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DIAGNOSTICO MEDICO SIGLO XXI, C. X A.
Calidad Total en Diagnosticos

Servicios

e Laboratorio Clinico

* Rayos X

* Mamografia

e Tomografia

e Electrocardiograma

» Sonografia Abdominal

* Sonografia Pélvica

* Doppler Vascular Periférico
(Cardétidas y Miembros)

e Plestimografia por Impedancia

Av. Independencia No. 406, Gazcue * Tel.: (809) 689-4136 / 682-7175

Fax: (809) 221-8817 + Apartado Postal 20129 + Santo Domingo, Reptiblica Dominicana
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* Ecocardiografia

* Prueba de Esfuerzo

* Monitoreo Electrocardiogrdfico
Ambulatorio (Holter)

* Monitoreo Ambulatorio Presion
Arterial (MAPA)

* Prueba de Funcion Pulmonar
(Espirometria)

* Broncoendoscopia

* Endoscopia Digestiva

e Electroencefalograma
(estudio del Cerebro)

* Colposcopia
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EL DENGUE, UN PROBLEMA CRECIENTE DE SALUD EN LAS AMERICAS.

Rubén Dario Pimentel”

El dengue es un reto para la salud publica en el mundo.
Mas de 2 500 millones de personas es decir, mas de dos
quintas partes de la poblacion mundial— viven en zonas
en riesgo de dengue y mas de 100 paises han informado
de la presencia de esta enfermedad en su territorio.l
La Region de las Américas ha sido una de las mas
afectadas por el dengue y su forma mas grave, el dengue
hemorragico. Esta enfermedad, causada por el virus del
dengue y transmitida por mosquitos del género Aedes, fue
descrita por primera vez en 1780 por Benjamin Rush, en
Filadelfia, Pensilvania, Estados Unidos de América. Hasta
el momento se han descrito cuatro serotipos de este virus
que circulan principalmente en paises del sudeste asiatico,
del Pacifico occidental y de América Latina y el Caribe,
por lo que la enfermedad se considera tropical.

La primera epidemia conocida de dengue en territorio
americano ocurrio en el siglo XVIII. A partir de entonces,
esta enfermedad ha afectado a casi todos los paises de la
Regiodn, aunque en la actualidad el mayor nimero de casos
se concentra en América Latina y el Caribe.

Las particularidades del cuadro clinico, la gravedad
de la enfermedad y la magnitud de las epidemias
dependen de las caracteristicas del vector, del virus y
de la persona infectada (factores microdeterminantes).
Influyen también el medio ambiente, el clima y el nivel
sanitario, principalmente en las zonas urbanas, asi
como algunos factores sociales y economicos (factores
macrodetermiantes). El debilitamiento de los sistemas
de salud publica debido a la privatizacion desmedida
y la falta de programas sostenibles para el control del
vector han llevado a que el dengue se convierta en una
enfermedad endémica al sur del Rio Bravo, a tal punto que
en la actualidad los tnicos paises latinoamericanos donde
el dengue no es endémico son Chile, Cuba y Uruguay.

*Médico Pediatra Neumélogo, MHP. Jefe del departamento de Investigacion y de la Unidad de Ensefianza del
Centro de Gastroenterologia de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

El dengue hemorragico se describi6 en el sudeste
asiatico en 1960 después de las epidemias de Manila,
Filipinas, y Bangkok, Tailandia, aunque algunos estudios
retrospectivos indican que la primera epidemia de esta
forma grave de dengue ocurrié en Grecia en 1928, donde
provocod gran mortandad. La primera gran epidemia de
dengue hemorragico en América ocurri6 en Cuba en 1981,
con miles de enfermos y 158 fallecidos. Aunque se logro
controlar en poco mas de cuatro meses —a un costo de
mas de 103 millones de dolares estadounidenses— y la
Region no tuvo nuevas epidemias durante siete afios, la
circulacién simultdnea de varios serotipos en un mismo
pais (hiperendemia) ha perpetuado el riesgo, existente
aun, de nuevas epidemias de esta forma grave de dengue.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) han
establecido cuatro elementos basicos o principios que son
necesarios para controlar el dengue. Ellos son:

1. lavoluntad politica de los gobiernos

2. la coordinacion intersectorial

3. la participacion activa de la comunidad

4. el fortalecimiento de las leyes sanitarias nacionales

La nueva generacion de programas de prevencion y
control del dengue en América respalda estos principios,
complementados con acciones encaminadas a lograr la
adecuada vigilancia y el control de la transmision con un
enfoque ecosistémico. Esto significa que se sabe bien lo
que hay que hacer; el reto consiste en hacerlo de forma
integrada y sostenible. Sin embargo, en la gran mayoria
de los paises de la Region atin no se aplican a cabalidad
estos principios y no se cuenta con programas de control
preventivo, integrados y sustentables.

Las autoridades sanitarias nacionales deben reaccionar
de inmediato ante el riesgo de la epidemias del dengue
existente, sin esperar a que ocurran muertes por dengue

5.
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hemorragico y antes de que se sienta la presion de la
poblacion y de los medios masivos de comunicacion
como ya estd ocurriendo. La voluntad politica debe
manifestarse mediante campafias intensivas de control del
vector, tanto preventivas como durante las epidemias, ya
que son la tinica opcidén que tenemos en la actualidad para
controlar la transmision de la enfermedad. Aunque se han
desarrollado varias vacunas candidatas contra el dengue,
alin no se cuenta con una vacuna capaz de proteger a la
poblacion en riesgo.

El sector de la salud debe desempefiar un papel
protagdnico en la direccion de las campafias de lucha
antivectorial, la vigilancia epidemioldgica para la
deteccion temprana de los brotes y la capacitacion del
personal médico para lograr un diagndstico oportuno
y certero que evite muertes. Sin embargo, numerosas
actividades, tales como el suministro de agua potable, su
adecuado almacenamiento y la disposicion de residuos
liquidos y solidos, no dependen de las estructuras del
sistema de salud. En muchas ocasiones, estos servicios son
privados y, aunque las entidades responsables obtienen
cuantiosas ganancias, no participan en las acciones
dirigidas a controlar la transmision del dengue y de otras
enfermedades relacionadas con la higiene ambiental. Sin
embargo, su participacion es factor determinante para
reducir los focos de cria del vector, la mayoria de los
cuales obedecen a la accidon del hombre. Los gobiernos,
las entidades encargadas de estos servicios, las ONGs, las
iglesias, en fin, todas las instancias de la sociedad deben
participar en los programas de prevencion del dengue.

A pesar de que la participacion comunitaria es un
elemento clave en la lucha contra el dengue, es dificil
que una comunidad pobre cuya poblacidn tiene un bajo
nivel cultural y educacional se preocupe por el control del
vector cuando su prioridad es luchar por su subsistencia.
En la situacion actual de nuestra Region, esta realidad
constituye un reto para el control del mosquito vector, y
por tanto, de la enfermedad.

Un analisis somero de la situacion epidemiologica
actual refleja que la Region no se encuentra preparada
aln para evitar nuevas epidemias de dengue. Aunque
todavia no existen condiciones para erradicar el vector, es
posible aplicar medidas de control intensivas que eviten
las epidemias. Para ello es necesario que los sistemas de
salud publica fortalezcan sus vinculos con otros sectores
de la sociedad, como se expresa en el proyecto Impacto
Conductual Comunitario (COMBI) promovido por la

-6-

OMS y la OPS. La participaciéon comunitaria en esta tarea
es esencial y aunque la responsabilidad debe mantenerse
en las manos de las autoridades sanitarias, debe lograrse
una amplia participacion de todas las instancias, desde los
jefes de estado hasta los estratos sociales mas alejados del
poder. Si bien los ministerios de salud deben desempefiar
un papel determinante en las actividades de orientacion, la
educacion de la poblacion y el control de los programas
nacionales, es preciso insistir en que la participacion
responsable de la comunidad puede y debe contribuir a
eliminar los principales criaderos del vector, ya que estan
ligados al habitat del ser humano y son producto de su
actividad.

Los gobiernos deben seguir las recomendaciones de la
OMS y la OPS expresadas en varias de sus resoluciones
ademas de reforzar y aplicar adecuadamente las leyes
sanitarias relacionadas, directa o indirectamente con el
control de los vectores. Es necesario tomar conciencia de
que si las grandes sumas de dinero que se gastan cuando
ocurren epidemias se invirtieran en eliminar o atenuar los
macrofactores determinantes correspondientes, se podrian
evitar o atenuar muchas epidemias. Lograr este objetivo es
el gran reto de la salud publica en América. Si se cumplen
los principios de control propuestos por los organismos
internacionales de la salud, se podra ganar con seguridad
la batalla contra el dengue.
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DIAGNOSTICO CLINICO Y PORCENTAJE DE PUBERTAD PRECOZ EN FEMENINAS
DEL HOSPITAL MATERNO-INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA.

Katherine Rodriguez Rosado,* Luz Aesha De Jesus Severino, Lic. Julio Arturo
Canario, ** Luis Ramon De Jesiis Nova. ***

RESUMEN

Introduccién: La pubertad precoz es la aparicion de
los caracteres sexuales secundarios antes de los 8 afios
de edad en niflas, manifestandose con aceleracion del
crecimiento, avanzada edad oOsea y altos niveles de
esteroides sexuales. Ocurre por la maduracion prematura
del eje hipotalamico-pituitario-gonadal, dando inicio
a secreciones pulsatil de la GnRH, estimulando la
liberacion de LH y FSH por la adenohipofisis la cual
genera la produccion gonadal de estrogeno y testosterona.
El objetivo de realizar el diagnéstico temprano de la
pubertad precoz es detectar una anomalia del sistema
nervioso central y baja estatura en la vida adulta. Nos
proponemos demostrar la herramienta clave necesaria
para llevar a cabo el diagnostico prematuro con fin de
prevenir dafios colaterales por la patologia.

Material y Métodos: Estudio Observacional Descriptivo
Retrospectivo Transversal. Una muestra de 620 pacientes,
acudieron a consulta de ginecologia de adolescentes en
el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.
Utilizamos una ficha de observacion indirecta para la
recoleccion de datos. Los resultados fueron tabulados
y analizados mediante los programas Microsoft Excel y
EPI Info™ 7,

Resultados: La proporcion de adolescentes con pubertad
precoz fue de n=13, para un 2.09%. La telarquia precoz
fue el primer signo en aparecer en las pacientes que
presentaron pubertad precoz. El motivo de consulta mas
frecuente por el cual las pacientes con Pubertad Precoz
que acudieron al centro de salud fue embarazo.

Discusion: Existen diferentes métodos y pruebas
diagnosticas que son utiles para realizar las evaluaciones
y detencion de la pubertad precoz, sin embargo es posible

*Médico general
**metodologp
***Ginecologo Obstetra

identificar la pubertad precoz con las manifestaciones
clinicas que reportan las pacientes en una historia
clinica completa, examen fisico completo y curva de
crecimiento.

Palabras clave: Pubertad Precoz,
manifestaciones clinicas

diagnostico,

ABSTRACT

Introduction: The precocious puberty is the appearance
of the sexual secondary characters before 8 years of
age in girls, appearing with acceleration of the growth,
advanced bony age and high levels of sexual steroids.
It happens as result of a premature release of the axis
hipotalamico-pituitario-gonadal, in which initiates
pulsatile secretions of GnRH, that stimulates the
liberation of the gonadotropinas LH and FSH on the
adenohipofisis which generates the production gonadal
of estrogen and testosterone. The goal of the early
diagnosis is to detect an anomaly of the nervous central
system and low stature in the adult life. Our main goal
is to demonstrate the key tool to carry out the premature
diagnosis with the intension of anticipating collateral
damage.

Materials and Methods: Retrospective Transverse
Observacional Descriptive study. A total of 620 patients,
who consulted at gynecology department at Hospital
Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina were
studied. We use a observation card as instrument for the
compilation of information. The results were tabulated
and analyzed by the programs Microsoft Excel and EPI
Info ™ 7.

Results: The percent of teenagers with precocious
puberty was 2.09 por ciento, n=13. The precocious
telarquia was the first clinical sign in appearing in the

9.
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patients who presented precocious puberty. The most
frequent motive of consultation for which the patients
with Precocious Puberty came was pregnancy.

Discussion: Different methods and lab tests exist that are
useful to detect make precocious puberty, nevertheless
it is possible to identify the precocious puberty with
the clinical manifestations that the patients informs in
the clinical history, physical complete examination and
curve of growth.

Key words: Precocious Puberty, diagnose, clinical
manifestation

INTRODUCCION

La presente investigacion tratdé sobre pacientes
femeninas que presentaron pubertad precoz (PP), la cual
se define como la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios antes de los 8 afios de edad en nifas.
4 dos desviaciones estandar por debajo de la edad
promedio del inicio de la pubertad.® ésta se acomparia
de aceleracion del crecimiento, avanzada edad dsea y
altos niveles de esteroides sexuales.* La pubertad precoz
puede presentarse de manera idiopatica o neurogenica,
se clasifica dependiendo del origen de la predomino
de hormonas, pubertad precoz central o periférica.! La
pubertad precoz central ocurre como resultado de la
maduraciéon prematuro del eje hipotalamico-pituitario-
gonadal, ' en la cual inicia secreciones pulsatil de
la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH)
estimula la liberacion de las gonadotropinas LH y FSH
la cual genera la produccion gonadal de hormonas
sexuales (estrogeno y testosterona).*®’ La pubertad
precoz periférica es independiente de gonadotropinas,
se caracteriza por el aumento primario de esteroides
Existen diferentes métodos y pruebas
diagnosticas que son utiles para realizar las evaluaciones
de la pubertad precoz, pero es posible identificar la
pubertad precoz con las manifestaciones clinicas halladas
en la historia clinica completa, examen fisico completo y
curva de crecimiento.®

En nuestro sistema de salud publico nos vemos
limitados al momento de realizar ciertos estudios y
analisis, razon por la cual es de gran importancia que el
profesional de la salud este debidamente entrenado para
llevar a cabo dichos diagnodsticos clinicos utilizando
como herramienta Unicamente la historia clinica y el
examen fisico del paciente.
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sexuales.?

Enlaactualidad, en consultas hospitalarias, se presentan
pacientes con pubertad precoz que no son diagnosticadas
ni tratadas, los cuales se convierten en casos no registrados
en el sistema de salud. Por otro lado, dentro de nuestra
revision de literatura no encontramos estudios realizados
en Republica Dominicana que presente la proporcion
de la pubertad precoz.Como uno de los objetivos de
nuestra investigacion, buscamos mostrar que es posible
realizar el diagnostico de pubertad precoz con los datos
recolectados en la historia clinica y el examen fisico
completo. En otro tenor, la investigacion reportara el
porcentaje de casos registrado en el Hospital Materno
Infantil San Lorenzo de Los Mina.

MATERIAL Y METODOS

Acorde con los objetivos de la investigacion, hicimos
uso del estudio Observacional Descriptivo Retrospectivo
Transversal: es de caracter estadistico y demografico;
con el fin de observar y describir, estimar o deducir el
comportamiento de las variables a considerar, de manera
longitudinal en el tiempo, que se analiza en el presente
pero con datos del pasado, examinando la relacion
entre una enfermedad y variables en una poblacion
determinada.

METODO Y TECNICA DE INVESTIGACION

Utilizamos una ficha de observacion, previa elaborada
y valorada para la recaudacién de informacion, de los
expedientes hospitalarios pertenecientes a las pacientes
que acudieron a consulta de ginecologia de adolescentes
en el Hospital Marterno-Infantil San Lorenzo de
Los Minas en el periodo enero - junio del 2016. La
informacion que proporciono dicha ficha de observacion
fue analizado y tabulada para obtener los resultados del
estudio.

Instrumento de Recoleccion de Datos

El instrumento seleccionado y utilizado durante
la investigacion fue la ficha de observacion. Con la
autorizacion del hospital, tuvimos acceso a la informacion
proporcionada por los expedientes clinicos para llenar
nuestra ficha de observacion. Construimos una ficha de
observacion donde detallamos cada variable de interés
a recolectar, como son la edad, pubarquia, menarquia,
telarquia, adrenarquia, inicio de vida sexual, patréon
menstrual y motivo de consulta.



Procedimiento para el Procesamiento y Analisis de
Datos

La recoleccion de datos fue estrictamente vigilada por
el personal administrativo del hospital, y supervisada por
el asesor de contenido y el asesor metodologico, durante
el periodo mayo-octubre del 2016. Los resultados fueron
presentados en tablas y cuadros, y se analizaron por
medio del programa EPI Info™ 7 y Microsoft Excel,
luego se planteo las discusiones de los resultados, y
realizamos, las recomendaciones pertinentes en base a
los hallazgos del estudio.

RESULTADOS

En el cuadro numero 1, pudimos observar que de todas
las pacientes femeninas que fueron atendidas en el
hospital durante el periodo de estudio n= 3923 (100%),
1,135 (28.93%) fueron adolescente.

Cuadro 1. Proporcién de femeninas adolescentes en
relacion a las femeninas no adolescentes en el Hospital
Materno Infantil San Lorenzo De Los Minas en el
periodo Enero-Junio 2016

Femeninas n %
Adolescentes 1135 [28.93
No adolescentes 2788  |71.07
Total 3923 {100.00

En el cuadro numero 2 vizualizamos que a estas
adolescentes, cuando se desembarazaron la via mas
frecuente fue la vaginal (n=664, para un 32.05%), en
cambio la cesarea fue menor (n=471, para un 25.44%).
En otro orden la proporcion de adolescentes con pubertad
precoz fue de (n=13, para un 2.09%).

Cuadro 2. Proporcion de via de desembarazo entre
femeninas adolescentes y no adolescentes en el Hospital
Materno Infantil San Lorenzo De Los Minas en el
periodo Enero-Junio 2016

Femeninas Cesareas % Partos |%
Adolescentes 471 25.44 664 2.05
No adolescentes 1380 74.56 1408 [67.95
Total 1851 100.00 {2072 |100.00

En el cuadro numero 3 observamos que la telarquia
precoz fue el primer signo en aparecer en las pacientes
que presentaron pubertad precoz en un rango de edad de
7-8 afios.

Cuadro 3. Porcentaje de edades a las cuales las
pacientes con Pubertad Precoz presentaron menarquia
precoz, pubarquia precoz y telarquia precoz durante
la consulta de ginecologia adolescentes en el Hospital
Materno-Infantil San Lorenzo de Los Mina durante el
periodo enero-junio del 2016.

Diagnostico Edades N %

Menarquia Precoz 7-10 afios (13 [2.09
Pubarquia Precoz 8-9 afios 13 12.09
Telarquia Precoz 7-8 afios 13 12.09

En el cuadro numero 4, encontramos como primer signo
de la pubertad la telarquia (n=310, para un 50%), luego
las pacientes sin datos (n=147, para un 23.71%), seguido
por pacientes que presentaron la menarquia como la
primera manifestacion (n=121, para un 19.52%). En
cuanto a las pacientes que presentaron pubertad precoz,
n=9 (69.23% ) presentaron telarquia como primer signo
de pubertad.

Cuadro 4. Primera manifestacion clinica en femeninas
que asistieron al Hospital Materno Infantil San Lorenzo
De Los Minas en el periodo Enero-Junio 2016

Primera manifestacion clinica Frecuencia |%
Pubarquia 42 6.77
Telarquia 310 50.00
Menarquia 121 19.52
Sin datos 147 23.71
Total 620 100.00

En el cuadro numero 5, el motivo de consulta mas
frecuente por el cual las pacientes acudieron al centro
de salud fue embarazo (n=226, para un 36.45 %) y luego
dolor obstétrico (n=178, para un 28.71 %), seguida sin
datos (n=170, para un 27.42%), infecciones (n=26, para
un 4.20%), y por ultimo chequeo rutinario(n=20, para
un 3.22%). En el caso de las paceintes que presentaron
pubertad precoz, estas acudieron al centro por presenter
dolor obstétrico (n= 7, para un 53.84%) y embaraza (n=
6, para un 46.15%).
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Cuadro 5. Motivo de consulta en femeninas que
asistieron al Hospital Materno Infantil San Lorenzo De
Los Minas en el periodo Enero-Junio 2016

Motivo de consulta Frecuencia |%
Embarazo 226 36.45
Dolor obstétrico 178 28.71
Infecciones 26 4.20
Chequeos 20 3.22
Sin datos 170 27.42
Total 620 100.00

En el cuadro numero 6, en relacion al patréon menstrual
de las femeninas del estudio la caracteristica mas
frecuente fue el patron menstrual regular con 401
femeninas para un 64.68%, seguido de las femeninas sin
datos con 142 casos para un 22.9%, por ultimo las que
presentaron patron menstrual irregular con 77 casos para
un 12.42%.

Cuadro 6. Caracteristicas del patrén menstrual en
femeninas que asistieron al Hospital Materno Infantil
San Lorenzo De Los Minas en el periodo Enero-Junio
2016

Patron menstrual Frecuencia |%
Regular 401 64.68
Irregular 77 12.42
Sin datos 142 22.90
Total 620 100.00
DISCUSION

En nuestro estudio la proporcion de pubertad precoz fue
de 2.09% la cual es mayor en relacion a otros estudios.
Catli, G. confirma en su estudio haber hallado una
incidencia no exacta entre 1/5,000 y 1/10,000.7 También
Rodriguez reporta una incidencia promedio de 1/5000 y
1/10,000. '8

La telarquia fue el signo mas frecuente en aparecer
como primera caracteristica de la pubertad precoz, lo
cual coincide con otros estudios como Chittwar (2012);
al igual que Gaete, V., (2002) quien realizé un estudio
cuyo objetivo fue investigar el inicio del desarrollo
puberal, donde planteaban la hipotesis de que las nifas
entre 7 y 8 afnos de edad que presenten el desarrollo de
tejido mamario. El estudio concluyé que estos casos
se trataban de la telarquia prematura. De Beldjenna,
L. M. (2015) estudio la historia clinica de 50 pacientes
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femeninas con diagnosticos de posible Pubertad Precoz,
las cuales presentaron la aparicion de telarquia precoz.
Estudios previos como el de Lugones (2002), reporta
hallazgos durante su investigacion, donde refiere la
telarquia y la adrenarquia precoces como principales
motivos de consulta a causas de trastornos de la pubertad
en pacientes de 0 a 10 afios de edad.

A pesar de la pubertad precoz, debemos estar atentos a
la aparicion de los caracteres sexuales fuera del rango de
edades normal de modo que nos permite buscar etiologia,
logrando identificar entre patologico y no patologico,
como es en el caso de las variantes de la pubertad:
menarquia precoz, pubarquia precoz y telarquia precoz.

Logrando el diagnostico de manera oportuno,
conseguimos dar tratamiento disminuyendo los riesgos
de las consecuencias que esta trae, como talla baja
en la vida adulta, y en el aspecto psicolégico como el
embarazo en la adolescencia.

El estudio mostré que del 2.09% de pacientes que
presentaron pubertad precoz; el 50% de las que
presentaron pubertad precoz también se presentaron con
telarquia como primer signo de pubertad. Sin embargo,
notamos que estas pacientes no acudieron a consulta
médica al presentarse la telarquia, dando a mostrar
la poca importancia que se le da a la aparicion de los
caracteres sexuales a muy temprana edad.

Las pacientes con pubertad precoz acudieron a consulta
por embarazo o dolor tipo obstétrico el cual muestra
como estas pacientes se ven afectadas y ponen riesgo la
integridad fisica, la madurez fisica y emocional.

CONCLUSIONES

1. El28.93% de las femeninas que fueron asistida en
el periodo de estudio eran adolescentes.

2. De 1851 cesareas que se realizaron el periodo de
estudio 471 para un 25.44% eran adolescentes.

3. De 620 casos que se estudiaron 13 para un 2.09%
fueron diagnosticadas clinicamente como pubertad
precoz.

4. La primera manifestacion clinica mas frecuente fue
la telarquia con 310 femeninas para un 50%.

5. El motivo de consulta mas frecuente fue el
embarazo con 226 casos para un 36.46%

6. Eldiagnostico clinico més frecuente fue la pubertad
normal con 418 femeninas para un 67.42%

7. En relacion al patréon menstrual 401 femeninas,
presentaron un patron regular para un 64.68%, en



otro orden 77 femeninas presentaron un patron
irregular para un 12.42%.

RECOMENDACIONES

Para finalizar el estudio, y considerando las limitaciones
que se nos presentaron durante la investigacion
proponemos dar seguimiento al notar paciente que
presenta pubertad precoz en la historia clinica; realizar
examen fisico completo, incluyendo toma de peso,
talla, estadios de Tanner, indice de masa corporal;
indicar estudios y andlisis complementarios luego del
diagnostico clinico como hormonas sexuales, edad dsea,
neuroimagen, ecografia pélvica, etc.

Recomendamos brindar mayor educacion sobre el
tema tanto para los profesionales de salud como para
las pacientes; hacer prevencion durante consulta para
disminuir la pubertad precoz como factor de riesgo
de embarazo en la adolescencia; orientar sobre signos
y sintomas puberal a temprana edad a los padres para
lograr el diagnostico y tratamiento oportuno.\

Ademas realizar un estudio multicentrico a nivel
nacional para conocer el porcentaje de pubertad precoz
a nivel nacional, sugerimos que el estudio sea realizado
en las sedes de las nueve escuelas de obstetricias del pais
y en las sedes de las escuelas de pediatrias del pais, y
también en las diferentes unidades de atencion primarias
que estan distribuidas a nivel nacional, para obtener una
cifra real de la pubertad precoz en republica dominicana.
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo con
el objetivo de determinar la prevalencia de anomalia
LinburgComstock en la consulta del Departamento de
Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital
Dr. Salvador B. Gautier, julio 2010-enero 2011. El
universo estuvo constituido por 1,338pacientes y la
muestra fue de 210 pacientes de los cuales 63 ellos
presentaron el sindrome de LinburgComstock. Se
reporta una prevalencia de 30 por ciento, el 51 por
ciento estaba comprendido entre 18-39 afios, un 75 por
ciento correspondi6 al sexo femenino, el 49.2 por ciento
presento la anomalia en la mano derecha.

