997.

Albers L, Krulewitch C. Electronic Fetal
Monitoring in the United States in the
1980s. Obstet.Gynecol.82:8-10,1996.
Aller J., Pages G. Obstetricia Moderna.
30 edicién Editorial Mc Graw Hill
Interamericana Pag. 55-60,1999.
American College of Obstetric and
Gynecologist.  Fetal Heart Rate
Patterns: Monitoring, Interpretation and
Management. Technical Bulletin No 207,
July 1995.

Anyaegbunam A. Brustman L Divon
M. Langer O. The significance of
antepartum variable decelerations. Am.
J. Obstet. Gynecol 155: 707 - 10,1996
Banta HD. Thacker SB. Assessing
the costs and benefits of
electronic  fetal monitoring. Obstet.
GynecolSurv.34;627,1999.

Barrett. J Salyer S., Bohem F The
nonstress test: An evaluation of
1000 patients. Am. J. Obstetric.
Gynecol.141:153,1998

Bekedam D. Visser G, Mulder E.
Poelmann - Weesjes. Heart rate variation
and movement incidence in growth
retarded fetuses: The significance of
antenatal late heart rate decelerations.
Am. J. Obstet. Gynecol. 157:126; 1997
Bernades J., Costa A. How often should
we perform nonstress tests in normal
third - trimester pregnancies? Preferably,
not as often as every two days. Am. J.
Obstet. Gyneco1 173: 1128 - 31, 1995.
Interpretation of Electronic Fetal Rate
during Labor. Amir Sweha, M. D., Jim
Nouvo M. D. Mayo. 1999. www.aafp.
org/afp/990501ap/2487 .html

Vintzileos A. Antsaklis A. Varvarigos |.
Costas Papas, Sofatzis I. Montgomery
J. A randomized trial of intrapartum
electronic fetal heart rate monitoring
Versus intermitted auscultation.
Obstetrics and Gynecology 81: 899,
1998.



394 Revista Médica de los Post Grados de Medicina UNAH Vol. 9 N° 3  Septiembre - Diciembre 2006

Tamoxifeno y vitamina e en el tratamiento

de la alteracion fibroquistica de la mama
Tamoxifen and vitamin e in the treatment of fibrocystic changes of the breast

Alejandro Zelaya Baltodano *, Sonia Lezama-Rios**

Resumen

Objetivos. Determinar la eficacia del tamoxifeno
y de lavitamina E en el tratamiento de la alteracion
fioroquistica de la mama.

Materiales y Métodos. Estudio prospectivo,
descriptivo, realizado de Junio del 2003 a Julio del
2005 (26 meses) en las pacientes que asistieron
a la Consulta Externa del Instituto Hondurefno
de Seguridad Social (IHSS) de Tegucigalpa,
MDC a quienes se les diagnosticd Alteracion
Fibroquistica Mamaria (AFM) al momento de la
consulta. Se obtuvo un total de 64 pacientes, las
cuales se dividieron en dos grupos: uno tratado
con tamoxifeno y otro con vitamina E.
Resultados. Del grupo estudiado, 36 (56.2 %)
fueron tratadas con tamoxifeno y 28 (43.7 %)
con vitamina E. La edad estuvo comprendida en
el rango de 18 a 56 anos (X 35 anos ); 44 (69.7
%) estuvieron comprendidas en el rango de
18-35 anos. El hallazgo clinico al momento del
diagndstico fue: dolor en 62 (96.8 %) pacientes,
presencia de masa (tumor), en 54 (84.3 %) y
congestiéon mamaria en 31 (48.4 %). Se obtuvo
mejorfa en ambos grupos, siendo la disminucion
0 desaparicién de la masa y la disminucion
del dolor los cambios mas significativos. La
mejoria fue mas notoria en el grupo que recibid
tamoxifeno.

Conclusiones. El tamoxifeno y la vitamina E
son medicamentos eficaces en el tratamiento
de las alteraciones fibroquisticas de la mama. El
tamafo de la muestra no permitié comparar la
eficacia de ambos medicamentos.

Palabras claves. Alteraciones fibroquisticas.
Tamoxifeno.

Abstract

Objectives. To determine the efficacy of tamo-
xifen for the treatment of fibrocystic changes
of the breast, determine the efficacy of vitamin
E in the same treatment and to compare both
treatments.

Materials and methods: A prospective,
comparative study at the outpatient consult

service of the Honduran Institute of Social
Security (IHSS) between the months of June
2003 to July 2005 in the patients diagnosed with
Fibrocystic Changes of the Breast (FCB) at the
time of consult.

Results. In this study, the first group consisted
of 36 patients (representing 56.25% of the
universe) and was treated with tamoxifen. And
the second of 28 patients (43.75%), was treated
with vitamin E.

The range of age was found between 18-56, (X
35 years); and 44 (69.7% ) between 18-35.

The most common symptom at the time of
diagnosis was pain, presenting itself almost
universal (96.8%), followed by sensation of mass
(84.3%) and mammary congestion (48.4%).
Both groups showed improvement, it being more
evident in patients using tamoxifen.
Conclusion. The statistical analysis shows no
difference between tamoxifen and vitamin E in
the treatment of fibrocystic breast disease.
Keywords. Fibrocystic changes, tamoxifen.

Introduccion

La alteraciones fibroquisticas de la mama
representan el trastorno mas frecuente de
la misma y constituyen la Unica alteracion
que se observa en mas de la mitad de las
muestrasquirdrgicasdelamamafemenina. El
término alteraciones fibroquisticas se aplica
a una variedad de cambios morfolégicos,
que se caracteriza por formacion de quistes,
fibrosis y adenosis. A pesar de los muchos
“adioses a la enfermedad fibroquistica” este
término, aunque insatisfactorio parece estar
profundamente arraigado en el lenguaje
clinico. Es mas apropiado el término de
alteraciones fibroquisticas , ya que esta se
observa en la mayor parte de las mujeres
y con frecuencia carecen de importancia
clinica.V. En su mayoria, los sintomas
corresponden Unicamente a la presencia

* Médico Residente Ill. Postgrado de Ginecologia y Obstetricia. UNAH.

** Ginecologia y Obstetricia. IHSS
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de dolor, sin embargo, dependiendo de
la gravedad de su presentacion, también
puede incluir una masa palpable, plétora o
secrecion mamaria @9, Los desequilibrios
hormonales se consideran fundamentales
para la aparicion de este trastorno. Dichas
lesiones pueden presentar en su superficie
receptores estrogénicos, lo cual explica en
gran parte la sintomatologia clinica. Son
infrecuentes antes de la adolescencia, se
diagnostican a menudo entre los 20-40
anos de edad, alcanzan su incidencia
maxima inmediatamente antes de la
menopausia y no se suele observar en
mujeres postmenopausicas.” Los criterios
para decidir si se dara tratamiento a
las pacientes con esta patologia son:
controlar  sintomas molestos  (ejemplo
dolor ), normalizar las mamas muy densas
y nodulares y reducir el riesgo de cancer
en pacientes con lesiones beningnas que
tengan un potencial premaligno (2789,
El manejo es multifactorial, estando de
acuerdo la mayoria de los investigadores en
la restriccion de las metilxantinas de la dieta,
asi como administrar vitamina E que se ha
probado es util en reducir los sintomas asi
como las lesiones quisticas, se desconoce
su mecanismo de accion, aunque se ha
demostrado que se produce una alteracion
de las gonadotropinas séricas y de las
tropinas suprarrenales en las pacientes
que toman altas dosis de esta vitamina
@, Desde su introduccion en la década de
los 60, el tamoxifeno, ha sido una de los
medicamentos mas utilizadas para tratar
el Ca de mama. Su eficacia radica en que
actla como modulador selectivo de los
receptores de estrégeno impidiendo asi
que exista un estimulo para que proliferen
estas lesiones cancerosas ©. Se ha descrito
su eficacia en el tratamiento de alteraciones
fibroquisticas, con muy buenos resultados,
reportandose un porcentaje de regresion del
70%. © En nuestro medioy especificamente
en el Instituto Hondureno de Seguridad
Social de Tegucigalpa, no contamos con
suficientes estudios sobre el tratamiento de
las alteraciones fibroquisticas de la mamay
especificamente sobre el uso del tamoxifeno
y la vitamina E, en esta enfermedad.

Metodologia

Estudio realizado entre los meses de junio
del 2003 hasta julio del 2005 (26 meses); de
tipodescriptivo, prospectivoylongitudinal.Se
tomaron en cuentalos casos diagnosticados
con alteraciones fibroquisticas de mama
al momento de la primera consulta en la
consulta externa del IHSS de Tegucigalpa.
El diagnostico de alteracion fibroquistica
de mama se realizd por, clinica, USG,
mamografia y/o por biopsia. Se incluyeron
las pacientes en edad reproductiva vy
aquellas perimenopausicas (esto implica
todas las posibilidades en las cuales se
presenta esta condicion con respecto a la
edad). Se excluyeron del estudio aquellas
pacientes con antecedentes de hiperplasia
endometrial. El control de la evolucion de
estas pacientes se hizo por medio de lo
referido por la paciente al interrogatorio
(subjetivo) y por lo descrito en el examen
fisico por el ginecdlogo (objetivo). Los
parametros tomados en cuenta al
interrogatorio  fueron: dolor, asociacion
con la menstruacion, sensacion de plétora
mamaria (congestion). Los parametros
tomados en cuenta por el examinador
fueron: masa palpable (valorada por cada
examinador tomando en cuenta el tamano
original y el aumento o disminucion de la
misma durante el tratamiento y reportada
para este estudio como mejoria, refiriéndose
aladisminuciony como ausencia de mejoria
si no hubo disminucion de la masa.) y la
presencia 0 no de secrecion mamaria.

Las pacientes se dividieron en dos
grupos de estudio: aquellas tratadas con
tamoxifeno a dosis bajas de 10 mgr. al diay
aquellas tratadas con vitamina E a dosis de
600Ul/dia. Estos grupos fueron asignados
a dos médicos especialistas quienes
trataron a las pacientes con una de las dos
alternativas y controlaron la evolucion cada
tres meses en la Consulta Externa. A ambos
grupos se les dio tratamiento de sostén que
consistid en control de la dieta eliminando
las xantinas de la misma y analgésicos tipo
no esteroidales.

Todas las pacientes fueron evaluadas
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durante nueve meses en sus respectivos
grupos, por lo cual no se aceptaron nuevas
pacientes desde octubre del 2004; pero el
estudio fue cerrado en junio del 2005 para
que estas cumplieran el periodo requerido
de nueve meses.

Aguellas pacientes que presentaron
hiperplasia endometrial fueron manejadas
de acuerdo al protocolo dictado por el
IHSS y fueron excluidas del estudio. Para
el andlisis estadistico se utilizé el Test de
Fisher.

Resultados

Las 64 pacientes fueron distribuidas en dos
grupos: 36 (56.2 %) tratadas con tamoxifeno
y 28 (46.7 %) tratadas con vitamina E. la
edad estuvo comprendida en el rango
de 18 a 56 anos (X 35. DE **); 55 (86 %)
comprendidas en el rango de 18 a 49 anos
y 9 (14 %) mayores de 50 anos.

Los hallazgos clinicos al momento del
diagndstico fueron: dolor 62 (96.8 %); tumor
54 (84.3 %); congestion 31 (48.4 %), estos
hallazgos se asociaron con la menstruacion
en 46 (71.8 %) pacientes. Tal como se
observa en latablaN° 1, el grupo que recibid
tamoxifeno mejord de los sintomas y signos
al recibir dicho medicamento, siendo los

Tabla 1
Distribucién segun hallazgos clinicos de las
pacientes tratadas con tamoxifeno, al inicio
y al final del tratamiento (n = 36)

Hallazgo clinico Al inicio Al final Mejoria
Tumor 31(86%) 23 (63.8%) 8 (25.8%)
Dolor 35(97.2%) 21 (58.3%) 14 (40%)
Asociacién 26 (72.2%) 12 (33.3%) 14 (53.8%)
menstruacion

Secrecion 0 0 0
Congestién 24 (66%) 14 (38.8%) 10 (41.6%)

Tabla 2
Distribucion segun hallazgos clinicos de las
pacientes tratadas con vitamina E, al inicio
y al final del tratamiento. (n = 28)

Hallazgo clinico Al inicio Al final Mejoria
Tumor 23 (82%) 22 (78.5%) 1(4.3%)
Dolor 27 (96.4%) 20 (71.4%) 7 (25.9%)
Asociacion 20 (71.4%) 12 (42.8%) 8 (40%)
menstruacion

Secrecién 0 0 0
Congestion 7 (25%) 9(82.1%) 2 (28.5%) *

*Dos pacientes refirieron aumento de la congestién mamaria
al final del tratamiento

mas significativos el dolory laasociacion con
la menstruacion; estos mismos hallazgos
clinicos mejoraron con la administracion de
Vitamina E, observandose una diferencia en
relacionalamejoriade lapresenciadetumor,
el cual fue mayor en el grupo que recibid
tamoxifeno. Tabla N° 2. En el grupo que
recibié tamoxifeno dos pacientes refirieron
aumento de la congestion mamaria al final
del tratamiento.

El analisis estadistico con el Test de Fisher
no demostré diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. El
meétodo diagndstico utilizado fue la biopsia
(38 pacientes), seguido por el USG (32) y
por la mamografia (21). Algunas pacientes
utilizaron dos 0 mas métodos diagndsticos.

Discusion

Las alteraciones fibroquisticas de la mama
se comportan de manera similar en lo
concerniente a la edad de presentacion, en
este estudio con lo reportado en la literatura
universal, siendo mas comun entre los 20
y 35 anos de edad (7-9). No se encontrd
diferencia entre el grupo que recibié vitamina
E y el que recibid tamoxifeno habiendo
similitud entre ambos grupos.

Como se menciond anteriormente los
criterios para decidir el tratamiento a las



Tamoxifeno y vitamina e en el tratamiento de la alteracion. ..

pacientes con esta alteracion son controlar
los sintomas molestos, normalizar las
mamas muy densas y nodulares y por ultimo
reducir el riesgo de cancer en pacientes con
lesiones beningnas que tengan un potencial
premaligno789, Tomando en cuenta lo
anterior y observando que las pacientes en
este estudio se presentaro con dolor como
sintoma principal la terapia estuvo indicada
en ambos grupos.

El manejo de esta patologia con vitamina E
es conocido desde 1980 cuando Gonzales
y cols. publicaron su estudio doble ciego en
el cual se encontr6 una tasa de respuestas
completas del 40%(4) comparado con el
placebo donde no se encontrd respuesta
alguna, asi como Ricciari e lanniruberto
encontraronunatasaderespuestadel 72%(6)
al utilizar el tamoxifeno con iguales fines. El
obijetivo principal del estudio fué determinar
le eficacia de ambos tratamientos. Al cual
aplicar los métodos de andlisis estadisticos
no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos, esto se
atribuye a la falta de poder de la muestra.
En lo referente al incremento en el reporte
de la congestion mamaria que se presentd
en el grupo tratado con vitamina E podria
ser debido a un error en la toma de los
datos por los interrogadores al momento de
la encuesta.

El tamafio de la muestra, las limitaciones
metodolégicas y el hecho de estar
demostrado en la literatura la eficacia de
ambos medicamentos nos dan una idea
de la importancia de darle continuidad al
estudio y asi determinar cual podria ser el
manejo mas adecuado de esta patologia
en nuestro medio y especificamente en el
Instituto Hondureno de Seguridad Social.
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Mortalidad del neonato con malformaciones congenitas

que requieren cirugia en el Hospital Escuela.
newborn mortality with congenital malformations
that require surgery at the Hospital Escuela

Alina Lanza - Consuegra*, lleana Eguigurems Zamora**, Tebny Ochoa***

Resumen.
Objetivo. Identificar la magnitud de la mortalidad
del recién nacido con alguna malformacion
congénita que se ingresa en el Hospital Escuela
y que debe repararse quirdrgicamente, asi como
las complicaciones asociadas a cirugia, factores
de riesgo asociados a la mortalidad y causas
que retrasan su intervencién quirdrgica.
Material y Métodos Es un estudio descriptivo,
transversal, que incluye los recién nacidos con
alguna malformacion congénita y que requieren
cirugla. Realizado en el Departamento de
Pediatria del Hospital Escuela de julio del 2003
a mayo del 2005. Los datos se recolectaron de
la historia clinica neonatal con los que se realizd
una base datos que fueron analizados en el
programa estadistico Epi Info V 6.04 (Center for
disease control, Atlanta, USA).
Resultados. El estudio incluye 163 neonatos.
Hubo una relacion de 28 recién nacidos con
patologfa quirlrgica por cada 1000 que se
ingresaron. La tasa de mortalidad global fue de
28%. lLas patologias quirdrgicas que mas
frecuentemente  se  encontraron  fueron:
mielomeningocele 45.4%, atresia de eso6fago
21.7%, ésta con una mortalidad global del 75.7%.
Factor comun asociado a los fallecimientos
la sepsis. Luego malformacién anorectal vy
gastrosquisis la cual presenté una mortalidad
de 50% y su causa de retraso quirlrgico mas
frecuente por sepsis.
Conclusioén. La elevada mortalidad del neonato
con algunas malformaciones congénitas
en el Hospital Escuela estd estrechamente
relacionada a algunos factores como sepsis,
malformaciones asociadas, y en general a la
falta de una estructura hospitalaria capaz de
darle respuesta a este tipo de pacientes.
Palabras Clave. Malformacion congénita,
mortalidad, cirugfa neonatal

Summary.

Objective. To identify the neonatal mortality
related to some congenital malformations,
that need surgical treatment at the Hospital
Escuela. To identify complications of the surgery,
associated risk factors to the mortality and
reasons to delay surgical treatment.

Material and Methods. A transversal and
descriptive study was realized.That included 163
newbormns with some congenital malformation at
the Hospita Escuela from july 2003 to may, 2005.
Information was collected from clinical neonatal
records trough a survey for further anlysis at the
Epi Info v 6.04 program.

Results. There were 28 newborns with surgical
patology for each 1000 admisions. Global
mortality rate was 28%. Most frecuently found
Surgical pathologies were: myelomeningocele
45.4%, esophageal atresia 21.7% , this one with
a global mortality of 75.7% . An important factor
related to the deaths was the sepsis . Anorectal
malformation and gastroschisis had a mortality
of 50%. The reason to delay surgical treatment
was related to sepsis.

Conclusion. There is a high mortality in
newborns with some congenital malformations
at the Hospital Escuela, that is nearly related
to sepsis, others malformations and a lack of a
hospitalary structure to treat this patients.

Key Words. Congenital malformation, mortality,
neonatal surgery.

Introduccion

Las malformaciones congénitas son
anomalias estructurales presentes en
el nacimiento. Sus causas pueden ser
genéticas, ambientales o multifactoriales,
preconcepcionales o postconcepcionales

*Residente lll ano de Postgrado de Pediatria, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras

** Departamento de Pediatria, Hospital Escuela e IHSS
*** Departamento de Pediatria, Hospital Escuela
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Se dividen en mayores, las cuales
representan un peligro para la vida del
paciente, requieren tratamiento quirlrgico
0 estético o pueden producir la muerte,
y menores, que son pequenos defectos
morfoldgicos que no repercuten seriamente
en la vida del paciente desde el punto de
vista médico, quirdrgico o estético.®

Su prevalencia en el nacimiento esta entre
3y 5%. Constituye la segunda causa de
muerte en el primer ano de vida.!", y en las
Ameéricas contribuyen en un 2 -27% de la
mortalidad infantil ©.

El 40% es de causa desconocida®.

Debido a los avances recientes en cirugia
neonatalsehaincrementadolasupervivencia
de recién nacidos con defectos congeénitos
que requieren intervencion quirdrgica. @

Es dificil saber la incidencia de los neonatos
sometidos a cirugia neonatal, pero en
algunos estudios se estiman frecuencias de
1/3500 recién nacidos vivos.@

En nuestro pais no contamos con datos
previos que describan la magnitud de
la mortalidad del recién nacido con
malformaciones congénitas que requieran
intervencion quirlrgica, pero si se considera
que han ido adquiriendo importancia cada
vez mayor como problema de salud, por
el impacto en los indices de mortalidad
infantl que generan. Con la simple
observacion vemos una alta frecuencia
de malformaciones congénitas y su
contribucion a la morbimortalidad ©.

En nuestro medio se describe una
incidencia de malformaciones congénitas
en el Hospital Escuela de 7.4 por cada 1000
recién nacidos vivos ©,

Mediante la prevencion terciaria, se
debe corregir el defecto o tratar sus
complicaciones, procurando la sobrevida,
y ofrecer una mejor calidad de vida @,
Para el caso, la atresia de esodfago, una

malformacién congénita grave del eséfago,
deetiologiadesconocida, conunaincidencia
de 1/3000 a 1/5000 recién nacidos vivos
©" es incompatible con la vida si no se
corrige quirdrgicamente®.  Antes, esta
entidad, tenia una mortalidad del 100% ®,
ahora, con el tratamiento contemporaneo,
tiene una supervivencia mayor del 95%,
©®  Sin embargo, la mortalidad sigue
siendo elevada en nifos, sobre todo con
malformacioén cardiaca ©190" o dos 0 mas
anomalias asociadas!™ y aquellos de muy
bajo peso al nacer (19,

Los defectos del tubo neural constituyen un
grupo frecuente dentro de las anomalias
congénitas en otros paises, de hecho son
un problema de salud publica, pues hay
incidencias hasta de 3.6 por cada 1000
recién nacidos vivos ¥, En nuestro pais, es
el tipo de malformacion mas frecuentemente
observada @ y tiene una incidencia de 2.6
por cada 1000 recién nacidos vivos (19,

La supervivencia de los neonatos con
defectosdeparedabdominalparticularmente
gastrosquisis no hubiera sido posible sin
los avances en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN). Se habla
de tasas de mortalidad de un 7%, con
minima morbilidad. Es béasico contar
con una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales inmediatamente a su nacimiento
para estabilizarlo y luego reparar el defecto.
Generalmente no requieren una extensa
evalucion preoperatoria, pues no siempre
estd asociado con defectos congénitos
mayores ©

Motivados por el hecho de identificar la
magnitud de la mortalidad del recién nacido
con malformaciones congénitas que se
ingresan en el Hospital Escuelay que deben
repararse  quirdrgicamente, realizamos
un estudio transversal y descriptivo en las
areas de hospitalizacion del Departamento
de Pediatria, en el periodo comprendido del
1 de julio del 2003 al 30 de mayo del 2005,
pero so6lo tiene éste Unicamente validez
interna.
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Material y Métodos

El estudio se realizd en las areas de
hospitalizacion  del departamento de
Pediatria del Hospital Escuela en el periodo
comprendido del 1 de julio del 2003 al 30 de
mayo del 2005. Es un estudio descriptivo,
transversal que incluye un total de 163 recién
nacidos que tenian alguna malformacion
congénita que fuera operable.

El estudio incluye un 85.7% como muestra
del total del universo.

La informacion fue obtenida de la historia
clinica neonatal y se obtuvieron datos como
peso, edad gestacional, sexo, diagndstico
de la patologia quirdrgica, condicién
de egreso, tiempo transcurrido entre el
nacimiento y la cirugia, causas de retraso
de la cirugia y complicaciones asociadas a
la cirugia.

El disefio de la base de datos, proceso y
analisis con obtencion de frecuencias y
porcentajes, se realizaron en el programa
estadistico Epi Info V 6.04 (Center for
disease control, Atlanta, USA).

Resultados

En el periodo de estudio se ingresaron un
total de 5,808 recién nacidos de los cuales
163 tenian diagnostico de alguna patologia
quirdrgica, habiendo encontrado una
relacion de 28 neonatos con alguna
patologia quirdrgica por cada 1000 recién
nacidos ingresados.

La tasa global de mortalidad fue de 28%.

Las patologias mas frecuentemente
encontradas fueron  mielomeningocele
45.5%, seguido de atresia de esodfago
21.7%, malformacion anorectal 10.6%,
gastrosquisis 6.8% y otras 15.5%.

A continuacion se relatan los resultados:

Mielomeningocele
Se identificaron 74 casos. El 56.8% (n=42)

corresponde al sexo femenino, 40.5%
(n=30) al sexo masculino, 2.7% (n=2)

genitales ambiguos. Un 85.1% (n=63) eran
recién nacidos a término adecuados para
la edad gestacional, 9.4% (n=7) recién
nacidos a término pequenos para la edad
gestacional y 5.4% (n=4) grandes para la
edad gestacional.

Fallecieron 4 recién nacidos con
mielomeningocele. 1 tenia  multiples
malformaciones y 3 sepsis temprana.
Ninguno de estos pacientes fue operado.
Hubo 2 altas exigidas (sin cirugia). Se
intervinieron 68 neonatos sin ningun
deceso.

Sélo 2 presentaron dehiscencia de herida
quirdrgica como complicacion asociada.

Tabla No.1
CAUSAS MAS FRECUENTES DE RETRASO
DE MANEJO QUIRURGICO EN NEONATOS
CON MIELOMENINGOCELE

CAUSAS No. DE CASOS
Trastorno metabdlico 1
Hiperbilirrubinemia 2

Sepsis 13

Falta de cupo quirirgico 26

Falta de exdmenes 26
TOTAL 68

Atresia de esoéfago:

Se identificaron 35 neonatos condiagndstico
de atresia de esofago, y se excluyeron 2:
uno con alta exigida y otro trasladado a
otro centro hospitalario.

De un total de 33 neonatos con atresia de
esofago 48.4% (n=16) eran femeninos y
51.5% (n=17) masculinos, 57.5% (n=19)
menores de 25009, 42.5% (n=14) peso
adecuado para la edad gestacional, 72%
(n=24) recién nacidos a término y 28%
(n=9) prematuros.

La mortalidad fue de 75.7% (n=25). Del total
de fallecidos el 32% (n=28) eran prematuros.
El 56% (n=14) de los decesos ocurre en le
sexo masculino y 44% (n=11) femenino.
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De los 33 neonatos con atresia de eséfago
se operaron 17 y no fueron operados 16.

Tabla No.2
CAUSAS POR LAS QUE NO SE INTERVINIERON
LOS NEONATOS CON ATRESIA DE ESOFAGO

CAUSAS No. DE CASOS
MUltiples malformaciones 4
Sepsis 7
Falta de cupo UCIP * 5
TOTAL 16

*Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Del total de pacientes operados (n=17),
fallecieron el 52% (n=9) y egresaron vivos
el 47% (n=38).

TABLA No.3
MORTALIDAD DE LOS NEONATOS
CON ATRESIA DE ESOFAGO OPERADOS

VIVOS MUERTOS
No. % No. %

OTRAS MALFORMACIONES 6 75% 2 22%
CONGENITAS
SEPSIS 6 75% 9 100%

CIRUGIA MAYORDE 48 HORAS 7 875% 6 67%

Malformacioén anorectal

De untotal de 17 neonatos con malformacion
anorrectal, 81.3% (n=13) son del sexo
masculino, 12.5% (n=3), 6.7% (n=1)
genitales ambiguos, 88.2% (n=15) peso
adecuado para la edad gestacional, 11.7%
(n=2) bajo peso al nacer y todos estaban a
término. EI53% (n=9) se operaron después
de 48 horas y 47% (n=8) antes.

La falta de estudios fue la causa mas
frecuente de retraso en el manejo quirdrgico.
(70.6%).

La mortalidad fue del 11.7% (n=2). Los
neonatos fallecidos estaban a término
y tenfan peso adecuado para la edad
gestacional.

La causa en el retraso del manejo quirdrgico

deestos pacientesfue porsepsisytrastornos
metabdlicos, y se operaron después de 48
horas desde su nacimiento.

Gastrosquisis De los casos de gastrosquisis
(n=10), el 80% (n=8) corresponde al sexo
masculino, 20% (n=2) al sexo femenino, 50%
(n=5) adecuados para la edad gestacional
y 50% de bajo peso al nacer (n=5), 80%
(n=8) a término.

La mortalidad fue del 50% (n=5).

Del total de fallecidos (n=5), 4 eran recién
nacidos a término, 3 sexo masculino y 3
adecuados para la edad gestacional .

La causa mas frecuente en el retraso del
manejo quirirgico delos pacientes fallecidos
fue por sepsis (50%). 4 de los fallecidos no
fueron operados.

Los pacientes que fueron operados (n=5) y
que no presentaron ninguna complicacion
egresaron vivos.

Discusion

No hay publicaciones previas en nuestro pais
que describan la magnitud de la mortalidad
del recién nacido con malformaciones
congénitas que requieran cirugia. En este
estudio se encontr6 que por cada 1000
recién nacidos ingresados en el Hospital
Escuela, 28 presentan alguna patologia
quirdrgica.

No tenemos datos de otros paises en vias
de desarrollo como el nuestro para poder
comparar la tasa global de mortalidad que
en nuestro hospital representa el 28% vrs
8% en paises desarrollados @. Hay que
recordar que en el Hospital Escuela no
se cuenta con una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales donde el manejo
debe ser multidisciplinario y ademas contar
con una estructura hospitalaria capaz de
hacerle frente a este tipo de pacientes.
Esto es importante aclararlo, pues no seria
justo comparar la tasa de mortalidad con
otros paises que si cuentan con todo lo
necesario.
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Por ejemplo, en la actualidad se acepta una
mortalidaddel12%parapacientesconatresia
de esofago 12 o una tasa de supervivencia
mayor del 95% ©, siendo nuestra mortalidad
del 75.7%, y esto asociado a algunos
factores que contribuyen a ésta como ser la
sepsis, lapresenciade otras malformaciones
asociadas, retraso en las intervenciones
quirtrgicas, ya sea por las infecciones o
por falta de estudios. Por supuesto debe
recordarse que el tiempo de reparacion
primaria depende del cumplimiento de
ciertos criterios en estos pacientes pero
que definitivamente la realizacion de la
misma de manera temprana debe ser un
reto para el cirujano®. La misma situacion
se da en recién nacidos con gastrosquisis,
que realmente no deberian tener tan alta
mortalidad (50% vrs 7%(15) o 12.7% en
otros paises (16)) y ademas tenemos una
tasa de complicaciones por sepsis del 50%,
lo que es muy frecuente en estos pacientes
(8), y éstos al ser criticos, también ameritan
de una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y los elementos necesarios
para estabilizacion y manejo antes de
reparar el defecto, lo que evitaria prolongar
su estancia hospitalaria y el retraso de su
intervencion quirdrgica, que mejoraria por lo
tanto la calidad de atencion. Sin embargo,
se acepta que un 25% de recién nacidos
con gastrosquisis no son candidatos para
cierre primario ®

Por otro lado, la patologia quirdrgica que
mas frecuentemente encontramos fue el
mielomeningocele; sin embargo, con una
mortalidad relativamente baja en relacion
a otros estudios (2. Consideramos que
esta patologia realmente representa un
problema de salud en nuestro pais, pues
deben manejarse intrahospitalariamente,
requiriendo un equipo multidisciplinario
Probablemente su frecuencia tenga que que
ver con el estado nutricional de las madres
0 la falta de &cido félico como suplemento
en el periodo periconcepcional.

Si bien es cierto, la causa de los defectos
del tubo neural es desconocida, se sabe
que el acido félico disminuye el riesgo de
presentarlos (90149017,

Ahora bien, en el caso de pacientes con
malformacion anorrectal la  mortalidad
encontrada es mayor que lo reportado en
la literatura ®, y ésta asociado a sepsis o
que es mas probable si no se establece
un tratamiento quirdrgico temprano, que
no se dio principalmente, segun nuestros
hallazgos, por no haber completado
estudios, cuando se sabe que la rapida
intervencion es crucial 9.

Conclusion

Podemos concluir que latasa de mortalidad
del Hospital Escuela en los recién nacidos
con malformaciones congénitas que
requieren cirugia es 3 veces mayor que la
tasa de mortalidad internacional y que esto
esta estrechamente relacionado a algunos
factores como la sepsis, la presencia de
otras malformaciones, y en general, a la
falta de una estructura hospitalaria capaz de
darle respuesta a este tipo de pacientes.

Serecomiendahacerunllamado al Ministerio
de Salud para dotar al Hospital Escuela de
una estructura adecuada para garantizar a
estetipo de pacientes una atencién oportuna
que garantice la sobrevida .
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Cuerpo extrano en via aérea en el Hospital Materno Infantil

Junio 2002 - Junio 2005
Airway Foreign Bodies In Hospital Materno Infantil June 2002 - June 2005.

Carolina Alvarenga-Andrade*, Pedro R. Quifiénez-Oco **

Resumen.

Objetivo. Establecer la clinica, localizacién,
tipo y tratamiento de los cuerpos extranos en la
poblacién infantil menor de 14 afios, que asistid
a la emergencia del Hospital Materno Infantil en
el periodo de Junio del 2002 a Junio del 2005.
Materiales y Métodos. El estudio realizado es
descriptivo, transversal; la muestra es igual al
universoy se incluyen en el estudio 49 pacientes
que asistieron con sospecha clinica de
aspiracion y a quienes se les confirmd y extrajo
el cuerpo extrano por medio de procedimiento
endoscoépico rigido. Los datos se obtuvieron del
paciente mediante la aplicacién de una encuesta
a su padre o tutor. Para el analisis estadistico se
utilizé Epi Info 3.01.

Resultados. EI61.2% (30 casos) fueron del sexo
masculino. La aspiraciéon de cuerpo extrafio es
mas frecuente en los menores de 4 afos. El 51%
se localizaron en el bronquio principal derecho,
el 83.7% de los cuerpos extrafios son de tipo
organico y de estos el 26.8% son granos de
frijol. Complicaciones mayores se obtuvieron en
un 2%.

Conclusion. El sexo masculino es el més
afectado por esta patologia, principalmente los
menores de 4 anos. Los cuerpos extranos de tipo
orgénico son los mas comunes y de estos el frijol.
Las complicaciones postbroncoscopia guardan
relacion con la evolucién de la enfermedad.
Palabra Clave. Cuerpo extrafio. Bronquial.
Complicaciones.

Summary.
Objective.Toestablishtheclinicalmanifestations,
location, type and treatment of foreign bodies in
younger than 14 years of age, that attended the
emergency room of Hospital Materno Infantil
between the period of June 2002 to June 2005.
Materials and Methods. This is a cross-
sectional, descriptive study; the sample is equal
to the universe, 49 patients were included, who
attended with clinical suspicion of aspiration

and underwent rigid endoscopy to extract and
confirm the presence of the foreign body.

The data was obtained from the patient by
means of application of a survey to their parents
or tutors. For the statistical analysis Epi Info 3.01.
was used.

Results. 61.2% (30 cases) were male. Foreign
body aspiration is more frequent in children
younger than 4 years of age. 51% were located
in the right main bronchus, 83.7% of the foreign
bodies were organic, and of these, 26.8% were
beans. Greater complications were seen in 2%
of the cases.

Conclusion. Male sex is mostly affected by this
pathology, mainly in younger than 4 years old.
Organic foreign bodies are most common kind
and of these, the beans. The postbroncoscopy
complications bear relation to the evolution of
the disease.

Key Word. Foreign Bodies. Bronchial.
Complications.

Introduccion.

A pesar de los avances significativos en el
tratamiento de emergencia de la via aérea
y la tecnologia endoscopica, los cuerpos
extranos aun representan una morbilidad
significativa y una causa importante de
muerte en la poblacién pediatrica.'? La
aspiracion de alimentos causa 2500 a
3000 muertes por ano en Estados Unidos.
Cincuenta y cinco por ciento de los cuerpos
extranos aspirados compromete el aparato
respiratorio en ninos de seis meses a cuatro
anos de edad.®* Es la tercera causa de
muerte accidental en menores de un ano
y la cuarta causa entre 1y 6 anos. El 97%
ocurren alrededor o en la casa.5 Ademas
del riesgo de muerte, los cuerpos extranos
pueden dar otras complicaciones que dejen
lesiones permanentes en la via aérea .’

* Residente de IV afo Postgrado de Otorrinolaringologia, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.

Dirigir correspondencia a: cninoska07@yahoo.com

** ME Departamento de Otorrinolaringologia, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.
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El diagndstico de cuerpo extrano bronquial
puede ser exactamente hecho en 83.5%
de los casos en presencia de una historia
positiva de posible aspiraciony los hallazgos
fisicos significativos, sin embargo, es
necesaria la exploracion endoscopica de la
via aérea cuando existe tal sospecha, para
confirmar el diagnostico, permitiendo al
mismo tiempo su resolucion.”89

No existe en nuestro medio estudios sobre
este tema, por lo cual con el propdsito de
tener informacion sobre el perfil clinico
y manejo de cuerpos extranos en ninos,
llevamos a cabo este estudio en el Hospital
Materno Infantil desde Junio 2002 — Junio
2005, a fin de proponer medidas para la
prevencion de accidentes y muertes por
asfixia en ninos pequenos.

Materiales y Métodos.

Este es un estudio descriptivo, realizado en
la emergencia del Hospital Materno Infantil
en el periodo comprendido del 1 de Junio
del 2002 al 31 de Junio del 2005.

Se incluyeron 49 pacientes, con el criterio
de inclusion de ingresar a la emergencia del
Hospital Materno Infantil con diagndstico de
cuerpo extrano en via aérea o sospecha,
por historia positiva de aspiracion y/o
triada clinica clasica (cianosis, tos, disnea
subita) confirmada mediante laringoscopia
directa o broncoscopia directa. Los que no
presentaban cuerpo extrano después del
procedimiento endoscoépico se excluyeron.
Se realizd la recoleccion de datos mediante
una encuesta previamente disenada por el
investigador y obteniendo el consentimiento
informado de los padres o el tutor por ser
pacientes pediatricos.

Los datos colectados incluyen: datos
generales del paciente, sintoma principal
y sintomas acompanantes, hallazgos al
examen fisico, y hallazgos de estudios
complementarios. En todos los pacientes
se realizd procedimiento de extraccion
del cuerpo extrano por medio de la
laringoscopia directa que se realizd con los

laringoscopiosde suspensiondeKleinsasser
y la broncoscopia directa realizada con un
broncoscopio rigido Karl Storz 3.5, el cuerpo
extrano fue visualizado y fue extraido con la
ayuda de forceps cocodrilo.™

Finalmente se realizé el analisis de datos
mediante el uso del programa Epi-Info 3.01,
para obtener frecuencias, porcentajes,
desviacion estandar y rangos.

Resultados.

De los 49 casos 30 (61.2%) eran del sexo
masculino y 19 (38.8%) del sexo femenino.

La edad minima fue de 1 afno y la maxima
de 10 anos. El 73.5% de los pacientes se
ubican entre el primer y cuarto afo de edad,
con una media de 3 afos y una desviacion
estandar de 2.5.

El sitio de procedencia mas frecuente fue
Francisco Morazan con 11 casos (22.4%)
seguido de El Paraiso con 9 casos (18.4%),
entercerlugar Olancho con 8 casos (16.3%);
Choluteca, Comayagua e Intibuca con 4
casos (8.2%); Lempira, Cortes y Valle con
2 casos (4.1%) y Gracias a Dios, Islas de la
Bahiay La Paz con 1 caso (2%).

El sintoma principal fue disnea en 24 casos
(49%), tos en 15 (30.6%) cianosis en 8
(16.3%) y ahogamiento en 2 (4.1%).

Como sintomas acompanantes la fiebre se
encontré en 5 casos (10.2%), el estridor en 4
(8.2%),ladisfagiaen1 (2%)y ningun sintoma
acompanante en 38 casos (77.5%).

La evolucion minima fue de 1 dia vy la
maxima de 45 dias con una media de 2 dias
y una desviacion estandar de 9.3.

Al examen fisico se observo tiraje intercostal
en 24 casos (49%), subcostal en 2 (4.1%),
ninguno en 24 (49%); con respecto a la
auscultacionse encontréroncusy sibilancias
en 17 casos (34.7%), estertores en 1 (2%),
y ningun hallazgo en 31 pacientes (63.3%).
Presentaron hipoventilacion del campo
pulmonar afectado 28 casos (57.1%).
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El estudio radiolégico méas empleado fue la
Rx PA de térax en 29 casos (59.2%), en 15
pacientes (30.6%) no se realizé ninguno, en
3 casos (6.1%) se tomod una Rx lateral de
cuello y s6lo en 1 caso (2%) se realizd Rx
lateral de térax y en otro caso (2%) una TAC
de torax.

Entre los hallazgos radiolégicos en la Rx PA
de térax el mas comun fue la atelectasiaen 8
pacientes (16.3%), seguido de la neumonia
en6 (12.2%) y la sobredistension del campo
pulmonar afectado en 5 casos (10.2%). La
Rx PA de térax se reporté normal en 29
casos (59.2%). Sélo en 1 caso se visualizd
el cuerpo extrano por ser metalico.

El  procedimiento efectuado fue la
broncoscopia directa en 46 pacientes
(93.9%) y la laringoscopia directa se practicod
sOlo a 3 casos (6.1%).

El 51% de los cuerpos extranos se
localizaron en el bronquio principal derecho
y 13 (26.5%) en el izquierdo; 6 (12.2%)
estaban en latraqueay 3 (6.1%) en la glotis
(ver cuadro No.1).

~Cuadro No.1 )
LOCALIZACION DEL CUERPO EXTRANO

EN VIA AEREA
Localizacion No de casos %
BP* derecho 25 51.0
BP izquierdo 13 26.5
Traquea 6 12.2
Glotis 3 6.1
Traqueay BP* 1 2.0
Ambos BP 1 2.0
Total 49 100.0

* Bronquio principal

En cuanto a la duracion del procedimiento
el rango se encontré entre un minimo de 3
minutos con un maximo de 120 minutos,
media de 30 minutos y desviacion estandar
de 20.3.

En este estudio el tipo de cuerpo extrano
organico fue el mas frecuentemente
encontrado en 43 casos (87.7%) y el

inorganico en 6 casos (12.3%).

Varios tipos de semillas, entre ellas el frijol, el
maiz y el café se encuentran encabezando
la lista de cuerpos extranos aspirados (ver
cuadro No. 2).

Cuadro No. 2
TIPO DE SEMILLA ENCONTRADA EN PACIE_NTES
CON ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO

Tipo se semilla No de casos %
Frijol 1 26.8
Maiz 8 19.5
Café 7 17.1
Guama 3 7.3
Sandia 2 4.9
Ayote 2 4.9
Cacahuate 1 2.4
Otras 7 171
Total 41 100.0

Los cuerpos extrafos no organicos mas
comunes fueron objetos metalicos, 4 casos
(8.2%) y los objetos plasticos se encontraron
en 2 casos (4.1%).

En relacion a las complicaciones después del
procedimiento 8 pacientes las presentaron
(16.2%), de los cuales 7 casos (14.2%) fueron
edema laringeo y broncoespasmo y 1 caso
(2%) muerte debida a la evolucién mayor de 15
dias con que se present6 el paciente a recibir
tratamiento, complicado con una atelectasia
completa del campo pulmonar derecho
y movilizacion del cuerpo extrano al campo
pulmonar izquierdo mientras se intentaba
extraer el mismo (ver Cuadro No. 3).

Cuadro No. 3 )
COMPLICACIONES POSTBRONC_OSCOPI’A DI§ 49
PACIENTES CON CUERPO EXTRANO EN VIA AEREA

Complicaciones No de casos %
Broncoespasmo 3 6.1
Neumonia 2 4.1
Enfisema Laringeo 1 2.0
Enfisema subcutaneo 1 2.0
Muerte 1 2.0
Ninguna 41 84.0
Total 49 100.0
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El rango de permanencia hospitalaria
fue de 1 a 11 dias con una media de 2
dias. El 70.9% de los pacientes fueron
hospitalizados menos o igual a 2 dias.
Una estadia prolongada fue secundaria
a complicaciones de la aspiracion del
cuerpo extrafno y del procedimiento para la
extraccion del cuerpo extrano.

Discusion.

Los hallazgos obtenidos han revelado que
nuestras estadisticas son similares a las
mundiales en cuanto al género, donde el
61.2% de los pacientes fueron del sexo
masculino y esto ha sido atribuido a los
juegos mas aventureros en este género
y la edad donde los menores de 4 afnos
constituyeron el 73.5% del total de los
pacientes.1,4,5 La clasica triada descrita
fue también observada en 47 pacientes
(95.9%). Referente a la correlacion clinica-
radiologica el 69.4% de los nifios tuvieron
una radiografia PA de térax, positiva para
cuerpo extrano en 73.5% de los casos, y
normal en un 26.5%.1,7 La atelectasia fue el
hallazgo més frecuente en el 23.5%.8

Con respecto a la localizacion de los
cuerpos extranos, predomind el bronquio
principal en 81.6% vy la traquea tuvo una
promocion alta (12.2%) con respecto a la
literatura, donde las cifras oscilan entre 7%
y 8% y esto debido al tipo de cuerpo extrafo
encontrado que incluyeron los objetos
inorganicos y ademas un hueso de pollo y
una cascara de huevo. 4%

En este estudio el 87.7% de los cuerpos
extranos fueron de origen organicoy 12.3%
a objetos inorganicos; el predominio fue
leguminosas (frijol) 26.8%, seguido por el
maiz 19.5% y en tercer lugar el café 17.1%.
Algunos autores informan el predominio de
las particulas organicas (alimentos 90%),
sobre los objetos inorganicos (10%); otros
implican a los alimentos en sélo 55% a 60%
de los cuerpos extranos accidentales. *°

En cuanto a las complicaciones se
encontraron en un 16.2 %, debido a la

evolucion con que se presentan, aunque
la incidencia de complicaciones por
broncoscopia realizada para la extraccion
de cuerpo extrano ha sido reportada en un
rango de 2 a 8%.""

Por lo anterior concluimos que la
complicaciones serias de aspiracion de
cuerpo extrano como una obstruccion
severa de la via aérea y muerte tienden a
ocurrir en ninos pequenos por su via aérea
de pequeno calibre. Una historia compatible
con aspiracion de cuerpo extrafno dicta
una intervencion endoscoépica con o sin
confirmacion radiolégica.

Los cuerpos extranos en via aérea de larga
evolucion estan aun asociados con una
morbilidad considerable, y un diagndstico
temprano por lo tanto es la llave para un
tratamiento exitoso y sin complicaciones.
La educacion debe apuntar en aumentar
la perspicacia de los médicos y los padres
deben ser instruidos para abstenerse de dar
de comer semillas a los nifios pequenos
y cuidarlos de ingerir objetos pequenos
potencialmente aspirables.
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Perfil epidemiolégico del embarazo ectopico

en el Hospital Escuela
Epidemiological profile of ectopic pregnancy at Escuela Hospital

Dunia Maribel Cuestas-Monge *, Eliethe Teresa Girén **

Resumen.