Palabras clave: Prevalencia, Sindrome
LinburgComstock, cirugiaplastica, reconstructiva y
estética, pacientes.

ABSTRACT

It was descriptive, retrospective; study was
conducted with the objective of determining the
prevalence of Linburg Comstock anomaly in
the consultation of the Department of Plastic,
Reconstructive andEsthetic Surgery of the Hospital.
Dr.Salvador B. Gautier, July 2010-January 2011. The
universe consisted of 1338.0 patients and the sample
was 210 patientsof which63 was the Linburg Comstock
syndrome. A prevalence of 30 percent was reported,
51 percent was between 18-39 years, 75 percent
corresponded to the female sex, 49.2 percent presented
the anomaly in the right hand.

*Cirujana Plastica, reconstructiva y estética egresada del hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

**Jefe del Departamento de Cirugia Plastica, reconstructiva y Estética del hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier.

*#**Médico Pediatra Neumélogo, MHP. Jefe del departamento de Investigacion y de la Unidad de Ensefianza del
Centro de Gastroenterologia de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

Keywords:Prevalence, syndromeLinburg Comstock,
plastic, reconstructiveand esthetic surgery, Patients.

INTRODUCCION

En 1979 Linburg y Comstock describieron una conexion
intertendinosa, por lo general en la mufieca o antebrazo
distal entre el flexor largo del pulgary flexorprofundo
del dedo indice. Se manifiesta clinicamente por la
incapacidad para flexionar independientemente la
articulacion interfalangica distal del ler. dedo y el 2do.
dedo.!

Tiene una incidencia que oscila entre un 25-37 por
ciento unilateral y de un 14 por ciento bilateral, en
un porcentaje bajo de los pacientes, pueden existir
conexiones también entre el flexor largo del pulgary
flexor profundodel 3er. y 4to.dedo.Existen 3 tipos de
conexiones: 1.Estructura tendinosa que conecta flexor
largo del dedo gordo el pulgar y flexor profundodel 2do.
dedo, esta es la mas frecuente; 2.Musculo Unico con un
tendon bifido para el pulgar y el indice; 3. Un musculo
comun con tendones para el 1, 2, 3,4 dedo.?

A pesar de ser una anomalia con una alta incidencia s6lo
un pequefio grupo de pacientes presentan sintomas por
esta condicion. Ha sido reportado dolor crénico difuso
generalmente en el aspecto volar del primer dedo, mufieca
0 antebrazo, tenosinovitis a repeticion y hasta se ha
relacionado con sindrome del tinel del carpo en personas
que realizan actividades manualesrepetidamente, como
los musicos. Cuando la anomalia de Linburg-Comstock
provoca estas manifestaciones se convierte en sindrome.

Esta anomalia puede en algunos pacientes interferir con
funciones especificas como sostener, y simultaneamente
halar el gatillo de una pistola, esto puede ocasionar
accidentes fatales en personal de seguridad o pacientes
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con esta anomalia duefios de armas de fuego.’

El diagnodstico de esta anomalia es clinico, se realiza
una simple prueba en la que se le pide al paciente que
flexione la falange dista del ler. dedo, es positiva cuando
la falange distal del 2do.dedo también se flexiona al
mismo tiempo.

Otra prueba clinica es pidiéndole al paciente que toque
con la punta primer dedoa la cabeza del Sto.metacarpiano,
el test es positivo si se flexiona la falange distal del 2
dedo. Laresonancia magnética puede ser una herramienta
util en la confirmacion diagnostica y localizacion exacta
de esta anomalia.Es importante tener en cuenta esta
anomalia en las reparaciones tendinosas del flexor largo
yflexor profundodedo indice, pues si estd presente la
anomalia y uno de ellos es reparado e inmovilizado, sin
inmovilizar alotro,el tendon reparadopuede romperse.*

Antecedentes

Delgado y colaboradores, realizaron un estudio
descriptivo y retrospectivo con el objetivo de determinar
la incidencia de tenosinovitis restrictiva del flexor
largo del pulgar y flexor profundo del indice (sindrome
de Lindburg en el Hospital Infanta Margarita, Cabra,
Cordoba. Servicio de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica durante enero-diciembre del 2001. Se reporta
una incidencia de la anomalia de 15 por ciento, el 46.6
por ciento correspondid a varones y el 53.4 por ciento al
sexo femenino, el 46.6 por ciento presento la anomalia en
la mano derecha un 13.3 por ciento en la izquierda y el 40
por ciento bilateralmente, las anormalidades anatomicas
asociadas con mayor frecuencia fue la camptodactilia,
ningun paciente presenté dolor en reposo, el 26.6 por
ciento sentia dolor en el antebrazo distal.’

Badhe y colaboradores, llevaron a cabo un estudio
descriptivo y retrospectivo con el objetivo de determinar
la prevalencia del sindrome Linburg-Comstock.De un
total de 11 pacientes, el 72.7 por ciento correspondio al
sexo masculino y un 27.3 por ciento al femenino, edad
media 29.1 afios, con un 47 por ciento. La media de
seguimiento fue de 27 meses, para un 48 por ciento, el
90.9 por ciento informé un excelente alivio del dolor en
el antebrazo, con la flexion independiente de flexor largo
del pulgar y flexor profundo de los dedos para el dedo
indice.®
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Justificacion

El sindrome de Linburg-Comstock, llamado por los
autores que lo describieron en una obra de enero 1979, se
caracteriza por la incapacidad de la flexion interfalangica
del dedo pulgar sin flexionar al mismo tiempo de manera
involuntaria la articulacion interfalangica distal del
segundo dedo. Puede estar asociada a una menor flexion
del tercer dedo, cuarta y quinta.

Es causada por la presencia de estructuras fibrosas
que conectan, por lo general a nivel del tercio distal
del antebrazo, los tendones del Flexor Largo del Pulgar
(FLP) y el flexor profundo de segundoo tercero dedo.

La afeccion generalmente se muestra al azar y paciente
en la mayoria de los casos no presentan sintomatologia.
En algunos casos hay dolor si se bloquea la flexion de
la articulacion interfaldngica del indice cuando el pulgar
se esta flexionando activamente esto puede afectar los
pacientes que realizan tareas manuales que necesitan
precision.

De ahi que se ha de llevar a cabo el presente
estudio de investigacion se realizara en sobre
laprevalencia ~ de  anomalia  LinburgComstock
en la consulta del Departamento de Cirugia
Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital

Dr. Salvador B. Gautier, julio 2010-enero 2011.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y
clinico, con el objetivo de determinar la prevalencia de
anomalia LinburgComstock en la consulta Departamento
de CirugiaPlastica, Reconstructiva yEstética del Hospital
Dr. Salvador B. Gautier, julio 2010-enero 2011.

Area geografica

El estudio se llevé a cabo en el Departamento de
Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estéticadel Hospital
Dr. Salvador B. Gautier, el cual se encuentra ubicado en
la calle Alexander Fleming, No. 1, Ensanche La Fe del
Distrito Nacional, Reptiblica Dominicana, delimitado, al
Norte, por la calle Gerard Pérez; al Sur, por la Alexander
Fleming, al Este, por la calle 39, y al Oeste, por laJuan
XXII. (Ver mapa cartografico y vista aérea).
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Universo

El universo estuvo constituido por 1,338.0 los cuales
representaron la totalidad de los paciente que asistieron a
la consulta de Cirugia Plastica Reconstructiva y Estética
en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier entre julio
2010-enero 2011.

Muestra

La muestra estuvo constituida por 210pacientes de
los que asistieron al Departamento de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador B.
Gautier, julio 2010-enero 2011.

Criterios

De inclusion

1. Pacientes de ambos sexos.
2. 2.Adultos (> 18 aios).

De exclusion

1. Expediente clinico incompleto.

2. Expediente clinico no localizable.

3. Pacientes con cirugias previas de manos.

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos fue llenado a
través de la revision de los expedientes clinicos. Esta fase
fue ejecutada por la sustentante en los meses febrero-
marzo, 2012.

Procedimiento

Se revisaron los expedientes clinicos, la sustentante
lleno el cuestionario en base a cada expediente durante
los meses enero-febrero, 2012.

Tabulacion

Las operaciones de tabulacion de la informacion
obtenidas fueron realizadas y procesadas en el programa
de computadoras digital: EPI-INFO-7.2

Analisis
Los datos obtenidos se realizaron en frecuencia simple.

Principios éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las
informativas éticas internacionales, incluyendo los
aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki*y las
pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales
de las Ciencias Médicas.* El protocolo de estudio y los
instrumentos disefiados para el mismo fueron sometidos
a la revision del comité de la universidad a través de
laEscuela de Medicina y de la Coordinacion de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como
del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, cuya aprobacion
fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion
y verificacion de datos. El estudio implica el manejo
de datos identificatorios ofrecidos por el personal que
labora en el centro de salud, los mismos seran manejados
con suma cautela. Todos los datos recopilados en
este estudio fueron manejados con el estricto apego
a la confidencialidad, la identidad contenida en los
expedientes clinicos sera protegida en todo momento.
Finalmente toda la informacion fue incluida en el
texto del presente estudio, tomada en otros autores, fue
justificada por su llamada correspondiente.

-17-
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RESULTADOS Cuadro 4. Ocupacién de los pacientes con anomalia
Cuadro 1:Prevalencia de anomalia LinburgComstock LinburgComstock en la consulta Departamento de
en la consulta Departamento de Cirugia Plastica, Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital

Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador B.  Dr. Salvador B. Gautier, julio 2010 - enero 2011.

Gautier, julio 2010-enero 2011. Ocupacion Frecuencia  |%
Anomalia LinburgComstock Frecuencia |% Ama de casa 45 71.5
Si 63 30.0 Comerciante 12 19.0
No 147 700 | (Quas 0 9.5
Total 210 100.0 Tugrtl?el: Expedientes clinicos. 63 100.0

uente: Expedientes clinicos.

Se evidencio que el 70.0 por ciento de los pacientes
estudiados en el Departamento de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Estética no presentaron la anomalia.

Cuadro 2. Edad de los pacientes con anomalia
LinburgComstock en la consulta Departamento de
Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital

Se evidencid que el 71.5 por ciento de las pacientes
estudiadaseran amas de casa.

Cuadro 5. Mano afectada en los pacientes con anomalia
LinburgComstock en la consulta Departamento de
Cirugia Plastica, Reconstructiva yEstética del Hospital
Dr. Salvador B. Gautier, julio 2010 - enero 2011.

Dr. Salvador B. Gautier, julio 2010-enero 2011. Lring fiEnide SEESTOE, )

= ; Derecha 31 49.2
Edad(afos) Frecuencia |% Tzquierda 19 302
<20 4 6.3 Bilateral 13 20.6
20-29 16 25.4 Total 63 100.0

uente: Expedientes clinicos.

30-39 19 30.1
40-49 12 19.0 Se encontr6 que 49.2 por ciento de los pacientes
50-59 9 14.3 estudiados en el Departamento de Cirugia Plastica,
> 60 3 4.8 Reconstructiva yEstética presentaron la lesion en la
Total 63 100.0 mano derecha.

uente: Expedientes clinicos.

Se evidencid que el 55.5 por ciento de las pacientes con
anomalia de LimburgComstockestaban comprendidos
entre 20-39 afios.

Cuadro 3. Sexo de los pacientes con anomalia
LinburgComstock en la consulta Departamento de
Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital
Dr. Salvador B. Gautier, julio 2010 - enero 2011.

Sexo Frecuencia |%
Masculino 16 25.0
Femenino 47 75.0
Total 63 100.0

uente: Expedientes clinicos.
Se evidencio que el 75.0 por ciento de los pacientes

con la Anomalia de LinburgComstockcorrespondieron al
sexo femenino.
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DISCUSION

La anomalia de LinburgComstockrepresento un 30.0
por ciento de los pacientes en la consulta, coincidiendo
con las literaturas internacionales que dicen: que la
prevalencia de esta anomalia oscila entre un 24-60 por
ciento.'*S,

En lospacientes del sexofemenino fue mas frecuente
que en el masculino, mientras que un estudio realizado
por Hamitouche K. RouxJL, Baeten Y, Allieu Y. (2000)
en su estudio epidemiologico y anatomico, aplicaciones
clinicas, reportaron que las mujeres se vieron afectadas
con mayor frecuencia que los hombres, y bilateralmente
en lugar de unilateral.

La mano mas frecuente en nuestro estudio fue la
derecha con un 49.2 por ciento de los pacientes, lo cual
no concuerda con el estudio realizado por Karalezli y
Karakose 2006 en el cual la mano mas afectada en un
71 por ciento fue la izquierda, puede ser que esta gran
diferencia dependa de nuestras particularidades genéticas




como pais, pero para descubrirlo necesitaremos mas
estudios sobre el tema.

En nuestro estudio tuvimos 3 pacientes que presentaron
sindrome del tinel del carpo, estas 3 pacientes presentaron
la anomalia de Linburg-Comstock en la mano afectada
por la patologia, existen varios estudios que demuestran
una relacién entre esta patologia y la anomalia, por lo
que muchas veces la causa de la compresion del nervio
es por una tenosinovitis del tendén andémalo entre el FDP
2do dedo y FPL y no por un engrosamiento en si del
ligamento transverso del carpo, este tipo de pacientes
hay que tomarlos en cuenta y estudiarlos mas a fondo .

El dolor fue encontrado en tan solo 4.8 por ciento de
los casos, este es mas frecuente en paciente que realizan
actividades manuales como los musicos y puede llegar
a tener una repercusion importante en las actividades
profesionales y cotidianas de estas personas, por lo que
es importante tener en cuenta esta anomalia para realizar
un tratamiento quirurgico oportuno.®

La anomalia de LinburgComstock es muy frecuente en
nuestro medio por lo que todo cirujano de mano debe
conocerla saber sus posibles consecuencias en la cirugia
reconstructiva de los tendones afectados y su correlacion
con las diversas patologias como el sindrome tinel del
carpo y el dolor cronico de manos.

RECOMENDACIONES

Agregar al programa de estudios de la residencia
meédica e Incluir en el examen fisico e historia clinica
esta anomalia.

Valorar la inmovilizaciéon de ambos tendones en caso
de lesion de uno de ellos en pacientes con la patologia y
evaluar la necesidad de cirugias correctivas en pacientes
cuyo trabajo amerite destrezas manuales.

Descartar este sindrome en todo paciente con dolor
cronico en antebrazo distal y mano asi como también
hacer estudios sobre incidencia nacional de esta anomalia.
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TRAUMATISMO ABDOMINAL EN EL HOSPITA REGIONAL UNIVERSITARIO SAN

VICENTE DE PAUL

Francisco Antonio De Jesus Lopez,* Sergio Roque,** Rubén Dario
Pimentel. ***

RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo con el
objetivo de determinar el traumatismo abdominal en el
Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul,
2017-2018. La frecuencia de trauma abdominal fue de
un 3.7 por ciento. El 86.5 por ciento de los pacientes
resultaron con dérganos lesionados. De los 34 pacientes
con traumas cerrados, el 9.4 por ciento presento mas
lesiones en el bazo y de los 62 pacientes con traumas
abiertos, el 19.8 por ciento presento mas lesiones en el
intestino delgado. El 64.6 por ciento de los pacientes
presentaron trauma abierto. El 35.4 por ciento de los
pacientes tenian de 20-29 afios. El 85.4 por ciento de los
pacientes correspondieron al sexo masculino. El 69.8
por ciento de los pacientes cursaron hasta la secundaria.
El 76.0 por ciento de los pacientes vivian en zona
urbana. El 48.9 por ciento de los pacientes presentaron
trauma por herida de arma blanca. El 51.0 por ciento
de los pacientes presentaron lesion viscera hueca como
hallazgos intraoperatorios. El 47.9 por ciento de los
pacientes tenian menos de 1 hora desde la llegada a la
cirugia. El 31.2 por ciento de los pacientes presentaron
choque hipovolemico como complicaciones. El 65.6 por
ciento de los pacientes estaban estables segun condicion
hemodinamica. EI 57.3 por ciento de los pacientes tenian
de 12:01 pm-11:59 pm en la cirugia.

Palabras clave: traumatismo abdominal, abierto, cerrado.

ABSTRACT.
A descriptive, retrospective study was carried out
with the objective of determining abdominal trauma

*Meédico cirujano egresado del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

**Médico Cirujano General Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

*#**Médico Pediatra Neumélogo, MHP. Jefe del departamento de Investigacion y de la Unidad de Ensefianza del
Centro de Gastroenterologia de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

at the San Vicente de Paul Regional University
Hospital, 2017-2018. The frequency of abdominal
trauma was 3.7 percent. 86.5 percent of the patients
resulted with injured organs. Of the 34 patients with
closed traumas, 9.4 percent presented more lesions in
the spleen and of the 62 patients with open traumas,
19.8 percent presented more lesions in the small
intestine. 64.6 percent of the patients presented open
trauma. 35.4 percent of patients were 20-29 years
old. 85.4 percent of the patients corresponded to
the male sex. 69.8 percent of patients attended high
school. 76.0 percent of patients lived in urban areas.
The 48.9 percent of the patients presented trauma by
stab wound. 51.0 percent of the patients presented
hollow viscus injury as intraoperative findings. 47.9
percent of patients had less than 1 hour from arrival
at surgery. 31.2 percent of the patients presented
hypovolemic shock as complications. 65.6 percent
of patients were stable according to hemodynamic
condition. The 57.3 percent of the patients had from
12:01 pm-11: 59 pm in the surgery.

Keywords: abdominal trauma, open, closed.

INTRODUCCION

El abdomen, por su localizacion y extension
anatomicas, es afectado frecuentemente por
traumas. La presencia en ¢l de 105 6rganos hace que
estas lesiones sean consideradas potencialmente
graves. El problema del diagndstico exacto y rapido
en pacientes con trauma abdominal continta siendo
motivo de gran preocupacion por parte del cirujano
general, pues de la decision adoptada dependera en
muchas ocasiones la vida del paciente.!

El trauma abdominal estd presente en el 15 por
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ciento de todos los accidentes fatales, hasta un 44
por ciento de las muertes tardias se deben a lesiones
abdominales graves, un 4 por ciento de las muertes
por trauma en general.?

Los traumatismos abdominales pueden ser
provocados por mecanismos no penetrantes o
penetrantes, causando lesiones cerradas o abiertas.
Usualmente el traumatismo abierto tiene menos
letalidad que el cerrado, pero segin un estudio
publicado en Guatemala, la relacion del trauma
abierto con respecto al cerrado esde 4 a 1.2

El manejo de este tipo de lesion ha cambiado en
forma progresiva con el advenimiento de la era
moderna, surgen en la poblacion civil, la utilizacion
de arma de fuego, asi como también los medios
de transporte de gran velocidad, lo que trajo la
produccion de lesiones multiples, que fue obligando
poco a poco a un cambio en las conductas frente
a este tipo de pacientes. Sin embargo fueron los
enfrentamientos bélicos del siglo pasado en los que
se dio el mayor avance en el manejo quirirgico
del trauma abdominal, fundamentalmente del
penetrante.’

Segun la OMS. Mas del 90 por ciento de las
muertes por traumatismo se producen en paises
con ingresos bajos y medios, en los que no suelen
aplicarse medidas de prevencion y cuyos sistemas
de salud estan menos preparados para afrontar el
reto.’

Como tales, los traumatismos contribuyen
claramenteal circulo vicioso de lapobrezayproducen
consecuencias econdmicas y sociales que afectan
a las personas, las comunidades y las sociedades.
El efecto socioecondomico de las incapacidades
por traumatismo se multiplica en los paises con
ingresos bajos, que suelen contar con sistemas
poco desarrollados de cuidados y rehabilitacion
postraumaticos, y con una infraestructura de
bienestar social deficiente o inexistente.*

Mas de nueve personas mueren cada minuto por
lesiones o actos de violencia, y 5,8 millones de
personas de todas las edades y grupos econdmicos
mueren cada afo por lesiones no 3 intencionales y
actos de violencia.’

Las colisiones vehiculares (trauma por accidentes
de transito) causan mas de un millon de muertes
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cada afio y cerca de 20 a 50 millones de lesiones
significativas; esto los convierte en la causa
principal de muerte por trauma, a nivel mundial.
Mas grave aun, se espera que la mortalidad derivada
del trauma se eleve drasticamente para el afio 2020
como consecuencia de un incremento del 80 por
ciento en las tasas actuales del nimero de accidentes
vehiculares en paises con ingresos medios y bajos.’

Por otra parte, se calcula que cada afio los costos
derivados del trauma exceden los 500.000 millones
de dolares. Estos costos son mucho mas altos si se
tienen en cuenta las pérdidas laborales, los gastos
médicos, los costos de aseguramiento, los dafios en
la propiedad, las pérdidas por incendios y los costos
indirectos que generan las lesiones laborales.

En Ecuador, al ano 2000, de los mas de 30.000
fallecidos entre los 15 y 64 afios, casi 8000 lo
fueron por causa traumatica. Los mecanismos mas
frecuentes observados fueron los accidentes del
transito alrededor de 50 por ciento de los casos, y en
menor medida caidas de altura, heridas por arma de
fuego, heridas por arma blanca y aplastamientos.®

La mortalidad por traumatismos es
significativamente mayor en el sexo masculino.
Esto se aprecia en todos los paises de la Region de
las Américas, con una razoén de hombres/mujeres de
5.9 en Colombia, 5.0 en el Salvador, 4.2 en Ecuador,
2.9 en EE.UU. y Canada y 2.4 en Cuba.¢

El trauma abdominal ocupa gran parte del
quehacer quirargico en los servicios de urgencia.
El trauma de las visceras abdominales esta presente
en un 13 por ciento a 15 por ciento de todos los
accidentes fatales contribuyendo en una forma
significativa a las muertes tardias por sepsis. Los
signos peritoneales en estos pacientes pueden ser
sutiles y frecuentemente no valorables, debido a la
presencia de dolor en otros sitios por traumatismos
asociados o por alteracion del sensorio causado por
el consumo de alcohol y toxicos o por traumatismo
encefalico y raquimedular.®

Esto demanda el esfuerzo de un equipo integrado,
multidisciplinario que comienza en la escena del
accidente y continta hasta la rehabilitacion del
paciente, pero ademas de los muchos factores que
conlleva el paciente antes y después del manejo
hospitalario.®



Antecedentes.

Carrion Astudillo, Christian Marcelo et al (2014),’
realizaron un estudio con el objetivo de determinar
la prevalencia y factores asociados al trauma
abdominal en pacientes del servicio de emergencia
de Cirugia del hospital Vicente Corral Moscoso en el
2014. El estudio analitico, transversal se analizo 117
historias clinicas de pacientes con trauma abdominal
y se consignaron en formularios de recoleccion
elaborados en cuyos resultados la prevalencia del
trauma abdominal ocupa un 0,78 por ciento de los
pacientes atendidos en la emergencia de cirugia
del HVCM en el 2014, el grupo etario con mayor
frecuencia fue de entre 18 a 40 afos con el 68,4 por
ciento, el sexo mas representado fue el masculino
con el 71,8 por ciento, predomind el trauma cerrado
con 75,2 por ciento, la principal causa de trauma
abdominal fueron los accidentes de transito con un
53 por ciento. En conclusiones el trauma abdominal
que predomind fue el trauma cerrado con el 75,2 por
ciento y predominio del accidente de transito del 53
por ciento.’

Pérez Zavala, Gustavo Alonso et al (2015), con el
objetivo de realizar una investigacion descriptiva
que incluy6 a 64 pacientes afectados por traumatismo
abdominal cerrado, Hospital
Universitario Arnaldo Milian Castro de Santa Clara,
desde julio de 2008 hasta julio de 2011. Encontraron que
el 81.25 por ciento de los adultos jovenes menores de
50 afios fueron del sexo masculino y en lo cual el 73.43
por ciento fueron los mas afectados. El antecedente
de trauma abdominal, unido al dolor abdominal fue
98,43 por ciento, la taquicardia un 92,18 por ciento y la
hipotension arterial fue de 89.06 por ciento, unidos a la
ultrasonografia abdominal, constituyeron los pilares para
el diagnostico. Se realizé laparotomia exploradora al 100
por ciento de los casos. Las complicaciones aparecieron
con mas frecuencia en el posoperatorio. La severidad
de las lesiones intrabdominales hemorragicas y el fallo
multiorganico fueron las principales causas directas de
muerte. Existi6 asociacion entre la intensidad del trauma
y la aparicion de complicaciones y muerte. La demora en
el diagnostico incidio en la evolucion de los pacientes.®

Castillo Payamps,Rosa Anyeliet a/ (2014), realizaron
un estudio descriptivo, de serie de casos, de 137 pacientes
con lesiones traumaticas graves, ingresados en el servicio

admitidos en el

de cirugia general del Hospital Provincial Docente
Clinico quirurgico “Saturnino Lora Torres” de Santiago
de Cuba, durante el bienio 2012-2014, con el proposito de
caracterizarlos segun variables seleccionadas y estimar
el indice de mortalidad y sus causas. En la casuistica
predominaron los pacientes del sexo masculino, de 25
a 44 anos de edad, asi como los agredidos con arma
blanca. Hubo buena coincidencia entre los medios de
diagnostico y los hallazgos operatorios. El érgano mas
comunmente lesionado fue el bazo, en tanto la mayor
complicacion encontrada y causa directa de muerte
resultd ser el choque hipovolémico. Los pacientes con
traumatismo grave tienen alta mortalidad, requieren de
un tratamiento precoz, intensivo y multidisciplinario,
englobado dentro.Mota Crispin, Andrea et al (2011),°

Se realizaron un estudio descriptivo de corte transversal
de fuente retrospectiva con el proposito de determinar el
perfil de los pacientes operados por trauma de abdomen
en el Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello en el periodo
comprendido entre enero del 2005 a enero del 2006. El
universo estuvo compuesto por 1005 pacientes de los
cuales el 20.2 por ciento, 203 casos, fueron llevados a
cirugia por trauma abdominal. El 87.7 por ciento de los
casos correspondieron a trauma abdominal penetrante
y un 12.3 por ciento correspondi6 a trauma abdominal
cerrado. El rango de edad mas afectado fue el de 20 a 29
afios de edad, con un 41.9 por ciento; el sexo masculino
fue el mas afectado con un 87.7 por ciento. La causa mas
frecuente de trauma fue por arma blanca con un 59.6
por ciento, seguido de arma de fuego con un 28.1 por
ciento. Las lesiones mas frecuentes fueron en las asas
delgadas con un 60.1 por ciento, seguido por el higado
con un 43.8 por ciento. Dentro de las lesiones asociadas
las de la cavidad toracica fueron las mas frecuentes con
un 33 por ciento. El 81.8 por ciento de los pacientes
evoluciono de forma satisfactoria mientras que el 18.2
por ciento presentd alguna complicacion y finalmente
un 10.4 por ciento fallecié. Concluimos que el trauma
abdominal ha aumentado su frecuencia con relaciéon a
estudios nacionales e internacionales. A partir de esto
recomendamos a las autoridades a frenar la violencia
social regularizando el porte de armas, y a los hospitales
instamos a modernizar los protocolos de manejo de
trauma, asi como la mayor preparacion de su personal
quirargico.'
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Justificacion.