Objetivo. Describir el perfil epidemiolégico del
embarazo ectdpico en el Hospital Escuela.
Material y Métodos. Este es un estudio
descriptivo y transversa realizado en el Hospital
Escuela en el periodo de julio del 2003 a junio
del 2005. Los datos fueron obtenidos de los
expedientes clinicos; la frecuencia se calculd
con el total de las pacientes que ingresaron con
Embarazo Ectopico y que se confirmé con la
biopsia.

Resultados. Se identificoc 302 embarazos
ectopicos de 30,568 embarazos, para una
frecuencia de 9.9 por 1000 embarazos. Las
pacientes presentaron factores de riesgo: dos
0 mas parejas sexuales (46%), enfermedad
pélvica inflamatoria (33%), uso de Dispositivo
Intrauterino (33%), tabaquismo (10%) y ectépico
previo (2.3%) . Eldiagndstico se basé enlaclinica,
gonadotropina coridnica humanay ecografia, en
96, 88 y 42% respectivamente. El 100% de las
pacientes fueron tratadas quirirgicamente. No
hubo muertes maternas por esta causa.
Conclusion. Se encontr6 una frecuencia
de embarazo ectdpico similar a la reportada
en muchos palses, excepto en Estados
Unidos donde se duplica la cifra (19.7 por
1000). Los factores de riesgo, presentacion
clinica y estudios diagndsticos son similares
de los descritos en la literatura. A pesar del
advenimiento del tratamiento médico, nosotros
continuamos tratando a todas las pacientes en
forma quirlrgica.

Palabras Clave: Embarazo Ectopico.

Abstract

Objective. To describe the epidemiological
profile of ectopic pregnancy at the Escuela
Hospital.

Material and Methods. This was a retrospective
and transversal study in the Escuela Hospital,
during the period of July 2003 to June 2005.
The data was obtained from de medical files of
hospitalized patients; the rate was calculated

with the amount total of patients and the data
obtained in the Statistic Department of Hospital.
Results. We identified 302 ectopic pregnancies
of 30,568 pregnancies , with a rate of 9.9 per
1000 pregnancies. High percentage of patients
presented a risk factors: two or more sexual
partners (46%), pelvic inflammatory disease
(33%), use of intrauterine device (33%), smoking
(10%), prior ectopic (2.3%) . The diagnosis was
based on clinical examination, Human Chorionic
Gonadotropin and ecography at 96, 88 and 42
%, respectively. 100% of patients were treated
surgically. There weren't deaths for this disease.
Conclusions. We found a rate of ectopic
pregnancy similar to that repoted en many oyher
countries, except in the United States, whose
reports duplicate this number with a rate of 19.7
per 1000. The risk factors, clinical presentation
and diagnosis studies differ little from those
described in the literature. Despite of advantages
in medical treatment now a days, we continue
treating all patients surgically.

Key Words. Ectopic Pregnancy.

Introduccion

El embarazo ectdpico es una patologia del
ambito de la ginecologia y obstetricia que
sigue siendo una causa frecuente de muerte
para mujeres en edad fértil; y se define como
laimplantacion de un évulo fecundado fuera
de la cavidad uterina, siendo el lugar mas
frecuente la trompa uterina.

La tendencia actual ha incrementar su
frecuencia en el mundo se atribuye al
aumento de los factores etiopatogénicos
relacionados. Es asi que hemos visto
incrementos de su frecuencia desde 4.5
a 19.7 por 1000 embarazos; entre 1970 y
1992 para Estados Unidos, segun los datos
reportados por el Centro de Prevencion y

* Residente de Ill ano Postgrado de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
** Departamento De Ginecologia y Obstetricia del Hospital Escuela. Tegucigalpa, Honduras.
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Control de Enfermedades (CDC) ™, 8.3 en
Reino Unido y 10.2 en Holanda @,

En América Latina, como en nuestro
pais, muy poco conocemos sobre datos
estadisticos acerca de la frecuencia o
incidencia de esta afeccién; en paises como
Cuba encontramos tasas de mortalidad
materna por embarazo ectépico de 3.5 por
10,000 para el 2001 y de 4.3 por 10,000
para el 2002. ©

Como se menciond anteriormente el
aumento de los factores relacionados con
esta patologia, como ser. enfermedad
pélvica inflamatoria, tabaquismo,
infertilidad, uso de dispositivo intrauterino
(DIU), esterilizacion quirlrgica previa, inicio
temprano de la vida sexual, multiples parejas
sexuales, han sido altamente estudiados en
diferentes poblaciones, y siguen arrojando
datos sobre el riesgo que éstos imponen al
padecimiento de esta patologia.("®

Clinicamente conocemos que es una
patologia de diagndstico presumible por
la triada clasica de dolor pélvico, sangrado
transvaginal y amenorrea; aunque éstos
no se presenten en la mayoria de los
casos, incluso hay una variedad diversa
de sintomas y presentaciones atipicas que
pueden causar errores en el diagnoéstico. @

El método diagndstico, estandar de oro, es
la laparoscopia, pero por el dificil acceso
a esta tecnologia seguimos basando el
diagndstico en la clinica, fraccion beta de
la gonadotropina coriénica humana vy la
ecografia @,

A pesar del aumento de la frecuencia
observada en los Ultimos 20 anos, la
mortalidad se ha visto disminuida, tanto por
los avances en los estudios diagndésticos y
la mayor disponibilidad de éstos, asi como
por los avances en las diferentes formas de
tratamiento, sean médicos o quirdrgicos. Los
diagnosticos tardios y las complicaciones
graves, hacen que la cirugia radical siga

siendo la principal forma de tratamiento.®
@

En este estudio se estimo la frecuencia del
embarazo ectépico en el centro publico de
tercer nivel de mayor atencion y referencia
de nuestro pais; ademas describimos
la presencia de los factores de riesgo,
formas de diagndéstico y manejo de esas
pacientes.

Materiales y Métodos

Este es un estudio descriptivo y transversal
realizado enelHospital Escuela, Tegucigalpa
Honduras, en el periodo que va del 01 de
Julio del 20083 al 30 de Junio del 2005.

La muestra fue obtenida en una forma
no probabilistica, ya que se tomd la
totalidad de pacientes ingresadas por la
Emergencia de Ginecologia y Obstetricia
con el diagnostico de embarazo ectdpico.
Se presentaron 302 casos, subdivididos
en grupos segun el primer o segundo ano
del estudio 147 y 155 respectivamente.
Una vez detectado el diagndstico, se
recolectd los datos del expediente clinico.
El diagndstico fue confirmado mediante
biopsia de la pieza quirlrgica enviado
al Servicio de Patologia. El instrumento
contenia las variables epidemioldgicas,
clinicas, diagnosticas y terapelticas que
se deseaban medir. Los datos obtenidos
fueron tabulados y agrupados mediante el
programa Microsoft ®Excel 2002, usandose
pruebas estadisticas como la frecuencia y
la media.

Para el calculo de la frecuencia de embarazo
ectopico se uso la siguiente formula @:

Frec.E.E= E.E
EEE + N.V. + A.E

E.E: Embarazo ectépicos.
N.V: Nacidos vivos
A.E: Abortos terapéuticos.

Es importante aclarar que en nuestro pais
el aborto terapéutico es ilegal, por lo que
se uso los abortos, en sus diferentes tipos,
que ingresaron en este periodo de tiempo.
Estos ultimos 2 datos fueron obtenidos del
Departamento de Estadistica del Hospital.
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Resultados.

La tabla 1 muestra la cantidad de pacientes
con embarazo ectépico que se estudiaron.
En promedio 150 casos por afo.

Tabla 1 .
FRECUENCIA DEL EMBARAZO ECTOPICO
POR ANO EN EL HOSPITAL ESCUELA

Cantidad de Frecuencia
Pacientes x 1000
embarazos

Primer ano 147 9.6
(Julio 2003 a
Junio 2004)
Segundo afo 155 101
(Julio 2004 a
Junio 2005)
TOTAL 302 9.9

La frecuencia de embarazo ectépico en
el periodo de estudio fue de 9.9 por 1000
embarazos.

En la tabla 2 se muestra una serie de
datos estratificados de acuerdo a variables
epidemioldgicas, clinicas, diagnosticas y
terapéuticas de las pacientes. La poblacion
joveny joven adulta (entre los 19 a 35 anos),
es la mas afectada por esta patologia,
considerando que aproximadamente el
78% (234) de los casos se presentaron en
este rango de edad.

Los factores de riesgo encontrados fueron:
antecedente de 2 0 mas parejas sexuales
correspondié a un 46% (139), antecedente
de planificacion familiar con DIU o
esterilizacion quirtrgica 33% (101); cuadros
de enfermedad pélvica inflamatoria previa
33% (99), consumo de tabaco 10%(31), y
antecedente de embarazo ectopico previo
2.3%(7).

Eldiagndstico fue sospechado o establecido
en un 96%(290), de los casos mediante la
evaluacion clinica, y se utilizaron estudios
diagnodsticos como ser: ecografia en un
42%(127), y gonadotropina coridnica en
un 88%, (266). Soélo se realizd laparoscopia
diagnodstica en un 1% de las pacientes.

La mayoria de las pacientes, 263(87%)
presentaron un abdomen agudo al ingresos,
e incluso aproximadamente la tercera
parte presentd datos de inestabilidad
hemodinamica, lo cual se refleja en que la
mitad de las pacientes requirié transfusion
de hemoderivados y la tercera parte
de las pacientes presentd valores de
hemoperitoneo calculadas mayores de
500cc.

Eltratamientorealizado atodas las pacientes
fue quirdrgico, y de éstas un 99% fue cirugia
abierta y solo un 1% por laparoscopia.
Entre los hallazgos se encontrd que en 206
pacientes (68.2%), el embarazo ectopico
se encontraba roto; en 173 (57.7%) la
localizacion fue derecha 'y en 297 (98.35%)
fueron tubaricos.

No se reporté ninguna muerte materna por
esta causa.

Discusion

Nuestro estimado para la frecuencia de
embarazo ectopico en el periodo de julio
del 2003 a junio del 2005 en el Hospital
Escuela (9.9 por 1000 embarazos) fue
similar al reportado en algunos paises
como Reino Unido y Holanda, 8.3 y 10.2
respectivamente @; y casi la mitad de lo
reportado para Estados Unidos que oscila
en 19.7 segun datos publicados por el CDC
para 1990-1992 y de 20.7 para el publicado
en un estudio en Carolina del Norte durante
1997-2000 ©.

En el estudio del CDC vy en el de Carolina
del Norte los datos fueron obtenidos
mediante muestreos probabilisticas; 'y
especificamente en el primero de datos
estimados del National Hospital Discharge
Survey (NHDS) y del National Ambulatory
Medical Care Survey (NAMCS). Ademas
las cifras previas reportadas por el CDC
oscilaban entre 4.5 para 1970 y 16.8 para
1987, lo cual mostraba un incremento de
casi tres veces en esas dos décadas. Por
otra parte no debemos olvidar de que
la formula usada para el céalculo de la
frecuencia incluia abortos terapéuticos, pero



412 Revista Médica de los Post Grados de Medicina UNAH Vol. 9 N° 3  Septiembre - Diciembre 2006

en vista de la prohibicion legal de éste en
nuestro pais, nosotros usamos la cantidad
total de abortos, incluyendo sus diferentes
tipos, ingresados en el periodo en estudio,
lo cual en algin momento podria aumentar
el denominador en la formula y por ende

disminuir la frecuencia observada. Otros
estudios han sugerido una disminucion
en la frecuencia ©7; mientras que otros
han reportado un aumento de esta en los
mismos paises ©9,

Tabla 2
DISTRIBUCION DEL EMBARAZO ECTOPICO PERIODO JUNIO 2003 A JULIO 2005 EN EL HOSPITAL ESCUELA.
VARIABLE No. de Pacientes  Porcentaje (%) VARIABLE No. de Pacientes Porcentaje (%)
EDAD (anos)
Menor de 18 4 1.3 DIAGNOSTICO
19a25 91 30.1 Clinico 290 96.02
26 a 35 143 47.4 Gonadotropina Coriénica 266 88
Mayor de 35 64 21.2 Ecografia 127 42
Laparoscopia 3 0.99
ESTADO CIVIL
Casada 101 33.6 SINTOMAS / SIGNOS
Union Libre 139 46 Abdomen Agudo 263 87.1
Soltera 48 15.8 Hipotension 128 42.4
No Consignado 14 4.6 Taquicardia 84 27.8
Sudoracion 72 23.8
PARIDAD Palidez 102 33.7
Primigesta 46 15.2 Sangrado 145 48
2a3d 154 51 Amenorrea 267 88.4
4 0 mas 102 33.8
TRATAMIENTO 0 0
No. DE PAREJAS MEDICO
SEXUALES QUIRURGICO: 302 100
1 146 48.4 Laparoscopia 3 0.99
2 100 33 Salpingectomia 295 97.7
30 mas 39 13 Salpingostomia 2 0.66
No consignado 17 5.6 Exploracion y lavado 2 0.66
PLANIFICACION FAMILIAR HALLAZGOS
DIU 48 15.8 Roto 206 68.2
Esterilizacion Quirdrgica 53 17.5 No roto 96 32.8
Otros / ninguno 201 66.7 Derecho * 173 57.7
lzquierdo 127 42.3
ANTECEDENTES E.P.. Trompa 297 98.35
Sl 99 32.7 Ovario 3 0.99
NO 203 77.3 Abdomen 2 0.66
ECTOPICO PREVIO Hemoperitoneo:
Sl 7 2.3 NO 81 27
NO 295 97.7 Menor de 500 cc 115 38
500 a 1000cc 88 29.1
TABAQUISMO Mayor de 1000 cc 18 59
Sl 31 9.9
NO 271 90.1 NECESIDAD DE

TRANSFUSION
Sl 133 44
NO 169 56

* En cuanto a la localizacién derecho o izquierdo, solo se incluyen 300 pacientes ya que hubieron 2 ectépicos abdominales.
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Otrofactor que davalidezanuestroresultado
es el hecho de que al hacer el analisis de la
frecuencia para el primer y segundo ano,
éstas son similares.

En cuanto a la edad se encontr6 que la
mayoria de las pacientes eran jovenes o
adultas jovenes, lo cual es consistente con
los patrones de ocurrencia encontrados.

Muchos de los resultados acerca de los
factores de riesgo conocidos para esta
enfermedad deben ser tenidos en cuenta,
ya que han sido demostrados en diversos
estudios y poblaciones. El fumar aumenta
el riesgo en 2.5 veces (19111213 cyadros
previos de enfermedad pélvica inflamatoria
lo aumenta entre 2 y 7 veces “*101213);
ectopicos previos en 7 a 13 veces ¢'?; y
otros factores claramente identificados
como los son inicio de vida sexual temprana,
mayor numero de parejas sexuales y el
antecedente de esterilizacion quirdrgica
previa. En este sentido desafortunadamente
nosotros no pudimos realizar pruebas de
asociacion para establecer riesgos relativos
debido a que no tuvimos un grupo control,
ya que como se menciond anteriormente
nuestro estudio es puramente descriptivo;
no obstante, se observd que un 46% de las
pacientes tenfan antecedentes de 2 o mas
parejas sexuales, un 32% de enfermedades
inflamatorias pélvicas, 2.3% ectdpico previo
y 9.9% tabaquismo. En cuanto al DIU se
encontrd su uso en un 16%; en la actualidad
hay mucha literatura que sustenta que éste
no establece un riesgo para embarazo
ectopico e incluso en los mas recientes
lineamientos de la Organizacion Mundial de
la Salud se considera apropiado su uso en
pacientes con antecedente de ectopico (9.

La triada clasica del diagnostico clinico fue
observada en nuestro estudio, es asi que el
abdomen agudo (dolor pélvico) se presentd
en87.1%,amenorreaen88.4%y sangradoen
48%; con lo cual el diagnostico se considerd
en casi la totalidad de las pacientes desde
el momento de la anamnesis y examen
fisico (96%). Los estudios mas utilizados
fueron la gonadotropina coridnica, sea

gravindex o prueba temprana, y la ecografia,
lo cual va acorde a la literatura. Sélo se
uso la laparoscopia diagnoéstica y a la vez
terapéutica en 3 pacientes. Cabe mencionar
que casi la mitad de las pacientes contaban
coninestabilidad hemodinamicaalmomento
del ingreso, lo cual fue corroborado por el
hecho de que un tercio de las pacientes
presentaron hemoperitoneos mayores a
500cc y la cerca de la mitad necesitaron
transfusion de derivados sanguineos. No
debemos olvidar que desafortunadamente
no existen métodos de screening (tamizaje)
para esta patologia, y aunque algunos
estudios han intentado buscarlos, realmente
no se han encontrado resultados que los
apoyen @, Es por esto que el diagnoéstico de
embarazo ectdpico generalmente es tardio,
y el hecho de que en nuestros centros
primarios y secundarios de atencion y
referencia no se cuente con los recursos
diagnosticos adecuados, creemos que
tampoco es algo que afecte el momento de
la intervencion.

El tratamiento médico empezd a ser
ampliamente usado en algunos centros a
finales de los anos 80, usando de eleccion
el metotrexate; a pesar de esto, no hay
datos claros sobre la frecuencia de su
uso; es asi que el CDC en una reciente
publicacion no proveia datos acerca de su
uso en el embarazo ectopico, mientras otros
autores publican estimaciones aproximadas
hasta de un 35% ©. En nuestro estudio
todas las pacientes fueron abordadas
mediante cirugia abierta , y s6lo un 1% via
laparoscopica; en el resto de las pacientes
se realizé cirugia radical (97.7%) y en un
1.32% cirugia conservadora. Los hallazgos
mas importantes encontrados fueron: 98%
de los ectopicos eran tubaricos, 68.2% se
encontraron rotos y un 57.7% de los casos
fueron derechos.

Las Unicas complicaciones postoperatorias
fueron dolor en el éarea quirdrgica vy
sindrome anémico, el Ultimo posiblemente
a consecuencia de las pérdidas sanguineas
importantes de que fueron objeto previo a la
intervencion.
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El embarazo ectopico en algunos paises,
sobre todo en los llamados en vias de
desarrollo, sigue siendo un objetivo priorizado
en los programas de atencion materno
infantil, ya que conlleva un riesgo de muerte
materna 10 veces mayor que un parto y 50
veces mayor que un aborto inducido. En el
periodo por nosotros observado, a pesar de
las condiciones de ingreso de las pacientes,
la tasa de mortalidad materna por esta causa
fue de 0.

En conclusion, la frecuencia de embarazo
ectopico obtenida para el periodo de julio de
2003 a junio de 2005 en el Hospital Escuela
es similar a la reportada en otros paises,
con excepcion para Estados Unidos que
reporta el CDC, que duplica el valor. Los
factores de riesgo claramente establecidos y
relacionados conelaumento delafrecuencia
de esta patologia a nivel mundial, fueron
observados en las pacientes estudiadas.
El diagndstico se realizd basicamente en
forma clinica y los principales estudios
utilizados son la gonadotropina coriénica y
la ecografia, igual que lo reportado por la
literatura. El abordaje quirdrgico es el Unico
tratamiento realizado.

Es importante mencionar que el laboratorio
no cuenta con determinacion de fraccion
Beta de gonadotropina coriénica humana
0 pruebas tempranas de embarazo, por
lo que las pacientes que se les realizd
diagndstico compraron la prueba o se uso
técnicade gravindex. Ademas el diagndstico
ecografico se encuentra limitado al horario
de 0700 a 1700 horas y de lunes a vienes.

El manejo laparoscopico se dificulta debido
a que en el Departamento de Ginecologia
y Obstetricia solo se cuanta con un equipo
de laparoscopia. En base a lo anterior
recomendamos el abastecimiento de los
insumos elequiponecesarioyentrenamiento
del personal asistencial, para mejorar el
diagndstico oportuno y adecuado de esta
enfermedad.
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Cardiopatias congénitas mas frecuentes en el paciente

pediatrico con sindrome de down.
More frequent congenital cardiopathy in pediatric patient with down syndrome.

Gisela Fontecha-Gomez *, Edwin Aronne-Guillen **

Resumen

Objetivo. Identificar el tipo de cardiopatia
congénita mas frecuentemente encontrada en
pacientes pediatricos con Sindrome de Down.
Material y Métodos. El presente es un estudio
descriptivo tipo serie de casos, realizado en 83
pacientes pediatricos con cardiopatia congénita
asociada a sindrome de Down, llevado a cabo en
el Hospital Escuela, desde Agosto del 2003 hasta
Junio del 2005. Se revisaron los expedientes
clinicosy reportes ecocardiograficos, obteniendo
informacién sobre el tipo de cardiopatia y su
asociacion a variables como sexo, procedencia
y hallazgos en exdmenes de gabinete.
Resultados. se encontré predominio de la
cardiopatia tipo Persistencia de conducto
arterioso (PCA) 43%, seguido de lacomunicacion
interventricular (CIV) 22% y de la comunicacion
interauricular  (CIA) 20%; se documento la
presencia de soplo, tipo sistélico en el 23%
de los casos. El promedio de edad materna
fue de 37 anos. Hubo una mayor frecuencia
de cardiopatias en el sexo femenino 60% vy
predomino la procedencia rural (24%) sobre la
urbana (18%).

Conclusiones. Se encontrd a la Persistencia del
conducto arterioso como lacardiopatiacongénita
mas frecuente (43%), asociada al sindrome
de Down, lo cual podria sugerir en teoria una
mejor expectativa de vida para estos pacientes
ya gue la cardiopatia que se asocia con el peor
prondstico son los defectos atrioventriculares
por su alta asociacién con hipertensién arterial
pulmonar (89%), la que reduciria hasta en un
58% su expectativa de vida.

Palabras Clave. Cardiopatia congénita,
sindrome de Down, persistencia del conducto
arterioso.

Abstract

Objective. Identify the most frequent type
of congenital cardiopathy found in pediatric
patients with  Down syndrome.

Material and Methods. the present is a

descriptive study of serial cases, performed in
83 pediatric patients with Down syndrome and
congenital cardiopathy related; carried out at
the Hospital Escuela between August 2003 and
June 2005. We review the clinic records and
echocardiographic reports, finding information
about cardiopathy type and associated variables
such as; sex, place of origin, and cabinet study
finding.

Results. we found predominance of patent
ductus arteriosus cardiopathy type (PDA) 43%,
followed by ventricular septal defect (VSD) 22%
and atrio-septal defect (ASD) 20%; in 23% of all
cases, we found systolic murmurs. The maternal
average age was 37 years. The frequency of
cardiopathy was higher in female sex 60% and
predominate the rural origin (30%) over the urban
origin (27%).

Conclusion. we found that patent ductus
arteriosus (PDA) was the most frequent
congenital cardiopathy (43%), related with Down
syndrome; suggesting, a best life expectative
in theory, for this patients, because the atrio-
ventricular defect is the cardiopathy related
with the worst outcome, for his high association
with pulmonary arterial hypertension (89%); this
reduce the life expectative until 58%.

Key Words. congenital cardiopathy, Down
syndrome, patent ductus arteriosus.