Los traumatismos se han convertido en un grave
problema de salud publica alrededor de todo el mundo, por
las altas tasas de morbilidad y mortalidad que el trauma
genera, y sobre todo en el gran impacto en la poblacion
joven lo que conlleva a una pérdida considerable en afios
de vida potencial.!

Mediante la presente investigacion se espera determinar
la verdadera prevalencia de trauma abdominal, los
factores asociados, el grupo etario y el sexo mas
frecuente, el tipo de trauma abdominal, el mes de afio
con mayor numero de casos, la causa mas frecuente,
los 6rganos con mayor frecuencia de lesion, el tipo de
manejo realizado, la condicion de egreso y la relacion
existente entre los factores de riesgo y el tipo de trauma
sufrido. Esperando asi tener estadisticas mas cercanas a
la realidad de la institucion para ayudar al diagnostico
precoz, que representaria en un mejor prondstico,
disminucion de complicaciones y muerte, beneficiando
de esta manera a la salud de los pacientes.'

Es importante identificar de manera adecuada las
complicaciones que pueden conllevar el trauma toracico,
y asi mismo poder disminuir la estancia hospitalaria si
se aplica el tratamiento adecuado y de manera oportuna.

El traumatismo ha aumentado en las ultimas décadas,
principalmente por el incremento de la violencia y de los
eventos de transito, colocandose como una causa lider de
muerte y discapacidad en el mundo.

Se considera una epidemia global ya que representa la
primera causa de muerte entre la poblacion joven y la
tercera causa luego de enfermedades cardiovasculares
y el cancer en la poblacion general; produciendo altos
costos en sectores como justicia, seguridad y salud.'

Se estima que en el afio 2000 aproximadamente unos
cinco millones de personas murieron como resultado de
un trauma, si la situacidén no se modifica, para el afio 2020
el trauma sera la tercera causa de muerte y discapacidad
en el mundo."

El Perti es el pais de América Latina con la mayor tasa
de victimas de la delincuencia asi lo revela el Barometro
de las Américas 2014, de acuerdo a dicho trabajo el 30.6
por ciento de los ciudadanos peruanos ha sido victima
de al menos un acto delincuencial. Segun el ministerio
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de justicia y derechos humanos del Peru, los delitos con
arma de fuego en el pais se incrementaron del 10.8 por
ciento al 14.6 por ciento entre el 2011 y el 2012."

Desde el punto de vista practico, la investigacion fue
de gran utilidad ya que dotara a los internos y residentes
del Hospital de un instrumento de probado valor para
establecer las prioridades en el manejo terapéutico
de pacientes, con trauma abdominal, elevando asi
las probabilidades de sobrevida y asi disminuir la
morbimortalidad en este grupo de pacientes.'*

Con esta investigacion se proporcionard datos
importantes que podrian servir para la creacion de un
protocolo actualizado del manejo de los pacientes con
trauma de abdomen recibidos via emergencia. Por otra
parte, servira de medio de actualizacion y adecuacion
del protocolo de atencidon al trauma abdominal del
MSP vigente, el cual, en la practica, no es aplicado
adecuadamente.

Teniendo en cuenta todo lo antes mencionado y
los pocos estudios realizados en nuestro pais sobre
la tematica, consideramos que no se encuentra bien
reflejada la situacion actual de la comunidad con relacion
al traumatismo abdominal lo que esta repercutiendo en
la ausencia de acciones para mejorar la prevencion y
atencion del mismo.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo con
el objetivo de determinar la frecuencia de traumatismo

abdominal en el Hospital Regional Universitario San
Vicente de Paul, 2017-2018.

Area de estudio

El presente estudio se realizo en el Hospital Regional
Universitario San Vicente De Paul, el cual se encuentra
ubicado entre las siguientes calles: al Norte, por la calle
William Mieses; al Sur, por la calle Cristino Zeno; al
Este, por la calle Juan Pablo Duarte y al Oeste, por la
calle Nunez de Caceres; en el Sector San Vicente de
Paul, San Francisco de Macoris, Reptblica Dominicana.
(Ver mapa cartografico y vista aérea).
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Universo

El universo estuvo constituido por todos los pacientes
que acudieron al Hospital Regional Universitario San
Vicente De Paul, 2017-2018.

Muestra
La muestra estuvo compuesta por 2,600 pacientes
con trauma en el Hospital Regional Universitario San
Vicente de Paul, 2017-2018.

Criterios

De inclusion

1. Paciente con diagnostico de trauma abdominal
2. Ambos sexos.

3. Adultos (= 18 afios).

De exclusion.
1. Expedientes incompletos.
2. Expediente no localizables.

Instrumento de recoleccion de los datos

Para la recoleccion de la informaciéon se elabord un
formulario en formato 8 2 que contiene (12) preguntas:
(7) abiertas y (5) y cerradas. Contiene informacion

relacionada con los datos personales tales como:
edad, sexo, tipo de trauma, tipo de lesion y hallazgos
quirargicos (ver anexo V.4.2. Instrumento de recoleccion
de datos).

Procedimiento.

Para el llenado del formulario se hizo mediante revision
del expediente clinico. El proceso fue ejecutado por el
sustentante en el mes de marzo 2019 (ver anexo V.4.1.
Cronograma).

Tabulacion

Las operaciones de tabulacion de la informacion
obtenida fueron sometidas a revision para su
procesamiento y tabulacion para los que se utiliz6 un
paquete de Microsoft Word y Excel.

Analisis.
Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia
simple.

Aspectos éticos.

El presente estudio fue ejecutado con apego a las
normativas éticas internacionales, incluyendo los
aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki® y las
pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (CIOMS).”

El estudio implica el manejo de datos identificatorios
ofrecidos por personal que labora en el centro
hospitalario (departamento de traumatologia). Hospital
Regional Universitario San Vicente De Patl. Los mismos
fueron manejados con suma cautela, e introducidos
en las bases de datos creadas con esta informacion y
protegidas por clave asignada y manejada unicamente
por la investigadora. Todos los informantes identificados
durante esta etapa fueron abordados de manera personal
con el fin de obtener su permiso para ser contactadas en
las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron
manejados con el estricto apego a la confidencialidad.
A la vez, la identidad de los/as pacientes contenida en
los expedientes clinicos fue protegida en todo momento,
manejandose los datos que potencialmente puedan
identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el
instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de
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la presente tesis, tomada en otros autores, fue justificada
por su llamada correspondiente.

RESULTADOS.
Cuadro 1. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.

Trauma abdominal Frecuencia |%

Si 96 3.7
No 2,504 96.3
Total 2,600 100.0

uente: Expedientes clinicos.

La frecuencia de trauma abdominal fue de un 3.7 por
ciento.

Cuadro 2. Traumatismo abdominal en el Hospital

De los 34 pacientes con traumas cerrados, el 9.4 por
ciento presento mas lesiones en el bazo, el 7.3 por
ciento intestino delgado, el 6.2 por ciento hematoma
retroperitoneal, el 3.1 por ciento mesenterio, higado y
sin lesiones y el 1.0 por ciento rifion, estomago y vejiga.

De los 62 pacientes con traumas abiertos, el 19.8 por
ciento presento mas lesiones en el intestino delgado, el
14.6 por ciento intestino, el 10.4 por ciento sin lesiones,
el 9.4 por ciento higado, el 6.2 por ciento colon, el 1.0 por
ciento hematoma retroperitoneal, estomago, mesenterio
y diafragma.

Cuadro 4. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.
Segun tipo de trauma.

Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018. | Tipo de trauma Frecuencia | %
Segun o6rganos lesionados. Abierto 62 64.6
Organos lesionados Frecuencia |% Cerrado 34 354
Sin .lesmn 13 13.5 Total 9% 100.0
Lesionados 83 86.5 uente: Expedientes clinicos.

Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.

El 86.5 por ciento de los pacientes resultaron con
organos lesionados y el 13.5 por ciento sin lesion.

Cuadro 3. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.

El 64.6 por ciento de los pacientes presentaron trauma
abierto y el 35.4 por ciento cerrado.

Cuadro 5. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.
Segun edad.

Relacion de organo lesionado cerrado vs abierto. Edad (afios) Frecuencia | %
Organos lesionados Cerrado Ablerto <20 15 15.6
No. |% No. (%
Rifion T o o Joo | 2% 3 354
Intestino delgado 7 173 |19 |19.8] [30-39 25 26.0
Bazo 9 94 0 0.0 40-49 12 12.5
Hematoma retroperitoneal 6 6.2 1 1.0 50-59 9 94
Estomago 1 1.0 1 1.0
Mesenterio 3 3.1 1 |1.0 260 ! 10
Higado 3131 (9 (94 Total 96 100.0
Vejiga 1 1.0 0 0.0 uente: Expedientes clinicos.
Colon 0 |00 |6 |62 El 35.4 por ciento de los pacientes tenian de 20-29
Diafragma 0 00 |1 |10 | afos, el 26.0 por ciento de 30-39 afios, el 15.6 por ciento
Intestino 0 0.0 [14 146 menos de 20 afios, el 12.5 por ciento de 40-49 afios, el
Sin lesion 3 3.1 |10 |10.4| 9.4 por ciento 50-59 afios y el 1.0 por ciento mas o igual
Total 34 (354 |62 |64.6| a60 afios.

uente: Expedientes clinicos.
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Cuadro 6. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.
Seglin sexo.

Sexo

Frecuencia |%
Femenino 14 14.6
Masculino 82 85.4
Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.

El 85.4 por ciento de los pacientes correspondieron al
sexo masculino y el 14.6 por ciento al femenino.

Cuadro 7. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.
Segun escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %
Primaria 20 20.8
Secundaria 67 69.8
Analfabeto 9 9.4
Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.

El 69.8 por ciento de los pacientes cursaron hasta la
secundaria, el 20.8 por ciento primaria y el 9.4 por ciento
es analfabeto.

Cuadro 8. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.

Segun procedencia.

Procedencia Frecuencia |%
Urbana 73 76.0
Rural 23 239
Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.

El 76.0 por ciento de los pacientes vivian
urbana y el 23.9 por ciento rural.

€n zona

Cuadro 9. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.
Segun causa del trauma.

Causa del trauma Frecuencia |%
Accidente de transito 32 333
Herida de arma blanca 47 48.9
Herida de arma de fuego 15 15.6
Caida a desnivel 2 2.1
Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.

El 48.9 por ciento de los pacientes presentaron trauma
por herida de arma blanca, el 33.3 por ciento accidente
de transito, el 15.6 por ciento herida de arma de fuego y
el 2.1 por ciento caida a desnivel.

Cuadro 10. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Patl, 2017-2018.
Segtn hallazgos intraoperatorios.

Hallazgos intraoperatorios Frecuencia %
Lesion érgano solido 22 229
Lesion viscera hueca 49 51.0
Sin lesion 13 13.5
Otros 25 26.0
Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.

El 51.0 por ciento de los pacientes presentaron lesién
viscera hueca como hallazgos intraoperatorios, el 26.0
por ciento otros, el 22.9 por ciento lesion 6rgano solido y
el 13.5 por ciento sin lesion.

Cuadro 11. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Patl, 2017-2018.
Segtin tiempo entre llegada del paciente y la cirugia.

Tiempo entre llegada del paciente y la Frecuencia | %
cirugia (horas) 0
<1 46 47.9
1-2 34 354
> 2 16 16.7
Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.

El 47.9 por ciento de los pacientes tenian menos de 1
hora desde la llegada a la cirugia, el 35.4 por ciento de
1-2 horas y el 16.7 por ciento mas de 2 horas.

Cuadro 12. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.
Segun complicaciones.

Complicaciones Frecuencia|%
Choque hipovolemico 30 31.2
Peritonitis 22 22.9
Absceso de pared 1 1.0
Infeccion de herida 10 10.4
Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.
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El 31.2 por ciento de los pacientes presentaron choque
hipovolemico como complicaciones, el 22.9 por ciento
peritonitis, el 10.4 por ciento infeccion de herida y el 1.0
por ciento absceso de pared.

Cuadro 13. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.
Segun condicion hemodinamica.

Condicion hemodinamica Frecuencia | %
Estable 63 65.6
Inestable 33 344
Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.

El 65.6 por ciento de los pacientes estaban estables
segiin condicion hemodindmica y el 34.4 por ciento
inestable.

Cuadro 14. Traumatismo abdominal en el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul, 2017-2018.
Segun hora de la cirugia.

Hora de la cirugia Frecuencia |%
De 12 am-12 m 41 42.7
De 12:01 pm-11:59 pm 55 57.3
Total 96 100.0

uente: Expedientes clinicos.

El 57.3 por ciento de los pacientes tenian de 12:01 pm-
11:59 pm en la cirugia y el 42.7 por ciento de 12 am-12
m.

DISCUSION.

La frecuencia de trauma abdominal fue de un 3.7 por
ciento.

De los 34 pacientes con traumas cerrados, el 9.4 por
ciento presento mas lesiones en el bazo y de los 62
pacientes con traumas abiertos, el 19.8 por ciento
presento mas lesiones en el intestino delgado; en un
estudio realizado por Edisson Andrés Mogollon Guzman,
en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Ecuador, en el
afio 2016, el 26.2 por ciento presento lesiones en el bazo
por trauma cerrado y el 25.9 por ciento en el intestino
delgado por trauma abierto.

El 64.6 por ciento de los pacientes presentaron trauma
abierto y el 35.4 por ciento cerrado; sin embargo en
un estudio realizado por Carrién Astudillo, Christian
Marcelo, et al, en el hospital Vicente Corral Moscoso,
Ecuador, en el afio 2014, predomind el trauma cerrado
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con 75.2 por ciento.

El 35.4 por ciento de los pacientes tenian de 20-29
afos; en un estudio realizado por Carrion Astudillo,
Christian Marcelo, ef al, en el hospital Vicente Corral
Moscoso, Ecuador, en el afio 2014, el grupo etario con
mayor frecuencia fue de entre 18 a 40 afios con el 68.4
por ciento.

El 85.4 por ciento de los pacientes correspondieron al
sexo masculino; corroborando con un estudio realizado
por Carrion Astudillo, Christian Marcelo, et al, en
el hospital Vicente Corral Moscoso, Ecuador, en el
ano 2014, el sexo mas representado fue el masculino
con el 71.8 por ciento; en otro estudio realizado por
Pérez Zavala, Gustavo Alonso, et al, en el Hospital
Universitario Arnaldo Milian Castro de Santa Clara,
en el afio 2015, encontraron que el 81.25 por ciento de
los adultos jovenes menores de 50 afios fueron del sexo
masculino y en lo cual el 73.43 por ciento fueron los mas
afectados.

El 48.9 por ciento de los pacientes presentaron trauma
por herida de arma blanca; en un estudio realizado por
Mota Crispin, Andrea, et al, en el afio 2011, en el Hospital
Dr. Francisco Moscoso Puello, Republica Dominicana,
la causa mas frecuente de trauma fue por arma blanca
con un 59.6 por ciento, seguido de arma de fuego con
un 28.1 por ciento, en otro estudio realizado por Carrion
Astudillo, Christian Marcelo, et al, en el hospital Vicente
Corral Moscoso, Ecuador, en el afio 2014, la principal
causa de trauma abdominal fueron los accidentes de
transito con un 53.0 por ciento.

RECOMENDACIONES.

Luego de haber discutido, analizado y concluido los

resultados procedemos a recomendar:

1. Se recomienda identificar las complicaciones
durante la estancia hospitalaria en los pacientes
con trauma abdominal de acuerdo a los tipos de
procedimientos quirurgicos, en nuestro estudio no
fue posible debido al subregistro de complicaciones
en las historias clinicas de nuestros pacientes.

2. En base a los resultados obtenidos acerca del
traumatismo abdominal, realizar procesos de gestion
con las instituciones correspondientes en relacion a
la reforma y aplicacion de la ley sobre portacion
de armas, logrando la regularizacion y sancion para
las personas que las portan ilegalmente.

3. Realizar campanas de prevencion a nivel nacional,



dando a conocer los efectos y consecuencias de los
eventos traumaticos en general, brindando mayor
énfasis en la poblacion adolescente y adulta joven.
Capacitar continuamente al personal de atencion
primaria en salud con el fin de que este sea capaz de
proporcionar un tratamiento temprano y adecuado
de los pacientes con traumatismo abdominal.
Proporcionar cursos y/o capacitaciones de
educacion médica continua sobre temas asociados
para diagnostico, manejo y tratamiento del paciente
traumatizado con énfasis en las promociones de
médicos y cirujanos en cuyo pensum de estudios
no incluia rotacion por el departamento de
traumatologia.

Promover la formacion de médicos especializados
en medicina de urgencias. Tomar en cuenta que los
expedientes clinicos representan un documento
médico legal, por lo cual la legibilidad del mismo
es importante, por tanto se debe estandarizar la
elaboracion de las notas operatorias realizandolas
en maquina de escribir o computadora.

Debido a que la mayoria de los pacientes presentan
mas de un tipo de traumatismo se recomienda
promover una evaluacion conjunta por médicos
de cirugia y traumatologia, de esta manera se
proporcionar un mejor diagnostico y tratamiento
temprano.

Los eventos traumaticos pueden presentarse en
cualquier momento, por lo cual es necesario tener
precaucion y evitar el consumo excesivo de bebidas
alcoholicas, eventos de vandalismo, zonas de alta
delincuencia y conducir a exceso de velocidad
ya que estos eventos pueden provocar un evento
traumatico.

Se recomienda determinar la tasa de mortalidad por
trauma abdominal.
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FRECUENCIA DE ABDOMEN TRAUMATICO QUIRURGICO EN PACIENTES

MANEJADOS EN
BIENVENIDO GAUTIER.

Freddy Jorge Valera,* Rubén Dario Pimentel. **

RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo,
disefiado para determinar la frecuencia de abdomen
traumatico quirtirgico en pacientes manejados en la
emergencia del hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier,
2012. El total de pacientes manejados en la emergencia
fue de 28,489, de los cuales 80 presentaron abdomen
traumatico quirtrgico para una frecuencia total de un 0.3
por ciento y el 99.7 por ciento no presentaron. El 33.7 por
ciento de los pacientes tenian de 20-29 afios. El 68.8 por
ciento de los pacientes son de sexo masculino. El 95.0
por ciento de los pacientes procedian de zonas urbanas.
El 25.0 por ciento de los pacientes eran obreros. En el
40.0 por ciento de los pacientes el agente vulnerable fue
la desaceleracion. El 63.7 por ciento de los pacientes
presentaron trauma no penetrante. En el 43.7 por ciento
de los pacientes la circunstancia del trauma fue el
accidente vehicular. El1 57.5 por ciento de los pacientes
tuvieron condicion clinica estable. En el 22.5 por ciento
de los pacientes el tiempo de evolucion fue menor a 3
horas. En el 100.0 por ciento de los pacientes se utilizo
radiografias convencionales. El 26.3 por ciento de los
pacientes presentaron shock hipovolémico. El 18.7 por
ciento de los pacientes han tenido una intervencion
quirargica. El 72.5 por ciento de los pacientes tuvieron
una condicion de egreso de alta.

Palabras clave: Abdomen traumatico quirirgico, shock
hipovolémico.

ABSTRACT
A descriptive and retrospective study was conducted,
designed to determine the frequency of surgical traumatic

*Meédico especialista en Emergenciologia y Cuidados Criticos.
**Médico Pediatra Neumologo, MHP. Jefe del departamento de Investigacion y de la Unidad de Ensefianza del
Centro de Gastroenterologia de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL DOCTOR

SALVADOR

abdomen in patients managed in the emergency room of
Dr. Salvador Bienvenido Gautier Hospital, 2012. The
total number of patients managed in the emergency was
28,489, of which 80 were traumatic surgical abdomen
for a total frequency of 0.3 percent and 99.7 percent did
not present. 33.7 percent of the patients were 20-29 years
old. 68.8 percent of the patients are male. 95.0 percent
of the patients came from urban areas. 25.0 percent of
the patients were workers. In 40.0 percent of patients
the vulnerable agent was deceleration. 63.7 percent of
the patients presented non-penetrating trauma. In 43.7
percent of the patients the circumstance of the trauma
was the vehicular accident. 57.5 percent of the patients
had a stable clinical condition. In 22.5 percent of the
patients, the evolution time was less than 3 hours. In
100.0 percent of patients, conventional radiographs were
used. 26.3 percent of patients presented hypovolemic
shock. 18.7 percent of patients had surgery. The 72.5
percent of the patients had a condition of high discharge

Keywords: Abdomen surgical trauma, hypovolemic shock.

INTRODUCCION

Eltrauma abdominal constituye un problema importante
como consecuencia de accidentes, guerras, catastrofes y
rifias, que ocasiona cada afio mutilaciones, pérdidas de
vidas humanas y dafios econdomicos incalculables tanto
para los paises como para la familia y contintia siendo
una de las principales causas de hospitalizacion, con
una significativa mortalidad. A pesar de la evidente
mejoria en los procedimientos de atencion y cuidado al
paciente politraumatizado y del constante avance en los
métodos de diagndstico y apoyo perioperatorio, aun se
presentan situaciones que condicionan complicaciones
y mortalidad significativas en el paciente con trauma.'-?
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Los traumatismos abdominales provocan grandes
dilemas diagnosticos y terapéuticos, generalmente se
asocian con lesiones en otras regiones y en el caso del
trauma cerrado el problema principal es determinar si se
lesion6 alguna viscera y si es necesario operar o no; por
el contrario, en el trauma abdominal abierto casi siempre
la lesion es obvia, el problema radica en determinar cuan
seria es y si penetra o no la cavidad abdominal.'* %

Las normas en la actuacion del trauma abdominal,
son las generales de atencion al politraumatizado, con
una valoracion inicial e instauracion de las medidas
que aseguran la permeabilidad de la via aérea y una
ventilacion adecuada, estabilizacion de la columna
cervical e iniciar el tratamiento del shock si procede.
La presencia de signos de irritacion peritoneal, suelen
ser considerados suficientes para indicar la intervencion
quirurgica, sin embargo, una exploracion normal, seria
suficiente para adoptar actitudes expectantes y ser
complementada con exploraciones seriadas.”!!

Por otra parte, pueden presentarse lesiones complejas
querequieren ser atendidas por cirujanos experimentados;
en estos casos el cirujano no experto debe saber que
cuenta con procedimientos sencillos y rapidos que le
permitiran manejar la urgencia para preservar la vida
del paciente (empaquetamiento, exclusion pildrica,
entre otras). Recientemente ha adquirido importancia el
concepto de cirugia de control de dafios y la reoperacion
planeada como una alternativa eficaz.*®

En nuestro medio también se presenta el trauma
abdominal, asi como sus complicaciones, lo que requiere
en muchas ocasiones de reintervencidon quirurgica con
una alta tasa de complicaciones y de mortalidad; Por el
interés de mejorar estos indices, asi como de conocer de
forma consciente y orientada en cuales aspectos se tienen
todavia deficiencia para su solucion, se ha decidido
realizar el presente estudio para evaluar y comparar sus
resultados con otros trabajos similares.

Antecedentes

Dr. Pablo Ratl de Posada Jiménez. (2009).>” Hospital
Militar Docente Dr. Mario Muiloz Monroy. Matanzas. El
traumatismo abdominal representa del 15-20 por ciento
del total de las lesiones traumaticas. Nuestro objetivo fue
conocer el comportamiento del traumatismo abdominal
predominante en el lesionado complejo. Se revisaron las
historias clinicas de 24 pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intermedios Quirtrgicos del Hospital
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Militar Central Dr. Luis Diaz Soto durante el afio 2002,
con el diagnéstico de trauma abdominal predominante.
Hubo una mayor incidencia del traumatismo cerrado
(70.8%), predominando en el sexo masculino (75%). El
lavado peritoneal diagnostico y la puncion abdominal
fueron los procedimientos mas utilizados. Las lesiones
mas frecuentes fueron del higado, el intestino delgado y
el hematoma retroperitoneal. La hepatorrafia (30%) fue
la técnica quirargica mas empleada. Las complicaciones
(29.2%) mas frecuentes fueron la sepsis intraabdominal,
de la herida quirargica y los trastornos hidroelectroliticos.
La mortalidad fue del 8.3 por ciento. La tendencia del
comportamiento del traumatismo abdominal no ha
logrado variarse en los ultimos afios, su frecuencia se
mantiene estable y el tratamiento quirdrgico continua
siendo el mas empleado.