Introduccion

El sindrome de Down, también llamado
trisomia 21, es un trastorno genético que
implica una combinacion de defectos
congénitos, entre los que se incluyen cierto
grado de retardo mental, rasgos faciales
caracteristicos 'y, a menudo, defectos
cardiacos, deficiencia visual y auditiva y
otros problemas de salud. La frecuencia
de presentacion es de uno de cada 650
nacidos vivos y el riesgo de recurrencia es
del 1% en la poblacién general (2,

* Residente de Ill afo de postgrado de Pediatria, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
* * Servicio de cardiologia pediatrica. Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras.
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El Sindrome de Down se presenta asociado
a edades maternas extremas, y es asi como
podemos observar que la frecuencia de
los nacimientos con Down, se incrementa
espectacularmente cuando aumenta la
edad de la madre. A la edad de 30 anos la
frecuencia es de 1 en 1,000 y se multiplica
por 10 (1 en 100) a la edad de 40 anos. La
frecuencia todavia se incrementa hasta 1 en
50 a la edad de 45 anos ¢4,

Alrededor del 40 a 50 por ciento de los nifios
con sindrome de Down adolecen de un tipo
de cardiopatia ¢:678. Aunque el Sindrome
de Down es mas frecuente en el sexo
masculino, son las portadoras del mismo
del sexo femenino las que se asocian mas
frecuentemente a cardiopatias ©.

El establecer el diagnostico temprano es de
suma importancia ya que la malformacion
cardiaca es la mayor causa de mortalidad
en los primeros 2 anos de la vida. Se ha
encontrado que de los ninos nacidos
con Sindrome de Down, las cardiopatias
asociadas mas frecuentemente son:
canal atrioventricular 45%, comunicacion
interventricular 35%, comunicacion
interauricular 8%, persistencia del conducto
arterioso 7%, tetralogia de Fallot 4% y otros
defectos 1% © 19,

Parallegar aldiagnostico de las cardiopatias,
sSON necesarias una serie de pruebas en
principio noinvasivas como la historiaclinica,
exploracion fisica, radiografia de térax,
electrocardiograma y ecocardiograma con
las que en la mayoria de los casos se logra
un diagnostico definitivo. De no ser asi, es
necesario recurrir a pruebas invasivas como
el cateterismo cardiaco con el fin de realizar

un estudio hemodinamico y angiografico
(11

Un examen clinico normal no excluye la
presencia de cardiopatia; en la etapa
neonatal la mitad de los casos quedaran sin
diagnosticar y a las seis semanas un tercio
de los casos. Alguno estudios reportan que
solo el 41% de los ninos con diagnostico de
Sindrome de Down y cardiopatia congénita

tienen soplo en el periodo neonatal. Asi
encontramos que el examen clinico tiene
una sensibilidad de 53% y una especificidad
del 94% (),

Los rayos X de térax son frecuentemente
normales a pesar de la existencia de
un defecto cardiaco, pero usualmente
predicen una enfermedad cardiaca, cuando
estos son anormales, pudiéndose observar
que tienen una sensibilidad de 44% y una
especificidad de 98%, " 12),

La ecocardiografia es el medio diagndstico
de gabinete mas adecuado, ya que nos
permite observar las anomalias anatémicas
cardiacas existentes '¥, con una sensibilidad
del 85,7% (valor predictivo positivo) y una
especificidad del 95,2% (valor predictivo
negativo) .

Se puede observar también que la
cateterizacion cardiaca en manos experi-
mentadas no solo es un procedimiento de
bajo riesgo, sino que también resulta de
mucha utilidad en aquellos casos en que no
puede hacerse un diagnostico anatémico
completo o una medicidon hemodinamica
adecuado por métodos no invasivos,
teniendo en cuenta que la especificidad y
la sensibilidad de este método cuando esta
indicado su uso, es superior a la de los
descritos previamente (19,

Las personas con sindrome de Down sin
cardiopatia tienen una supervivencia al ano
de edad de 90,7% a los 20 anos 81,7% y a
los 30 anos de 79,2% (19,

La supervivencia para cada tipo de
malformacion cardiaca es similar a los
ninos sin sindrome de Down, excepto en
presencia de canal atrioventricular completo
ya que este es de peor prondéstico por la alta
incidencia de hipertension arterial pulmonar
(89%) y por requerir una correccion
quirdrgica completa antes de los 6 meses
de edad. #1510,

En nuestro palis existen multiples factores,
que vendrian a favorecer una alta incidencia
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de Sindrome de Down, como ser: el alto
grado de analfabetismo, la alta incidencia de
embarazos en edades extremas de la vida,
el poco acceso al sistema de salud en sus
diferentes niveles de atencion, la pobreza
extrema, y la mayor concentracion de la
poblacion en el area rural. Lamentablemente
no contamos con estudios que nos brinden
informacion sobre la magnitud real del
problema.

Lo anterior, sumado al hecho de que las
cardiopatias asociadas a este sindrome
disminuyen de forma importante la
esperanza de vida de estos pacientes,
motivo a la realizacion del presente estudio,
con el interés de identificar el tipo de
cardiopatia que se presenta con mayor
frecuencia en ellos y asi formarse una idea
sobre la expectativa de vida que podria
tener nuestra poblacién de Down.

Se escogi6 al Hospital Escuela en su bloque
Materno Infantil para realizar este estudio
ya que es el centro de atencién primaria
en materia de salud, que concentra el
mayor numero de atenciones de pacientes
provenientes de todos los rincones de
nuestropals, y porserademas unainstitucion
de docencia en el area de salud donde se
realizan los estudios de post grados de la
escuela de medicina de nuestro pals, en
sus diferentes areas.

Material y Métodos.

Se realizo un estudio descriptivo tipo
serie de casos, en pacientes pediatricos
con cardiopatia congénita asociada a
sindrome de Down, atendidos en las salas
de hospitalizacion y consulta externa de
cardiologia pediatrica del Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras en el periodo
comprendido de Agosto del 2003 a Junio
del 2005.

Se estudiaron 83 pacientes de ambos
Sexos, que reunian los siguientes criterios:
edad entre 0 y 18 anos, diagnostico clinico
de Sindrome de Down vy cardiopatia
congénita demostrada por ecocardiografia.

El tipo de muestreo fue intencionado o no
probabilistico.

La informacion se obtuvo a través de la
aplicacion de un formato pre-elaborado,
conformado por 5 apartados: datos
generales, datos maternos, examen fisico,
hallazgos de examenes de gabinete y
diagnodstico de cardiopatia encontrada.
Dicho formato fue llenado por el encuestador
a partir del expediente clinico, solicitado a la
seccion de registro del Hospital Escuela.

La tabulacién y el analisis de la informacion
se realizo mediante el paquete estadistico
EPIINFO version 6, obteniendo porcentajes
y frecuencias para cada variable y sus
asociaciones.

Resultados.

En los 83 pacientes estudiados, predomino
el sexo femenino con 60%. La edad mate-
rna promedio fue de 37 anos, con solo cuatro
casos que reportaron antecedente familiar
de sindrome de Down. La procedencia rural
predomino sobre la urbana (24%).

La cardiopatia congénita tipo persistencia
del conducto arterioso (PCA) fue la mas
frecuente, 42 casos (43%); Ademas se
observd que fue la mas frecuente para
ambos sexos (femenino 42% y masculino
36% ), (Tabla 1).

Tabla 1
CARDIOPATiA,S CONGENITAS ASOCIADAS AL
SINDROME DE DOWN

Cardiopatia frecuencia %
Persistencia del conducto arterioso 42 43
Comunicacion interventricular 21 22
Comunicacion interauricular 20 20
Canal atrioventricular completo 13 13
Tetralogia de Fallot 2 2

La cardiopatia tipo canal atrioventricular
completo se presento en 13 pacientes
(13%), siendo este tipo de cardiopatialamas
frecuente en el sexo femenino, ademas el
canal atrioventricularincompleto (CIA ostium
primun) se presento en 11 pacientes.
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Seencontraronpacientesconcombinaciones
de cardiopatias, siendo la mas frecuente la
de CIA + PCA (50%) (Tabla 2).

Tabla 2
COMBINACIONES DE CARDIOPATiAS CONGENITAS
ASOCIADAS AL SINDROME DE DOWN.

Combinaciones frecuencia %
CIA + PCA 19 50
PCA + CIV 9 24
PCA + Canal atrioventricular 9 24
CIA + Tetralogia de Fallot 1 2

CIA: comunicacion interauricular.
PCA: persistencia del conducto arterioso.
CIV: comunicacion interventricular.

Al examen fisico se encontré soplo cardiaco
en el 23% (28/83) de los pacientes. El
hallazgo radiografico mas frecuente fue la
cardiomegalia en el 34% (31/83) (tabla 3).

Tabla 3
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS OBSERVADOS
CON MAYOR FRECUENCIA EN PACIENTES CON
CARDIOPATIA ASOCIADA A SINDROME DE DOWN.

Hallazgo radiografico frecuencia %
Cardiomegalia 31 34
Flujo pulmonar aumentado 14 16
Normal 13 14
No consignado 32 36

Discusion

En nuestro estudio, predomino el sexo
femenino con un 60%, lo que coincide con la
literatura internacional donde se hace notar
que a pesar de que el Sindrome de Down
es mas frecuente en el sexo masculino,
es el sexo femenino el que se asocia mas
frecuentemente a cardiopatias congénitas,
siendo ademas las que concentran el mayor
numero de casos de canal atrioventricular, o
que modificaria aun mas, de forma negativa
Su prondstico de vida ©.

La edad materna promedio fue de 37 anos,
edadalacual segunlaliteraturainternacional
el sindrome de Down se presenta en 1 de
cada 350 nacidos vivos 9,

La procedencia de la mayoria de los
pacientes del estudio fue del area rural 24%,
dato que quizas tenga mucha relacién con
que el Hospital Escuela es un Hospital de
referencia nacional.

En el presente estudio se encontré que
la persistencia del conducto arterioso
PCA fue la cardiopatia congénita mas
frecuente, asociada al sindrome de Down
(43%), lo cual no coincide con la literatura
internacional anglosajona y europea, que
describen al canal atrioventricular (45%)
como el mas frecuente ©, y que en nuestro
estudio este solo representa el 13%; Pero
coincide con algunos estudios realizados
en paises latinoamericanos como México
y Cuba, en donde se encontré una baja
incidencia de este tipo de cardiopatia (canal
atrioventricular) y en donde describen a la
persistencia del conducto arterioso (PCA),
la comunicacion interventricular (CIV) y la
comunicacion interauricular (CIA) como las
de mayor frecuencia . Este hallazgo podria
sugerir en teorfa una mejor expectativa de
vida para nuestros pacientes con sindrome
de Down ya que la cardiopatia que se
asocia con el peor pronéstico es el canal
atrioventricular, por su alta asociacion con
hipertension arterial pulmonar (89%), lo
cual podria reducir hasta en un 58% su
expectativa de vida. 41719,

Se encontraron 23 casos de foramen
oval persistente, pero este es un hallazgo
frecuente en los lactantes, sin tener
relacion con el Sindrome de Down y no es
considerada una cardiopatia congénita.
Ademas se encontrd que la combinacion de
comunicacion interauricular y la persistencia
del conducto arterioso representan el
50% del total de las combinaciones de
cardiopatias existentes en nuestro estudio,
lo que coincide con lo descrito por la
literatura internacional (63%) (%20,

Se observo que el 23% de los pacientes
presentaron soplos cardiacos, todos de
tipo sistdlico, lo cual esta de acuerdo con
la literatura internacional que describe una
incidencia baja de soplos del 41%.
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En el 50% de los pacientes se observo
una radiografia de térax anormal, siendo el
hallazgo mas importante, la cardiomegalia,
la que se encontrd en el 34% de los casos
seguido por el aumento del flujo pulmonar
en un 16%, esto apoya la propuesta de la
literatura internacional que relaciona a la
radiografia de térax con una sensibilidad de
44% y una especificidad de 98% (12,

Basados en nuestros resultados podemos
concluir que las cardiopatias encontradas
con mayor frecuencia en nuestro medio
coinciden con lo descrito en otros paises
latinos como ser Cuba y México, mostrando
en teorfa un mejor prondstico de vida para
nuestros pacientes por la baja incidencia de
defectos cardiacos complejos; en relacion
al sexo, las cardiopatias se presentaron
con mayor frecuencia en el sexo femenino;
siendo el tipo canal atrioventricular el mas
frecuente en este grupo.

A todo nifno nacido con sindrome de Down
se le debe realizar un ecocardiograma de
rutina, ya que este, nos permitira detectar
un alto porcentaje de cardiopatias que
clinicamente no podrian diagnosticarse.

A pesar de la importancia de los hallazgos
aqui encontrados, se necesitarian mas
estudios sobre el tema que pudieran dar
mayor fortaleza a las conclusiones a las
cuales hemos llegado, por lo cual sugerimos
que se promueva mas la investigacion en
esta area, para lograr obtener una idea
mas precisa del problema. También que se
promueva la educacion a la poblacion en
edad reproductiva, principalmente a la del
area rural ya que al mejorar la conciencia
sobre los multiples riesgos que conllevan
los embarazos a edades extremas se
lograria disminuir la incidencia de pacientes
con sindrome de Down.
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Caracterizacion clinico - epidemiolégica de las pacientes
diagnosticadas con Cancer de mama en el Instituto Hondureno
de Seguridad Social, Julio 2003 - Junio 2005, Tegucigalpa.

Clinical and epidemiological characterization of patients diagnosed with breast cancer
at the Honduran Institute of Social Security, July 2003 - June 2005, Tegucigalpa.

Heidy Rapalo Schmahlfeldt *, Jorge Rodriguez Bendana **

Resumen.

Objetivo. Determinar algunas caracteristicas
clinico-epidemiolégicas de las pacientes
diagnosticadas con cancer de mama en
el Hospital de Especialidades del Instituto
Hondurehio de Seguridad Social (IHSS)
Tegucigalpa.

Métodos. Se incluyeron todas las pacientes con
diagnostico nuevo de cancer de mama (Julio
2003 — Junio 2005) y se utilizd un cuestionario
para recolectar informacion sociodemografica
y clinica. RESULTADQOS. Se diagnosticaron 62
casos nuevos de cancer de mama de un total
de 8,657 atenciones (pacientes nuevos y de
seguimiento) para una frecuencia de 7.16 casos
nuevos por cada 1000 atenciones en el IHSS. El
80.4% se encontro entre las edades de 30 a 59
anos. Cincuentadelas pacientes detectaron ellas
la enfermedad y 11 casos fueron diagnosticados
por personal de salud. Cincuenta y cinco de las
pacientes no se habian realizado nunca antes
una mamografia. El 86.6% de los casos se
diagnosticaron en estadios clinicos tempranos
y de estos el estadio lla fue el mas frecuente; sin
embargo, el 69% se sometio a cirugia radical. El
52% de las masas palpables se localizé en los
cuadrantes superiores externos.
Conclusiones. Se encontrd que hay un
diagnostico oportuno de la patologia, pero con
una frecuencia de neoplasias diagnosticadas en
periodo In situ mas baja que la informada para
Estados Unidos. Observamos poca tendencia
a realizar cirugia conservadora de la mama a
pesar de diagnodsticos en estadios tempranos,
asi como un bajo nimero de procedimientos
reconstructivos.

Palabras Clave: Mama. Cancer. Mastectomia.

Abstract.
Objective. To characterize the patients
diagnosed with breast cancer at the Honduran

Institute of Social Security (IHSS). Methods. All
the patients with new diagnosis of breast cancer
were included (July 2003 - June 2005). We used
a questionnaire to collect sociodemographic and
clinical information. Results. Sixty two new cases
were diagnosed of a total of 8,657 attentions, or
a frequency of 7.16 new cases for each 1000
attentions. The 80.4% was found between the
ages of 30 — 59 years. In 50 of the cases the
patient was the one to detect the problem and
11 cases were diagnosed following screening by
a health worker. Fifty five patients had no story
of previous mammograms. The 86.6% of the
cases was diagnosed at early clinical stages, of
which the lla stage was the most common one.
Only 8 cases were In situ. A 69% of the patients
underwent radical mastectomies and 52% of
the palpable masses were found at the external
superior quadrants.

Conclusions. We found there is an early
diagnosis of the pathology, but the number of
cases diagnosed at the In situ stage is lower than
the one informed for the United States of America.
We observed a tendency to perform radical
mastectomies instead of breast conservative
surgery even on the early clinic stages and a low
number of reconstructive procedures.

Key Words. Breast. Cancer. Mastectomy

Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia mas
comun en las mujeres y la principal causa
de muerte por cancer en las del grupo
etareo de 40 — 44 anos.! Se han propuesto
protocolos para su deteccion temprana a
través de tamizaje en las pacientes sanas
con el uso de estudios de imagenes como
ser el ultrasonido y la mamografia.?® Este
tamizaje ha llevado a la deteccion cada vez

* Residente de Il ano postgrado de Cirugia General Universidad Nacional Autbnoma de Honduras
** Cirujano Oncdlogo. Servicio de Cirugia Oncolégica Instituto Hondurefo de Seguridad Social

Dirigir correspondencia a: heidyhoo@hotmail.com
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mas temprana de la enfermedad y a que se
hayan implementado abordajes quirdrgicos
menos agresivos y mas conservadores,
comprobandose que la sobrevida es similar
entre las pacientes sometidas a cirugia
conservadora mas terapia coadyuvante
comparadas con aquellas sometidas a
cirugia radical.*

Actualmente en el Instituto Hondureno
de Seguridad Social no se cuenta con un
protocolo de tamizaje establecido para la
deteccion temprana del cancer de mama,
ni protocolos para su manejo una vez
establecido el diagnostico. Por lo tanto
este estudio se realizé con el proposito
de determinar algunas caracteristicas
clinico-epidemiolégicas de las pacientes
diagnosticadas con cancer de mama en
el Instituto Hondureno de Seguridad Social
(IHSS), analizar las opciones de tratamientos
quirdrgicos que recibieron y, en base a los
resultados, contribuir con sugerencias o
proposiciones para establecer un protocolo
de manejo para dichas pacientes.

Métodos

Se realizd un estudio descriptivo longitudinal
en las pacientes diagnosticadas con cancer
de mama en la Consulta Externa de Cirugia
Oncolégica del IHSS, Tegucigalpa, entre
Julio del 2003 a Junio del 2005.

Se incluyeron todas las pacientes con
diagnostico nuevo de cancer de mamay que
recibieron su tratamiento en esa institucion,
excluyéndose las que no fueron tratadas
en el IHSS. Se utilizo un cuestionario para
recolectar la informaciéon sociodemografica
(edad, lugar de procedencia, escolaridad),
antecedentes ginecobstetricos (menarquia,
paridad, uso de terapias hormonales),
datos clinicos (caracteristicas clinicas de la
mama, estadio al momento del diagnostico,
tipo histolégico) e informacion terapéutica
(tipo de cirugia y tratamiento coadyuvante
recibido). Lainformacién se obtuvo mediante
una entrevista a la paciente y del expediente
clinico durante la hospitalizacién y controles
en la consulta externa.

Los resultados se presentan como nimeros
y porcentajes de las variables estudiadas.

Resultados

Durante el periodo de 24 meses que durd
el estudio se diagnosticaron 62 casos
nuevos de cancer de mama de un total de
8,657 atenciones (pacientes nuevos y de
seguimiento) para una frecuencia de 7.16
casos nuevos por cada 1000 atenciones
en el IHSS. A continuacion se describen los
resultados de 61 casos ya que se excluyé un
caso por no haber recibido su tratamiento
quirtrgico final dentro de la Institucion.

Cuadro No.1.
CARACTERISTICAS SOCIODEMO-GRAFICAS DE LAS
PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON CANCER DE
MAMA EN EL IHSS, TEGUCIGALPA, 2003 - 2005.

CARACTERISTICAS n (%)
Grupo de edad (anos)
29 -39 11 (18.0)
40-49 18 (29.5)
50 — 59 21 (34.4)
60 — 69 8 (13.1)
> 70 3 (4.9
Rango 29 - 74 anos
Mediana 50 anos
Moda 47 anos
Lugar de Procedencia
MDC 52 (85.2)
Danli 3(4.9)
Otros™ 6 (9.8)
Escolaridad
Educacion primaria 11 (18)
Educacion Media 30 (49.2)
Educacion superior 20 (32.8)

*Otros: Tamara(n=1), Juticalpa(n=1), SanMatias(n=1),
SPS (n=1), Comayagua(n=1), Choluteca(n=1)

Las caracteristicas sociodemograficas de
las pacientes se presentan en el Cuadro No
1. El 80.4% de las pacientes se encontrd
entre las edades de 30 — 59 anos del cual
un 18% es de o menor de 39 anos. La edad
promedio fue de 50 anos, con un rango de
29 — 74 anos.

Solo 14 de las 61 pacientes (23%) tenian
antecedente de exposicion a terapias
hormonales, ya sea uso de anticonceptivos
orales o terapia de reemplazo hormonal.
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El 19.7% de las pacientes tenia antecedente
familiar positivo por cancer de mama (Ver
Cuadro No.2).

En 82% (50) de los casos fue la paciente
quien detectd o sospechd la enfermedad
y Unicamente en 18% la enfermedad fue
detectada por el médico. Cincuenta y
cinco pacientes no se habian realizado
nunca antes una Mamografia. En 54% de
los casos el diagnostico se realizd a través
de mamografia, 36% con mamografia y
ultrasonido y el resto Unicamente se realizo
ultrasonido de las mamas.

Cuadro No. 2.
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS DE LAS
PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON CANCER
DE MAMA EN EL IHSS, TEGUCIGALPA, 2003 - 2005.

ANTECEDENTES n (%)
Uso de anticonceptivos orales

Si 11 (18)
No 50 (82)
Uso de terapia de reemplazo hormonal

Si 3(4.9)
No 58 (95.1)
Familiar con cancer de mama previo

Si 12 (19.7)
No 49 (80.3)

En relacién a las caracteristicas clinicas
(Cuadro No. 3), la mayoria de las pacientes
presentd masa palpable al momento del
diagnostico. De estas, en 54% la tumoracion
se localizé en la mama izquierda y el 46%
en la mama derecha, con predominio del
cuadrante superior externo en ambas (27%
y 25% respectivamente). El estadio clinico
mas frecuente al momento del diagnostico
fue el lla con un 38% de los casos y un total
de 86.6% de los casos fue diagnosticado
en etapa temprana, es decir, con un estadio
clinico llb o menor. De estos, 8 casos fueron
clasificados como enfermedad In situ.

El tipo histolégico mas frecuente fue el
adenocarcinoma invasor con un 83.6%
de los casos. El 31% de las pacientes
fue sometido a cirugia conservadora,
ya sea tumorectomia, cuadrantectomia
exclusivamente o cuadrantectomia mas

diseccion axilar; mientras 68.8% se sometio
a cirugia radical. Tres de las 61 pacientes
(5%) fueron sometidas a reconstruccion
y en los tres casos esta fue inmediata. A
siete de los 8 casos de neoplasias In situ
se les ofrecid cirugia conservadora. En 8
casos se encontro enfermedad localmente
avanzada y todos recibieron quimioterapia
neoadyuvante previa a la cirugia.

Cuadro No. 3.
CARACTERISTICAS CLiNICAS Y TERAPEUTICAS DE
LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON CANCER
DE MAMA EN EL IHSS, TEGUCIGALPA, 2003 - 2005

CARACTERISTICAS n (%)

Masa palpable al momento del diagnostico

Si 48 (78.7)

No 13 (21.3)

Localizacién
CSI M 8 (16.7)
CSEMI 13 (27.1)
ClIMI 1(2.1)
CIE MI 4(8.3)
CSIMD 2 (4.2)
CSE MD 12 (25)
Cll MD 3(6.3)
CIEMD 2 (4.2)
Retroareolar MD 3(6.)