JR Lucena Olavarrieta. (2005).% Facultad de Medicina
Universidad Central de Venezuela. Caracas. De 666
pacientes se seleccionaron 62 con lesiones mesentéricas.
42 se diagnosticaron en las primeras horas, en 20 fue
tardio. Se evalud: morbilidad, mortalidad, estancia
hospitalaria. Los resultados se presentan en distribucion
de frecuencias. La prueba «t» para comparar los dos
grupos. Chi-cuadrado para variables categoricas, P
= 0,01. 74,19 por ciento de accidentes viales. 58 con
lesion del meso del intestino delgado y 4 en mesocolon.
Mediante el lavado peritoneal se diagnosticaron 34
pacientes grupo A. 14 en el B. Las complicaciones
fueron menores en A, comparado con el B. (p =0,0001).
La estanciaen el A 11 = 1,2 dias—23 +£2,3,en B (P =
0,004).

J.1. Frizza; D. Fainstein; S. Lasdica; M. Ontivero; J.1.
Mele; E. Vilarifio. (2007).% Hospital Privado del Sur.
Madrid. La lesion traumatica de la aorta abdominal con
interrupcion total del flujo sanguineo es infrecuente.
Cuando se produce la obstruccion total de la arteria el
cuadro clinico es dramatico. El mecanismo mas frecuente
es la compresion por el cinturén de seguridad durante un
accidente automovilistico. Los pacientes se encuentran
con pulsos femorales y distales ausentes, asociado a
neuropatia en extremidades inferiores. Presentamos un
caso de lesion de aorta abdominal secundaria a trauma
cerrado y repasamos las causas, formas de presentacion
y manejo de la lesion.

Justificacion

Las complicaciones postoperatorias en trauma



abdominal penetrante son frecuentes, influyen en la
aparicion de estas complicaciones el indice de trauma
abdominal penetrante (PATI), el grado se shock
hipovolemico, el tiempo de ocurrido el evento hasta la
ejecucion de la intervencion y el mecanismo de trauma
principalmente. Por lo tanto es necesario instaurar el
uso de las escala de clasificacion para la severidad de
las lesiones de los pacientes con trauma abdominal
penetrante que ingresan al servicio de cirugia, el cual
servira no solo para prevenir o modificar el prondstico
del paciente, sino que contribuye a mejorar el aprendizaje
de los médicos en formacion basado en métodos
mundialmente conocidos que pueden aplicarse en forma
habitual para crear una base de datos que permita en
un futuro obtener informacién y realizar trabajos de
investigacion comparables con estudios internacionales.

El desafio para todos los sistemas responsables del
manejo de pacientes con trauma abdominal penetrante
es disminuir el porcentaje de complicaciones y muertes
prevenibles. Esto requiere el esfuerzo de un equipo
integrado, multidisciplinario que comienza en la
escena del accidente y continua hasta la rehabilitacion
del paciente, pasando por su recepcion en el area
de emergencia, quir6fano y atencion en dareas de
cuidados intermedios, cuidados intensivos y sala de
hospitalizacion, es por ello que el cirujano es quien
debe asumir la responsabilidad mayor en el manejo
del paciente traumatizado, asimilando los resultados
diagndsticos claves y orquestando del manejo especifico
implementado por el resto del equipo.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo,
disefiado para determinar la frecuencia de abdomen
traumatico quirtrgico en pacientes manejados en la
emergencia del hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier,

Area del estudio.

La investigacion fue realizada en el Hospital Salvador
Bienvenido Gautier, Ubicado en el Alexander Fleming,
esquina Pepillo Salce, Santo Domingo. Delimitado al este
por la autopista Coronel Tomas Dominguez y carretera
3. Al Oeste por la Av. Los Beisbolistas y expreso John F.
Kennedy. Al sur por la avenida Tiradentes y Av. Héctor
Homero Hernandez Vargas. Al norte por la Av. Presidente

Antonio Guzman Fernandez. (Ver mapa cartografico y
vista aérea).
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Universo

El universo estudio estuvo constituido por 28,489
pacientes que fueron recibidos en la emergencia en el
hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 2012.

Muestra

La muestra estuvo constituida por 80 pacientes
con abdomen traumatico quirGrgico atendidos en la
emergencia del hospital Dr. Salvador Bienvenido

Gautier, 2012.

Criterios

De inclusion

1. Abdomen traumatico quirtrgico.
2. Adultos (= 18 afios).

3. Ambos sexos.
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De exclusion
1. Expedientes clinico no localizable.
2. Expediente clinico incompleto.

Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la informacion elabord un
formulario que contiene 14 preguntas: 1 abierta y 13
cerrada, el cual contiene los datos sociodemograficos con
son: edad, sexo, procedencia, ocupacion y datos tipos
de las patologia en estuvo como son agente vulnerable,
tipo de trauma abdominal, circunstancia del trauma,
condicion clinica al ingreso, medios diagnoésticos, tiempo
de evolucion del trauma, complicaciones quirurgicas,
intervenciones quirtrgicas y condicion al egreso.

Procedimiento

El instrumento de recoleccion de datos fue llenado a
través de la revision de los expedientes clinicos por el
sustentante, en el los meses de enero-marzo 2019.

Tabulacion
La informacion obtenida sera procesada por programa
de computadora Excel, Word y SPSS.

Analisis
Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia
simple.

Aspectos éticos

La informacion manejada serd  estrictamente
confidencial, asi como los nombres de las pacientes
involucrados en el estudio.

RESULTADOS

Cuadro 1. Frecuencia de abdomen traumatico quirirgico
en pacientes manejados en la emergencia del Hospital
Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012.

Cuadro 2. Frecuencia de abdomen traumatico quirtrgico
en pacientes manejados en la emergencia del Hospital
Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012. segin edad.

Edad (afos) Frecuencia |%
<20 19 23.8
20-29 27 33.7
30-39 19 23.8
40-49 8 10.0
50-59 3.7
>60 4 5.0
Total 80 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 33.7 por ciento de los pacientes tenian de 20-29
afios, el 23.8 por ciento eran menores o igual a 20 afios,
de 30-39 afios, el 10.0 por ciento tenian de 40-49 afios, el
5.0 por ciento eran mayores o igual a 60 afios y el 3.7 por
ciento tenian de 50-59 afios.

Cuadro 3. Frecuencia de abdomen traumatico quirtirgico
en pacientes manejados en la emergencia del Hospital
Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012, segun sexo.

Sexo Frecuencia |%
Masculino 55 68.8
Femenino 25 31.2
Total 80 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

E168.8 por ciento de los pacientes son de sexo masculino
y el 31.2 por ciento son de sexo femenino.

Cuadro 4. Frecuencia de abdomen traumatico
quirtrgico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 2012, segiin
procedencia.

Total de pacientes Frecuencia |% Procedencia Frecuencia |%
SI 80 0.3 Urbana 76 95.0
No 28,409 99.7
Total 28,489 100.0 Rural 4 5.0
Fuente: expedientes clinicos

Total 80 100.0

El total de pacientes manejados en la emergencia
fue de 28,489, de los cuales 80 presentaron abdomen
traumatico quirtrgico para una frecuencia total de un 0.3
por ciento y el 99.7 por ciento no presentaron.
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Fuente: expedientes clinicos.

El 95.0 por ciento de los pacientes procedian de zonas
urbanas y el 5.0 por ciento de zonas rurales.



Cuadro 5. Frecuencia de abdomen traumadtico
quirargico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012, segiin

ocupacion.

Ocupacién Frecuencia | %
Obrero 20 25.0
Técnico 18 22.5
Profesional 3 3.7
Campesino 1 1.3
Otro 30 37.5
Ninguno 8 10.0
Total 80 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 25.0 por ciento de los pacientes eran obreros, el

22.5 por ciento eran técnicos, el 3.7 por ciento eran
profesionales, el 1.3 por ciento eran campesinos, el 37.5
por ciento tenian otras ocupaciones y 10.0 por ciento
ninguna ocupacion.
Cuadro 6. Frecuencia de abdomen traumatico
quirargico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier. 2012.
Segun agente vulnerable.

Agente vulnerable Frecuencia |%
Desaceleracion 32 40.0
Agente contuso 24 30.0
Arma blanca 15 18.7
Arma de fuego 8 10.0
No especificada 1 1.3
Total 80 100.0

Fuente: expedientes clinicos

En el 40.0 por ciento de los pacientes el agente
vulnerable fue la desaceleracion, en el 30.0 por ciento
fue agente contuso, en el 18.7 por ciento fue por armas
blancas, el 10.0 por ciento fueron por armas de fuego y
el 1.3 por ciento no especificados.

Cuadro 7. Frecuencia de abdomen traumatico quirtrgico
en pacientes manejados en la emergencia del Hospital
Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012, segtn tipo de
trauma abdominal.

Tipo de trauma abdominal Frecuencia |%
Penetrante 28 35.0
No penetrante 51 63.7
No especificado 1 1.3
Total 80 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 63.7 por ciento de los pacientes presentaron trauma

no penetrante, el 35.0 por ciento penetrante y el 1.3 por
ciento no especificado.
Cuadro 8. Frecuencia de abdomen traumatico
quirurgico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012, segiin
circunstancia del trauma.

Circunstancia del trauma Frecuencia | %
Accidente vehicular 35 43.7
Violencia social 26 32.5
Otro 5 6.3
No especificada 14 17.5
Total 80 100.0

Fuente: expedientes clinicos

En el 43.7 por ciento de los pacientes la circunstancia
del trauma fue el accidente vehicular, en el 32.5 por
ciento la violencia social, en el 6.3 por ciento otras
circunstancias y en el 17.5 por ciento no se especifico.

Cuadro 9. Frecuencia de abdomen traumatico
quirargico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier. 2012,
segun condicion clinica.

Condicion clinica Frecuencia |%
Estable 46 57.5
Inestable 33 41.3
No especificada 1 1.2
Total 80 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 57.5 por ciento de los pacientes tuvieron condicion
clinica estable, el 41.3 por ciento inestables y el 1.2 por
ciento no especificada.

Cuadro 10. Frecuencia de abdomen traumatico
quirurgico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier. 2012,
segun tiempo de evolucion.

Tiempo de evolucion (horas) Frecuencia |%
<3 18 22.5
3-6 1 1.2
6-9 1 1.2
9-12 1 1.2
>12 1 1.2
No especificado 58 72.5
Total 80 100.0

Fuente: expedientes clinicos
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En el 22.5 por ciento de los pacientes el tiempo de
evolucion fue menor a 3 horas, en el 1.2 por ciento fue
de 3-6 horas, el 1.2 por ciento fue de 6-9 horas, el 1.2 por
ciento fue de 9-12 horas, el 1.2 por ciento fue mayor a 12
horas y el 72.5 por ciento no especificado.

Cuadro 11. Frecuencia de abdomen traumatico
quirargico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012, segtin
medios diagnosticos.

Cuadro 13.

Frecuencia de abdomen traumatico

quirtrgico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012, segun

numero de intervenciones quirurgicas.

Numero de intervenciones quirtrgicas | Frecuencia [%

1 15 18.7
2 12 15.0
Ninguna 53 66.3
Total 80 100.0

Medios diagndsticos Frecuencia |%
BHC + plaquetas 33 41.3
Grupo y Rh 22 27.5
ECBO 1 1.3
Radiografias convencionales 80 100.0
Sonograma 39 48.8
TAC 16 20.0

Fuente: expedientes.

En el 100.0 por ciento de los pacientes se utilizo
radiografias convencionales, en el 48.8 por ciento
se utilizo sonograma, en el 41.3 por ciento se utilizo
BHC+plaquetas, en el 27.5 por ciento se utilizo el grupo
y Rh, en el 20.0 por ciento se utilizo en TAC y en el 1.3
por ciento se utilizo ECBO.

Cuadro 12. Frecuencia de abdomen traumatico
quirtrgico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012, segiin

complicaciones.

Complicaciones Frecuencia |%
PCR 2 2.5
Shock hipovolémico 21 26.3
Sepsis de sitio quirurgico superficial 2 2.5
Hipertension intraabdominal 1 1.3
Resangrado 3 3.7
Desequilibrio hidroelectrolitico y acido 1 13
base

Ninguna 55 68.7

Fuente: expedientes clinicos

El 26.3 por ciento de los pacientes presentaron shock
hipovolémico, el 3.7 por ciento presentaron resangrado,
el 2.5 por ciento presentaron PCR, el 1.3 por ciento
presentaron hipertensiones abdominales, el 1.3 por ciento
presentaron desequilibrio hidroelectrolitico y acido base,
y el 68.7 por ciento ninguna.
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Fuente: expedientes clinicos

El 18.7 por ciento de los pacientes han tenido una
intervencion quirurgica, el 15.0 por ciento tuvieron 2 y
el 66.3 por ciento ninguna.

Cuadro 14. Frecuencia de abdomen traumatico
quirtrgico en pacientes manejados en la emergencia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 2012, segun
condicion de egreso.

Condicion de egreso. Frecuencia |%
Alta 58 72.5
Deceso 7 8.8
Traslado 15 18.7
Total 80 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 72.5 por ciento de los pacientes tuvieron una
condicion de egreso de alta, el 18.8 por ciento fueron
trasladados y el 8.8 por ciento tuvieron deceso.

DISCUSION

De los pacientes manejados en la emergencia 80
presentaron abdomen traumadtico quirurgico con una
frecuencia total de un 0.2 por ciento.

En cuanto a la edad la mas frecuente fue de 20-29
anos con un 33.8 por ciento; a diferencia del estudio
realizado por Benigno J. Gallego Diaz et al., en el
Hospital Universitario Camilo Cienfuegos, donde
fueron estudiados un total de 108 pacientes operados por
trauma abdominal se demostr6 un ascenso en el nimero
de pacientes en el afo 2005 con respecto al 2003, con
predominio considerable de los menores de 45 afos para
un 81.4 por ciento.

En este estudio se identifico que el sexo mas
predominante fue el masculino con 68.8 por ciento, dato
que representa diferencia significativa frente al sexo
femenino con un 31.2 por ciento; en comparacidén con
un estudio realizado por Pablo Ratll de Posada Jiménez
et al., en el Hospital Territorial Julio Aristegui. Cardenas,



Matanzas, Cuba, en el ano 2009, donde el sexo mas
predominante fue el masculino con un 75.0 por ciento.

Elagente vulnerable mas frecuente fue la desaceleracion
en un 40.0 por ciento, seguido del agente contuso con
un 30.0 por ciento; en otro estudio realizado por Karla
Lisseth Leonher Ruezga et al., en el Departamento de
Cirugia General. Unidad Médica de Alta Especialidad.
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
de Occidente, IMSS, Guadalajara, Jalisco, México, en
el ano 2013, donde se ingresaron 53 pacientes, de los
cuales el mecanismo de lesion predominante fue el
trauma abdominal contuso en 50.9 por ciento, seguido
del arma blanca que represento el 26.4 por ciento.

En cuanto al tipo de trauma se pudo identificar que
el mas frecuente fue el no penetrante en un 63.7 por
ciento; en comparacion con un estudio realizado por
José L.Tapia Gonzalez et al., en e 1 Servicio de Cirugia
General Instituto Autonomo Hospital Universitario de
Los Andes, Mérida, Venezuela, en el afio 2010, donde el
62.9 por ciento presentaron trauma penetrante.

La circunstancia de trauma fue por accidente vehicular
en un 43.7 por ciento; en comparacion con un estudio
realizado por José¢ Luis Duefias Zufiiga et al., en el
Hospital Regional de Cusco, en el afio 2000, donde el
agente vulnerable fue el accidente de transito en un 51.5
por ciento.

RECOMENDACIONES

1. Realizarun completo y correcto llenado del historial
clinico de los pacientes con abdomen traumatico
quirurgico manejados en la emergencia.

2. Realizarles estudios computarizados a los pacientes
con abdomen traumadtico quirurgico, sin embargo
cuando no se cuenta con el recurso en un servicio
de urgencias, el ultrasonido y el estudio radiologico
pueden ser utilizados para identificar la etiologia de
esta patologia.

3. Los pacientes adultos con heridas abdominales por
proyectil de arma de fuego deben ser considerados
candidatos potenciales a requerir cirugia de control
de dafios.
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RESUMEN.

Se realiz6 un estudio prospectivo para determinar el
nivel de conocimiento sobre sindrome adrtico agudo
en residentes de Medicina Interna de los Hospitales Dr.
Luis Eduardo Aybar y Dr. Francisco Eugenio Moscoso
Puello, enero-mayo, 2019. El 55.1 por ciento de los
residentes eran del Hospital Luis Eduardo Aybar. E1 19.5
por ciento de los residentes fueron incluidos, el 61.5 por
ciento de los residentes presentaron conocimiento alto
sobre sindrome adrtico agudo. El 53.8 por ciento de
los residentes son estudiantes de la UASD. El 67.7 por
ciento de los residentes tenian de 25-29 afos. El 69.2
por ciento de los residentes correspondieron al sexo
femenino. El 35.4 por ciento de los residentes son R1.
El 61.5 por ciento de los residentes respondieron que el
seso masculino es el que mas presenta sindrome aortico
agudo.

Palabras claves: conocimiento, sindrome adrtico
agudo, residentes, medicina interna.

ABSTRACT.

A and prospective study was conducted to
determine the level of knowledge about acute
aortic syndrome in Internal Medicine residents of
Dr. Luis Eduardo Aybar and Dr. Francisco Eugenio
Moscoso Puello Hospitals, January-May, 2019. 55.1
percent of the residents were from the Luis Eduardo
Aybar Hospital. While 19.5 percent of residents
were included, 61.5 percent of residents had high
knowledge of acute aortic syndrome. 53.8 percent of
the residents are students of the UASD. 67.7 percent
of the residents were 25-29 years old. 69.2 percent

*Meédico internista egresado del hospital Drl Luis Eduardo Aybar.

**Médico Pediatra Neumologo, MHP. Jefe del departamento de Investigacion y de la Unidad de Ensefianza del
Centro de Gastroenterologia de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

***Médico Internista, hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

of the residents corresponded to the female sex. The
35.4 percent of the residents are R1. 61.5 percent of
the residents answered that the male brain is the one
with the most acute aortic syndrome.

Key words: knowledge, acute aortic syndrome,
residents, internal medicine.

INTRODUCCION

El sindrome adrtico agudo es un término moderno
que incluye la diseccion adrtica, el hematoma
intramural (HI) y la tlcera adrtica sintomatica. De
acuerdo con la descripcion clasica, la diseccion
adrtica aguda requiere una rotura en la intima de la
aorta, habitualmente precedida de degeneracion o
necrosis quistica de la capa media. En la diseccion,
la sangre pasa a través de la rotura y separa la intima
de la media o la adventicia, creando asi una falsa
luz intravascular. La propagacion de la diseccion
puede producirse de forma anterégrada o retrograda
con respecto a la rotura inicial, afecta a las ramas
laterales y da lugar a complicaciones, como los
sindromes de mala perfusion, el taponamiento
cardiaco o la insuficiencia de la valvula adrtica.

El sindrome adrtico agudo (SAA) describe la
presentacion aguda en los pacientes de un «dolor
aortico» caracteristico, causado por una de las
diversas afecciones potencialmente mortales de
la aorta toracica, entre las que cabe destacar la
diseccion adrtica, el hematoma intramural o la ilcera
aterosclerotica penetrante. Los recientes avances en
el tratamiento y las técnicas de imagen han puesto
de manifiesto la importancia del diagnostico precoz
en el sindrome adrtico agudo, al ser crucial para
la supervivencia. El tratamiento del SAA sigue
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siendo un desafio terapéutico, en parte porque los
conocimientos de la comunidad cardiovascular en
este tema son tan s6lo moderados y también porque
las diversas estrategias quirtrgicas y percutaneas
para el tratamiento de los sindromes adrticos
estan en continuo desarrollo. El curso clinico de
los pacientes tratados por SAA ha mejorado como
consecuencia de los mayores conocimientos y las
mejores estrategias de tratamiento en este terreno.'

La mortalidad sin tratamiento agudo puede ser
hasta de 58 por ciento para los casos de diseccion
de aneurisma de aorta toracica tipo A de Stanford
(pacientes jovenes, mas aun, mujeres en edad
reproductiva y las embarazadas). La diseccion de la
aorta toracica afecta sobretodo a la aorta proximal
y es mas probable que cause dolor toracico y
dorsalgia, que de manera caracteristica es muy
intenso. Cerca de 5 a 10 por ciento de los pacientes
con diseccion aortica no tiene dolor como molestia
principal. De hecho, la diseccion adrtica puede ser
indolora en una minoria o debido a la afeccion de las
carétidas puede causar apoplejia e imposibilitar que
el paciente comunique dolor. Las manifestaciones
de diseccion se pueden relacionar con el proceso
de afeccion en cualquier arteria.” De esa forma, el
paciente manifiesta dolor abdominal por afeccion a
la arteria mesentérica superior, insuficiencia renal
por obstruccion a la arteria renal. Si el paciente se
encuentra hemodindmicamente estable, el mejor
examen de escrutinio es el ecocardiograma que
se puede realizar con rapidez en cualquier lugar,
incluyendo la sala de Urgencias, facilitando la
supervision constante del paciente.’

Antecedentes

Soto-Silva Juan Ramon, Hernandez-Vyhmeister
Rodrigo, realizaron una investigacion sobre el
conocimiento del sindrome aortico agudo que
constituye una de las urgencias cardiovasculares
mas graves. Incluye tres condiciones clinicas
relacionadas: la diseccién aortica clasica, el
hematoma intramural y la ulcera ateroesclerotica
penetrante, siendo su principal manifestacion
clinica el dolor toracico. La gravedad del SAA
depende de su ubicacion en la aorta. Asi, aquéllos
que se originan en la aorta ascendente (tipo A de
Stanford) poseen la mayor gravedad y requieren
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una resolucion quirargica urgente. Para lograr el
diagnodstico correcto, se requiere un alto grado
de sospecha clinica, asi como el uso apropiado
de técnicas de imagenes, entre las que destacan
la tomografia computarizada, la ecocardiografia
transesofadgica y la resonancia magnética. Este
articulo de revision trata aspectos generales sobre
el sindrome aortico agudo haciendo especial énfasis
en su diagndstico por imagenes.*

Arturo Evangelista, Ferran Padilla, Jordi Lopez-
Ayerbe , Francisco Calvo - Jos¢ Manuel Lopez-
Pérez , Violeta Sanchez , César Moris, Rubén
Fernandez-Tarrio: José A San Roman, Daniel Saura,
Francisco Nistal, Josep M Alegret, Pastora Gallego,
Rio Aguil, Realizaron un estudio con el objetivo
de analizar el sindrome aortico agudo (SAA) tiene
una alta mortalidad que obliga a un diagndstico y
un tratamiento precoces. El Registro Espafiol del
Sindrome Aodrtico Agudo (RESA) pretende valorar
los resultados actuales en el manejo del SAA en una
amplia cohorte de hospitales terciarios de nuestro
pais. Métodos. Desde enero de 2005 hasta diciembre
de 2007, 24 hospitales terciarios incluyeron a 519
pacientes con SAA (el 78 por ciento varones; media
de edad, 61 £ 13 [intervalo, 20-92] afos), 357 de
tipo Ay 162 de tipo B. Resultados. El intervalo entre
los sintomas y el diagnéstico fue <24 hen el 67 por
ciento de los casos y > 72 h en el 11 por ciento. El
80 por ciento de los SAA de tipo A fueron tratados
quirirgicamente. El intervalo entre el diagndstico
y la cirugia fue < 24 h en el 90 por ciento de los
casos. En el SAA tipo B recibieron tratamiento
invasivo el 34 por cinto; cirugia, el 11 por ciento
y tratamiento endovascular, el 23 por ciento. La
mortalidad del tipo A durante la hospitalizacion fue
el 33 por ciento de los tratados quirtrgicamente y
el 71 por ciento de los tratados médicamente. La
mortalidad del tipo B con tratamiento médico fue
del 17 por ciento; con tratamiento endovascular, el
27 por ciento y con tratamiento quirargico, el 50 por
ciento. Conclusiones. A pesar de los importantes
avances en el diagndstico del SAA, la mortalidad
hospitalaria es elevada. Los resultados de este
estudio representan una aproximacion mas general
y no seleccionada del manejo de esta afeccion y
respaldan la necesidad de continuar mejorando la
estrategia terapéutica del SAA.*



Arredondo AJM, Guzman OJ, Rojas JN, Ibarra
BJJ, realizaron un estudio con el objetivo de analizar
el sindrome adrtico agudo esta constituido por tres
entidades: diseccion adrtica, hematoma intramural
y tlcera penetrante. El comin denominador de esta
patologia es la disrupcion de la capa media con
sangrado a lo largo de la pared de la aorta, la cual
resulta en la separacion de las capas o, en algunos
casos, en ruptura por trauma. El diagnostico precoz
de la diseccion adrtica es fundamental para mejorar
el pronostico, ya que la mortalidad de la evolucion
natural en las primeras 24 horas es del 20 por ciento
y a los siete dias del 62 por ciento. Uno de los
errores diagnosticos mas trascendentes es confundir
la diseccion de la aorta con el infarto de miocardio,
sobre todo si se indica tratamiento trombolitico. El
objetivo de nuestro caso es describir la diseccion
aortica tipo A de Stanford y DeBakey I en un
paciente de 30 afios que se presento al Servicio de
Urgencias Cardiologia del hospital Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social, poniendo
¢énfasis en los métodos diagnodsticos y el tratamiento
que se debe establecer en el Servicio de Urgencias,
esto con la finalidad de disminuir la mortalidad
en pacientes con esta patologia. Los mecanismos
fisiopatoldgicos, diagndsticos y de tratamiento de la
diseccion adrtica seran discutidos.’