Estadio clinico al momento del diagnostico

0 8 (13.3)
[ 10 (16.7)
lla 23 (38.3)
llb 11 (18.3)
llla 2(3.3)
b 3 (5.0)
\% 3(5.0)
Manejo quirdrgico recibido

Cuadrantectomia 6 (9.8)
Cuadrantectomia + DRA 9 (14.8)
Tumorectomia 4 (6.6)
Mastectomia Radical Modificada 42 (68.8)
Discusion

El cancer de mama es la neoplasia mas
comun en las mujeres. En el Hospital de
Especialidades de Tegucigalpa del IHSS se
registraron 61 casos en el periodo de dos
anos que abarco este estudio. No estamos
en la capacidad de brindar una cifra exacta
de incidencia pues no existe el registro de
mujeres mayores de 40 anos afiliadas a la
institucion.
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Observamos un total de 10 casos en
pacientes menores de 40 afnos, con un
rango de edad encontrado en nuestro
estudio casi de una década mas joven que
el esperado, situacion alarmante ya que
este grupo etareo no es considerado en los
protocolos de tamizaje recomendados. 2 El
numero de casos con antecedente familiar
de cancer de mama no fue tan alto como el
esperado.?®

La mayoria de los casos fueron detectados
por las pacientes al identificar una masa
palpable o al realizarse estudio de imagen
por decision propia y no por un esquema
de tamizaje impuesto por la institucion o
médicos tratantes; por ende la mayoria
de los casos se diagnosticaron cuando
ya tenian una masa palpable. A pesar de
lo anterior, observamos que un 86.6% de
los casos fueron detectados en estadios
clinicos tempranos, cifra mas elevada
que lo reportado para Estados Unidos® 7,
pudiendo ofrecerles asi manejos curativos.
Sin embargo, de estos casos en estadio
temprano Unicamente 8 (13%) eran estadio
clinico 0 o neoplasia In situ, siendo esta
cifra mucho mas baja que la descrita para
Estados Unidos que es un 20 -44%.2 ¢

No se encontr6 mayor frecuencia de
tumoracion entre la mama izquierda vy
la derecha, pero si es notable la mayor
frecuencia de las neoplasias en el cuadrante
superior externo de ambas mamas en
relacion al resto de los cuadrantes.

A pesar de que un 86% de los casos se
diagnosticaron en estadios tempranos, solo
un 31% de las pacientes fueron sometidas
a cirugia conservadora, realizandose un
68.8% de cirugias radicales (42 pacientes)
y de estas Unicamente tres pacientes fueron
sometidas a reconstruccion tras la cirugia
radical, dejandonos 39 pacientes con una
mastectomia radical y sin la reconstruccion
que brinda un mejor resultado estético y
psicoldgico.?®Las neoplasias In situ sifueron
sometidas todas, excepto una, a cirugia
conservadora, caso al que se le realizd
mastectomiaradical pues presentaba patron

histoldgico tipo comedo, que se conoce
como factor de mayor agresividad.*'° Todos
los casos con enfermedad localmente
avanzada se beneficiaron de quimioterapia
neoadyuvante previoalacirugia, observando

un adecuado uso de la terapia coadyuvante.
11,1213

Las observaciones anteriores nos llevan
a concluir que no existe en el IHSS un
protocolo de tamizaje efectivo para la
deteccion precoz del cancer de mama,
habiendo sido la mayoria de los casos
detectados por las mismas pacientes
como masas ya palpables. EI numero
de neoplasias detectadas en el estadio
In situ es muy bajo, lo que demuestra la
necesidad de realizar tamizaje por medio
de ultrasonido a las pacientes menores de
40 anos y a traves de mamografias anuales
a las pacientes mayores de esta edad.

Por lo anterior, recomendamos instituir un
protocolo de tamizaje para el cancer de
mamaen el IHSS, a partir de lacuartadécada
de la vida. Promocionar el uso de una hoja
de interrogatorio preformulada para lograr
recoger datos epidemioldgicos con series
de un mayor nimero de pacientes. También
se debe solicitar la cuantificacion de
pacientes afiliadas al IHSS que caen dentro
del grupo etareo para tamizaje y llevar un
registro de las mamografias hechas al ano
para lograr establecer que tan efectiva se
torna la campana de tamizaje. Ademas,
se recomienda ofrecer a las pacientes
con neoplasias en estadios tempranos,
cirugia conservadora de la mama, asi como
establecer las conexiones y facilidades
para que las pacientes sometidas a cirugias
radicales tengan acceso a una pronta
reconstruccion de la mama.
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Impacto de la intervencion en crisis en la poblacién infantil

que ha sufrido quemaduras.
Impact of crisis intervention in burned children.

*Lucy Martinez Garcia, **Ameérico Reyes Ticas, ***Brenda Meléndez.

Resumen

Objetivo. Identificar elimpacto de laintervencion
en crisis en ninos quemados.

Material y Métodos. Estudio cuasi experimental
(casos y controles-intervencién). Universo 185
ninos, realizado en el Hospital Materno Infantil
de Tegucigalpa, Honduras, ano 2004; muestra
47 nifnos de 5 a 12 anos. Seleccionados al azar
simple; se aplicé Test PSQ-Y para deteccién de
estrés. A 26 se realizd intervencion en crisis en
los primeros 10 dias, evaluados nuevamente con
el mismo Test. A 21 no se realizé intervencion
(controles) fueron evaluados con Test PRIME-MD
después de un mes, para deteccién trastornos
mentales.

Resultados. 67% masculino, del area urbana,
TBSA menor del 10% en el 68%, en muslo y
pies se gqueman jugando; las nifas se queman
cara, térax, craneo, cuello y extremidad superior,
cocinando; ambos con agua caliente y el 85%
presentaron algun nivel de estrés.

Después de intervenciéon en crisis el 92% no
presentd estres, 2 casos (8%) quemados por
rayo persistieron con estrés severo a pesar de
la intervencion. Sin intervencion, 15 casos (71%)
presentd estrés severo al ingreso, después de
un mes, 8 casos (53%) presentaron trastornos
(2 estrés postraumético y 6 trastorno depresivo
mayor); la quemadura grado Il y Il y estrés
severo el tiempo intra hospitalario fue de 3 a 10
dias (casos); y controles, el tiempo pasa a mas
de 31 dias, y aumentan los niveles de estrés. El
O.R. fue de 7.38 y el intervalo de confianza de
1.16 a 59.69 Test de Fisher P=0.01
Conclusiones. La intervencién en crisis
disminuye el riesgo de padecer trastornos
mentales post quemadura; puede realizarse
en los primeros 14 dias, no existen limitantes
acompanandose de terapias expresivas y de
tacto.

Palabras Clave. quemadura, intervencion en
crisis, estrés, (TBSA) area de superficie corporal
qguemada.

Abstract

Objetive. To identify the impact of crisis
intervention in burned children.

Material and Methods: Cuasiexperimental study
(case and control-intervention). From a universe
of 185 children hospitalised. Study realized in
the Hospital Materno Infantil of Tegucigalpa,
Honduras, 2004 for burns; a sample of 47
children between 5 and 12 years old, selected by
simple randomization, was studied.

The PSQ-Y test was applied to ascertain level of
stress. 26 children underwent crisis interventionin
the first 10 days post-admission and were again
evaluated later with the same test. 21 children
who had no intervention (control) were evaluated
1 month after the injury with the PRIME-MD test
to detect mental disorder.

Results. 67% of the sample were male and
came from the urban area. 68% of them had a
TBSA of less than 10%, mostly in thighs and feet,
and got burned while playing. Girls burned their
face, neck, thorax, skull and superior extremities,
while cooking. Both sexes burned with hot water.
85% of them presented stress.

After the crisis intervention 92% did not present
any. 2 children (8%) burned by lightning persisted
with severe stress even after the intervention.
In those without intervention 15 cases (71%)
presented severe stress on admission, and after
one month 8 (53%) presented disorders (2 post-
traumatic stress disorder and 6 major depressive
disorder). Hospitalization for burns classified
level Il and Ill and severe stress lasted 3-10 days
(cases) whereas for controls hospitalization
lasted more than 31 days, and the level of stress
was higher. The O.R. was 7.38 and the interval of
confidence 1.16 a 59.69 Test Fisher P=0.01
Conclussion. Crisis intervention in burned
children decreases the risk of post-burn mental
disorder. It can be done in the first 14 days, there
are no limitations when it is accompanied by
expressive and touch therapy.

Key Words. Burns, crisis intervention, stress,
(TBSA) body surface area burned.

*Residente de Ill Afio de Postgrado de Psiquiatria. Universidad Nacional Autdbnoma de Honduras. (U.N.A.H)

**Postgrado de Psiquiatria. (U.N.A.H)

***Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas. (U.N.A.H)
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Introducién

Anualmente en los Estados Unidos se
estima que 40,000 ninos son hospitalizados
por quemaduras, de estos 21,000 reciben
cuidados intensivos, 10,000 permanecen
con discapacidad y constituye la tercera
causa de dano no intencional en ninos @.

El trauma psicoldgico que conlleva es visto
como un golpe al ego, porque destruye
la ilusion de omnipotencia, la ilusion de
proteccion que sus padres le dan. En la
primera fase de impacto el nifo se siente
turbado, con miedo, con desrealizacion,
confusion y en la fase de crisis alterna con
negacion, sintomas intrusivos, hiper alerta,
al igual que sintomas somaticos (fatiga,
nauseas, vomitos, cefaleas) agresividad,
irritabilidad, apatia abandono  social.
Es comun encontrar reaccion de estrés
agudo, caracterizado por: reacciones
emocionales: shock, ansiedad, disociacion,
pena, desesperanza, verglenza, sensacion
de vacio, regresiones  anhedonia,
reacciones cognitivas: pesadillas; falta de
concentracion confusion, desorientacion,
indecision, reacciones fisicas tales como:
insomnio, fatiga, tension, irritabilidad,
dolores, taquicardia, nausea, falta de
apetito; y reacciones interpersonales:
disgusto, conflictos, sentimiento de rechazo,

abandono, problema escolar, oposicionista
@

La quemadura, la hospitalizacion y el
tratamiento son eventos estresantes. La
quemadura se define como una lesion
térmica ocasionada por agentes bioldgicos,
fisicos y quimicos y dependiendo del
contacto del agente, va a producir necrosis
de coagulacion de los diferentes estratos
de la piel y tejidos subyacentes. Su
tratamiento conlleva actividades diversas
como: prevencion, cuidados inmediatos,
reanimacion, tratamiento de la herida,
alivio del dolor, reparacion, rehabilitacion
y adaptacion psicosocial, y siendo vital el
confort de sus padres 6 cuidadores ©®

En la primera semana se presentan
reacciones emocionales de corta duracion,

disociacion y ansiedad, fobias, enuresis
y segun DSM-IV TR podemos encontrar
estrés postraumatico en ninos después
de 6 meses por quemadura hasta un 30%
y, ademas problemas conductuales como
falta de concentracion en 18%, problemas
de internalizacion en 16% vy externalizacion
en 9% “9 Los problemas psicoldgicos en
general es de 13 a 30% © y se acompanan
de otros problemas por el impacto del
dano, ya que el estrés y la quemadura
movilizan una serie de hormonas como:
aldosterona, vasopresina, catecolaminas,
angiotensina-aldosterna. Estas reaccionan
de manera muy sensitiva al grado de estrés
y la magnitud del dano es relacionada
con la superficie quemada © La elevacion
continla de corticosteroides puede tener
efecto adverso en el hipocampo produce
un déficit de memoria y cognicion. Ademas
el dolor contribuye a exacerbar su estrés.

El estrés ayuda a responder adecuada y
efectivamente ante una amenaza ¢ ataque
pero la sobre activacion del sistema nervioso
simpético y el eje hipotalamico hipofisiario
adrenal inicia respuestas conductuales
y fisiolégicas dirigidas a sobrevivir a esa
situacion de emergencia pero que al
mismo tiempo lo vuelve vulnerable a otras
patologias, como secuelas si este no es
bien manejado como: estrés postraumatico,
depresion, ansiedad generalizada vy
especificas, ¢ fobias

Resulta econdmico un manejo integral
desde el inicio del tratamiento involucrando
el apoyo psicoldgico y especialmente la
intervencion en crisis, ya que ayuda a
restaurar el equilibrio, reparar distorsiones
cognitivas de la situacion y desarrollo de
nuevas estrategias de enfrentamiento,
ayudando asf al cerebro a procesar la
informacién provocada por trauma en forma
mas adaptativa e incorporarlo a su sistema
de vida; Penetrar una crisis consiste en
ayudar a la persona en la exploracion del
suceso de crisis y su reaccion al mismo;
en un nino al igual que en el adulto, es
necesario definir el problema, identificar
los conflictos, definir y movilizar recursos
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individuales externos e internos, reducir
efectos desagradables e incomodos
relacionados con la crisis ® En ninos
podemos hacer uso de técnicas expresivas
pues implicitamente llevan consigo la nocion
del juego, la creacion artistica y actividades
similares con sistemas de comunicacion y
deinteraccioninterpersonal, através de este
el nino revela informacion significativa sobre
sus problemas emocionales, procesos del
pensamiento interno y estados, deseos
y ansiedades. En la actividad expresiva
incluyen la ventilacion de sentimientos,
la creacion de una nueva narrativa sobre
eventos aterrorizantes, recobrar el sentido
de control y de superioridad. Involucrando
un papel activo del terapeuta, que
ademas sirve para obtener un nivel de
confianza. Puede ser dirigida y no dirigida,
en el juego no dirigido, la actividad libre
(titeres, munecas 6 materiales de arte) es
observada, y el terapeuta interactta con el
nino, entrando en el mundo de su fantasia,
pero siempre induciendo a explorar sus
sentimientos y pensamientos.- Se le pide al
nino que actle una parte de su experiencia
(con munecas, peluches, titeres, arcilla),
inducir a que escriba, dibuje, haga poemas
O historias sobre sus experiencias y luego
las describa ©

Se ha realizado asistencia psicoldgica a
través de hipnosis en adultos en los primeros
14 dias, observando que reduce el nivel de
dolor y da mayor nivel de satisfaccion (19

En Honduras se han realizado estudios
clinicos utilizando la membrana amnidtica
o gel de sabila y se describe un sindrome
postraumatico en quemaduras por rayo que
les daba mucho problema en pacientes sin
ninguna lesién evidente, que se controla
con analgésicos y sedacion, pero no
se encuentran estudios con enfoque
psicoterapéutico " Tampoco se encuentran
estudios internacionales de manejo de
estrés en ninos quemados con terapia de
intervencion en crisis.

La hipotesis de trabajo fue: Que los ninos
quemados que no reciben intervencion

en crisis tienen mayor riesgo de padecer
trastornos mentales.

Material y Métodos

Se realiz6 estudio cuasi experimental (casos
y controles- intervencion) Estudio realizado
en el Hospital Materno Infantil, el universo
fueron 185 ninos ingresados a la sala de
quemados el afio 2004, la muestra 47 ninos
enedad de 5 a 12 anos.

La toma de la muestra al azar simple,
cuando el nifo estaba médicamente
estable (no estaba delirioso y sin intubacion
endotraqueal), a 26 casos se les realizd
intervencion en crisis y a 21 controles ningun
procedimiento psicolégico

Criterios de inclusién: Todos los nifos
hospitalizados en la sala de quemados en
edad entre 5 a 12 anos inclusive. Contar,
con el consentimiento informado de los
padres.

Ingresado por quemadura en estado
natural.

Criterios de Exclusion: Todos los ninos
menores de 5 anos y mayores de 13 anos.
No se tiene la aprobacion de los padres por
escrito.

Pacientes con desordenes psiquiatricos
previos.

Pacientes con abuso de sustancias.
Pacientes con enfermedades no psiquia-
tricas previas

La técnica de levantamiento de datos:

a) La entrevista dirigida a todos los ninos
ingresados  aplicando el Test PSQ-Y
(formato de auto evaluacion que se
aplica en dos etapas, la primera mide
la angustia general con un puntaje de
1 a 35 puntos y la segunda etapa mide
los puntos relacionados con el desastre
asignando un puntaje de 36 a 45).

b) TestPRIME-MD (Primary Care Evaluation
of Mental Disorder), aplicado al grupo
de nifos control los que fueron visitados
en su hogar.- Segun criterios del DSM-IV
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TR fue validado en Honduras con una
sensibilidad de 83% y una especificidad
de 88% (12

c) Intervenciéon en crisis realizada en los
primeros 14 dias, al grupo de nifos
(casos) como técnica anti-estrés.-
Para la aplicacion de esta técnica se
utilizaron dinamicas expresivas infantiles
a través de peluches, munecos vy
dibujos con el propdsito que expresen
en forma espontanea el evento sufrido,
acompanandose ademas de terapia
de tacto corporal por su madre y la
recompensa positiva (confites, paletas,
refresco etc) al final de
la intervencion.

nino se disocio, a través de la terapia vuelve
al sentido de realidad y lo incorpora a su
sistema de vida. Es asi como se explican
los resultados de la investigacion.

Técnicas de andlisis: se elabora base de
datos utilizando Epi info 2003 analizando

mediante el O.R. Test de fisher vy
porcentual.

Resultados

l.- Cuantitativos:

Tabla 1

RELACION ENTRE LA EDAD Y EL SEXO, Y ACTIVIDAD QUE REAL

Sinopsis de la experiencia:

EL NINO AL MOMENTO DE LA QUEMADURA

Previo a realizarse la
; Al Actividad que 5a6 7a8 9a10 11a12
entrevista, se S_O,Clallza realiza cuando anos anos anos anos Total %
con el padre o familiar del se quema F M F M F M F M
nino afectado, explicando woand 1 . o A o 43
el procedimiento a seguir Cug?n Od , 1 . W
para que el nifio salga de oeinando
Su crisis Accidente 1 1 2 12
' Trabajando 1 2 2 11
Se cont6 con el apoyo ~ Atentado ! ! 2
incondicional de la madre Otro 1 1 2
Total 6 9 4 8 4 5 3 8 47 100

que dentro del proceso

medico es muy efectivo,
pues se enfrenta  aun
ambiente desconocido, vy
que en muchas ocasiones
y por ser menor de edad el

Tabla 2

RELACI()N ENTRE LA ULTIMA INTERVENCI()N EN CRISIS Y EL NIVEL DE
ESTRES EXPRESADO (TEST PSQ-Y) SEGUN LA ACTIVIDAD QUE REALIZAN
LOS NINOS MOMENTO DE SUFRIR LA QUEMADURA. HMMI 2004

temor les inhibe y dificulta ~ Actividad que

Ningun estrés Estrés severo

. realiza cuando Total
el tratamiento, que como se quema Ning Mod sev Ning Mod Sev
profesionalesdelamedicina

. . Jugando 4 2 7 13
entregamos al paciente; Coumang 1 5
por tanto el proceso de oeinando 1 1
recuperacién es mas largp ~ “eodene 2
y el contar con la madre ~ Tabajando 2 1
este periodo se acorta; es Atentado
asi que iniciamos sesiones Otro

Total 7 4 13 2 26

terapéuticas apoyandonos

en dinamicas expresivas,

en las que muchas veces la

madre fue actor frente al nino expectante e
identificado con este juego, arte (dibujo), hay
momentos que deja de ser espectador para
ser protagonista, y es asi que las historias
vividas en un momento tragicoy en el que el

1. La muestra evaluada de 47 ninos
quemados, la poblacion mas afectada
es lade 5 a6 anos en primer lugar y
la de 7 a 8 anos en segundo lugar; el
67% pertenecen al sexo masculino
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( ver cuadro 1), el 53% procede del
area urbana, la mayoria ingresa con
quemadura grado Il (62%); el 85%
ingresa con estres (64% estrés severo
y 21% moderado) y el tiempo de
hospitalizacion mas frecuente fue de 3
a 10 diasy mas de 31 dias.

2. Enla poblacion estudiada se quemaron
en primer lugar los nifos jugando y las
ninas cocinando; las partes del cuerpo
mas afectadas fueron muslo y pies en
el 32% y en segundo lugar cara, cuello,
craneo, torax, y extremidades superiores
el 23%; y la extension de la quemadura
mas frecuente es de menos del 10% en
32 casos (68%), el agente causal mas
frecuente fue por agua caliente ( sopas,
café, etc.)

3. El grupo de ninos con intervencion en
crisis (casos) el 65% (17 casos) presentd
a su ingreso estrés moderado y severo
segun Test PSQ-Y, pero despues de al
menos una intervencion en crisis el 92%
no presento estrés, y solo 2 casos ( 8%)
con guemadura por rayo persistieron
con estres severo (ver cuadro 2). El
tiempo de hospitalizacion fue de 3 a 10
dias aun en quemadura gado Il y Il con
estrés severo.

4. El grupo de nifos sin intervencion

(control). En la primera entrevista el
29% presentd estrés moderado por
guemadura de muslo y pies, y no
presentaron  patologia  psiquiatrica
después de un mes. El 71% (15 casos)
con quemadura de espalda y térax
presentaron estrés severo y después del
mes presentaron patologia psiquiatrica
8 casos (2 estrés postraumatico y 6
depresion mayor)
El tiempo de hospitalizacion fue mas
de 31 dias, su nivel de estrés severo
asociado a quemadura grado Il y Il
se increment6 en frecuencia a mayor
estancia intra hospitalaria.

5. Lacondiciéon de egreso de todo el grupo
de ninos estudiados segun expediente

clinico egresd mejorado, no reportaron
fallecimientos y se extendieron dos
referencias por quemadura (grado Il y
68% vy 45%), hacia los Estados Unidos.

6. El factor protector que contribuyd a la
recuperacion de los casos y controles
fue su familiar que siempre estuvo
presente y los analgésicos.

1l.- Cualitativos.

Dibujo 1

Entrewista -1

“yo estaba con mi hermano debajo de la
cama protegiéndome de las llamas y no me
queria morir”.... Analizando: parece que en
este momento todo su esfuerzo mental esta
en relacion al evento..

e ———

0

“Yo me encontraba dentro de mi casa, y
todos mis vecinos me rescataron, senti
mucho miedo, habia mucho fuego, mi
mama no estaba ....”

Analizando: en este momento incorpora
a sus vecinos, va disminuyendo el estrés,
reflexionando sobre lo ocurridoy negociando
con la realidad, hay duelo por lo ocurrido.
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Dibujo 3

Entrevista 3

‘Esta es mi casa quemada, estos son
mis vecinos, mis amigos, este es mi
hermanito...

Pero dibuja algo sobre su casa

...... este es un pescado jajaja......

Su madre dice “es que dice que desea
comer pescado e irse para su casa”

Analizando: progresivamente el evento
lo incorpora a su sistema de vida y hay
expectativas: su alimentacion, sus amigos,
el mar etc. Ya no esta en crisis.

Caso # 1
D.ZM. masculino de 6 anos de edad,
quemadura grado Il, extensibn 5%

localizacion cara, cuello y cuero cabelludo,
1 grado de primaria, raza negra, lenguaje
garifuna, residente en Palacios, Gracias a
Dios. Con ayuda de su madre y a través del
dibujo, se realiza intervencion crisis. Narra
con sus dibujos 1, 2 y 3 como al jugar con
una vela encendida como a las 5:00 a.m.
toma fuego su choza, y ély su hermano se
protegen debajo de la cama, observando
como se quemaban sus pertenencias, y
pensaban que gritando su madre los salvaria
de morir, pero esta espera era interminable,
y sentia que moria por el calor y el humo, su
madre habia salido a buscar lefa al campo,
y sus vecinos les escucharon y rescataron.
Fue un alivio sentirse con sus vecinos y mas
aun cundo vio regresar a sumadre. Dias intra
hospitalarios 10 dias y egresa mejorado.