Gaspar Alberto Motta-Ramirez, Lluvia Irais
Gonzalez-Merino, Eloise Ruiz-Castro, Carlos
Rodriguez-Trevifio, Salvador Amézquita-Pérez,
Enfatizar el papel preponderante que el radidlogo
tiene en la identificacion y en la evaluacion de
pacientes con y sin sospecha clinica de diseccion
aortica. Mejorar la capacidad diagnostica del médico
radidlogo al identificar las diferentes clasificaciones
de la diseccién adrtica. Material y métodos.
Se incluyeron pacientes con estudios de TC de
abril 2005 a agosto 2012 en los que se identificd
diseccion aortica. Se compar6 la impresion clinica/
radiolégica, y en los sometidos a cirugia y/o a
manejo por radiologia invasiva para colocacion de
endoprotesis, se revisaron los expedientes. Todos los
casos fueron caracterizados segun las clasificaciones
de DeBakey y de Stanford. Resultados. En esta
revision retrospectiva de siete afios, cuatro meses, se
identificaron 21 pacientes: siete mujeres (33%) y 14
hombres (67%); en todos ellos se definio6 el patron

de imagen y el diagndstico que fue establecido por
imagen, con la consecuente integracion segun las
clasificaciones de DeBakey y de Stanford. Acorde
con la clasificacion de DeBakey: tipo I, 12 pacientes
(57%); tipo 11, tres pacientes (14%) y tipo III, seis
pacientes (29%). La clasificacion de diseccion
adrtica de Stanford: tipo A, 14 pacientes (67%) y
tipo B, siete pacientes (33%). El rango de edades
fluctu6 entre 32 y 82 afios, con edad promedio de
69 afos. En todos ellos se definieron los factores de
riesgo, tales como la identificacion de Aneurisma de
Aorta Toracico (AAT), 10 pacientes (48%) asi como
de Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA), cinco
pacientes (24%). En seis pacientes no se identificaron
factores de riesgo hasta después de la identificacion
de la Diseccion Aneurisma Adrtico (DAA) por el
estudio de imagen: en cuatro pacientes (19%) con
dolor toracico, angina de esfuerzo e hipertension
mal controlada, en uno de estos pacientes con
sospecha de tromboembolia pulmonar; en los cuatro
pacientes restantes (19%) el hallazgo por imagen de
la DAA fue incidental.

Justificacion

Ante todo paciente con un sindrome aortico agudo se
deben considerar en el diagnodstico diferencial todas las
variantes de la enfermedad aodrtica aguda. Ademas de
la diseccion aortica clésica, este sindrome engloba el
hematoma intramural y la tlcera penetrante aortica. El
diagnostico de estas dos ultimas entidades, al carecer de
un colgajo intimomedial movil y de una aorta con doble
luz, es mas dificil. En esta revision se exponen algunos
aspectos anatomicos y diagnosticos de la enfermedad
aortica aguda que ayudan a una mejor identificacion de
estos pacientes.

El segundo elemento del sindrome aortico agudo es el
hematoma intramural. Se trata de una diseccion adrtica
sin puerta de entrada. Es una hemorragia intraparietal,
generalmente intramedial, contenida dentro de la propia
pared adrtica. La mayoria de autores atribuyen esta
hemorragia a una rexis de la vasa vasorum que desde
la adventicia arborizan en la capa media en un plexo
superficial y un plexo profundo.

En una preparacion histologica de un paciente con
un hematoma intramural agudo en la que se aprecia la
division de la capa media por el hematoma. A medida
que pasa el tiempo, el edema es reabsorbido por los
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capilares, acuden los macréfagos para hacerse cargo
de la hemosiderina y también las células plasmaticas,
linfocitos y polimorfonucleares. Por tltimo, los
fibroblastos seran los encargados de producir una cicatriz
de tejido colageno. En un paciente que tuvo un hematoma
intramural y que precisé revascularizacion coronaria 2
anos después, se puede observar la existencia de una
cicatriz de tejido fibroso (fibroblastos y colageno) con
vasos neoformados dentro de la tinica media.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio prospectivo para determinar el
nivel de conocimiento sobre sindrome aortico agudo
en residentes de Medicina Interna de los Hospitales Dr.
Luis Eduardo Aybar y Dr. Francisco Eugenio Moscoso
Puello, enero-mayo, 2019.

Area de estudio

El estudio se realizo en el Hospital Dr. Luis Eduardo
Aybar, ubicado en la calle Federico Velazquez No. 1,
maria auxiliadora, Distrito Nacional. Delimitado, al Este,
por la Av. Albert Thomas; al Oeste, por la calle Federico
Bermudez; al Norte, por la calle Osvaldo Bazil y al Sur,
en la calle Federico Velasquez. (Ver mapa cartografico y
vista aérea).
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El estudio tuvo como escenario el Hospital Dr. Francisco
Eugenio Moscoso Puello. Este Hospital se encuentra
ubicado en la Avenida Nicolas de Ovando nimero 225, el
cual esta delimitado, al Norte; por la avenida Nicolas De
Ovando; al Sur, por la calle 35 Oeste; al Este, por la calle
Josefa Brea; y al Oeste, por la calle 16 Norte, Ensanche
Luperén, Distrito Nacional, el mismo pertenece a la
Area IV de Salud de la Regioén Metropolitana. (Ver mapa
cartografico y vista aérea).
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Universo

El universo estuvo compuesto por 334 residentes
de todas las especialidades que componen los dos
hospitales. 184 del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar y
150 del Hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello.

Muestra
La muestra estuvo compuesta por 65 residentes de
Medicina Interna, 28 del Hospital Dr. Luis Eduardo



Aybar y 37 del Hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso
Puello que al momento de la entrevista se encontraban
presente.

Criterios

De inclusion

1. Todos los residentes de Medicina Interna que al
momento de la entrevista se encuentran presente.

2. Ambos sexos.

3. No se discriminara edad.

De exclusion
1.  Que nieguen a participar en el estudio.
2. Llenado incompleto.

Instrumento de recoleccion

Paralarecoleccion de los datos se elabord un formulario
por la sustentante el cual consta de 19 preguntas,
3 abiertas y 16 cerradas, donde se describen datos
sociodemograficos: edad, sexo y fuente de conocimiento.

Procedimiento

El formulario fue llenado a través de una auto-encuesta
que se aplicd a los residentes de Medicina Interna de
los Hospitales Dr. Luis Eduardo Aybar y Dr. Francisco
Eugenio Moscoso Puello en fecha de abril 2019 bajo la
supervision del asesor clinico.

Tabulacion
Las informaciones obtenidas fueron tabuladas a través
de programas computarizados Excel.

Analisis
Los resultados se analizaron en frecuencia simple.

Aspectos éticos

El estudio se realizdo con apego a lo establecido por
las normativas éticas internacionales, incluyendo los
aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki,*® y las
pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales
de las Ciencias Médicas (CIOMS).?” El protocolo de
estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de la
universidad a través de la Escuela de Medicina y de la
coordinacion de los Hospitales Dr. Luis Eduardo Aybar y
Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello, cuya aprobacion
fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion

y verificacion de datos.

El estudio implicara el manejo de datos confidenciales
ofrecidos por el departamento de archivos y estadisticas
del centro de salud, los cuales fueron manejados con suma
cautela, y debidamente codificados al ser ingresados a
los programas estadisticos por el investigador.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron
manejados con el estricto apego a la confidencialidad. A
la vez, la identidad de los/as contenida en el instrumento
de recoleccion de dato fue protegida en todo momento,
manejandose los datos que potencialmente puedan
identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el
instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la
presente tesis, tomada en otros autores, fue justificada
por su llamada correspondiente.

RESULTADOS.
Cuadro 1. Distribucion de los residentes de todas las
especialidades de los Hospitales Dr. Luis Eduardo Aybar

y Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello, enero-mayo,
2019.

Total de residentes por Hospital. Frecuencia | %
Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar 184 55.1
Hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso

Puello 150 44.9
Total 334 100.0

uente: Directa.

El 55.1 por ciento de los residentes eran del Hospital
Luis Eduardo Aybar y el 44.9 por ciento del Hospital
Francisco Eugenio Moscoso Puello.

Cuadro 2. Distribucion de los residentes incluidos y
excluidos de los Hospitales Dr. Luis Eduardo Aybar y Dr.
Francisco Eugenio Moscoso Puello, enero-mayo, 2019.

Residentes incluidos y excluidos Frecuencia |%
Incluidos 65 54.6
Excluidos 54 453
Total 119 100.0

uente: Directa.

El 54.6 por ciento de los residentes fueron incluidos y
el 45.3 por ciento fueron excluidos.
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Cuadro 3. Distribucion del nivel de conocimiento sobre
sindrome aortico agudo en resientes de Medicina Interna
de los Hospitales Dr. Luis Eduardo Aybar y Dr. Francisco
Eugenio Moscoso Puello, enero-mayo, 2019.

Cuadro 5. Distribucion del conocimiento sobre
sindrome aortico agudo segin universidad de egreso
en residentes de Medicina Interna de los Hospitales Dr.
Luis Eduardo Aybar y Dr. Francisco Eugenio Moscoso

L. . Puello, enero-mayo, 2019.
Conocimiento Frecuencia |%
Conocimiento
Alto 40 615 Universidad de egreso Alto Medio Total
No. |% [No. |% [No. [%
Medio 25 38.5 ELAM 1 {15 [0 |00 {1 |15
Total 65 100.0 INTEC 3 146 3 |46 |6 |92
Uente: AUto encuesta. PUCMM 3 46 12 131 15 |77
El 61.5 por ciento de los residentes presentaron UASD 2030815 123.1)35 153.8
conocimiento alto sobre sindrome aodrtico agudo, el |[UCE 9 13.814 162 |13 [20.0
38.5 por ciento medio, no se presentaron residentes con
.. . UNIBE 2 3.1 10 0.0 {2 3.1
conocimiento bajo.
UNPHU 1 1.5 |0 0.0 |1 1.5
Cuadro 4. Conocimiento sobre sindrome adrtico agudo
. .. , . UTESA 1 1.5 |1 1.5 12 |3.1
en residentes de Medicina Interna segun el hospital de
procedencia, en Hospitales Dr. Luis Eduardo Aybary Dr. | Total 40 |61.5(25 |38.5]|65 |100.0

Francisco Eugenio Moscoso Puello, enero-mayo, 2019.

Alto Medio  |Total
Hospitales

F (% |F |% |F |%
Dr. Luis Eduardo Aybar |24 369 [4 (6.2 |28 [43.1
Dr. Francisco Eugenio |16 1546 |21 (323 [37 [56.9
Moscoso Puello
Total 40 [61.5]25 |38.5 |65 |100.0

uente: Auto encuesta.

Los residentes que presentaron un conocimiento alto
sobre el tema sindrome adrtico agudo son del Hospital
Dr. Luis Eduardo Aybar con un 36.9 por ciento y el 24.6
por ciento del Hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso
Puello.

Los residentes que presentaron un conocimiento medio
sobre el tema sindrome aodrtico agudo eran del Hospital
Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello con un 32.3
por ciento y el 6.2 por ciento son del Hospital Dr. Luis
Eduardo Aybar.
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uente: Auto encuesta.

De los residentes con conocimiento alto, el 30.8 por
ciento son estudiantes de la UASD; de los residentes con
conocimiento medio, el 23.1 por ciento son estudiantes
de la UASD.

El 53.8 por ciento de los residentes son estudiantes de
la UASD.

Cuadro 6. Distribucion del conocimiento sobre
sindrome aortico agudo segun edad en residentes de
Medicina Interna de los Hospitales Dr. Luis Eduardo
Aybar y Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello, enero-
mayo, 2019.

Conocimiento
Edad (afios) Alto Medio Total

No. |% No. |% No. (%
<25 2 31 (2 131 |4 6.2
25-29 28 143.1 |16 (24.6 |44 |67.7
30-34 9 13.8 |7 [10.8 |16 |24.6
>35 1 1.5 (0 0.0 |1 1.5
Total 40 [61.5 (25 [38.5 [65 |100.0

uente: Auto encuesta.



De los residentes con conocimiento alto, el 43.1 por
ciento tenian menos de 25, 25-29 afos; de los residentes
con conocimiento medio, el 24.6 por ciento tenian de 25-
29 afios.

El 67.7 por ciento de los residentes tenian de 25-29
afios.

Cuadro 7. Distribucion del conocimiento sobre
sindrome adrtico agudo seglin el sexo en residentes de
Medicina Interna de los Hospitales Dr. Luis Eduardo
Aybar y Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello, enero-
mayo, 2019.

Conocimiento
Sexo Alto Medio Total

No. (% No. |% No. |%
Femenino 24 136.9 (21 |32.3 |45 ]69.2
Masculino 16 |24.6 |4 |62 |20 |30.8
Total 40 |61.5 |25 |38.5 [65 |100.0

uente: Auto encuesta.

De los residentes con conocimiento alto, el 36.9
por ciento correspondieron al sexo femenino; de los
residentes con conocimiento medio, el 32.3 por ciento
correspondieron al sexo femenino.

El 69.2 por ciento de los residentes correspondieron al
sexo femenino.

Cuadro 8. Distribucion del conocimiento sobre
sindrome adrtico agudo segin afio de residencia en
residentes de Medicina Interna de los Hospitales Dr.
Luis Eduardo Aybar y Dr. Francisco Eugenio Moscoso
Puello, enero-mayo, 2019.

Conocimiento
Afio de residencia Alto Medio Total

No. |% No. |% No. |%
R1 11 1169 |12 [18.5 |23 [35.4
R2 9 13.8 {7 |10.8 |16 (24.6
R3 10 |154 |3 (4.6 |13 (20.0
R4 10 |154 |3 |4.6 |13 (20.0
Total 40 |61.5 |25 |38.5 [65 |100.0

uente: Auto encuesta.

De los residentes con conocimiento alto, el 16.9 por
ciento son R1; de los residentes con conocimiento medio,
el 18.5 por ciento son R1.

El 35.4 por ciento de los residentes son R1.

DISCUSION.

La diseccion aortica aguda, la tlcera aterosclerodtica
penetrante y el hematoma intramural, constituyen un
importante grupo de entidades clinicas asociadas a una
importante tasa de morbi-mortalidad en pacientes que
ingresan al servicio de urgencias. La disponibilidad de
recursos entécnicas diagnosticasimagenologicas, permite
mejorar el prondstico y el seguimiento a largo plazo; de
hecho, define la conducta mas apropiada en el contexto de
la localizacion de la lesion, la edad y las comorbilidades
asociadas. Al dia de hoy, la diseccion adrtica contintia
siendo una enfermedad vascular catastrofica, a pesar
del manejo con técnicas quirrgicas y el advenimiento
de nuevas intervenciones endovasculares, de ahi que la
sospecha clinica y la consulta al especialista en cirugia
cardiovascular sean pilares fundamentales en el abordaje
terapéutico temprano de los pacientes afectados por los
sindromes aorticos agudos.

El 61.5 por ciento de los residentes presentaron
conocimiento alto sobre sindrome adrtico agudo;
corroborando con un estudio realizado por Yusmani
I. Martinez Llépiz y Carlos Fernandez Mesa, en el
Hospital Celia Sanchez Manduley, Cuba, en el afio 2017,
donde el conocimiento medio predomino fue de un 75.0
por ciento de los residentes.

Los residentes que presentaron un conocimiento alto
sobre el tema sindrome adrtico agudo son del Hospital
Dr. Luis Eduardo Aybar con un 36.9 por ciento y el 24.6
por ciento del Hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso
Puello.

Con respecto a la universidad de egreso destacan
las universidades ELAM (Escuela Latinoamericana
de Medicina), UNIBE (Universidad Iberoamericana)
y UNPHU (Universidad Nacional Pedro Henriquez
Ureia) los cuales el 100% de sus participantes tuvieron
conocimiento alto sobre el tema sindrome adrtico agudo.

El167.7 por ciento de los residentes tenian de 25-29 afios;
en un estudio realizado por Isabela Cristina de Miranda
Gongalves, et al, en el hospital de maternidad, Brasil,
en el afio 2013, predominaron los rangos de 30-34 afios
con un 60.3 por ciento. Los residentes con conocimiento
alto estuvieron en el rango de > 35 afos de los cuales
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el 100% de sus participantes tuvieron conocimiento alto
sobre el tema seguidos por los residentes de 25-29 afios
con un 63%.

El 69.2 por ciento de los residentes correspondieron al
sexo femenino; corroborando con un estudio realizado
por Fernando Cubas Benavides y Franco Leon Jiménez,
en la Facultad de Medicina de la Universidad de La
Frontera, Chile, en el afio 2014, fueron de sexo femenino
con un 64.1 por ciento.

El 35.4 por ciento de los residentes son R1; en un
estudio realizado por Jacobo Velazquez Avifia, ef al, en
el Hospital General de México, en el afio 2011, el 68.0
por ciento pertenecieron al primer afio de residencia. Se
evidencido que a mayor afio de residencia mayor eran
los conocimientos sobre el tema, predominando con
conocimiento alto los residentes de 3er y 4to afio con un
77 por ciento de sus participantes.

RECOMENDACIONES.

El presente estudio nos permite hacer las siguientes

recomendaciones:

I. Un 38.5 por ciento de los residentes tienen
conocimiento medio sobre el tema sindrome
aortico agudo que, aunque es menor que los que
tiene conocimiento alto se recomienda reforzar el
método de ensefianza con actividades dinamicas
para captar este por ciento rezagado.

2. En el Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar el 85 por
ciento de los residentes tienen conocimiento alto
sobre el tema mientras que en el Hospital Dr.
Francisco Eugenio Moscoso Puello un 43 por
ciento. En base a estos resultados se recomienda
reforzar las actividades académicas en el Hospital
Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello.

3. Los residentes egresados de las universidades
INTEC, UTESA, UASD y UCE tuvieron
menor rendimiento correspondiendo a nivel de
conocimiento alto un 50 por ciento, 50 por ciento,
55 por ciento y 69 por ciento respectivamente. Por
lo cual se recomienda a estas universidades revisar
y reforzar el calendario académico.

4. Los residentes menores de 25 afios fueron los de
menor rendimiento con un nivel de conocimiento
alto solo del 50% de ellos. Se recomienda prestar
mas atencion a este grupo de edad por tratarse de
los més jovenes.

5. Los residentes de sexo femenino demostraron
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menor rendimiento con nivel de conocimiento alto
solo el 53 por ciento. Se recomienda mayor apoyo,
seguimiento y supervision a este grupo durante el
desenvolvimiento de su trabajo especializado.

6. Los conocimientos sobre el tema sindrome aortico
agudo van aumentando segun el afio de residencia
que se esta cursando. Esto apoya que, a mayor
tiempo de estudio con el programa académico
de residencia, mayores son los conocimientos
que se van adquiriendo. En base a esta evidencia
se recomienda supervision estricta por niveles
superiores a los residentes de ler y 2do afio ya que
son estos que en la emergencia mayor contacto
tienen con los pacientes.
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RESUMEN

El endometrio puede suftrir una transformacion maligna
ligada o no a cambios hormonales que constituye el
cancer endometrial. Las histopatologia diagnostica
constituye el método mas sencillo para el diagnodstico,
evaluacidn y tratamiento de las patologias endometriales,
pues su practica nos permite confirmar la naturaleza
y localizacion de la lesion, evaluar detalladamente el
endometrio, establecerundiagnéstico anatomopatologico
con tomas de biopsia de la patologia y del endometrio,
por ultimo se podra decidir la estrategia terapéutica. La
precision diagndstica suele ser alta en todos los estudios
con sensibilidad y especificidad entre 95-100 por ciento.

Se realizo un estudio prospectivo longitudinal de corte
transversal con la finalidad de determinar la correlacion
diagnodstica histopatoldgica pre y posquirirgicas en
patologia endometrial en pacientes asistidas en el
Departamento de Oncologia Ginecoldgica del Instituto
Oncologico Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo,
Republica Dominicana, en el periodo enero 2010-enero
2015. Estuvo constituido por 230 pacientes con
patologia endometrial diagnosticadas por histopatologia
pre y posquirurgica, asistidas en el Departamento de
Oncologia Ginecologica del Instituto Oncoldgico Dr.
Heriberto Pieter, en el periodo enero 2010-enero 2015.

Palabras clave: Patologia Endometrial,
Histopatologico, endometrio.

ABSTRACT

The endometrium can suffered a malignant

transformation linked or not to hormonal changes that it
constitutes the endometrial cancer. The histopathological
diagnoses constitutes the most simple method for the

*Médico Residente Obstetricia y Ginecologia
**Medico Ginecologo Obstetra Oncélogo. Centro Médico Universidad del Este.

diagnose, evaluation and treatment for endometrial
pathologies, so therefore this practice allow us to confirm
the nature and location of the injury, a detail evaluation
the endometrium, establish a anatomy-pathological
diagnose with biopsy samples of the endometrium, so we
can decide the better treatment.. The accurate diagnose
usually is very high en every studies with an sensitivity
and specificity betwen 95-100 por ciento.

A longitudinal cross-sectional prospective study
was carried out in order to determine the diagnosis
histopathology correlation pre and post-surgery in
endometrial pathology in patients assisted in the
department of Gynecological oncology of the Dr.
Heriberto Pieter Institute, Santo Domingo, from to
January 2010 to January 2015. It was constituted with
230 patients with endometrial pathology diagnosed by
pre and post surgical histology, assisted in the oncologic-
gynecologic department of the Dr. Heriberto Pieter
Oncologic Instituted between January 2010-2015.

INTRODUCCION

Elendometrio es lamucosa quereviste lacavidad uterina.
Enlaactualidad, se le considera como un 6rgano regulado
hormonalmente que sufre unos cambios periddicos que
son la base del ciclo menstrual propio de las mujeres.
Estos cambios van a servir para su preparacion en la
adquisicion del estado receptivo imprescindible para la
implantacion embrionaria y el desarrollo de la gestacion.
Asimismo, puede sufrir alteraciones patoldgicas como
la endometriosis, que se define como el crecimiento
del endometrio fuera de su nicho fisiolégico que es el
interior de la cavidad uterina. Finalmente, el endometrio
también puede sufrir una transformacion maligna ligada
0 no a cambios hormonales que constituye el cancer
endometrial.’
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Las histopatologia diagnostica constituye el método
mas sencillo para el diagnostico, evaluacion y tratamiento
de las patologias endometriales, pues su practica nos
permite confirmar la naturaleza y localizacion de la
lesion, evaluar detalladamente el endometrio, establecer
un diagndstico anatomopatoldgico con tomas de biopsia
de la patologia y del endometrio, por ultimo se podra
decidir la estrategia terapéutica. La precision diagndstica
suele ser alta en todos los estudios con sensibilidad y
especificidad entre 95-100 por ciento.!

Clark J, et al.,* realizaron un analisis de 65 estudios
(26.346 mujeres) en el afio 2006, en los cuales se ha
utilizado la histeroscopia como método diagnoéstico y
los hallazgos histologicos endometriales como método
diagnostico estandar de referencia, para evaluar
la seguridad de la histeroscopia en la deteccion de
enfermedad endometrial seria. La revision concluye que
el diagnostico histeroscopico es seguro, con una baja
incidencia de complicaciones serias y un porcentaje
bajo de falla en el procedimiento. Cuando la cavidad
uterina es adecuadamente visualizada, la histeroscopia
es altamente segura y clinicamente 1til en el diagnostico
de cancer endometrial en mujeres con sangrado uterino
anormal, mas aun el rendimiento del test no parece verse
afectado significativamente por la presentacion clinica
o el estado menopausico, y un resultado negativo no
descarta la necesidad de realizar otros estudios.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo longitudinal de corte
transversal con la finalidad de determinar la correlacion
diagnodstica histopatoldgica pre y posquirirgicas en
patologia endometrial en pacientes asistidas en el
Departamento de Oncologia Ginecologica del Instituto
Oncoloégico Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo,
Reptiblica Dominicana, en el periodo enero 2010-enero
2015. Estuvo constituido por 230 pacientes con
patologia endometrial diagnosticadas por histopatologia
pre y posquirtrgica, asistidas en en el Departamento de
Oncologia Ginecologica del Instituto Oncolodgico Dr.
Heriberto Pieter, en el periodo enero 2010-enero 2015..
La recoleccion de la informacion se hizo a través de un
formulario integrado por preguntas abiertas y cerradas,
este formulario e informacion relacionados con las
manifestaciones clinicas de presentacion. El formulario
fue llenado a partir de las informaciones recolectadas
a través de preguntas abiertas y cerradas aplicadas a la
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paciente y la revision de los expedientes clinicos del
archivo del Departamento de Oncologia Ginecoldgica
del Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter. Los datos
obtenidos en la presente investigacion fue sometidos a
revision para su procesamiento y tabulacion para lo que
se utilizara el programa Microsoft-Excel. La informacion
manejada fue estrictamente confidencial, asi como los
nombres de las pacientes involucradas en el estudio.

RESULTADOS

Correlacion  diagnéstica  histopatologica Pre 'y
posquirurgicas en patologia endometrial en pacientes
asistidas en el Departamento de Oncologia Ginecoldgica
del Instituto Oncolégico Dr. Heriberto Pieter, en el
periodo enero 2010-enero 2015.

Tabla #1. Relacion seglin edad de los pacientes.

Edad Frecuencia |%
21-29 2 0.9
30-39 26 11.3
40-49 29 12.7
50-59 98 42.6
60-69 43 18.6
>70 32 13.9
Total 230 100.0

E142.6 por ciento de las pacientes tenian de 50-59 afios,
el 18.6 por ciento de 60-69, el 13.9 por ciento mayor
o igual a 70, el 12.7 por ciento de 40-49, el 11.3 por
ciento de 30-39 y el 0.9 por ciento de 21-29. Correlacion
diagnodstica histopatologica pre y posquirdrgicas en
patologia endometrial en pacientes asistidas en el
Departamento de Oncologia Ginecologica del Instituto
Oncolégico Dr. Heriberto Pieter, en el periodo enero
2010-enero 2015.