Caso #2

V. L masculino de 9 anos, alumno de 5
grado, quemadura grado Il y extension 7%,
procedente de Liure, valle, con quemadura

por electricidad, en toda su extremidad
superior derecha. Se quemd al intentar
bajar mangos porque su madre ese dia
no tenia para la comida, y al estar arriba
toca un cable, y queda colgado del arbol
inconsciente hasta que sus vecinos lo
rescatan. Inicialmente y por 5 dias cursé en
fase de negacion y abandono (disociacion)
y progresivamente y a través del juego
con peluches va haciendo contacto visual,
luego se identifica con el peluche e inicia la
narracion de su historia, en forma progresiva
aproximadamente 4 sesionesy finalmente se
recompensa con un dulce. Pero al 8 dia se
decide amputarle la mano derecha; El nifo
expresaba su temor a este procedimiento,
aferrandose a Dios y finalmente a través del
dibujo y con su mano izquierda narra su
historia. Egresa a los 70 dias sin estrés,
mejorado segun expediente clinico, aunque
presenta el temor de que sus companeros
le llamen “Tunco”.

Caso # 3

R. M. masculino de 6 anos de edad, alumno
de 1 grado, procede de Trojes, El Paraiso,
con quemadura grado Il y extension del
45%, en abdomen, miembros inferiores,
espalda y cuello, junto a su hermana se
quema al explotar por la noche un candil
con kerosene, se mantuvo delirioso por una
semana y progresivamente fue haciendo
contacto visual, a través de peluches se
logré una comunicacion simple, luego poco
a poco y a pesar de tener mal olor por la
infeccion de su lesion la cual evitaba ver,
expresaba la historia de como se lesiond
y el temor intenso a las llamas, narraba su
historia sin llanto; su amigo especial a quien
le contaba su historia era un peluche en
forma de pollito a quien le puso nombre pio,
pio (yo tengo un pollito igual en mi casa),
llegb a pedir refresco de recompensa,
ademas de un dulce; su mayor sueno jugar
fut boll y su mayor temor al fuego, siempre
sonreia. Preguntaba éporqué no vino ayer?).
Siempre permanecia su tia con él, su madre
lo visitd muy poco por razones econdémicas,
permaneci® mas de un mes, hasta que
finalmente viaja con ayuda de la primera
dama a USA.
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Caso #4

M.PM. Nifio de 9 afnos, con quemadura
del 36%, y grado lll, reside en la frontera
con el Salvador, su lesion en cara, cuello,
torax anterior, ambos miembros inferiores
en su totalidad; se quema al incendiarse la
fabrica de cohetes de su hogar, en la que su
padre muere. Al inicio se presenta delirioso,
progresivamente se logra comunicacion
visual, aunque inicialmente habla poco,
luego poco a poco narra su historia: “Yo
me encontraba ayudando a mi padre y
una nube negra se convirtié en fuego y a
pesar que corria por un gran salén de mi
casa las llamas me perseguian, de alli no
me acuerdo mas hasta que me vi como
garrobo quemado”. Al inicio preguntaba
por su padre, su madre le informé que murid
y es0 le hizo estar muy triste. Luego es muy
expresivo (al 8 dia de ingreso) y expresa:
“tengo mucho dolor, por la perdida de mi
padre, el era bueno, quiero ir al cementerio”,
‘quiero ir a mi casa y realizar los trabajos
de mi padre y ayudar a su madre”....
afectivamente luce eutimico y hace muchas
broma constantemente, especialmente
porque los dedos de la mano izquierda no
los puede movilizar, y dice “sonrie y dice:
se me cocinaron como chicharrén.” egresa
mejorado segun expediente clinico, a los 72
dias intra hospitalarios.

Caso # 5

L.PB. femenina de 8 anos de edad, residente
de Tatumbla, FM. con quemadura de mano
grado lll'y extension 3%, quien es traida por
la policia a esta hospital porque su madre
consume multiples drogas y pertenece
a pandilla, le introdujo su mano al fogén
sin motivo. Narra que ese momento es el
peor de su vida, especialmente cuando
ve las llamas del fogdn quemar su mano y
ademas de sentir el olor a carne quemada,
mas impotencia de no lograr liberarse de la
fuerza de su madre...”ese olor aun persiste
y no logro olvidarlo”. Siente temor a estar
con su madre, pero quisiera estar con ella
(ambivalencia). Dibuja su mano con mucha
rabia, remarca de color negro las zonas
de guemadura y expresa: “aunque son
pequenitas estas duelen mucho”.....egresa

a un lugar de cuidados del nino en custodia
y en estado mejorada segun expediente
clinico, después de 12 dias después egresa
afectivamente eutimica y mejorada segun
expediente clinico

Discusion

La quemadura como incidente critico, el
impacto psicoldgico es continuo, tanto por
el dolor, por ingresar a un centro hospitalario
donde sera sometido a procedimientos
dolorosos como la limpieza, desbridamiento
etc; y ademas las personas y el medio
ambiente son totalmente desconocidos vy
algunas veces separado de sus padres.

Para superar esta crisis es importante
manejar el dolor como las reacciones
emocionales © observando que la
disociacion es un fuerte predictor para estrés
postraumatico después, y proponen que la
razon fisiopatolégica del estado disociativo
es parasimpatico (inmovilizacion) y en la
ansiedad por el sistema simpatico (luchar
O huir), siendo parte del mismo cuadro
ansioso las regresiones  (succionarse
el pulgar, ansiedad de separacion etc),
ansiedad anticipatéria se presentan previo
a procedimientos médicos. @

De la muestra de 47 ninos a quienes a 26
se les realizd terapia de intervencion en
crisis y a 21 ningun procedimiento, previo
consentimiento informado de sus padres.

e El 67% son del sexo masculino, la
edad mas frecuente es de 5 a 6 anos,
Se quema siempre en su casa, es mas
frecuente la quemadura grado Il, y la
superficie corporal mas frecuentemente
involucrada es la menor de 10 %. Se
gueman con agua caliente (sopas, agua
de maiz, café etc) y la localizacion mas
frecuente en los varones son muslos y
pies, y se queman cuando juegan. Las
ninas se queman mas la cara, cuello,
térax, craneo y extremidad superior
y generalmente cuando incursionan
en labores de cocina. Parecido a este
estudio se realizo uno en Taiwan con una
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muestra de 4,741 quemados (13), 66%
ninos de sexo masculino y se queman
con agua caliente (sopas) en primer
lugar, el mas frecuente porcentaje de
guemadura fue de 12%, presentan un
4.8% de nifos con intento de homicidio
0 abuso y en el presente estudio
solamente un caso representando el
(2%)

Laintervencionencrisis fue realizadaen
los primeros 14 dias, siendo necesario
realizarlaen2a3 momentos conlaayuda
de sumadrey con el propdsito de romper
el silencio, conseguir un contacto vy
lograr una comunicacion empatica, para
lo que fue necesario utilizar métodos de
expresion y mucha creatividad, a traves
del juego con peluches (un perrito, un
pollito) 6 una muneca, y si es posible a
través del dibujo (9) Y al mismo tiempo
terapia de tacto ( frotar continuamente
su frente 6 su mano) al momento de la
intervencion, con indicacion de realizarlo
frecuentemente el padre o cuidador.

Através de estos métodos expresivos la
intervencion se vuelve rica en contenido
y aun mas, cuando plasma su historia en
un dibujo, narrando sus pensamientos y
sentimientos y asi en forma coherente
reparar cogniciones e incorporarlas a su
sistema de vida.

Es significativo cuando hay limitaciones
expresivas como se observa en algunos
ninos de residencia rural, que fue
necesario mas de 2 intervenciones
en crisis, y 1o mismo cuando hay una
limitante como el lenguaje, como en el
casos del nino de raza negra, y lenguaje
garifuna que a través del dibujo y con
la ayuda de su madre en su primer
dibujo plasma y narra todo acerca del
evento y expresa sus pensamientos
y sentimientos de ese momento, y
progresivamente incorpora sus vecinos,
y en el ultimo a su sistema de vida (su
alimentacion habitual).

!introvertido, poco comunicativo y poco sociable

De los 26 ninos a quienes se realizd
intervencion en crisis el 65% (17 casos)
tenian estrés moderado 6 severo vy
después de procedimiento el 88% no
presentaron estrés seguin Test PSQ-T,
solo 2 casos que habian sido quemados
por electricidad (tipo rayo) persistieron
con estrés severo. Un estudio de apoyo
psicologico en la poblacion general, a
través de la hipnosis (10) logran a través
de esta forma de expresion, disminuir el
dolor y conseguir mayor satisfaccion
en los primeros 14 dias. Con respecto
a la quemadura por rayo y la descarga
eléctrica  condiciona  perdida de
conciencia, debilidad 6 parélisis hasta
trastornos de memoria, situacion por
la que no recuerda nada después del
evento y se asocia a estrés severo (19

La intervencion en crisis ha sido muy
utilizada para manejo de incidentes
criticos en ninos viviendo en casa de
cuidados, para disminuir la agresividad,
en cuerpo de bomberos, en policias,
pilotos, después de desastres naturales,
en prisioneros etc, y mencionan que
reduce la crisis, restablece la habilidad
para pensar, mejora la comunicacion,
focaliza su interés en otra posicion,
genera opciones y como método
cognitivo individual establece objetivos
claros para cambios conductuales;

pero no encontré estudios en ninos
quemados realizados previamente ©9.

En 21 ninos no se realizo intervencion en
crisis y después de un mes se evaluaron
con Test PRIME-MD, se encontré que
8 ninos (38%) adolecian de trastornos
psiquiatricas (estrés postraumatico (9%)
y trastorno depresivo mayor (29%)), mayor
que el 13 a 30% encontrado por Glenn
® Resultd importante visitar su hogar
y entrevistar a su familia, para realizar
una intervencion en crisis, llegando los
ninos a dramatizar como se quemo en
su hogar. Uno de los padres expresa que
después que se quemo su hijo pasé un
brujo cerca de su casay embrujé al nifo,
por eso ‘esta apajuilado! al realizarle
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Test presenta trastorno depresivo mayor
y fue referido a tratamiento (nifo de 9
anos, TBSA de 26%, grado Il, 10 dias
intra hospitalarios). Segun estudio el
porcentaje de depresion en la poblacion
general es del 17 al 27% después de un
gran evento, en ninos desconocemos
este dato @ el estrés postraumatico
esperado en los primeros 6 meses es
del 30% 17

A su ingreso el 85% de la muestra
presentaalgunnivel de estrés, ylos ninos
aquienes serealizo intervencion en crisis
con estrés severo y quemadura grado
Iy Ill 'y su tiempo de hospitalizacion
fue de 3 a 10 dias, mientras en los no
intervenidos sutiempo de hospitalizacion
fue de 31y mas.

La activacion del sistema nervioso
simpatico y el eje hipotalamico
hipofisiario adrenal lo vuelve vulnerable a
otras patologias, pues se movilizan una
serie de hormonas como: aldosterona,
vasopresina, catecolaminas, angioten-
sina-aldosterna, y éstas reaccionan de
manera muy sensitiva al grado de estrés
y su magnitud del dano especialmente
relacionada con la superficie quemada
©718) lo que justifica disminuir el nivel
de estrés para mejorar la evolucion y
disminuir la estancia hospitalaria.

Conclusiones

1.

2.

Se quema mas el sexo masculino, con
agua caliente, jugando, viene del area
urbana, y la mayoria con quemadura
grado Il y extension menor de 10%.

A mayor el grado y extension de
quemadura mayor nivel de estrés a su
ingreso.

La intervencion en crisis es eficaz no
importa el grado y extension de la
guemadura, disminuyendo su nivel de
estrés, su estancia intra hospitalaria y
su respuesta al tratamiento (excepto en
quemadura por rayo).

4. Dependiendo de

la manifestacion
fenotipica del estrés (con extrema
ansiedad ¢ disociacion) utilizaremos
dinamicas de expresion y terapia de
tacto, para la que resulta indispensable
la ayuda de su padre ¢ cuidador.

Estabilizado el nifio (no delirioso ni con
entubacion endotraqueal), no existe
limitante para una intervencion en crisis
en los primeros 10 dias.

Factores protectores importantes el uso
de analgésicos y la presencia de su
padre.

Que la intervencion en crisis disminuye
elriesgo de padecer trastornos mentales
post quemadura.

Recomendaciones

1.

Que el personal de salud que atiende
al nino quemado realice la intervencion
en crisis como parte del manejo integral
del nino quemado.

2. Capacitacion en intervencion en crisis a
todo personal de salud y en especial al
personal de sala de nifios quemados, y
asi disminuir el sufrimiento del nifio y su
familia.
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Tratamiento del Vértigo Postural Paroxistico Benigno,
Comparando la Eficacia de la Maniobra de Epley Versus el
Tratamiento Médico Convencional Usado en los Pacientes del

Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Escuela.
treatment of the benign paroxysmal positional vertigo,
comparing the efficiency of the epley maneuver versus

conventional medical treatment used in patients that assist
to otolaryngology service of the hospital escuela.

Benjamin Cano-Paca*, Lucas Arturo Zelaya-Zaldafna**,
Edna Janeth Maradiaga-Martinez***, Rolando Aguilera-Lagos™****

Resumen.

El Vértigo Postural Paroxistico Benigno es la
causa de vértigo periférico mas frecuente.
Objetivo. Comparar la eficacia de la maniobra
de Epley versus el tratamiento médico
convencional usado en los pacientes que
asisten a la emergencia y a la consulta externa
de Otorrinolaringologia del Hospital Escuela en
el tratamiento del vértigo postural paroxistico
benigno con el propdsito de sugerir un protocolo
de manejo para esta patologia.

Material y Métodos. Se trata de un ensayo
clinico, aleatorizado. Cuyo universo es de
40 pacientes con el diagndstico de Vértigo
Postural Paroxistico Benigno distribuidos en
dos grupos, a uno se le aplicd la Maniobra de
Epley (n=20) y al otro grupo control la terapia
médica convencional (n=20) con Diazepam,
Metoclopramida y Difenhidramida por via oral.
Se realizaron dos controles a cada paciente,
un control cada siete dias tomando como
curado aquel paciente que en cualquiera de los
controles tuviese una maniobra de Dix-Hallpike
negativa.

Resultado. El 90% de los pacientes tratados
con la maniobra de Epley se curd en la primera
semana de tratamientoy el 100% en la segunda
semana de tratamiento comparado con el 5
% de curacion en la primera semana y 15%
en la segunda semana de tratamiento médico
convencional.

La diferencia fue estadisticamente significativa
con la prueba de X2 sin corregir = 28.97 con
una p=0.0000001.

Conclusion. El tratamiento del Vértigo Postural
Paroxistico Benigno con maniobra de Epley

constituye una alternativa terapéutica mas facil y
eficaz que la actual terapia médica convencional.
Palabras Clave. Vértigo, Vértigo Postural
ParoxisticoBenigno, Canalolitiasis, Cupulolitiasis,
Maniobras liberadoras.

Abstract. Benign Paroxysmal Positional Vertigo
is the most frequent cause of peripheral vertigo.
Objective. Compare the efficiency of the Epley
maneuvers versus medical treatment, used in
patients that assist to the emergency and out
patient clinic of the ENT service of the Hospital
Escuela for the treatment of Benign Paroxysmal
Positional Vertigo with the purpose of suggesting
a management of this disease.

Material and Methods. This is a randomized
clinical assay. Whose universe is 40 patients with
the diagnosis of BPPV, distributed in two groups,
oneofthemunderwent Epley’s maneuvers (n=20)
and the other was treated with conventional
medical treatment (n=20) using Diazepam,
Metoclopramide and Diphenhydramine PO. two
control were made to each patient, each control
once a week, considering a cured patient, that
who had a negative Dix-Hallpike maneuver on
any control.

Results. 90% of the patients treated with the
Epley maneuver were cured in the first week
of treatment, and 100% during the next week
compared to the 5% and 15% of cured patients
during the first and second week respectively
with conventional medical treatment.

There was a significatively statistic X2 test, whose
difference, without corrections is 28.97 with a
p=0.0000001.

* Residente IV Ao Postgrado de Otorrinolaringologia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

**  Servicio de Otorrinolaringologia, Departamento de Cirugia, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

***  Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.

**** Eje de Investigacion de los Post-Grados de Medicina, Direccion de Post-Grados, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
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Conclusion. The treatment for BPPV with
the Epley manuvers constitutes an alternative
treatment, easier and more efficient than the
conventional medical treatment.

Key Words. Vertigo, Benign Paroxysmal
Positional Vertigo, Canalolithiasis, Cupololithiasis,
Liberation Maneuver.

Introduccioén.

El Vértigo Postural Paroxistico Benigno
(VPPB) es definido como un vértigo inducido
por la posicioén; es transitorio, con nistagmus
torsional, vertical u horizontal. Que no es
otra cosa que un sindrome que puede ser
secuela de varias enfermedades del oido
interno, de severidad variable y productora
de tensién emocional. (-

Se considera que es la causa mas frecuente
de vértigo periférico, siendo mucho mas
frecuente en los adultos que en los ninos
y es la causa mas comun de vértigo en
los ancianos llegandose a confundir con
la hipotension ortostatica. Es también mas
habitual en las mujeres con una relacion de
2:1, con una presentacion media en la sexta
década de la vida. 4712

La etiologia de esta patologia esta
relacionada con traumatismos
craneoencefélicos, cambios degenerativos,
concusion  laberintica, cirugias previas
del oido, oclusion de la arteria vestibular
anterior, la edad avanzada, infecciones del
oido medio y mastoides, pero usualmente
no existe ningun desencadenante obvio.
Del Rio y cols. encontraron que algunos
factores etiolégicos, son factores que
pueden predecir el éxito del tratamiento en
el VPPB. (1319

Su forma de presentacion consiste en un
paciente que experimenta vértigo rotatorio
severo asociado a cambios de posicion
de la cabeza mas comunmente al realizar
movimientos de rotacién en la cama o al
colocarse en una posicion rapidamente.
Con frecuencia, los pacientes son
enfaticos en determinar hacia qué lado se
origina la patologia. Los sintomas ocurren

sUbitamente y duran por varios segundos.
El nistagmus nunca es mayor de un minuto
aunque el paciente puede experimentar
sensacion de movimiento por un periodo
mas largo. Estos ataques pueden repetirse
frecuentemente en espacios pequenos de
tiempo, o presentar, periodos largos de
remision de la sintomatologia y reaparecer
en el momento menos previsto. (147:10.13.17)

La importancia del diagnéstico y tratamiento
de esta patologia estd basada en que
los pacientes que sufren de VPPB son
regularmente atendidos en los consultorios
de diferentes especialidades, la mayoria
son vistos por Médicos Internistas (86%),
Otorrinolaringdlogos (72%) y Neurdlogos
(51%).©

El tratamiento que a nivel internacional se
esta usando en esta enfermedad, esta
basado en ejercicios de rehabilitacion
vestibular que son efectivos en el 90% de los
casos en unintervalo de 3 a4 semanasy las
maniobras terapéuticas Unicas (basadas en
la liberacion de otolitos) que son igualmente
efectivas. En 1992, Epley introdujo la
maniobra de reposicion de canalito basada
en la teorfa de la canalolitiasis. Aunque el
porcentaje de éxito de la maniobra de Epley
es variable, Epley reporto un éxito de un
100% con solo un 30% de recurrencia.%10

En algunos lugares se usa para el manejo
del VPPB diversos medicamentos entre
los cuales se pueden mencionar la
Difenhidramina, la Metoclopramida y el
Diazepam con los cuales se busca disminuir
la sintomatologia y al mismo tiempo lograr
la cura de esta enfermedad, sin embargo
los pacientes continlan presentando
recurrencias de sus crisis vertiginosas
debidas a este padecimiento. Hoy se sabe
que los medicamentos antivertiginosos no
tienen efecto en el control del VPPB, hecho
corroborado por Mora y cols.(®

En la actualidad no existe en el Hospital
Escuela ningun protocolo de manejo para
el VPPB. El proposito de este estudio es
proponer la realizacion de un protocolo
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que sea Util en el manejo y tratamiento
del VPPB para los pacientes que asisten
a la consulta externa y la emergencia de
Otorrinolaringologia del Hospital Escuela.

Material y Métodos.

El presente estudio se realizd en la
emergencia y la consulta externa de
Otorrinolaringologia del Hospital Escuela
durante el periodo de Abril a Septiembre
2004. Se trata de un ensayo clinico,
aleatorizado. Cuyo universo es igual a
la muestra y que se constituyo de 40
pacientes mayores de 14 anos de edad, de
ambos sexos con el diagnoéstico de Vértigo
Postural Paroxistico Benigno comprobado
a través de la maniobra de Dix-Hallpike la
cual sirve para la busqueda del nistagmo
asociado al vértigo, esta prueba se puede
realizar simplemente con los ojos abiertos,
con lentes de Frenzel o con registro
Electronistagmografico. 17

La prueba de Dix-Hallpike como la
describieron sus autores originales consiste
en una técnica de posicionamiento para
provocar el nistagmo, en ella “El paciente
se pone simplemente en posicidon supina
en una cama con su cabeza encima de
Su extremo. La cabeza se baja entonces
aproximadamente 30° por debajo del nivel
de la cama y se gira unos 30 a 45° a un
lado. Subiendo esta posicion, el paciente
se sienta primero en la cama con la cabeza
vuelta a un lado y la mirada fija en la frente
del examinador. El examinador entonces
agarra la cabeza del paciente firmemente
entre sus manos y rapidamente empuja al
paciente hacia atras en la posicion critica.
" Después de un periodo latente de cinco
a seis segundos, el nistagmos posicional
empezara. “El ataque del nistagmos es
precedido casi siempre por un aparente
dolor. Los pacientes pueden ponerse
palidos; pueden cerrar sus 0jos, pueden
clamar en alarmay pueden hacer esfuerzos
activos para sentarse de nuevo. A estas
alturas es necesario tranquilizar al paciente
y mantener la posicion de la cabeza. El
nistagmos es principalmente rotatorio, en la

direccion del oido mas bajo” si la maniobra
es positiva. (1920

Luego de tener confirmado el diagndstico
se realizd una distribucion aleatoria de
la muestra dividiéndola en dos grupos
similares los cuales estaban constituidos por
14 mujeres y 6 hombres. Al grupo de casos
se les aplicé la maniobra de Epley la cual
consiste en colocar al paciente en posicion
sentado en una cama de examinacion
donde la cabeza pueda ser hiperextendida
debajo del nivel de la mesa. Luego la
cabeza del paciente es girada en 45 o hacia
el hombro del lado del oido comprometido.
El examinador se pone detras del paciente.
Luego la cabeza se coloca en la posicién
de Dix-Hallpike, esto provoca el movimiento
de las particulas dentro del brazo largo
del canal semicircular posterior lejos del
ampula del canal. Se produce una deflexion
ampulofugal de la cupula y aparece el
nistagmus caracteristico del VPPB del canal
semicircular posterior. Luego la cabeza
es girada 900 hacia la posicion de Dix-
Hallpike del lado contra lateral, resultando
esta accion en el paso de las particulas
dentro del area de la cruz comun. Luego la
cabeza es movida otros 900 hacia el lado
del giro anterior quedando entonces la
nariz del paciente senalando hacia el piso,
aqui las particulas son empujadas de la
cruz comun mas cerca del vestibulo. Por
ultimo, el paciente es llevado a la posicion
erecta cayendo aqui las particulas dentro
del vestibulo. La barbilla del paciente debe
permanecer hacia abajo con una ligera
flexion del cuello evitando la hiperextension
por al menos 48 horas para lo cual se le
coloca al paciente un collarin blando y se
la da como relajante muscular Tetrazepam
25mg via oral hora sueno por 5 dias para
evitar el dolor cervical secundario, reportado
en estudios previos. ©.10.131620

El segundo grupo que estaba constituido por
los controles se les dio una terapia médica
convencional constituida por los siguientes
medicamentos: Diazepam 5mg por via oral
en horas sueno, Metoclopramida 10mg por
via oral cada 8 horas y Difenhidramina 50mg
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por via oral cada 8 horas por siete dias.

En ambos grupos se propusieron dos
controles, cada uno con intervalos de 7 dias
en los cuales se aplicaria la prueba de Dix-
Hallpike para evaluar de forma objetiva la
eficaciade los tratamientosy sien cualquiera
delos controles la pruebaresultaba negativa
el paciente era considerado como curado,
por el contrario si el paciente persistia
positivo en el primer control se le daba
un semana mas de tratamiento y si en el
segundo control aun continuaba positivo
se le proponia un tipo de terapia alternativa
que estuvieran fuera del estudio.

En esta investigacion también se propuso
como uno de sus obijetivos, la valoracion
de cada terapia por cada uno de los
pacientes en estudio aplicandose una
escala de valoracion subjetiva de Pareto,
esta técnica es Util cuando se desea
analizar la calidad y satisfaccion al aplicar
un tratamiento valorandolo de manera
subjetiva. En este estudio en particular se
establecen puntos criticos de evolucion que
van desde excelente hasta peor, con puntos
intermedios en la sensacion de la evolucion
del vértigo los cuales son llenados a diario
por el paciente, con el objeto de identificar si
éste presenta mejoria de su sintomatologia
y en que momento refiere el mayor alivio de
su vertigo.

El disefio de la base de datos y el
procesamiento de la misma se realizd con
el programa informatico Epi Info Version
3.2.2 revisada el 14 de Abril del 2004 con
las pruebas de significancia estadistica,
porcentaje, frecuencia y medidas de
tendencia central.

A cada uno de los pacientes se les solicitd
su consentimiento  informado  previa
explicacion de los propdsitos del estudio,
riesgos, beneficios y se les asegurd la
confidencialidad de los datos.

Resultados.

El 90% de los pacientes tratados con la
maniobra de Epley se curd en la primera
semana de terapia y el 100% en la segunda
semana de tratamiento comparado con el
5 % de curacion en la primera semana de
tratamiento medicamentoso y 15% en la
segunda semana de tratamiento médico
convencional.

La diferencia fue  estadisticamente
significativa  con la prueba de X2 sin
corregir =28.97 con una p=0.000001
aceptando la hipotesis de trabajo que la
terapia con maniobra de Epley presenta
una tasa de curacion superior a la terapia
medicamentosa convencional. La tasa
de curacion por tratamiento aplicado se
muestra en la Tabla 1.

La presente investigacion tuvo como
muestra 40 pacientes, distribuidos en
dos grupos compuestos cada uno por 14
pacientes del sexo femenino y 6 pacientes
del sexo masculino, cuyas edades estaban
comprendidas entre los 15 y 91 anos de
edad, con un promedio de 49.75 anos y
cuya edad mas reportada fue de 42 anos.
El 62.5% de los pacientes en estudio no
presentaron ningun antecedente patoldgico
personal identificable, el 20% de los
pacientes refirid6 un traumatismo encéfalo
craneal previo, otitis medias a repeticion
un 10% y solo un 7.5% informo presentar
algin tipo de enfermedad neuroldgica
preexistente.

La asociacion de antecedentes patoldgicos
con fallos terapéuticos no arrojo diferencias
significativa con X2=0.96 y una p=0.32.

El 75% de los pacientes que fueron tratados
con maniobra de Epley negaron cualquier
sintomatologia secundaria y el restante 25%
refirié dolor cervical leve que no dur6 mas
de tres dias.
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Tabla 1
TASA DE CURACION POR TRATAMIENTO APLICADO

Tratamiento
Convencional

Semana de Maniobra
tratamiento de Epley

Paciente Paciente Paciente Paciente
Curado Enfermo Curado Enfermo
No. % No. % No. % No. %

Semana 1 18 90 2 10 1 5 19 95

Semana 2 20 100 0 O 3 15 17 85

X2 sin corregir =28.97 p=0.000001

EI40% delos pacientes que recibieronterapia
medicamentosa refirieron continuar con
veértigo durante su tratamiento, otro 40% de
los pacientes informaron haber presentado
somnolencia incapacitante y solo un 20%
de los pacientes de este grupo negaron
cualquier sintomatologia secundaria.

Durante los primeros siete dias de
tratamiento médico convencional los
pacientes relataron que la mayor mejoria
subjetiva se presento al 5to. dia de terapia,
refiriendo un 35% de los pacientes sentirse
bien, mientras que otro 35% afirmo que ese
dia en particular se sintieron muy bien. La
valoracion subijetiva del tratamiento médico
convencional hecha por los pacientes a lo
largo de la primera semana de tratamiento
se presenta en el Gréfico 1.

GRAFICO 1
VALORACION SUBJETIVA DEL TRATAMIENTO
MEDICO CONVENCIONAL DURANTE LA PRIMERA
SEMANA DE TRATAMIENTO.
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Para la segunda semana de tratamiento
médico convencional los pacientes en
estudio acusaron el mayor alivio el dia 14,
cuando un 40% de los sujetos estudiados
relataron sentirse muy bien y otro 35% refirid
que se sintio bien.

La valoracion subjetiva del tratamiento
medico convencional hecha por los
pacientes a lo largo de la segunda semana
de tratamiento se presenta en el Gréafico 2.
Enlaprimerasemanaluego de haberrecibido
la maniobra de Epley los pacientes de este
grupo en estudio refirié la maxima mejoria
el dia 7, relatando un 40% de los pacientes
sentirse excelente mientras que otro 35% de
ese mismo grupo afirmé sentirse muy bien.
La evaluacion subjetiva de los primeros 7
dias luego de realizada la maniobra de Epley
se muestra en el Gréafico 3.

GRAFICO 2
VALORACION SUBJETIVA DEL TRATAMIENTO
MEDICO CONVENCIONAL DURANTE LA
SEGUNDA SEMANA DE TRATAMIENTO.
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GRAFICO 3
VALORACION SUBJETIVA DE LA MANIOBRA
DE EPLEY DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE
TRATAMIENTO.
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A los pacientes que se les repitid la
maniobra de Epley presentaron durante la
segunda semana de tratamiento un franca
mejoria subjetiva el dia 10 al referir sentirse
excelentes el 100% de ellos. La evaluacion
subjetiva de la segunda semana de
tratamiento luego de realizada la maniobra
de Epley se muestra en el Gréafico 4.



442 Revista Médica de los Post Grados de Medicina UNAH Vol. 9 N° 3  Septiembre - Diciembre 2006

GRAFICO 4
VALORACION SUBJETIVA DE LA MANIOBRA
DE EPLEY DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE
TRATAMIENTO.
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Discusion.

Este estudio clinico permite corroborar la
eficacia terapéutica que ofrece la maniobra
de Epley frente al uso de medicamentos
administrados a los pacientes que
participaron en esta investigacion. La
efectividad que demostrd la maniobra de
Epley corroboralos hallazgos de Epleyy col.,
sin embargo el hecho de existir 3 paciente
que hayan presentado curacion con el uso
de medicamentos bien podria deberse a
la remision espontanea de la enfermedad
como lo expresan algunos estudios en la
literatura internacional.1419

El promedio de edad de los paciente de
esta investigacion fue de 42 anos de edad
por lo que estan incluidos en la 5ta. década
de lavida, aunque estudios previos reportan
que la media de edad de los pacientes con
VPPB se encuentra en la 6ta. década de la
vida. (4

Se pudo confirmar que la gran mayoria de
los pacientes a los cuales se les realizd
el diagnostico de VPPB no presentan
ningun antecedente patolégico personal y
contrario a lo expuesto en otros estudios los
antecedentes patoldgicos personales no
influyeron con los fallos terapéuticos. 1319

La sintomatologia secundaria referida por
los pacientes que recibieron la maniobra
de Epley no aparece reportada en la
literatura consultada, sin embargo en

esta investigacion 5 pacientes refirieron
presentar dolor cervical no incapacitante
por tres dias.

La escala de Pareto para la evaluacion
subjetiva resulta Util en la comprobacion
del bienestar que ofrece cada tratamiento y
da una idea gréfica de las sensaciones que
pueden experimentar l0s sujetos de este
estudio. Como lo demuestran los hallazgos
de la ostensible mejoria que reportaron los
pacientes que fueron manejados con la
maniobra de Epley frente a los pacientes
que recibieron  tratamiento  médico
convencional.(”

No hay reportes de una evaluacion subjetiva
publicada para comparar la maxima mejoria
de cada paciente luego de recibir terapia
convencional frente a la maniobra de Epley.
En conclusion la maniobra de Epley es
una terapia facil, eficaz y de pocos efectos
secundarios para el tratamiento del VPPB.
Se sugiere la creacion de un protocolo de
manejo del VPPB tomando en cuenta los
resultados del presente estudio y otros
similares ya publicados para el tratamiento
de esta patologia en los pacientes que
asisten a la emergencia y a la consulta
externa del servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Escuela.

Es recomendable realizar estudios en el que
se incluya un mayor nimero de pacientes
para establecer con mayor propiedad la
eficacia de la Maniobra de Epley.
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Prevalencia y etiologias de las epilepsias en salama despues

de un programa de 8 anos de intervencion comunitaria.
Prevalence and etiology of the epilepsies in salama after
an 8-year community intervention program

*Allan Alcides Alvarez, **Marco T. Medina, ***Reyna M. Durdn

Resumen

Objetivo. Determinar la prevalencia y etiologia
de las epilepsias en Salam4, Olancho, utilizando
el después de un programa de intervencion
comunitaria

Material y Meétodo. Se realizd la técnica
epidemiolégica de captura y recaptura, la cual
incluyo tres fuentes de datos: 1) entrevista casa
por casa, 2) busqueda de registros médicos, 3)
entrevista a lideres de la comunidad, se evalud
a todos los residentes de la comunidad de
Salama, siendo el dia de la prevalencia el 5 de
mayo del 2005. Una vez identificados los casos
de epilepsia activa se les realizé evaluacion
médica, estudios de tomografia computarizaday
electroencefalografia digital a los pacientes con
epilepsia activa que iniciaron su padecimiento
despuésde 1997, paraidentificar las etiologias de
las epilepsias en estos pacientes y compararlos
con los datos obtenidos en el estudio Salama
de 1997, se utilizd chi cuadrado como anélisis
estadistico

Resultado. La prevalencia de epilepsia (activa
e inactiva) fue de 25.3/1000 y de epilepsia
activa de 13.7/1000, se evalué 37 pacientes
con epilepsia activa, 62.2% presentd causa
sintomatica, siendo la neurocisticercosis la
principal causa con 18.9%, seguida por trauma
craneano, dano perinatal y esclerosis mesial
temporal y malformacion congénita con 8.11%
cada una.

Conclusiéon. La prevalencia de epilepsia
fue similar a la reportada en 1997, pero con
disminucién de las epilepsias secundarias a
neurocisticercosis, indicando que las medidas
de intervencién comunitaria han tenido impacto
en la disminucién de este tipo de epilepsias.
Palabras Clave. Epilepsia, prevalencia,
etiologia, neurocisticercosis.

*  Residente IV Afo Postgrado Neurologia

Abstract.

Obijective.

To determine the prevalence and etiology of
the epilepsies in Salaméa, Olancho, by using
the method of capture and recapture, after a
community intervention program.

Material and Methods. The epidemiological
method of capture and recapture was used,
which included three sources of dates: 1)
interview house by house, 2) search for medical
files, 3) interview to community leaders.
Every resident of the Salama community was
evaluated during a house-to-house survey.
Epilepsy prevalence day was May 5, 2005.
Identified cases of active epilepsy that started
after 1997 underwent medical evaluation, digital
electroencephalography and computerized
tomography to identify the etiologies of the
epilepsies. This data was then compared to that
of the 1997 study.

Results. The overall prevalence of epilepsy
(active and inactive) was 25.3/1000 and of active
epilepsy of 13.7/10000. Thirty seven out of 46
patients with active epilepsy were evaluated. In
62.2% of them the cause were symptomatic.
Neurocysticercosis was the main cause with
16.2%, followed by head trauma, per natal brain
damage and mesial temporal sclerosis (8.11%
each).

Conclusion. Epilepsy prevalence was slightly
higher than the one reported in the 1997
Salama study, but epilepsies secondary to
neurocysticercosis were less frequent. This
indicates that the intervention measures are
having an impact in diminishing the preventable
epilepsies.

Keywords. Epilepsy, prevalence, etiology,
neurocysticercosis.

** Coordinador Postgrado Neurologia, Especialista en Neurologia, Subespecialidad en Epilepsia y Neurofisiologia Clinica
*** Profesora ad-honorem Postgrado de Neurologia, Especialista en Neurologia, Subespecialidad en Epilepsia y

Neurofisiologia Clinica
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Introduccién.

Las epilepsias son un problema de salud
publica en el mundo, que afectan cerca
del 1% de la poblacion.1 con un rango de
prevalencia de 3.4/1000 a 57/1000.2° En
nuestro pais existen dos estudios publicados
recientemente uno de ellos corresponde al
estudionacional de epilepsiaquereportauna
prevalencia media nacional de 6.3x1000.* y
el estudio Salama realizado en 1997, con el
método de tamizaje casa por casa donde se
investigo: prevalencia, incidenciay etiologia
de las epilepsias, realizando estudios de
TAC cerebral, EITB para neurocisticercosis
y electroencefalograma encontrandose
una prevalencia de 23.3/1000 habitantes,®
este estudio encontrd que las epilepsias
prevenibles ocuparon el primer lugar,
la neurocisticercosis constituyd un 36.6
% y el dano perinatal un 7.8%. Como
consecuencia de estos datos se inicio
un programa de intervencion comunitaria
para disminuir la prevalencia de epilepsias
prevenibles realizando las siguientes
medidas: 1) Desparasitacion del 100% de
la poblacion escolar, 2) Capacitacion en
cria e inspeccion de cerdos, 3) Actividades
de educacion sanitaria 'y motivacion
social, 4) Construccion de 7 acueductos
de abastecimiento de agua potable por
gravedad, 5) Construccion de 590 letrinas
de cierre hidraulico, 6) Construccion y
equipamiento de una clinica materno infantil
y de emergencia en Salama.®” El costo de
estas intervenciones realizadas entre 1998
y 2005 representa aproximadamente 5
millones de Lempiras.

El objetivo de este estudio fue determinar
la prevalencia y etiologias de las epilepsias,
8 anos después de iniciar las medidas de
intervencion comunitaria y comparar los
datos obtenidos con los resultados del
estudio Salama de 1997, y con ello evaluar
Su impacto en las epilepsias prevenibles.

Material y Métodos

Poblacion: La poblacion de Salama
pertenece a uno de los 23 municipios de
Olancho, localizado en la region nororiental

de Honduras, se localiza a 156 Km. de
Tegucigalpa, la poblacion  pertenece
principalmente al grupo étnico mestizo,
Su ocupacion principal es la agricultura,
caficultora,comercioinformalylaexplotacion
de madera. El porcentaje de necesidades
basicas insatisfechas (NBI) es de 24%.°

Aspectos Bioéticos: las personas incluidas
en el presente estudio firmaron un
consentimiento informado redactado para
facil entendimiento por el paciente. Este
consentimiento ya habia sido aprobado por
el Ministerio de Salud Publica para el estudio
Salaméa 1997, fue ratificado por el postgrado
de Neurologia para este estudio.

Definicion de caso

Se utilizé la definicion de epilepsia y crisis
epilépticas propuestas por la ILAE, que
define a la epilepsia como una condiciéon
caracterizada  por  crisis  epilépticas
recurrentes (dos o mas) no provocadas
por ninguna causa inmediata identificada.
Crisis multiples en un periodo de 24 hrs.,
son consideradas como una crisis Unica,
un episodio de status epilepticus es
considerado como una sola crisis. 8°

Fases del Estudio

A) Estudio de prevalencia (segin método
captura y recaptura): se utilizé 3 fuentes de
informacion para la deteccion de pacientes
sospechosos de epilepsia en base a
la técnica epidemioldgica de captura y
recaptura.:

1) entrevista casa por casa utilizando un
cuestionario estandarizado;

2) Busqueda de registros médicos en
centros asistenciales publicos a nivel
local, regional y central, asi como
busqueda de expedientes del estudio
Salama de 1997;

3) Entrevista a lideres de la comunidad. Ver
algoritmo en Figura 1.



446 Revista Médica de los Post Grados de Medicina UNAH Vol. 9 N° 3  Septiembre - Diciembre 2006

Intervencion Comunitaria y Seguimiento a 8 afios (1997-2005)
Educacién, control de infecciones por T solium con mejoramiento de
condiciones sanitarias y cuidados obstétricos, seguimiento clinico anual

Y ¥ L4

Encuesta casa por casa

Revision de expedientes Entrevistas con personal de

2005 Periodo 1997-2005 salud comunitario y lideres
* ¢ 5608 personas ¢ *
I No Si o Probable
(n= 5388) + (n= 228)
Crisis Febriles (n= 13) ¢
Crisis Unica (n= 22) . ]
Pseudocrisis (n= 22) Epilepsia
Crisis Neonatales (n = 3) > Activa (n=77)
Otros episodios no Inactiva (n= 65)
epilépticos (n = 18) ¢
Crisis después de 1997 Epilepsia Activa Evaluacién clinica
< < o
(n = 46) (n=77) Informacién
epidemioldgica Pedigree
¢ Semiologia de las crisis
Educacion
No evaluados Evaluados
(n= 6) (n= 40)
II Estudios: TAC cerebral, Video-EEG

v

Etiologia y tipos de sindromes epilépticos

Sintomatica = 23
Criptogénica = 13
Idiopatica = 1
Se descarta epilepsia = 3

v

Plan de seguimiento
individual y al programa
de intervencion

III (Clasificacion validada por dos neurélogos >
neurofisiélogos/epileptélogos)

Fig. 1 Algoritmo de procedimientos del estudio

A1) Cuestionario: se elabord un cuestio-
nario utilizando como base las 4 preguntas
utilizadas en el estudio Salama 1997,
siguiendo las recomendaciones de la
OMS, este cuestionario fue validado en una
muestra de 200 personas; luego, el mismo
fue presentado a un informante clave de la
casa, adulto y jefe de familia, usualmente
la madre (en el 90% de los casos); las
preguntas fueron las siguientes: 1) Usted
0 alguien en la casa se ha desmayado
o ha perdido el sentido alguna vez? 2)
Usted o alguien en la casa le ha pasado

que se queda desconectado como ido o
sin movimiento alguna vez? 3) {Usted o
alguien en la casa ha tenido movimientos
incontrolables o sensaciones extranas en
una parte del cuerpo? 4) (Usted o alguien
en la casa padece de ataques, convulsiones
0 epilepsia?

A2) La busqueda de expedientes clinicos
se realizd en el centro de salud y clinica de
urgencias medicas de la clinica materno-
infantil de Salama, archivo de pacientes del
estudio Salaméa 1997, archivo del Hospital
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Regional San Francisco en Juticalpa,
Olancho, y el archivo del Hospital Escuela
en Tegucigalpa.

A3) Se interrogaron a los lideres
comunitarios para identificar caos
de epilepsia en Salama. Estos fueron
principalmente colaboradores de salud,
enfermeras comunitarias, medicos locales,
alcalde etc.

Ad) Evaluacion de casos: Las encuestas
casa por casa fue llevada a cabo por
médicos en servicio social, y médicos
residentes del Postgrado de Neurologia,
supervisadas por dos profesores de
neurologifa con  subespecialidad en
epileptologia y neurofisiologia clinica. Todos
los participantes tuvieron un entrenamiento
previo en el area de neuroepidemiologia
y deteccion de casos de epilepsias. Se
consideré como paciente sospechoso a
toda persona que hubiese contestado al
menos una

pregunta del cuestionario, asi como los
pacientes referidos por registros médicos
y lideres de la comunidad, siendo el dia
de prevalencia el 5 de mayo del 2005. Se
detectaron 228 pacientes sospechosos,10
que posteriormente fueron evaluados en
una segunda fase.

B) Estudio etioldgico de las epilepsias:
Fase I: Evaluacién Clinica: los pacientes
identificados como  sospechosos de
epilepsia activa, y que hubieren iniciado
su padecimiento posterior a 1997 fueron
evaluados paraidentificar las caracteristicas
clinicas de las crisis, examen fisico vy
neurolégico, siendo necesario realizar de
1 a 3 evaluaciones para tener una mejor vy
mas confiable informacion.

Fase II: Estudios de tomografia cerebral
y video-electroencefalograma

A los pacientes con epilepsia activa
se les transporté hasta Tegucigalpa,
realizandosele los siguientes estudios: a)
Tomografia computarizada helicoidal (con
equipo HISPEED, GE) cerebral, con cortes
de 5 mm con y sin medio de contraste
endovenoso, e interpretado por una
neurorradiéloga b) Electroencefalograma
digital de 32 canales con maquina marca
Cadwell, realizado con el paciente en
estado de vigilia, colocando los electrodos
segun el Sistema Internacional 10-20, con
una duracion del estudio de 30 minutos,
utilizando como métodos de activacion
la foto estimulacién e hiperventilacion, a
16 de estos pacientes se les realizd video
electroencefalograma.  Estos  estudios
fueron evaluados por 3 neurofisidlogos
clinicos en forma independiente.

Fase Ill: clasificacion final de crisis,
sindrémica y etiolégica

Una vez teniendo la evaluacion clinica,
el electroencefalograma, y el estudio
tomogréfico, el paciente fue evaluado por
dos Neurdlogos con subespecialidad en
Epilepsia y Neurofisiologia Clinica dando
el diagnodstico final del tipo de crisis,
diagnostico etioldgico de acuerdo con
las clasificaciones de la Liga Internacional
Contra la Epilepsia, de crisis epilépticas
de 1981 8 vy la de Sindromes Epilépticos y
Epilepsias de 1989,9 plan de tratamiento y
seguimiento.