Tabla #2. Relacion segun paridad.

Paridad Frecuencia %
Nuligesta 10 43
1-3 91 39.6
4-6 66 28.7
>7 63 27.4
Total 230 100.0




E139.6 por ciento de las pacientes tuvieron de 1-3 gestas,
el 28.7 por ciento de 4-6, el 27.4 por ciento mayor o igual
a 7y el 4.3 por ciento nuligesta.Correlacion diagnostica
histopatolégica pre y posquirirgicas en patologia
endometrial en pacientes asistidas en el Departamento
de Oncologia Ginecologica del Instituto Oncoldgico Dr.
Heriberto Pieter, en el periodo enero 2010-enero 2015.

Tabla #3. Relacion seglin estado menopausico.

Estado menopausico Frecuencia |%
Peri 18 7.8
Pre 23 10.0
Post 188 81.8
Edad fértil 1 0.4
Total 230 100.0

Tabla #5. Relacion segun enfermedades asociadas a

patologia endometrial (CA end).

Enfermedades asociadas a patologia Frecuencia |%
endometrial

Hipertension arterial 204 88.6
Diabetes 72 31.3
Tiroides 1 0.4
Fumadora crénica desde los 18 1 0.4
Ninguno 53 23.0

uente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 81.8 por ciento de las pacientes son post-
menopausicas, el 10.0 por ciento pre- menopausicas, el
7.8 por ciento peri- menopausicas y el 0.4 por ciento son
edad fértil.Correlacion diagndstica histopatologica pre
y posquirurgicas en patologia endometrial en pacientes
asistidas en el Departamento de Oncologia Ginecoldgica
del Instituto Oncolégico Dr. Heriberto Pieter, en el
periodo enero 2010-enero 2015.

Tabla #4. Relacion segin edad del primer coito (afos).

En cuanto a las enfermedades asociadas a patologia
endometrial el 88.6 por ciento de las pacientes presentaron
hipertension arterial, el 31.3 por ciento diabetes, el 0.4
por ciento tiroides y fumadora cronica desde los 18 y
el 23.0 por ciento ninguna.Correlacion diagnostica
histopatoldgica pre y posquirtirgicas en patologia
endometrial en pacientes asistidas en el Departamento
de Oncologia Ginecoldgica del Instituto Oncologico Dr.
Heriberto Pieter, en el periodo enero 2010-enero 2015.

Tabla #6. Relacion segun parametros de obesidad.

Edad del primer coito (afios) Frecuencia |%
<15 34 14.8
16-20 127 55.2
21-25 52 22.7
26-30 12 5.2
31-35 5 2.1
Total 230 100.0

Parametros de obesidad kg/m? Frecuencia |%
18.5-24.9 (normal) 151 65.7
25.0-29.9 (sobre peso) 16 7.0
>30 (obesidad) 63 27.3
Total 230 100.0

El 55.2 por ciento de las pacientes tuvieron su primer
coito a la edad de 16-20 afos, el 22.7 por ciento de 21-
25 afos, el 14.8 por ciento menores o igual a 15 afios,
el 5.2 por ciento de 26-30 afos y el 2.1 por ciento de
31-35 afios.Correlacion diagnostica histopatologica pre
y posquirurgicas en patologia endometrial en pacientes
asistidas en el Departamento de Oncologia Ginecoldgica
del Instituto Oncolégico Dr. Heriberto Pieter, en el
periodo enero 2010-enero 2015.

El 65.7 por ciento de las pacientes tenian de 18.5-24.9
kg/m? (normal), el 27.3 por ciento mayor o igual a 30
kg/m? (obesidad) y el 7.0 por ciento 25.0-29.9 kg/m?
(sobre peso).Correlacion diagnodstica histopatologica pre
y posquirurgicas en patologia endometrial en pacientes
asistidas en el Departamento de Oncologia Ginecoldgica
del Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter, en el
periodo enero 2010-enero 2015.
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Tabla #7. Relacion segun reporte citologico.

Reporte citologico Frecuencia |%
AGUS 40 17.3
VPH 34 14.7
NIC I 26 11.3
NIC IIT /CA IN SIIU 22 9.5
ASCUS 15 6.5
NICII 13 5.6
Cervicitis cronica 10 4.3
Endocervix 6 2.6
Adenocarcinoma de endometrio 6 2.6
Carcinoma epidermoide 6 2.6
Endocervix 5 2.1
Adenocarcinoma en endocervix 4 1.7
Adenocarcinoma papilar 4 1.7
Adenocarcinoma 4 1.7
Endometriosis cronica 3 1.3
Adenocarcinoma papilar de endometrio |3 1.3
Tumoracion excefalico 3 1.3
Carcinoma 3 1.3
Lesion tumoral 3 1.3
Cervicitis 2 0.8
Carcinoma de cervix 2 0.8
Sarcoma de celulas funiformes de 2 08
cervix

Sangrado transvaginal abundante 2 0.8
Sangrado 1 0.4
Dolor pélvico crénico 1 0.4
Endocervicitis cronica 1 0.4
Lesion infiltrante de endocervix 1 0.4
Ca epidermoide de cérvix 1 0.4
Adenocarcinoma de células claras 1 0.4
No especificado 45 19.5

En cuanto al reporte citoloégico el 17.3 por ciento de
las pacientes presentaron AGUS, el 14.7 por ciento
VPH, el 11.3 por ciento NIC I, el 9.5 por ciento NIC
III /CA IN SIIU, el 6.5 por ciento ASCUS, el 5.6 por
ciento NIC 11, el 4.3 por ciento cervicitis cronica, el 2.6
por ciento endocervix, adenocarcinoma de endometrio
y carcinoma epidermoide respectivamente, el 2.5 por
ciento endocervix, el 1.7 por ciento adenocarcinoma en
endocervix, adenocarcinoma papilar y adecarcinoma
respectivamente, el 1.3 por ciento endometriosis cronica,
adenocarcinoma papilar de endometrio, tumoracion
excefalico, carcinoma y lesion tumoral respectivamente,
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el 0.8 por ciento cervicitis, carcinoma de cérvix, sarcoma
de células funiformes de cérvix y sangrado transvaginal
abundante respectivamente, el 0.4 por ciento sangrado,
dolor pélvico, endocervicitis cronica, lesion infiltrante de
endocervix, ca epidermoide de cérvix y adenocarcinoma
de células claras respectivamente y el 19.5 por ciento no
especificaron.

En cuanto al diagnostico histopatologico pre quirtirgico
el 28.2 por ciento de las pacientes presentaron
adenocarcinoma, el 27.3 por ciento adenocarcinoma
papilar, el 17.8 por ciento adenocarcinoma de endometrio,
el 5.2 por ciento adenocarcinoma endometrial y
adenocarcinoma papilar de endometrio, el 3.4 por ciento
hiperplasia endometrial con atipia, el 2.6 por ciento
carcinoma epidermoide, adenocarcinoma de células
claras, adenocarcinoma endometroide respectivamente,
el 2.1 por ciento adenocarcinoma grado III y carcinoma,
el 1.7 por ciento adenocarcinoma grado II, el 1.3 por
ciento carcinoma adenocarcinoma, el tumor mixto, masa
pélvica y tejido necrdtico con abundante neutrofilos
respectivamente, el 0.8 por ciento carcinoma de
células escamosas, el 0.4 por ciento carcinoma papilar
endometrial, ca de endometrio, adenocarcinoma grado III
de endometrio, sarcoma de células funiformes de cérvix,
adenocarcinoma papilar de endometroide, ca epidermoide
de endometrio, adenocarcinoma de endometrio grado I,
adenocarcinoma mucoproductor, sarcoma endometrial,
carcinoma de utero, ca de endometrio, carcinoma de
endometrio tipo II, carcinoma endometrial, carcinoma
tipo endometroide respectivamente y el 4.3 por ciento
no especificado.

En cuanto al diagnostico histopatologico post
quirtrgico el 46.0 por ciento de las pacientes presentaron
adenocarcinoma, el 15.6 por ciento adenocarcinoma
papilar, el 4.7 por ciento carcinoma, el 4.3 por ciento
endometrio secretor, el 3.4 por ciento adenocarcinoma
endometrial, el 3.0 por ciento tumor mixto, el 2.6 por
ciento adenocarcinoma endometroide y endometrio
proliferativo, el 2.1 por ciento atrofia quistica, el 1.7 por
ciento hiperplasia con atipia y miomatosis, el 0.8 por
ciento adenocarcinoma papilar de endometrio grado II, el
0.4 por ciento carcinoma epidermoide, adenocarcinoma
de células claras, adenocarcinoma de endometrio grado
II, tumor mesodérmico mixto, adenocarcinoma papilar
de endometrio grado III, carcinoma de endometrio,
carcinoma de células escamosas, adeno de endometrio
infiltrante, endometrio atréfico, hiperplasia endometrial



con atipia, sarcoma pleomorfico de alto grado, carcinoma
endometrial, utero atréfico, sarcoma endometrial de
bajo grado, NIC I, carcinoma endometroide, sarcoma
extromal, endometriosis, adenocarcinoma de endometrio
respectivamente.

En cuanto al reporte de inmunohistoquimico el 1.7 por
ciento de las pacientes presentaron adenocarcinoma de
endometrio, el 0.4 por ciento se extiende por endocervix,
carcinoma de epitelio merenquimal, sarcoma del extroma
endometrial, adenocarcinoma endocervical y tumor
cervical respectivamente y el 96.3 por ciento ninguno.

DISCUSION

La edad mas frecuente fue de 50-59 afios con un 42.6
por ciento; en comparacion con un estudio realizado
por Macarena Socias T, et al.,*® en el Hospital San José,
Universidad de Santiago, Chile, en el afio 2007, donde
la edad media fue de 50.9+£10.2 afios (rango: 26-86).
En otro estudio realizado por Marcelo Bianchi P. et
al.;’> en el Departamento de Endocrinologia, Pontificia
Universidad Catoélica de Chile, en el afio 2003, donde
fueron estudiadas un total de 188 mujeres con patologia
endometrial, de las cuales la edad promedio al momento
del estudio fue 54.8 £ 6.6 afios.

En cuanto a la paridad la mayoria de las pacientes
tuvieron de 1-3 gestas siendo estas el 39.6 por ciento;
en comparacion con algunos autores como Averette HE,
1996% Narducci F. 19987 y Gonzalez Merlo J.,1995"!
quehan precisado factores de riesgo y predisponentes
que contribuyen a la aparicion de estas alteraciones
endometriales, las estadisticas sefialan la baja paridad
o infertilidad, al igual que Smith-Bindman et al, ™
en el Centro Médico de Veteranos de San Francisco,
California, EEUU, en el afio 1998, que refleja que las
pacientes nulipara tienen de 2 a 3 veces mas riesgo que
las multiparas de desarrollar hiperplasia del endometrio
y cancer endometrial.

En nuestro estudio el diagnostico histopatoldgico
pre quirurgico mas frecuente fue el adenocarcinoma
en un 28.2 por ciento de las pacientes, seguido del
adenocarcinoma papilar, en un 27.3 por ciento; en
comparacion con el diagnostico histopatologico post
quirtrgico donde se observd diferencia significativa en
cuanto al diagndstico pre quirdrgico, ya que en este caso
un 46.0 por ciento presentaron adenocarcinoma, seguido
de adenocarcinoma papilar en un 15.6 por ciento.

CONCLUSIONES.

En este estudio se determindé que no habia una
correlacion muy significativa entre el diagnostico
histopatoldgico pre y post quirargico en pacientes con
patologia endometrial, ya que en el pre quirrgico un
28.2 por ciento presentaron adenocarcinoma, seguido
del adenocarcinoma papilar en un 27.3 por ciento, a
diferencia del post quirtrgico donde el adenocarcinoma
aumento a un 46.0 por ciento y el adenocarcinoma
disminuyo a un 15.6 por ciento de los casos. Estos datos
representan a una ligera diferencia entre un diagnostico
y otro.

REFERENCIAS

1. Bradley LD, Pasqualotto EB, Price LL.
Hysteroscopic Management of endometrial polyps.
Obstet Gynecol 2000; 95:23.

2. Clark J. Hysteroscopy and ultrasonography in
the diagnosis of endometrial cancer. Rundschau
Gynecological and Obstetric Review 2006; 46.
Pags. 3-12.

3. Bianchi P., Marcelo; Berrios C., Cecilia; Villaseca
D., Paulina y Arteaga U., Eugenio. Patologia
Endometrial En Mujeres Con Sangrado Anormal
Durante Terapia De Reemplazo Hormonal. Rev.
chil. obstet. ginecol2003, vol.68, n.6, pp. 487-490.

4. Serrano Aguilar. Programa de Planificacion
Familiar. Madrid, Espaiia. 1999;1:109-112.

5. Cuenca Morén B, Garcia Gonzalez M, Garre
Sanchez C, et al. Tratato de Ultrasonografia
Abdominal. 2011;256-258.

6. Netter FH. Atlas de
Editorial:Masson. 2011;5.

7. Universités de Fribourg, Lausanne et Berne
(Suisse). Role and functional anatomy of the
endometrium. 2008.

8. Hammond R, Johnson J. Endometrial hyperpiasia.
Curr Opin Obstet Gynecol 2004; 14:99-103.

9. Gonzalez-Merlo, Jesus. «Capitulo 21: Puerperio y
lactancia» (en espafiol). Obstetricia (Sta edicion).
Elsevier Espafia. pp. 835. ISBN 8445816101.
http://books.google .es/books? id=N_v49q
VtS RUC.2006. (en espafiol) Fundamentos de
Obstetricia. Graficas Marte, S.L. pp. 748. ISBN
978-84-690-5397-3

Anatomia Humana.

-55-



Rev. Méd. Dom. 2019; 80(3)

LIBROS - LIBROS -LIBROS

Conceptos de patologia Forense

Autor: Dr. Sergio Sarita Valdez

Medicina Forense . . ..
CONCEPTOS - Venta: Economato del Colegio Médico Dominicano.

7 e C/ Paseo de los Médicos esq. Modesto Diaz,
e ,}QE PATOLOQ‘/A \*”“' zona universitaria. Distrito Nacional,
) ' ‘ Republica Dominicana.

-56-



OBSTETRICIA

Rev Méd Dom
DR-ISSN-0254-4504
ADOERBIO 001
Vol.80-No.3
Septiembre/Diciembre,2019

-57-

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA REINCIDENCIA DE EMBARAZO EN
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PERAVIA.
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Hernandez,* carlos regalado, **

RESUMEN

Introduccion: Actualmente la cifra de embarazo
adolescente en la Republica Dominicana muestra una
tendencia a aumentar, y es aln mas preocupante la
reincidencia en este mismo grupo etario. La multiparidad
durante el periodo de la adolescencia representa una
sobrecarga mayor en todos los aspectos, disminuyendo las
posibilidades de sobresalir y de superar las desventajas a
lo largo del tiempo. Esta problematica implica un fracaso
de la atencion brindada, por ello es importante determinar
los factores de riesgo para que una madre adolescente se
embarace nuevamente, entre los cuales resaltan factores
individuales, gineco-obstétricos, socioecondmicos,
psicoafectivos y toxicos.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a
la reincidencia de embarazo en adolescentes que asisten
a la Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes
del Hospital Nuestra Sefiora de Regla en el municipio
Bani, provincia Peravia, durante el periodo noviembre -
diciembre 2017.

Metodologia: Estudio descriptivo, prospectivo y
transversal, en el que se realizaron entrevistas a 31
adolescentes que asistieron a la Unidad de Atencion
Integral a los Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora
de Regla.

Resultados: El inicio de relaciones sexuales antes
de los 15 afos (25 casos, 80.6%), el tener de 2 a
mas parejas sexuales (22 casos, 71%), el no usar
métodos anticonceptivos (21 casos, 67.7%) el periodo
intergenésico menor de 2 afios (24 casos, 77.4%) la edad
mayor de 19 afios de la pareja (20 casos, 93.5%), el
cambio de pareja (23 casos, 74.2%), el no continuar los
estudios (23 casos, 74.2%) y el ser ama de casa (18 casos,
58%) son factores de riesgo asociados a la reincidencia

*Médico general egresados de INTEC.
**Médico Gineco-obstetra, asesor.

de embarazo adolescente.

Conclusiones: Los resultados obtenidos son alarmantes
si pensamos en la gran cantidad de contingencias
negativas que rodean a estas jovenes y sus descendencias,
y las adversidades que encierran para su futuro desarrollo
social. El ser multigestas antes de los 19 afios exterioriza
la deficiencia de los programas dirigido a la reduccion
de los embarazos en adolescentes y aumenta el riesgo
para las madres de no completar sus estudios y de tener
mas baja tasa de participacion laboral y menos recursos
€conodmicos.

Recomendaciones:Implementar programas sociales
dirigidos a madres adolescentes sobre educacion sexual
e integral para evitar recidivas, estimular el retorno a la
escuela y la capacitacion del personal educativo en miras
de asegurar su desarrollo y concientizar sobre los riesgos
de embarazos adolescentes a repeticion.

Palabras clave: Embarazo reincidente, Factores de
riesgo, Embarazo adolescente.

ABSTRACT

Introduction: Currently, the teenage pregnancy rate
in the Dominican Republic shows a strong tendency
to increase, and recidivism in this same age group is
even more worrying. Multiparity during adolescence
represents a major overload in all aspects, reducing the
chances of excelling and overcoming the disadvantages
over time. This problem implies a failure in the care
provided, thus it is important to determine the risk factors
associated in a teenage mother becoming pregnant for a
second time, which include individual, gyneco-obstetric,
socioeconomic, psycho-affective and toxic factors.

Objective: Determination of the risk factors associated
with the recurrence of pregnancy in adolescents who
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attend the Comprehensive Care Unit for Adolescents of
theNuestra Sefiora de ReglaHospital in the municipality
of Bani, Peravia province, during the period November
- December 2017.

Methodology: Descriptive, prospective and cross-
sectional study, in which interviews were conducted to
31 adolescents who attended the Comprehensive Care
Unit for Adolescents of theNuestra Sefiora de Regla
Hospital.

Results: The beginning of sexual intercourse before
the age of 15 (25 cases, 80.6%), having 2 or more
sexual partners (22 cases, 71%), not using contraceptive
methods (21 cases, 67.7%), short birth intervals (<2
years) (24 cases, 77.4%), the couple’s age being over
19 years old (20 cases, 93.5%), changing partners (23
cases, 74.2%), failure to finish studies (23 cases, 74.2%
) and being a housewife (18 cases, 58%) are risk factors
associated with the recurrence of teenage pregnancy.

Conclusions: The obtained results are alarming if we
consider the large number of negative contingencies that
surround these young people and their descendants, and
the adversities they facethroughout social development.
Being multipara before the age of 19, shows deficiency
in the programs aimed at reducing teenage pregnancies
and increases the risk of these mothersnot completing
their studies, having low employment rates and less
economic resources.

Recommendations:  Implement programs
aimed at adolescent mothers about sexual and integral
education to avoid recurrences, stimulate the return to
school and training ofschool staff in order to guarantee
their development and raise awareness about the risks of
teenage pregnancies.

social

Keywords: Repeated pregnancy, Risk factors, Teen
pregnancy.

INTRODUCCION

Seglin estimaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), unas 16 millones de adolescentes de
15 a 19 afios y aproximadamente 1 millon de nifias
menores de 15 anos dan a luz cada afio, encontrandose
la mayoria en paises de ingresos bajos y medianos. En
Latinoamérica se reporta un incremento significativo
de casos de embarazo adolescente de forma anual,
siendo superada sélo por el continente africano, cuya
tasa de fecundidad en edades tempranas ha sido alta
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historicamente. Por su parte, la Republica Dominicana
ocupa el quinto lugar en la ocurrencia de embarazos
adolescentes entre los paises de América Latina y el
Caribe. !

El embarazo tiene un impacto bioldgico, psicoldgico
y social a cualquier edad, pero este es ain mayor en
las adolescentes. Desde el punto de vista biologico,
existe una alta probabilidad de presentar resultados
adversos relacionados con el proceso de gestacion,
que ponen en riesgo la vida de la madre y del recién
nacido. Mientras que, desde el punto de vista social,
situaciones complejas afectan el desarrollo personal
de la madre tales comola desercion escolar, el rechazo
familiar y la dificultad econdmica.>

Si bien las cifras de embarazo en adolescentes son
alarmantes, es aun mas preocupante el incremento
considerable del embarazo reincidente en los
ultimos afos a nivel mundial. Esta situaciéon es muy
preocupante, ya que el panorama para una madre
adolescente se torna aun mas grave en virtud de la
reincidencia y las consecuencias para la madre y
el recién nacido son peores. Varios investigadores
reportan que tener un segundo hijo durante la
adolescencia aumenta el riesgo para las madres de no
completar sus estudios, asi como de tener baja tasa de
participacion laboral y menos recursos econdémicos, lo
que contribuye a la obstaculizacion del desarrollo y
limita la formacion de capital humano. **

La aparicion de un nuevo embarazo en estas
condiciones implica probablemente un fracaso de la
atencion brindada, por ello es importante analizar
los factores de riesgo o motivos para que una madre
adolescente se embarace nuevamente, entre los cuales
resaltan factores individuales, gineco-obstétricos,
socioeconomicos, psicoafectivos y toxicos. 2

Segun lo evidenciado en la practica clinica, factores de
riesgo de orden individual como el pertenecer a minorias
étnicas y las actitudes e intenciones favorables hacia el
embarazo se asocian a la reincidencia del mismo. Entre
los factores gineco-obstétricos podemos mencionar
el inicio precoz de la vida sexual, la falta de uso de
métodos anticonceptivos y el antecedente de evento
obstétrico adverso. Mientras que, otros factores de riesgo
incluyen recursos econdmicos escasos, el consumo de
sustancia psicoactivas, la estructura y el soporte familiar
inadecuados y el ser victima de violencia *



En resumen, la multiparidad durante el periodo de
la adolescencia representa una sobrecarga mayor en
todos los aspectos, disminuyendo casi completamente
las posibilidades de sobresalir y de superar las
desventajas a lo largo del tiempo. A pesar de ello,
aunque se han desarrollado numerosas intervenciones
con diversas estrategias para prevenir un embarazo en
adolescentes que no son madres, menos atencion se ha
centrado en las adolescentes que ya han tenido alguna
gestacion. Posiblemente haya contribuido a esto, los
pocos estudios que se han realizado al respecto.

Justificacion

La Republica Dominicana tiene una de las mayores
tasas de embarazo adolescente en Latinoamérica. Esto
representa un obstaculo para el desarrollo del pais, ya
que es tanto causa como consecuencia de pobreza, pues
afecta los logros educativos de las jovenes y reduce
sus expectativas de movilidad social y economica,
sobre todo en los estratos bajos.

Actualmente la cifrade embarazo adolescente muestra
una tendencia a aumentar, y es ain mas preocupante
la reincidencia en este mismo periodo etario; pues
este evento constituye una sobrecarga para la joven
madreque debe enfrentar la nueva gestacion junto
con su abrumadora realidad econémica y social. Las
entidades publicas se han preocupado por implementar
estrategias en las comunidades vulnerables pero, pese
a sus esfuerzos la situacion parece no mejorar.

A pesar de existir reportes bibliograficos sobre
el embarazo adolescente y sus consecuencias, hay
escasos estudios sobre la reincidencia. Por lo tanto,
se hace evidente la necesidad de investigar sobre la
misma, y a partir de su difusion, disefar politicas que
permitan mejorar el panorama de las adolescentes
multiparas, implementando programas de prevencion
basados en la evidencia.

Por ello, se hace vital evaluar aquellos factores que
se encuentran inmersos en la reincidencia de embarazo
durante esta etapa, analizando estas causas en centros
hospitalarios donde acude la poblacion adolescente
con mayor frecuencia. Por esta razén, se decidio
realizar una investigacion para determinar los factores
de riesgo asociados a la reincidencia de embarazo
en adolescentes que asisten a la Unidad de Atencion
Integral a los Adolescentes del Hospital Nuestra

Seniora de Regla en el municipio Bani, provincia
Peravia, durante el periodo noviembre - diciembre
2017.

Conlosresultados del presente estudio se identificaran
los factores de riesgo para la reincidencia de embarazo
adolescente, con el fin de establecer los principales
puntos de intervencion. En ese sentido, la presente
investigacion abrird paso a la realizacion de nuevos
estudios basados principalmente en los factores de
riesgo encontrados. Asi también, este estudio servira
como herramienta para incrementar el conocimiento
de la comunidad cientifica, profesionales de salud y
estudiantes que estén interesados en la evaluacion de
este grupo poblacional.

MATERIAL Y METODOS

Esta investigacion fue de cardcter prospectivo,
descriptivo y de corte transversal ya que se realizo
en un centro de salud durante el periodo noviembre-
diciembre 2017; prospectivo porque los datos fueron
de fuentes primarias, en tiempo presente; descriptivo,
porque se estudié una muestra, y no se infirié en los
datos recolectados; transversal, ya que se estudiaron
las variables en una sola ocasion, dentro de un periodo
de tiempo determinado.

Para realizar el estudio se utilizé el método de
la entrevista. Se realizaron preguntas mediante un
cuestionario confeccionado por las autoras y el
asesor, utilizado como herramienta de investigacion.
Las wvariables evaluadas en dicho cuestionario
fueron: edad de inicio de relaciones sexuales, uso de
métodos anticonceptivos, escolaridad, antecedente de
violencia, entre otras. Antes de la aplicacion de este
protocolo se procedid al consentimiento informado
de las pacientes y se asegur6 a las entrevistadas la
absoluta confidencialidad de la informacion.

La poblacion fueron 113 adolescentes que asistieron
ala Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes del
Hospital Nuestra Sefiora de Regla en el municipio Bani,
provincia Peravia, Republica Dominicana durante el
periodo noviembre — diciembre de 2017. La muestra,
seleccionada mediante un muestreo aleatorio simple,
fueron 31 adolescentes con embarazo reincidente
entre 14-19 afios de edad que accedieron a participar
en el estudio. A pesar de que la OMS define como
adolescentes a los individuos que se encuentran entre
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los 10-19 anos de edad; en este estudio no se presento
ningn caso dentro del grupo etario de 10- 13 afos,
por lo que no se tomo6 en consideracion. Asimismo,
se excluyeron las adolescentes que asistieron a la
Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes que
no han tenido un embarazo reincidente y las que no
accedieron a la entrevista.

En esta investigacion se analizaron los datos
por medio de graficas y porcentajes, los cuales
determinaron los factores de riesgo asociados a la
reincidencia de embarazo en adolescentes que asisten
a la Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes
del Hospital Nuestra Sefiora de Regla en el municipio
Bani, provincia Peravia, durante el periodo noviembre
- diciembre 2017. Los datos obtenidos fueron
analizados estadisticamente mediante Microsoft Excel
version Office 2015.

RESULTADOS

Grafica 1. Edad de las adolescentes entrevistadas en
la Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes del
Hospital Nuestra Sefiora de Regla (n=31).
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Fuente: Regalado, C.; Maria, K.; Sanchez, R.; Vittini, L. noviembre 2017.

En esta grafica se muestran las edades de las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla.
En la misma se manifiesta que el 3.2%, equivalente a 1
adolescente, pertenece al grupo etario de 14 — 15 afios,
en tanto que el 19.4%, equivalente a 6 adolescentes,
corresponde al grupo de 16 — 17 afios. Por tultimo, el
77.4% restante, equivalente a 24 adolescentes, se ubica
en el rango de edad de 18 — 19 afios.
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Grafica 2. Edad de la menarquia en las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla
(n=31)
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Fuente: Regalado, C.; Maria, K.; Sanchez, R.; Vittini, L. noviembre 2017.

La presente grafica corresponde a la edad de aparicion
de la menarquia en las adolescentes entrevistadas en
la Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes del
Hospital Nuestra Sefiora de Regla. Se muestra que en el
32.3% de la muestra (10 casos) se presentd dentro del
grupo etario de 10 — 11 afios, mientras que en el 58%
(18 casos) sucedio en el rango de edad de 12 — 13 afios.
Finalmente, en el 9.7% restante (3 casos) acontecio entre
los 14 — 15 afios de edad.

Grafica 3. Edad de inicio de relaciones sexuales de las
adolescentes entrevistadas en la Unidad de Atencion
Integral a los Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora
de Regla (n=31)
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La presente grafica muestra la edad de inicio de
relaciones sexuales de las adolescentes entrevistadas en
la Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes del
Hospital Nuestra Sefiora de Regla. La misma sefiala que
un 22.6% de la muestra (7 casos) inicio las relaciones
sexuales en el rango de edad de 12 — 13 afios. Ademas,
expresa que en un 58% (18 casos) correspondio al grupo
etario de 14 — 15 afios. A su vez, se puede observar que
el 19.4% (6 casos) comenzo su vida sexual en el rango
de edad de 16 — 17 afios.

Grafica 4. Numero de parejas sexuales de las
adolescentes entrevistadas en la Unidad de Atencion
Integral a los Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora
de Regla (n=31)
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Fuente: Regalado, C.; Maria, K.; Sanchez, R.; Vittini, L. noviembre 2017.

La grafica exhibe el nimero de parejas sexuales de las
adolescentes entrevistadas en la Unidad de Atencion
Integral a los Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora
de Regla. Se muestra que el 29% de la muestra (9 casos)
ha tenido so6lo una pareja sexual. Del mismo modo, se
aprecia que el 32.3% (10 casos) ha tenido dos parejas
sexuales. Mientras que, el 35.5% (11 casos) ha tenido
tres parejas sexuales. Para finalizar, el 3.2% restante (1
caso) afirma haber tenido mas de tres parejas sexuales.

Grafica 5. Edad al momento del primer embarazo de
las adolescentes entrevistadas en la Unidad de Atencion
Integral a los Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora
de Regla (n=31)
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Fuente: Regalado, C.; Maria, K.; Sanchez, R.; Vittini, L. noviembre 2017.

En esta grafica se muestran las edades al momento
del primer embarazo de las adolescentes entrevistadas
en la Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes
del Hospital Nuestra Sefiora de Regla. En la misma se
manifiesta que el 6.5%, equivalente a 2 adolescentes,
pertenecia al grupo etario de 12 — 13 afos, en tanto que
un 45.1%, equivalente a 14 adolescentes, correspondia
al grupo de 14 — 15 afios. De igual modo, 38.7%,
equivalente a 12 adolescentes, se encontraba en el rango
de edad de 16 — 17 afios. Por tltimo, el 9.7% restante,
equivalente a 3 adolescentes, pertenecia al rango de edad
de 18 — 19 afios.

Grafica 6. Uso de método anticonceptivo luego del
primer embarazo en las adolescentes entrevistadas en
la Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes del
Hospital Nuestra Sefiora de Regla (n=31)
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Fuente: Regalado, C.; Maria, K.; Sanchez, R.; Vittini, L. noviembre 2017.
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En la presenta grafica puede observarse si hubo uso de
algin método anticonceptivo luego del primer embarazo
por parte de las adolescentes entrevistadas en la Unidad
de Atencion Integral a los Adolescentes del Hospital
Nuestra Sefiora de Regla. Se aprecia que el 67.7% (21
casos) no utilizé ningiin método anticonceptivo tras el
primer embarazo, en tanto que el 32.3% (10 casos) si lo
hizo.

Grafica 7. Periodo intergenésico de las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla
(n=31).
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Fuente: Regalado, C.; Maria, K.; Sanchez, R.; Vittini, L. noviembre 2017.

En la grafica presente se plasma el periodo intergenésico
entre el primer y segundo embarazo de las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla. La
misma indica que el 29% de la muestra, equivalente a 9
adolescentes, tuvo un periodo intergenésico de <1 afio.
También, se muestra que para el 48.4%, equivalente a
15 adolescentes, el periodo intergenésico comprendio
>] afno - <2 afios. Por ultimo, en el 22.6% restante,
equivalente a 7 adolescentes, el periodo intergenésico
fue de > 2 afios - <3 afios.

Gréfica 8. Edad de la pareja durante el primer embarazo
de las adolescentes entrevistadas en la Unidad de
Atencion Integral a los Adolescentes del Hospital
Nuestra Sefiora de Regla (n=31)
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Esta grafica muestra el rango de edad de la pareja
durante el primer embarazo de las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla. Se
puede observar que en el 6.5% de la muestra (2 casos) la
pareja pertenecia al rango de edad de 15 — 19 afios. De
igual manera, en el 64.4% (20 casos) la edad de la pareja
correspondia al rango de 20 — 24 afios. Por otro lado, en
el 19.4% (6 casos) la pareja tenia entre 25 — 29 afios de
edad. Finalmente, en el 9.7% restante (3 casos) la pareja
pertenecia al grupo etario >30 afos.

Grafica 9. Cambio de pareja luego del primer embarazo
de las adolescentes entrevistadas en la Unidad de
Atencion Integral a los Adolescentes del Hospital
Nuestra Sefiora de Regla (n=31)
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En la presenta grafica puede observarse si hubo un
cambio de pareja luego del primer embarazo por parte de
las adolescentes entrevistadas en la Unidad de Atencidon
Integral a los Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora



de Regla. Se aprecia que el 74.2% de la muestra (23
casos) afirma que cambid de pareja, mientras que el
25.8% restante (8 casos) lo niega.

Grafica 10. Antecedente de violencia en las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla
(n=31)
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Fuente: Regalado, C.; Maria, K.; Sanchez, R.; Vittini, L. noviembre 2017.

La presente grafica exhibe si las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla
tienen el antecedente de haber sufrido algin tipo de
violencia. Se puede observar que el 64.5% de la muestra
(20 casos) no ha padecido ningln tipo de violencia, en
tanto que el 35.5% restante (11 casos) si lo ha padecido.

Grafica 11. Continuacion de estudios luego del primer
embarazo en las adolescentes entrevistadas en la Unidad
de Atencion Integral a los Adolescentes del Hospital
Nuestra Sefiora de Regla (n=31)
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La presente grafica muestra si las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla
resumieron sus estudios académicos luego del primer

embarazo. Se aprecia que el 74.2% de la muestra (23
casos) no continuo sus estudios tras el primer embarazo,
mientras que el 25.8% (8 casos) resumi6 los mismos.

Grafica 12. Ocupacion de las adolescentes entrevistadas
en la Unidad de Atencion Integral a los Adolescentes del
Hospital Nuestra Sefiora de Regla (n=31)
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Fuente: Regalado, C.; Maria, K.; Sanchez, R.; Vittini, L. noviembre 2017.

En la gréafica presente se plasma la ocupacion de las
adolescentes entrevistadas en la Unidad de Atencidon
Integral a los Adolescentes del Hospital Nuestra
Sefiora de Regla. La misma indica que el 58% de la
muestra, equivalente a 18 adolescentes, son amas de
casa. También, se muestra que el 22.6%, equivalente a
7 adolescentes, son estudiantes. Por ultimo, el 19.4%
restante, equivalente a 6 adolescentes, tienen trabajos
remunerados.

Grafica 13. Consumo de alcohol en las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla
(n=31)
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En la presenta grafica puede observarse si existe
consumo de alcohol por parte de las adolescentes
entrevistadas en la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla. Se
aprecia que el 48.4% (16 casos) afirma que consume
alcohol, mientras que el 51.6% restante (15 casos) lo
niega.

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

Este estudio, ademas de abordar los factores asociados
al embarazo en adolescentes dominicanas, es el primero,
hasta donde las autoras conocen, en caracterizar la
problematica de las jovenes madres que reinciden en su
embarazo. En ¢l mismo se evidencia que la reincidencia
de embarazo en adolescentes es un fenomeno complejo,
producto de la interaccion de multiples factores
del entorno, entre los que se encuentran aspectos
individuales, sociales, familiares y reproductivos. Dicho
fenémeno se ha situado en un problema de salud publica
que ocasiona diversas consecuencias tanto para la madre
como para su familia, ya sea a nivel econémico o social.

Los resultados de esta investigacion mostraron que
de las 31 adolescentes con reincidencia de embarazo
que asistieron a la Unidad de Atencion Integral a los
Adolescentes del Hospital Nuestra Sefiora de Regla, el
grupo etario mas frecuente fue el de 18 — 19 afos de
edad, representando el 77.4%; seguido del grupo etario
de 16 - 17 afios que constituye el 19.4% (ver grafica
#1). Estos resultados coinciden con los arrojados por
una investigacion titulada “Métodos Anticonceptivos
usados por Adolescentes atendidas en la Consulta
de Adolescentes en el Hospital General Dr. Vinicio
Calventi” realizada en Santo Domingo en el afio 2010
por N. Capellan, en la cual el rango de edad de 17 a 19
afios comprendia un 57% de la poblacion. Dado que el
promedio de inicio de la vida sexual activa es a los 16
afios en la Republica Dominicana, es natural que las
adolescentes entre estas edades sean las que mas acudan
a estas consultas. '

Se ha observado que las jovenes que maduran
fisicamente mas temprano tienden a iniciar experiencias
sexuales mas rapidamente, puesto que, en el modelo de
inicio de relaciones sexuales, la exposicion al riesgo
comienza a la edad de la primera menstruacion. En el
presente estudio, s6lo un 32.3% de las adolescentes
presentd una menarquia precoz, es decir, antes de los 12
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afios. Mientras que, la mayoria (58%) la tuvo en el rango
de edad de 12 — 13 afios (ver grafica #2). Estos resultados
difieren con los del estudio «Factores familiares y
reproductivos asociados al embarazo reincidente en
adolescentes» realizado en Peru en el afio 2010 por
Pilar Diego Damian y Griselda Huarcaya Conislla, en el
que el 70% de las adolescentes multigestas tuvieron un
inicio precoz de la menarquia. Esta disparidad entre los
datos puede ser atribuida a que ambos estudios poseen
muestras de poblaciones diferentes.

En ese mismo orden, existe una asociacion significativa
entre la edad de inicio de relaciones sexuales menor a 15
afios y el embarazo reincidente en las adolescentes, siendo
ésta un factor de riesgo. De acuerdo a una investigacion
realizada en Pert en al afio 2015 de la autoria de Kathia
Huaman Santillan, titulada «Factores de riesgo asociados
a la reincidencia de embarazo en adolescentes atendidas
en el hospital de Ventanilla-Callao», un 34.9% de las
adolescentes multigestas inicid sus relaciones sexuales
entre los 13 - 14 anos. El resultado de dicha investigacion
coincidid con este estudio, ya que, la mayoria de las
adolescentes (58%) comenzo6 sus relaciones sexuales en
el rango de edad de 14 — 15 afos.

En cuanto al nimero de parejas sexuales, en la
presente investigacion, la mayoria de las adolescentes
(35.5%) indic6 haber tenido tres parejas sexuales. Estos
resultados son similares a los encontrados en un estudio
titulado «Factores de riesgo para la reincidencia de
embarazo en las adolescentes atendidas en el hospital
Nacional Docente Madre-nifio San Bartolomé» realizado
en Pert en el afio 2015 por Yauri Yocilin Paulina, en el
cual la mayoria de las adolescentes con reincidencia de
embarazo (61.2%) habian tenido tres o mas parejas.

Por otro lado, segiin los resultados de este estudio, la
mayoria de las adolescentes (45.1%) tuvo su primer
embarazo dentro del grupo etario de 14 — 15 afos.
Estos datos coinciden con los encontrados en un estudio
realizado en la Universidad del Rosario en Colombia,
en el afio 2012, de la autoria de Lina Garnica Rosas,
Angela Pinzon Rondén y Angela Ruiz Sternberg titulado
«Prevalencia y factores asociados al embarazo y su
reincidencia en adolescentes colombianas,» en el cual
la edad durante la primera gestacion de 14 — 15 afios
fue un factor de riesgo asociado con la reincidencia del
embarazo adolescente.

Asimismo, llama la atencion que el 67.7% de las
adolescentes entrevistadas durante este estudio no us6 un



método anticonceptivo luego su primera gestacion (ver
grafica #6). Estos resultados son similares a los arrojados
por una investigacion titulada «Embarazo repetido en la
adolescencia: la realidad chilena» realizada en Chile en
el afio 2016 por Electra Gonzalez, en la que el 73,5% de
las adolescentes neg6 el uso de métodos anticonceptivos
post parto, situacion que estd descrita en la literatura
como un importante factor asociado a la repeticion del
embarazo. Lo que es preocupante de esta situacion es
que se trata de adolescentes que han tenido acceso a
consejeria y a la provision de métodos anticonceptivos
en el sistema de salud primaria.

Segtin datos de UNICEF, de un 30 a 50% de madres
adolescentes que tuvieron su primer parto antes de
los 18 afos tienen un segundo entre los 12 a 24 meses
posteriores. De esa forma, los periodos intergenésicos
(PIG) presentados en este estudio son alarmantes, ya que
solo el 22.6% de las adolescentes tuvo un PIG adecuado,
es decir, de 24 meses o mas. Mientras que, un 29%
presento un PIG <1 afio, lo que se asocia fuertemente
a consecuencias adversas en la salud tanto de la madre
como del recién nacido.

Diversos estudios mencionan que la mayoria de parejas
de las adolescentes embarazadas son personas mayores
que ellas y que cuanto menor es la edad de la joven madre,
mayor tiende a ser la diferencia entre ellos. De acuerdo
a los resultados de esta investigacion, las adolescentes
tuvieron en su mayoria (93.5%) parejas mayores de 19
aflos, comportandose esta variable como un factor de
riesgo (ver grafica #8). Estos datos son similares a los
ofrecidos por un estudio realizado en Argentina en el afio
2011 de la autoria de Juan R. Issler titulado “Embarazo
en la adolescencia”, en el cual se obtuvo que el 65% de
las adolescentes multigestas tenian parejas mayores de
20 anos. Es probable que la pareja de mayor edad desee
iniciar su paternidad a pesar de la joven edad de su pareja
y que por la diferencia de edad exista una relacion de
sumision e incluso de abuso de la adolescente.

Por otra parte, de acuerdo a una investigacion realizada
en Colombia en al afio 2013 por Iliana Knudson
Montoya y Luzney Martinez Torres titulada «Causas de
reincidencia de embarazos en las adolescentes asociadas
al conocimiento sobre los servicios en salud sexual y
reproductiva en tres barrios del distrito de Cartagenay,
el cambio de pareja luego del primer embarazo aumenta
el riesgo de reincidencia hasta tres veces durante la
adolescencia. Los datos encontrados en este estudio

coinciden con dicha investigacion, ya que, la mayoria de
las adolescentes (74.2%) cambid de pareja después de su
primera gestacion (ver grafica #9). Esto puede deberse
a la concepcion que poseen algunas jovenes de que por
cada pareja hay que tener un hijo para que éste se sienta
con mayor compromiso a la relacion sentimental.

De ese mismo modo, Noll, et al, en un metaanalisis
de 21 estudios, evidenciaron que el maltrato fisico y la
violencia sexual son factores de riesgo para lareincidencia
del embarazo adolescente, pues las adolescentes que lo
sufren asumen el embarazo como una solucién para salir
de su hogar y un motivo para declarar su independencia.
Asimismo, otros estudios han reportado que quienes lo
sufren optan con mayor frecuencia por comportamientos
sexuales de riesgo que pueden llevar a embarazos
tempranos. No obstante, en los resultados de esta
investigacion se encontrd el antecedente de violencia en
el 35.5% de las adolescentes, mientras que la mayoria
(64.5%) nego haber padecido algln tipo de maltrato.

Por otro lado, el nivel educativo juega un papel
importante en el proyecto de vida de las personas. Las
adolescentes con un embarazo previo y un bajo nivel
de instruccion pueden dejar de lado el proyecto de vida
y por tanto no asumir la responsabilidad de evitar un
subsiguiente embarazo a su corta edad. Esto es avalado
por la presente investigacion, en la cual la mayor parte
de las adolescentes (74.2%) no continud sus estudios
luego del primer embarazo. De la misma manera, en
una investigacion titulada «Factores asociados con
la recurrencia de embarazo de adolescentes en una
maternidad escuela: estudio de casos y controles»
realizado en Brasil en el afio 2013 por Andréa Arruda
Silva, Isabela C. Coutinho, Leila Katz y Alex Rolland
Souza, el 61.7% de las adolescentes con reincidencia de
embarazo tenia un grado de instruccion bajo. Mientras
que, continuar estudiando fue un factor protector tanto
para un embarazo inico como para su recurrencia, ya
que, una madre adolescente que contintia sus estudios, a
pesar de tener un hijo, tiene la posibilidad de ampliar sus
perspectivas personales y profesionales.

Seglin una investigacion realizada en México en el afio
2013 por Blanca Barcelata Eguiarte, Arturo Granados
Maguey y Alejandro Ramirez Ferrusca titulada
«Correlatos entre funcionamiento familiar y apoyo social
percibido en adolescentes en riesgo psicosocialy, el ser
ama de casa es un factor de riesgo asociado al embarazo
reincidente en adolescentes, ya que, el 62.8% de las
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adolescentes entrevistadas en dicha investigacion era
ama de casa. Estos resultados se corresponden con los
encontrados en este estudio, puesto que, el 58% de las
adolescentes afirmaron tener dicha ocupacion, mientras
que s6lo un 22.6% posee un trabajo con remuneracion.

Asimismo, de acuerdo con UNICEEF, el alcohol sigue
siendo la sustancia toxica mas consumida por los
jovenes y la edad promedio de iniciacion es a los 13
afos. Algunos estudios que han tratado de relacionar el
consumo de sustancias psicoactivas con el embarazo,
apuntan auna prevalencia de 32.4% para el uso de alcohol
en adolescentes que se embarazan, y de estas 36.1%
poseen puntaje compatible con el uso de riesgo. Estos
resultados coinciden plenamente con los encontrados en
el presente estudio, en el que el 51.6% de las adolescentes
entrevistadas indicaron consumir alcohol.

En conclusion, los resultados obtenidos son alarmantes
si pensamos en la gran cantidad de contingencias
negativas que rodean a estas jovenes y sus descendencias,
y las adversidades que encierran para su futuro desarrollo
social. Ser madre a temprana edad arrastra consigo
diferentes situaciones que afectan de manera directa a
la gestante e indirectamente a la familia, la pareja, la
comunidad, y al sistema de salud. El ser multigestas antes
de los 19 afios es una problematica ain mas preocupante
debido a que exterioriza la deficiencia de los programas
dirigidos a lareduccion de los embarazos en adolescentes;
pues la primigesta recibid atencion en salud antes o por
lo minimo durante el parto, escenario propicio para
captarla y adherirla al programa de planificacion familiar
con el objeto de reducir la reincidencia de embarazo en
esta poblacion. De la misma manera, tener un segundo
hijo durante la adolescencia aumenta el riesgo para las
madres de no completar sus estudios y de tener mas
baja tasa de participacion laboral y menos recursos
econdémicos en comparacion con aquellas adolescentes
que posponen una segunda gestacion.

RECOMENDACIONES

1. Debido a que la mayoria de las adolescentes
empezaron su vida sexual precozmente, se sugiere
que desde temprana edad se les informe y eduque
sobre su sexualidad y los métodos de planificacion
disponibles para que estén familiarizadas con el
tema y puedan tomar decisiones responsables y
conscientes.

2. Serecomienda al personal de la Unidad de Atencion
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Integral a los Adolescentes del Hospital Nuestra
Sefiora de Regla realizar charlas educativas y
fomentar el seguimiento continuo a las puérperas
para reforzar sus conocimientos en cuanto a los
riesgos de embarazos adolescentes a repeticion.

3. A causa de que muchas adolescentes son también
madres solteras, se exhorta al personal de la Unidad
de Atencion Integral a los Adolescentes del Hospital
Nuestra Sefiora de Regla la implementacion de
grupos de apoyo, para que puedan compartir sus
experiencias, conocimientos y buscar refugio
en un ambiente donde se sientan aceptadas y
comprendidas.

4. Se aconseja un abordaje multidisciplinario con
el area de psicologia para tratar los temas de
autoestima, violencia, habitos sexuales saludables
y metas de vida luego de un embarazo adolescente.

5. Se propone al Ministerio de Salud Publica la
implementacion de campafias dirigidas a madres
adolescentes reincidentes sobre la importancia de
periodos intergenésicos adecuados para su salud
integral.

6. Seincita al Ministerio de Educacion la capacitacion
del personal de todos los centros educativos del pais
acerca del regreso satisfactorio a la escuela de las
madres adolescentes, para que sea una transicion
segura y sin repercusiones psicoldgicas mayores.
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CEFALORRAQUIDEO DE PACIENTES INGRESADOS CON DIAGNOSTICOS DE
MENINGITIS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS

MINA.

Maria Virtudes Perdomo,* Sandra Valera, ** Rubén Dario Pimentel. ***

RESUMEN.

Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo, con
el objetivo de determinar las caracteristicas bioquimicas
y citologicas del liquido cefalorraquideo en pacientes
ingresados con diagndsticos de meningitis en la unidad
de infecto logia del Hospital Materno Infantil San
Lorenzo de Los Mina, 2010-2014. El 61.5 por ciento
de los pacientes tenian menos o igual a 80 mg/dl de
glucosa. El 38.5 por ciento de los pacientes tenian mas
o igual de 8.1 mg/dl de proteinas. El 46.1 por ciento de
los pacientes tenian menos de 1000 células. El 74.3 por
ciento de los pacientes tenian menos de 100 por ciento
de neufrolitos. El 28.2 por ciento de los pacientes tenian
menos de 20 por ciento de linfocitos. El 66.7 por ciento
de los pacientes tenian menos de 1 afio. El 56.4 por ciento
de los pacientes correspondieron al sexo masculino. El
93.6 por ciento de los pacientes vivian en zona urbana.
El 71.8 por ciento de los pacientes presentaron como
sintomas fiebre. El 61.5 por ciento de los pacientes
fueron dados de alta.

Palabras claves: caracteristicas bioquimicas, citologicas,
liquido cefalorraquideo, meningitis.

ABSTRACT

A descriptive and retrospective study was carried out,
with the objective of determining the biochemical and
cytological characteristics in the cerebrospinal fluid in
patients admitted with diagnoses of meningitis in the
unit of the San Lorenzo de Los Mina Maternal and Child
Hospital, 2010-2014. The 61.5 percent of patients had
less or equal to 80 mg / dl of glucose. 38.5 percent of the
patients had more than or equal to 8.1 mg / dl of protein.

*Pediatra, egresada del hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

**Pediatra. Hospital Dr. Luis Egduardo Aybar.

***Pediatra Neumologo, MHP. Jefe del departamento de Investigacion y de la Unidad de Ensefianza del Centro
de Gastroenterologia de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. E-mail: dr.pimentelrd@gmail.com

46.1 percent of the patients had less than 1000 mm of
cells. 74.3 percent of the patients had less than 100% of
neufrolites. 28.2 percent of patients had less than 20%
lymphocytes. 66.7 percent of the patients were less than
1 year old. 56.4 percent of the patients corresponded
to the male sex. 93.6 percent of patients lived in urban
areas. 71.8 percent of the patients presented fever as
symptoms. 61.5 percent of patients were discharged.

Key words: biochemical, cytological, cerebrospinal fluid,
meningitis.

INTRODUCCION.

El cerebro y la médula espinal estan recubiertos
por una doble membrana denominada meninges.
Las membranas que recubren el cerebro se clasifican
en interna o piamadre, aracnoides y duramadre.
El espacio situado entre piamadre y aracnoides
se denomina espacio subaracnoideo y comunica
directamente con el sistema ventricular.'