Fase IV: comparaciéon de prevalencias
y etiologias de las epilepsias con los
datos obtenidos en el estudio Salaméa de
1997, utilizando chi cuadrado como anélisis
estadistico, para ver si hay disminucion de
la prevalencia de epilepsias prevenibles.
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Resultados. inactiva) en la poblacién general fue de 25.3
A) Prevalencia casos/1000 (95% intervalo de confianza
Se aplicé un total de 1,121 encuestas, a IC 21.2-29.4) habitantes, se encontrd
igual nUmero de casas localizadas en 18 prevalencia similar entre hombres 25/1000
comunidades de Salaméa, evaluando un (95% IC, 19.0- 30.8) y mujeres 25.6/1000
total de 5,608 habitantes, 2,678 genero (95% IC 19.9- 31.3). (Tabla 1) La prevalencia
masculino (47.7%) y 2,930 del genero de epilepsia activa fue de 13.7/1000 (95%
femenino (52.3%). Se detectd un total de IC, 10.7-16.7) Tabla 1y 2.
228 pacientes sospechosos de epilepsia.
Se evalué a 218, los 10 restantes no se B) Etiologias
encontraban en la comunidad al momento Se estudiaron 40 de 46 pacientes que
de la evaluacion clinica. El diagnéstico de iniciaron  su  padecimiento despues de
epilepsia se confirmé en 141personas de 1997, seis no se evaluaron debido a que no
las cuales, 77 tenian epilepsia activa, de se encontraban en la comunidad. De los 40
ellos 46 iniciaron su padecimiento después pacientes, en 3 se descarto el diagnostico
de 1997. de epilepsia. De los pacientes con epilepsia
\ (n=37), el 54. % (20 pacientes) eran mujeres
La prevalencia de epilepsia (activa e y el 46% (17 pacientes) eran hombres.
Tabla 1.

GRUPOS ETEREOS Y PREVALENCIA EN PACIENTES CON EPILEPSIA (ACTIVA E INACTIVA)

Poblacion Total de Prevalencia Intervalo Poblacién Casos Prevalencia Poblacion Casos Prevalencia

General casos confianza Masculina Masculinos Masculino Femenina Femeninos Femenina
< 1ano 106 0 0 - 57 0 0 49 0 0
1-4 anos 472 4 8.5 0.2-16 229 3 13.1 243 1 41
5-9 afnos 805 10 12.4 4.8-20.1 404 7 17.3 401 3 7.5
10-19 anos 1546 37 239 16.3-31.6 786 18 22.9 760 19 25.0
20-29 anos 772 33 42.7 28.5-57.0 355 18 50.7 417 15 36.0
30-39 anos 553 14 25.3 12.2-38.4 227 6 26.4 326 8 245
40-49 anos 521 12 23.0 10.2-35.9 248 4 16.1 273 8 29.3
50-59 anos 342 16 46.8 24.4-69.2 161 7 43.5 181 9 49.7
60-69 anos 253 9 35.6 12.7-58.4 107 3 28.0 146 6 411
70-79 anos 166 3 181 2.2-38.3 77 0 0.0 89 3 33.7
80y mas 72 4 55.6 2.6-108.5 30 1 33.3 42 3 71.4
Total 5608 142 25.3 21.2-29.4 2681 67 25.0 2927 75 25.6
Tabla 2.

DISTRIBUCION ETAREA Y PREVALENCIA DE PACIENTES CON EPILEPSIA ACTIVA

Poblacion Total de Prevalencia Intervalo Poblacion Casos Prevalencia Poblacion Casos Prevalencia

General casos confianza Masculina Masculinos Masculino  Femenina Femeninos Femenina
95%

< 1ano 106 0 0 - 57 0 0 49 0 0
1-4 anos 472 4 8.5 0.2-16.7 229 3 13.1 243 1 4.1
5-9 anos 805 10 12.4 4.8-20.1 404 7 17.3 401 3 7.5
10-19 afios 1546 21 13.6 7.8-19.4 786 9 11.5 760 12 15.8
20-29 anos 772 18 23.3 12.7-34 355 9 25.4 417 9 216
30-39 afnos 553 5 9.0 1.2-16.9 227 2 8.8 326 3 9.2
40-49 afos 521 5 9.6 1.2-18 248 1 4.0 273 4 14.7
50-59 anos 342 8 23.4 7.4-39.4 161 1 6.2 181 7 38.7
60-69 afnos 253 3 11.9 0-25.2 107 1 9.3 146 2 13.7
70-79 anos 166 2 12.0 0-28.6 7 0 0.0 89 2 22.5
80y mas 72 1 13.9 0-40.9 30 0 0.0 42 1 23.8
Total 5608 77 13.7 10.7-16.8 2681 33 123 2927 44 15.0
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El grupo etareo mas afectado fue el de 10-
19 anos, con mas del 50% (n=28) de los
pacientes. La distribucion de las crisis segun
evaluacion electroclinica muestra que el
mayor porcentaje de pacientes tenian crisis
parciales secundariamente generalizadas
(92%), encontrando un minimo porcentaje
de crisis generalizadas (5%) y crisis parciales
simples (3%). Figura 2.

Figura 2.
CLASIFICACION DE CRISIS EN 37 PACIENTES
EVALUADOS. SE APLICO CRITERIOS DE LA ILAE,
CLASIFICACION DE 1981.

Parciales simples
3%

Generalizadas
5%
Parciales Sec.
Generalizadas
92%

Las etiologias segun orden de frecuencia
se dividieron asi: sintomaticas (62.2%),
criptogénica (35.1%), idiopatica (2.7%).
Se encontrd a la neurocistcercosis como
la principal causa de epilepsia sintomatica
con 16.2%, seguido por dano perinatal,
malformacién congeénita y esclerosis mesial
temporal con 8.1% cada una. Tabla 3.

Todos los casos de neurocisticercosis
estaban en fase inactiva, en dos casos la
calcificacion por neurocisticercosis no se
relaciond a la epilepsia. Es de hacer notar
que el diagnodstico de esclerosis mesial del
|6bulo temporal se llevo a cabo en base a las
caracteristicas electroclinicas de las crisis y
por el aumento de los cuernos temporales
en el estudio de TAC cerebral. Al evaluar los
estudios paraclinicos se encontré que 31
pacientes (83.8%) mostraron anormalidades
en el electroencefalograma,  estas
anormalidades consistieron principalmente
en: puntas 70.9% (n=22), ondas lentas
22.5% (n=7), actividad de arrastre 3.2%
(n=1) y ondas triangulares 3.2%(n=1).

El estudio de TAC Cerebral  mostrd
anormalidades en 56.8% (n=21) de
los pacientes. Las principales lesiones
encontradas fueron: calcificaciones en el
47.6% (n=10)delosestudiosanormales. Dos
casos con calcificaciones fueron debidos
probablemente a secuelas de TORCH.
Un paciente mostrd6 imagen compatible
con hidrocefalia no activa, y al evaluar al
paciente clinicamente no se encontraron
datos de hipertensién endocraneana u otros
datos anormales al examen neurolégico.

ETIOLOGIA DE LAS EPILEPSIAS, COMPARADO CON ESTUDIO SALAMA 1997

Edad/etiologia 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Total 2005 % 1997 n(%) X2
Idiopatica 1 1 2.7 n=7(7.8) NS
Criptogenica 3 6 2 1 13 35.1 n=27 (30) NS
Sintométicas 7 11 1 23 62.1 n=>56 (62.2) NS
Neurocisticercosis 3 16.2 n=33 (36.6) p=<0.01
Dano perinatal 3 8.1 n=7 (7.8) NS
Esclerosis 2 1 3 8.1 0 NS
Mesial Temporal

Displasia 1 3 8.1 n=2(2.2) NS
Trauma Craneal 1 3 8.1 n=3 (3.3) NS
Vascular 1 1 2 5.4 n=2(2.2) NS
Otros 1 2 3 8.11 n=5 (5.6) NS
Postmeningitis 0 n=2(2.2) NS
Multifactorial 0 n=2(2.2) NS
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Discusion.

Existen varios estudios que muestran la
prevalencia de epilepsia, estos datos varian
de acuerdo al pais evaluado, encontrando
prevalencias bajas en paises desarrollados
de 3/1000 habitantes,? hasta prevalencias
de 57/1000 en paises en vias de desarrollo.®
Estas diferencias pueden ser explicadas
en parte porque no todos los estudios
usan protocolos idénticos al igual que
criterios diagnoésticos y de clasificacion,
ademas algunos estudios se han realizado
en comunidades hiperendémicas de
neurocisticercosis o en comunidades rurales
que no representan la situacion nacional. *

La prevalencia de epilepsia en Salama
Olancho fue de 25.3/1000 habitantes
comparado con el 23.3/1000 del estudio
Salama  1997°  Representando  un
aumento del 2% pero este aumento no es
estadisticamente significativo, es  menor
a la prevalencia media reportada en el
estudio nacional que mostrd prevalencia
de 5.6 /1000, pero es similar a la reportada
en municipios como El Triunfo 20.3/1000,
Morolica 20/1000, y Curarén 19/1000.4
Estas comunidades con condiciones
socioeconémicas y sanitarias similares a
Salama. En colonia la Kennedy se encontré
una prevalencia de 7.2 a 10.8 /1000
habitantes,"'2 esta menor prevalencia
puede ser por las mejores condiciones
socioeconémicas y sanitarias de esta
colonia ubicada en la ciudad capital.

Al comparar los resultados del presente
estudio con datos a nivel de Centroamérica
se encontrd6 menor prevalencia en una
comunidad rural de Guatemala 8.5/100013
pero es menor a la reportada en otra area
rural de Guatemala 29/1000," y en una
comunidad indigena en Panama.® En
Latinoamérica se reporta una prevalencia de
12.3/1000enunacomunidadruraldeBolivia.™
Los datos mencionados nos demuestran
que las prevalencias varian entre distintas
comunidades en nuestro mismo pais y entre
paises de Latinoamérica, esto puede ser por
la falta de uniformidad en la metodologia en
los estudios epidemiologicos.

Es de hacer notar que en los estudios de
tamizaje casa por casa puede producir
subregistros ya que con este método una
cantidad de pacientes puede negar el
padecimiento de epilepsia por temor a
la estigmatizacion de la que son objeto
estos pacientes, que muchas veces son
catalogados como enfermos mentales.
Por lo anterior el método de captura y
recaptura es mas sensible en los estudios
epidemioldgicos de epilepsia.

La tasa de prevalencia por edades es
mayor en personas de mayores de 50 anos,
en tanto que en el estudio Salaméa de 1997
la mayor prevalencia se ubica entre las
edades de 20-50 anos, estos cifras difieren
de la literatura internacional donde la mayor
prevalencia se ubica en menores de 20
anos.16 Sin embargo el 70% de todas las
epilepsias ocurre en personas menores
de 30 anos. Al comparar las tasas de
prevalencia en epilepsia activa el estudio
Salama 1997 reportdé una prevalencia
de15.4/1000 comparado a 13.7/1000 en el
estudio actual, a pesar de la diferencia esta
no es estadisticamente significativa.

La distribucion segun tipo de crisis
epilépticas, mostré que las crisis parciales
son mas frecuentes con 95% y las crisis
generalizadas con 5%, estos datos no
varian significativamente al compararlo
con el 93.2% de crisis parciales y 5.6% de
generalizadas, obtenidos en Salama 1997,
la mayor frecuencia de crisis parciales
es explicado por la mayor prevalencia de
epilepsias sintomaticas que producen crisis
parciales.

Cuando estudiamos las causas de epilepsia
encontramos que la causas sintomaticas
contindan ocupando el primer lugar con un
porcentaje de 62.16% comparado a 62.2%
del estudio Salama de 1997.

La neurocisticercosis sigue siendo la
principal causa con 16.2%, similar a lo que
reporta la literatura latinoamericana, #17:18.19.20
y en un comunidad urbana de Honduras,
pero con una reduccion de mas del 50%
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en comparacion a 36.6% obtenido en
1997, esta diferencias es estadisticamente
significativa (chi cuadrado con p= 0.01),
esta reduccion puede ser explicada por las
medidas de intervencion realizadas en la
comunidad para prevenir la infeccion con
cisticercosis. Esto nos demuestra que si es
posible disminuir las causas prevenibles de
las epilepsias. Al revisar la literatura no se
encuentran estudios que midan el impacto
de las medidas de intervencion comunitaria
descritas, en la prevalencia de epilepsia
debida a neurocisticercosis, siendo este el
primer reporte.

Cuandoevaluamoslasepilepsiasproducidas
por dano perinatal encontramos que el
porcentaje tiende a mantenerse, con valores
similares entre los 2 estudios con 8.11%
en el estudio actual y con 7.8% reportado
en el estudio de Salama, estos valores son
elevados comparados a lo reportado en el
estudio Rochester que encontrd prevalencia
de epilepsia por dano perinatal de 1/1000.2
La elevada prevalencia de epilepsia por
dano obtenida, puede ser explicado al
hecho que al momento de nacer estos
pacientes, aun no se contaba con la clinica
de atencién materna infantil con sala para
atencion de partos.

Se encontré un aumento de las epilepsias
causadas por trauma craneano y causas
vasculares y malformaciones, sin embargo
no es significativamente  estadistico.
Ademas se encontré casos compatibles con
esclerosis mesial temporal, la cual segun la
literatura se encuentra principalmente en
aquellos pacientes con epilepsia de dificil
control.2'22

Conclusion

La prevalencia de epilepsia en Salama, es
similar a la encontrada en 1997, pero con
menor prevalencia de epilepsia sintomatica
a neurocisticercosis, con reduccion de mas
deun50%, loqueindica preliminarmente que
las medidas de intervenciéon comunitaria han
tenido impacto positivo en la disminucién de
la prevalencia de epilepsias sintomaticas.
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Mortalidad peri operatoria en el Hospital Mario Catarino Rivas.
Perioperative mortality at the Mario Catarino Rivas Hospital.

José Orlando Izaguirre Silva*, Francisco Samayoa Alvarez**

Resumen.

Objetivo. Identificar la mortalidad peri operatoria
de acuerdo a las valoraciones de Goldmany de
la Sociedad Americana de Anestesia (ASA).
Material y Métodos. Es un estudio descriptivoy
prospectivo en el Hospital Mario Catarino Rivas
desde el 1 de Enero al 31 de Agosto del 2005.
En el que se estudio la mortalidad peri operatoria
a un grupo de pacientes sometidos a cirugia
electiva o de emergencia, y su correlacion entre
las valoraciones preoperatorias de ASA y de
Goldman.

Resultados. Se incluyeron 48 casos en el
estudio, 39 (81.3%) eran mujeres y 9 (18.7%)
eran varones. Con edades entre 40-86 anos y
una media de 58 afnos, comprendiendo el 79.2%
los menores de 70 afnos y el 20.8% los mayores
de 70 anos. La mortalidad se presento en 3
casos que equivalen a un indice del 6.3%. Todas
las muertes se presentaron en los mayores de
70 afnos y en pacientes sometidos a cirugias
de emergencia, bajo anestesia general y ASA
grado V. De estas muertes una fue en un caso
Goldman clase Il y las otras dos muertes eran
casos Goldman clase IIl.

Conclusién. La mortalidad peri operatoria fue
del 6.3%. En este estudio se encontré que la
mortalidad relacionada con la anestesia fue
mayor en los pacientes ASA IV y Goldman Il y
lll, con edad mayor de 70 afnos, en cirugias de
emergencia bajo anestesia general.

Palabras Claves. Valoracion ASA, mortalidad
peri operatoria, indice de riesgo cardiaco de
Goldman.

Abstract.

Objective. To identify the perioperative mortality
according to Goldman’s cardiac risk index and
the American Society of Anaesthesiologists
(ASA) grading.

Materials and Methods. This is a descriptive
and propective study at the Mario Catarino Rivas
Hospital during the period of January 1st-August
31st 2005. We study the perioperative mortality
of a group of patients who underwent elective or

emergency surgery, and its relationship between
the preoperative evaluation of Goldman and
ASA grading.

Results. 48 cases were included in the study, 39
(81.3%) were women and 9 (18.7%) were men.
With ages ranging 40-86 years and a mean of
58 years, having 79.2% less than 70 years and
20.8% more than 70 years. Mortality was present
in 3 cases that equal a 6.3% rate. All deaths were
in patients older than 70 years and in emergency
surgery with general anaesthesia and ASA IV
grading. Of this deaths one was Goldman Il and
the other two deaths were Goldman Ill.
Conclusion. The perioperative mortality rate
was 6.3%. In this study we found out that the
mortality related to the surgery was greatest in
patients ASA IV and Goldman Il and Ill,with more
than 70 years, in emergency surgery undergoing
general anaesthesia.

Key Words: ASA grading, perioperative mortality,
Goldman cardiac risk index.

Introduccion

El riesgo de muerte durante o después
del acto quirdrgico ha disminuido por los
avances en la medicina peri operatoria @,
dicho riesgo depende de la interaccion
de factores especificos, tales como, la

anestesia, el paciente y la misma cirugia.
23)

La mortalidad ha disminuido desde los anos
sesenta hasta los anos noventas debido al
uso de nuevos anestésicos y de un mejor
monitoreo peri operatorio “%. Desde el
punto de vista de la anestesia se disefio la
clasificacion de la ASA para estadificar a
los pacientes sometidos a cirugia, la cual
se ha utilizado para identificar el riesgo
de mortalidad peri operatoria en diversos
estudios. 678 Ademas el indice de riesgo
cardiaco de Goldman se usa para predecir
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un evento cardiaco perioperatorio segun
factores identificados durante la historia
clinica y exdmenes de laboratorio. (9)

Por lo anterior se decide llevar a cabo un
estudio que identifique la mortalidad peri
operatoria en los pacientes que cuenten
con las valoraciones de ASA y Goldman,
que son sometidos a cirugia mayor en el
Hospital Mario Catarino Rivas en el periodo
de 1 de Enero al 31 de Agosto del 2005.

Materiales y Métodos
Se realizé un estudio descriptivo y prospec-
tivo entre el 1 de Enero al 31 de Agosto del
2005 en el Hospital Mario Catarino Rivas de
San Pedro Sula, Honduras.

Se incluyo todo paciente quirlrgico
que tuviera en su expediente clinico una
valoracionde Goldmanqueidentificafactores
de riesgo relacionados con la presencia de
complicaciones cardiacas fatales o que
pusieron en riesgo la vida del paciente, tale
son: tercer ruido cardiaco preoperatorio
o distension venosa yugular; Infarto del
miocardio en los 6 meses precedentes;
mas de 5 contracciones ventriculares
prematuras por minuto documentadas en
cualquier tiempo antes de la operacion;
ritmo distinto al sinusal o presencia de
contracciones auriculares prematuras en
el electrocardiograma; edad mayor a 70
anos; cirugia intraperitoneal, intratoracica
0 aortica; cirugia de emergencia; estenosis
aortica valvular importante; y mal estado
medico general. Después se le asigno una
clasificacion fisica segun la ASA (ASA clase
| a un paciente saludable, ASA Il un paciente
con enfermedad sistémica leve, ASA Il un
paciente con enfermedad sistémica severa
que es incapacitante, ASA IV un paciente
con enfermedad sistémica severa que es
incapacitante con constante peligro de
muerte, ASAV un paciente moribundo que se
espera que no sobreviva por 24 horas con o
sin una cirugia) y se lleno una hoja de datos
con la edad, sexo, localizacion de la cirugia,
la duracion de la anestesia, si la anestesia
fue regional o general, la clasificacion ASA

y de Goldman. Se clasifico la cirugia de
emergencia o electiva, estadia hospitalaria
y condiciones de alta (vivo 0 muerto). A
todos los pacientes se les monitorizo la
frecuencia cardiaca y la presion arterial, y
se les valoro su evolucion postoperatoria
hasta el dia de su alta hospitalaria. Para el
analisis estadistico se utilizo Epi-info 6.0 y
Excel. Aplicando pruebas de confiabilidad
como ser el Test de Fisher y Chi cuadrado.

Resultados

Durante el periodo del estudio se aplico el
protocolo a 48 casos de un total de 144
pacientes que fueron operados. Treinta y
nueve (81.3%) eran mujeres y nueve (18.7%)
eran varones. Con edades entre 40-86 anos
y una media de 58 anos, comprendiendo el
79.2% los menores de 70 anos y el 20.8%
los mayores de 70 anos.

La clasificacion de los pacientes segun
ASA 'y Goldman fue la siguiente: ASA 1=25,
ASA 11=8, ASA llI=10, ASA IV=5y Goldman
=25, Goldman 1I=20 y Goldman IlI=3
respectivamente. No se tuvieron casos con
valoracion ASA clase V o con indice de
Goldman grado V.

Cuadro 1.
MORTALIDAD PERI OPERATORIA
EN EL HOSPITAL MARIO CATARINO RIVAS

Vivos Muertos Valor
N (%) N (%) P
Casos 45(93.7%) 3(6.3%)
ASA | 25(100%) 0
ASA I 8(100%) 0
ASAIl 10(100%) 0
ASA IV 5(62.5%) 3(37.5%)  (p<0.001)
Goldman | 25(100%) 0
Goldman |l 20(95%) 1(5%)
Goldman IlI 3(33.3%) 2(66.6%)  (p<0.001)
Cirugia electiva 35(100%) 0
Cirugia de 10(76.9%) 3(13.1%) (p<0.02)
Emergencia
Anestesia regional 7(100%) 0
Anestesia General  38(92.7%) 3(7.3%) (p<0.001)
Edad menor 38(100%) 0
de 70 anos
Mayor de 70 anos 7(70%) 3(30%) (p<0.01)
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Se presentaron tres defunciones en los 48
pacientes estudiados. (Cuadro 1) A estos
casos se les aplicaron el Test de Fisher y el
Chi cuadrado y demostraron que la cirugia
de emergencia (p=0.016), la edad >70
anos (p=0.01), el ASA IV (p<0.001), y un
Goldman Il o Il (p<0.001) en el paciente
quirtrgico, son factores de riesgo con
significancia estadistica (p < 0.05) de
mortalidad peri operatoria.

Los casos presentaron una mortalidad del
60% en los ASA IV. Y al clasificarse segun el
Goldman las muertes fueron en el 5% de los
Goldman Il'y en el 66% de los Goldman |ll.

En lo que respecta a la localizaciéon de la
cirugia se encontré una muerte en una
cirugia de abdomen superior, en una
toracotomia minima y en una craniotomia.
También observamos un caso de mortalidad
en un paciente con anestesia de menos de
60 minutos, una muerte con anestesia de
60-120 minutos y la tercer muerte en una
anestesia que duro mas de 4 horas de
duracion.

Discusion

La mortalidad peri operatoria de nuestro
estudio fue del 6.3% cinco veces mayor
del estudio de Prause y colaboradores en
Austria ), con la diferencia que sus analisis
fue en cirugias electivas, y nuestro estudio
incluye pacientes de cirugia electiva y
emergencia. Pero de manera similar al
estudio de Cohen en 1988 9 en que se
encontr6 un aumento de 4.44 veces la
mortalidad en las cirugias de emergencia.
En nuestro estudio se observan los mismos
resultados, que indican que el ASA IV y el
Goldman Il'y Il son los mayores indicadores
de mortalidad peri operatoria.

Laedady laanestesiaregional se relacionan
con la mortalidad peri operatoria segun la
literatura consultada.®® En nuestro estudio
encontramos que hubo mayor mortalidad en
los pacientes mayores de 70 anos (p<0.01)
y que recibieron anestesia general. Rogers
y colaboradores encontraron una mayor

mortalidad en los pacientes bajo anestesia
regional. En este estudio solo la técnica
de anestesia general presento mortalidad
peri operatoria. Pero consideramos que los
grupos entre anestesia regional y general
no son comparables y no se estudio la
correlacion entre la mortalidad con otras
variables.

La localizacion de la cirugia y la duracion
de la anestesia no se correlaciono con la
mortalidad peri operatoria.

Conclusiones

Losresultados demuestran que lamortalidad
peri operatoria fue mayor en los pacientes
ASA IV'y Goldman Il y lll, con edad mayor
de 70 anos, en cirugias de emergencia
bajo anestesia general. Por lo que a estos
pacientes se les debe ofrecer una mejor
atencion en medicina peri operatoria
que identifigue y maneje oportunamente
cualquier complicacion que pueda llevar a
la muerte.
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