Las infecciones bacterianas del Sistema Nervioso
Central contintan siendo un problema importante de
salud, particularmente en la edad pediatrica, no solo
por el riesgo de muerte que conllevan consigo, sino
también, por las grandes secuelas que ocasionan en
el paciente sobreviviente.’

La meningitis es la respuesta inflamatoria de las
células leptomeningeas y del espacio subaracnoideo
ante agresiones de naturaleza infecciosa, quimica,
tumoral o autoinmune que se identifican por
alteraciones bioquimicas y celulares del liquido
cefalorraquideo (LCR), siendo una de las
enfermedades del sistema nervioso central (SNC)
que mantiene una elevada tasa de morbimortalidad.
En los Estados Unidos se reportan entre 3 y 5 casos
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por 100.000 habitantes y es aun mas frecuente en
paises subdesarrollados.’

A pesar de los avances terapéuticos ocurridos en
los ultimos 15 afios, sigue siendo una preocupacion
en pediatria, enfrentando diversos problemas
como; cambios en su epidemiologia, aparicion
de resistencia de Streptococcus pneumoniae a
penicilina y la ausencia de vacunas adecuadas
para la prevencion de al menos dos de los agentes
causales mas importantes: Neisseria meningitidis es
entre 5y 15 por ciento, y S. pneumoniae es de 19 a
37 por ciento.*

La situacion de la poblacion infantil en las regiones
en desarrollo es critica debido a las condiciones
nutricionales, higiénicas y culturales existentes.
Las enfermedades infecciosas encuentran alli un
terreno abonado, no solo para causar un grado
extremo de enfermedad y muerte inmediata sino que
también conducen a la existencia de una poblacion
susceptible que puede afectarse fisica, mental y
psicologicamente.*

En el mundo occidental la incidencia de meningitis
es de 2,5/100.000/afio, la mortalidad del 25 por
ciento y las secuelas neuroldgicas del 21-28 por
ciento. Tradicionalmente la incidencia es mayor en
la poblacién infantil, aunque desde la introduccion
de las vacunas antimeningocécica y contra H.
influenzae b, ha hecho que lamisma haya descendido
de forma transcendental en este grupo poblacional.’

En Estados Unidos las visitas a urgencias por
meningitis suponen 62 casos por cada 100.000
visitas. En general la enfermedad meningitica causa
elevados costes, tanto derivados del tratamiento
como secundarios a la morbilidad presente en los
supervivientes. La mortalidad es variable aunque
sigue siendo muy elevada, dependiendo de la
etiologia esta se situa entre un 3-30 por ciento,
llegando al 50 por ciento.®

La etiologia de la meningitis es diversa, siendo
de causa inespecifica en un 60 por ciento de las
ocasiones, viricas en un 31 por ciento y bacterianas
en un 8 por ciento de los casos.”  Clinicamente
la meningitis se caracteriza por la presencia de
rigidez de nuca, cefalea, fiebre y alteracion del nivel
de conciencia, aunque estos sintomas clasicos no
siempre estan presentes y depende de varios factores
(edad, etc).”
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El diagnostico precoz de la misma se sigue
basando ademés de la clinica en el analisis
citologico, bioquimico y microbiologico del liquido
cefalorraquideo (LCR) obtenido mediante puncion
lumbar. Las pruebas de imagen generalmente son
inespecificas en el diagnoéstico de una sospecha
de meningitis. Pueden ser utiles en caso de que
exista focalidad neurologica y cuando se sospechen
tuberculomas o criptocociomas.’

Un 30 por ciento de los afectados pueden presentar
alguna secuela permanente, como hipoacusia
neurosensorial o déficit motores focales. Otras
secuelas descritas incluyen trastornos del lenguaje,
déficit cognitivo, sindrome convulsivo y trastornos
visuales.®

El tratamiento empirico de la meningitis bacteriana
dependera de la etiologia sospechada seglin la edad
y los factores de riesgo del paciente. La adicion
de corticoides al tratamiento antibacteriano reduce
significativamente las secuelas neurologicas,
especialmente la hipoacusia neurosensorial °

El diagnodstico se confirma mediante el examen
del liquido cefalorraquideo y la identificacion de
agente por medio de pruebas inmunologicas o
cultivos. También se debe realizar un hemocultivo,
especialmente en los casos de inicio precoz. En
estos casos solo se realizan pruebas inmunolédgicas
y hemocultivos; se debe iniciar un tratamiento
antibidtico empirico hasta el momento en que se
pueda practicar una puncion lumbar.'”

Los cultivos de liquido cefalorraquideo realizados
previos a cualquier terapia antimicrobiana pueden
presentar una positividad en el 70 a 85 por ciento
de los casos. De igual manera, los hemocultivos
podrian ser positivos entre un 40 a 90 por ciento
de las veces. El tratamiento empirico mas utilizado
seria la combinacion de ampicilina y cefotaxima.
Cuando se aisla L. monocytogenes, el tratamiento
mas adecuado seria la asociacion de ampicilina
y gentamicina ya que las cefalosporinas de 3*
generacion no son activas frente a L. monocytogenes,
al igual que en los casos producidos por E. faecalis."

La meningitis es una enfermedad cuya importancia
es de Salud Publica, no solo por su incidencia, sino
también por su mortalidad y secuelas en quienes la
padecen.!!!?



Antecedentes.

Agila Barba, Q.F. Mercedes.; (2015), realiz6 un
estudio tipo observacional, descriptivo y analitico
con el objetivo de evaluar la cuantificacion
de proteinas totales, conteo leucocitario y
determinacion de glucemia en el LCR y en sangre de
los neonatos de alto riesgo que ingresan a la unidad
de cuidados intensivos (UCIN) de la Maternidad
Enrique C. Sotomayor de la ciudad de Guayaquil
durante el afio 2015. El universo estuvo conformado
por 2.137 neonatos de alto riesgo. La muestra ha
sido conformada por 138 neonatos que presentaron
sintomas neurologicos se diagnosticaron 78
neonatos con meningoencefalitis de los cuales 61
presentaron infeccion de origen. EI L.C.R es una
muestra que constituye un fiel reflejo del estado
del sistema nervioso del paciente. Los resultados
obtenidos en este estudio han sido analizados para
emitir las conclusiones y las recomendaciones que
del estudio se obtengan. El cociente Glucorraquia/
glucemia dio como resultado 29 pacientes (37.18%)
presentaron valor de cociente 0.35. demostrando que
la relaciéon Glucorraquia/glucemia es un marcador
bioquimico sensible y especifico para el diagndstico
del meningoencefalitis infecciosa. n bacteriano y 8
de origen viral, de ellos el 38 del sexo femenino y
40 del sexo masculino."

Muioz H., Pamela R.; (2016), realiz6 un estudio
observacional, retrospectivo transversal, analitico,
disefio casosy controles con el objetivo de determinar
la validez diagnéstica de las caracteristicas
citobioquimicas del liquido cefalorraquideo para
discriminar entre la meningitis tuberculosa (TBM) y
otras causas de sindrome meningeo en los pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de Salud del
Nifio durante el periodo 2005-2015. La poblacion
absoluta de los pacientes con meningitis tuberculosa
(55 casos) fue tomada como muestra. Para los casos
controles los pacientes con meningitis bacteriana (55
casos) fueron muestreados de manera probabilistica
(muestreo aleatorio simple). En los resultados se
encontro que existe una diferencia estadisticamente
significativa en el valor citologico del porcentaje
de Polimorfonucleares comparando las meningitis
bacterianas de las tuberculosas (p=0,02); El analisis
comparativo del ADA en las dos poblaciones fue
estadisticamente significativo (p=0,011), y un nivel

de corte > 6UI/L es consistente con Meningitis
tuberculosa en la poblacion estudiada (p=0,000).
Conclusion: Valores de ADA mayores a 6UI/L
orientan fuertemente al diagnostico de Meningitis
tuberculosa sobre las otras meningitis bacterianas.'

Diaz Alvarez M., et al, (2012), estudio
retrospectivo de recién nacidos con meningitis
aséptica que ingresaron en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Pediatrico Universitario
“Juan M. Marquez”, entre los afios 1992-2007
con el objetivo de comprobar el predominio de
polimorfonucleares en el liquido cefalorraquideo
de estos pacientes neonatos es frecuente y si tiene
relacion con el tiempo de evolucidn de la infeccion.
Se analizaron las caracteristicas de los leucocitos en
el examen citoquimico del liquido cefalorraquideo
y su relacion con el tiempo de evolucion de la
infeccion. De acuerdo a los resultados la mayoria de
los 291 pacientes mostraron conteo de leucocitos del
liquido cefalorraquideo con valores en la mediana
discretamente elevados. Los valores medios para
el porcentaje de leucocitos polimorfonucleares
estuvieron por debajo del 40 por ciento para
cualquiera de los intervalos de progresion de tiempo
en la evolucion de la infeccion. El anélisis del tiempo
de duracion de la infeccion previa al diagndstico de
meningitis aséptica con el conteo de leucocitos y
conteo absoluto y diferencial de polimorfonucleares
en el liquido cefalorraquideo, mostré que no hay
relacion estadistica significativa, por lo que no
dependen linealmente del tiempo de duracion de la
infeccion en dichas conclusiones el predominio de
polimorfonucleares en el liquido cefalorraquideo no
se circunscribe a las primeras horas de la infeccion y
no depende del tiempo de duracion de la infeccion. '

Chamby D., Claudia J., (2015), realizd un
estudio observacional, retrospectivo y transversal
con el objetivos de determinar la frecuencia y
caracteristicas clinicas de la neuroinfeccion viral
en poblacion pediatrica del Hospital Base Carlos
Alberto de Perti arequita Segin Escobedo. Se
revisaron historias clinicas de pacientes de un mes a
14 afios con diagnostico de meningitis y encefalitis
desde 2006 hasta 2013. Se clasifico en tres tipos de
diagnésticos: certeza, probabilidad y presuncion de
acuerdo al aislamiento del virus y el citoquimico de
liquido cefalorraquideo. Se registraron antecedentes
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epidemiologicos, caracteristicas clinicas y tipo
de tratamiento. En los resultados. Se enrolaron
68 pacientes de los cuales diagnostico presuntivo
fueron 22 pacientes (32.4%), probable 44 (64.7%)
y de certeza 2 (2.9%). EI 55.9 por ciento fueron de
sexo masculino. Entre las caracteristicas clinicas
se encontraron: fiebre (85.3%), vomitos (57.4%),
convulsiones (51.5%) e irritabilidad (47.1%). En
cuyas conclusiones la neuroinfeccion viral con
diagnostico presuntivo fue 32.4 por ciento, probable
64.7 por ciento y de certeza 2,9 por ciento, con
ligero predominio del sexo masculino.'®

Chavez Q., Lizeth N. et al; (2016), en un analisis
estudio observacional, longitudinal y retrospectivo
de evaluacion de test diagnostico mediante
casos y controles descriptivo e inferencial de
la informacién obtenida mediante las historias
clinicas de pacientes con diagnostico de meningitis
tuberculosa y bacteriana del Hospital Maria
Auxiliadora entre los afios 2005-2015 con el
objetivo de determinar la utilidad diagnostica
de la Regla de Prediccion Clinica de Thwaite y
Adenosina Desaminasa en la meningoencefalitis
tuberculosa de la informacion obtenida mediante
las historias clinicas. Los resultados incluyeron 120
pacientes, la regla de prediccion clinica de Thwaite
presentd una Sensibilidad de 93,5 por ciento. Los
factores predictores de meningitis tuberculosa
fueron: tiempo de enfermedad mayor de 6 dias
95 por ciento, presencia de sintomas sistémicos
de TBC (OR=63,0. IC 95% 7,49 - 530,1), aspecto
claro de Liquido cefalorraquideo 95 por ciento,
porcentaje de células Polimorfonucleares en
Liquido cefalorraquideo menor a 75 por ciento,
Infeccion por VIH 87,03 por ciento y presencia de
Tuberculosis multisistémica (OR=5,93. IC 95%
1,16 - 30,25). Con relacion a las conclusiones los
parametros clinicos y de laboratorio identificados en
este estudio bajo la forma de la Regla de Prediccion
Clinica de Thwaite, pueden ayudar al diagnostico
empirico de Meningitis tuberculosa en lugares con
apoyo diagndstico microbiologico limitado. Debido
asu alta sensibilidad y aplicabilidad podria utilizarse
como prueba inicial para identificar los posibles
casos de Meningitis tuberculosa e iniciar tratamiento
antituberculoso precoz. La utilidad diagndstica
del valor de Adenosina Desaminasa en Liquido
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cefalorraquideo indica exactitud diagndstica baja,
por lo que no se recomienda su uso aislado para el
diagnostico de la enfermedad.!’

Duarte M., Marvid S., (2016), realiz6 un estudio
observacional descriptivo de serie de casos, de
pacientes pediatricos, de la Fundacién Hospital de
la Misericordia, Bogota-Colombia. Se revisaron en
total 285 registros y se incluyeron 31 muestras de 25
pacientes. Se obtuvieron los siguientes resultados
del LCR: leucocitos totales: percentil 50 por ciento
(P50) de 0 cél/mm? y percentil 90 por ciento (P90)
de 7 cél/mm?; neutrofilos: P50 de 0 cél/mm’, y P90
de 6,8 cél/mm?; y, linfocitos: P50 de 0 cél/mm?y P90
de 2 cél/mm?. Para las proteinas: P50 de 13,4 mg/dL
y P90 de 67.2 por ciento mg/dL. Para la glucosa: P50
de 59 mg/dL y percentil 10 por ciento de 27.4 mg/dL.
Con lo anterior se concluye que hay diferencias en
los valores de normalidad del citoquimico de LCR
entre pacientes sanos con aquellos usuarios de SDV,
con valores mas amplios de todos los parametros,
principalmente de las proteinas. Se deben continuar
otros estudios para definir adecuadamente puntos de
corte entre pacientes con disfuncion y aquellos con
infeccion del SDV."

Barron Pastor, Heli Jaime., (2012), realizaron un
estudio de investigacion descriptiva, con muestreo
no probabilistico en el Centro de Investigacion de
Bioquimica y Nutricion, Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, con el objetivo de
determinar la actividad de isoenzimas ADA en
liquido cefalorraquideo (LCR) de pacientes con
TB meningea. Las muestras de LCR de pacientes
con TB Intervenciones. Se consideré muestras de
LCR con actividad ADA mayor a 9 U/L, que fueron
conservadas a -40 °C hasta la corrida electroforética
en sistema vertical. El andlisis estadistico se
realizé aplicando Mann — Withney, con un nivel de
significanciade0,1 paracompararlos valoresADAde
TB meningea frente a otras enfermedades del sistema
nervioso central (SNC). Principales medidas de
resultados: Isoenzimas ADA1m, ADAlcp y ADA2.
En los resultados las medianas de la actividad de
ADA total en LCR de pacientes tuberculosos fueron
mayores que en otras enfermedades parainfectivas
del SNC. ADAIlcp tuvo mayor contribucién para
ADA total en ambos casos, mostrando mayor
incremento en tuberculosis meningea. También,



ADA2 aument6 en TB meningea frente a otras
enfermedades del SNC. Cuyas conclusiones:
las isoenzimas ADA en LCR expresan niveles
elevados de ADA2 en tuberculosis meningea, como
consecuencia del incremento de la linea celular
monocito-macréfago.?

Justificacion.

En la literatura médica actual se encuentran los valores
de normalidad de liquido cefalorraquideo segun el grupo
etario y a partir de estos se evalua posibles implicaciones
patologicas principalmente de caracter infecciosos del
LCR de los pacientes; sin embargo, al revisar estudios
previos sobre la aplicacion de estos mismos parametros
en los pacientes no hay claridad sobre qué valores
son claramente por patologia infecciosa y que valores
podrian ser secundarios a la patologia de base o a causas
no infecciosas de un LCR. Las infecciones del sistema
nervioso central que se presentan en las emergencias
incluyen meningitis, encefalitis, abscesos cerebrales y
espinales, empiema subdural y ventriculitis.

La meningitis aguda es una inflamacion de las
membranas que envuelven el cerebro y la médula
espinal producida, en la mayoria de las ocasiones, por un
agente infeccioso (virus y bacterias principalmente). Las
infecciones viricas se resuelven espontaneamente, sin
embargo, las bacterianas asocian una elevada morbilidad
(hipoacusia, déficits motores y trastornos del aprendizaje)
y pueden poner en riesgo la vida del paciente.

En los paises desarrollados, tras la introduccion de las
vacunas contra el Haemophilus influenzae b, la Neisseria
meningitidis C y el Streptococcus pneumoniae, la
mayoria de las meningitis infantiles son de etiologia
virica. Por ello, las herramientas diagnosticas también
deben ser lo mas especificas posible para evitar ingresos
y tratamientos antibidticos innecesarios en nifios con
meningitis de etiologia viral.

Estas condiciones usualmente requieren la admision
del paciente en las unidades de cuidados intensivos
y pueden presentar complicaciones que contribuyen
significativamente en la morbimortalidad de los
pacientes. Al ingresar al paciente en dicha unidad de
cuidados intensivos, las infecciones nosocomiales del
SNC pueden afectarlo causando complicaciones en las
intervenciones neuroquirurgicas.

Por otra parte, nos permite aplicar los aportes de a la
pediatria en el campo de clinica médica, dandole asi
una aplicacion practica a todos esos conocimientos y
avances tecnologicos que existen en la actualidad, pero
a los cuales generalmente no tenemos acceso por los
escasos nexos que nos ligan a las ciencias basicas, tan
importantes como las clinicas.?

La determinacion de las proteinas totales en liquido
cefalorraquideo en pacientes de alto riesgo tiene una
significancia clinica muy importante, su incremento nos
indica una alteraciéon de la barrera hematoencefalica
provocada por algunos factores, entre los mas notables
se pueden mencionar aquellos procesos infecciosos por
virus, bacterias y hongos.?

El diagnostico diferencial de la etiologia de las
meningitis en los servicios de urgencias es dificil, ya que
los pacientes consultan con poco tiempo de evolucion y
no existe ningun parametro clinico o bioldgico que tenga
una sensibilidad y un valor predictivo negativo (VPN)
del 100 por ciento. A lo largo de los afios, se han ideado
escalas que combinan datos clinicos y de laboratorio
para diferenciar entre la etiologia virica y bacteriana en
nifios con meningitis y buen estado general. Intentan
seleccionar aquellos pacientes que tienen poco riesgo
de padecer una meningitis bacteriana y en los que, por
lo tanto, se puede evitar el tratamiento antibidtico e,
incluso, el ingreso hospitalario.

MATERIALY METODOS

Tipo de Estudio.

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo de corte
transversal con el objetivo determinar las caracteristicas
bioquimicas y citoldgicas en el liquido cefalorraquideo
en pacientes ingresados con diagnosticos de meningitis
en la Unidad del Hospital Materno Infantil San Lorenzo
de Los Mina, 2010-2014.

Area del estudio.

El estudio se realizo6 en el Hospital Materno Infantil
San Lorenzo de Los Mina, ubicado en la calle 23 D, No.
11901, del sector Los Mina Provincia Santo Domingo
Este, delimitado, al Este; por la C/ Presidente Estrella
Urefia; al Oeste, por la Calle Carrera 6; al Norte, por la
Avenida San Vicente de Paul y al Sur, por la calle 23 D.
(Ver mapa cartografico y vista area).
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Universo.

El universo estuvo compuesto por 10,162 pacientes
ingresados en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo
de Los Mina, 2010-2014.

Muestra.

La muestra estuvo compuesta por 78 pacientes
pediatricos que fueron diagnosticados con meningitis,
en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina
en dicho periodo.

Criterios

De Inclusion.

1. Pacientes con meningitis y liquido cefalorraquideo
patologico.

2. Pacientes menores de 15 afios de edad.

3. Expedientes completo.

Criterios de exclusion.
1. Expedientes fuera del rango de estudio.
2. Expedientes clinicos incompletos.

Instrumento de recoleccion de datos.
Se elabor6 un formulario para la recoleccion de la
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informacidn el cual contiene preguntas abiertas y cerradas,
este formulario contiene los datos socio demograficos
de los pacientes asi de recoleccion, tipo de meningitis
diagnosticada, recogida de liquido cefalorraquideo
para las pruebas mas frecuentes, valores normales en
el liquido cefalorraquideo segin la edad, interpretacion
de los hallazgos del liquido cefalorraquideo, Score de
Boyer.

Procedimiento.

El formulario fue llenado a partir de las informaciones
contenidas en los expedientes clinicos que se encontraron
en los archivos, los cuales fueron localizados a través
del libro de registro del departamento de estadistica
y archivo, esos formularios fueron llenados por el
sustentante durante el periodo de la investigacion bajo la
supervision de un asesor.

Tabulacion.

Lainformacion fue tabulada y computarizada e ilustrada
en cuadros y graficos para mejor interpretacion y analisis
de la misma utilizando medidas estadisticas apropiadas,
tales como porcentajes.

Analisis.
Los datos obtenidos en el estudio se presentaron en
frecuencia simple.

Aspectos éticos.

El presente estudio fue ejecutado con apego a las
normativas €ticas internacionales, incluyendo los
aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki® y las
pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales
de las Ciencias Médicas (CIOMS).*” El protocolo de
estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de
la universidad, a través de la Escuela de Medicina y
de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de Ensefianza del
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina, cuya
aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de
recopilacion y verificacion de datos.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron
manejados con el estricto apego a la confidencialidad.
A la vez, la identidad de los/as pacientes contenida en
los expedientes clinicos fue protegida en todo momento,
manejandose los datos que potencialmente puedan



identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacidon proporcionada contenida en el

instrumento.

RESULTADOS.

Cuadro 1. Caracteristicas bioquimicas y citoldgicas del liquido cefalorraquideo de pacientes ingresados con
diagnosticos de meningitis en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina. 2010-2014. Relacion de edad.

Edad (afios)
ﬁfgg};ﬁgg“ <1 1-4 5-9 10-14 Total
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Glucosa (mg/dl)
<80 28 (35.9) 11 (14.1) 4(5.1) 5(6.4) 48 (61.5)
81-100 6 (7.7) 2(2.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 8(10.2)
> 101 2 (2.6) 1(1.3) 0(0.0) 0(0.0) 3(3.8)
No realizado 16 (20.5) 1(1.3) 1(1.3) 1(1.3) 19 (24.3)
Proteinas (mg/dl)
<70 4(5.1) 1(1.3) 0(0.0) 0(0.0) 5(6.4)
7.1-8.0 3(3.8) 3(3.8) 0(0.0) 1(1.3) 7(9.0)
>8.1 20 (25.6) 5(6.4) 4(5.1) 1(1.3) 30 (38.5)
No realizo 25 (32.1) 6 (7.7) 1(1.3) 4(5.1) 36 (46.1)
Células (mm)
<1000 23(29.5) 8(10.3) 1(1.3) 4(5.1) 36 (46.1)
1000 - 5999 22(28.2) 0 (0.0) 1(1.3) 0 (0.0) 23(29.5)
6000 - 10999 6(7.7) 2(2.6) 1(1.3) 1(1.3) 10 (12.8)
> 11000 0(0.0) 1(1.3) 0(0.0) 0(0.0) 4(5.1)
No realizo 1(1.3) 2(2.6) 1(1.3) 1(1.3) 5(6.4)
Neufrolitos (%)
<100 41 (52.6) 10 (12.8) 3(3.8) 4(5.1) 58 (74.3)
>100 0 (0.0) 1(1.3) 1(1.3) 0 (0.0) 2(2.6)
No realizo 11 (14.1) 4(5.1) 1(1.3) 2 (2.6) 18 (23.1)
Linfocitos (%)
<20 15 (19.2) 4(5.1) 2(2.6) 1(1.3) 22 (28.2)
20-39 13 (16.7) 5(6.4) 1(1.3) 3(3.8) 22(28.2)
40 - 59 4(5.1) 1(1.3) 0 (0.0) 0(0.0) 5(6.4)
> 60 12 (15.4) 1(1.3) 0(0.0) 0(0.0) 13 (16.7)
No realizo 8 (10.3) 4(5.1) 2(2.6) 2(2.6) 16 (20.5)
Total 52 (66.7) 15 (19.2) 5(6.4) 6(7.7) 78 (100.0)

uente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.
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Cuadro 2. Caracteristicas bioquimicas y citologicas del liquido cefalorraquideo de pacientes ingresados con
diagnosticos de meningitis en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina. 2010-2014. Relacion de sexo.

Sexo
Caracteristicas bioquimicas Masculino Femenino Total
No. (%) No. (%) No. (%)
Glucosa (mg/dl)
<80 27 (34.6) 21(26.9) 48 (61.5)
81-100 5(6.4) 3(3.8) 8(10.2)
>101 2 (2.6) 1(1.3) 3(3.8)
No realizo 10 (12.8) 9(11.5) 19 (24.3)
Proteinas (mg/dl)
<7.0 3(3.8) 2(2.6) 5(6.4)
7.1-8.0 6(7.7) 1(1.3) 7 (9.0)
>8.1 15(19.2) 15(19.2) 30 (38.5)
No realizado 20 (25.6) 16 (20.5) 36 (46.1)
Células (mm)
<1000 24 (30.8) 12 (15.4) 36 (46.1)
1000 - 5999 13 (16.7) 10 (12.8) 23 (29.5)
6000 - 10999 2 (2.6) 8(10.3) 10 (12.8)
> 11000 4(5.1) 0(0.0) 4(5.1)
No realizo 1(1.3) 4(5.1) 5(6.4)
Neufrolitos (%)
<100 29 (37.2) 29 (37.2) 58 (74.3)
>100 2 (2.6) 0(0.0) 2(2.6)
No realizo 13 (16.7) 5(6.4) 18 (23.1)
Linfocitos (%)
<20 10 (12.8) 12 (15.4) 22 (28.2)
20-39 13 (16.7) 9 (11.5) 22 (28.2)
40-59 3(3.8) 2(2.6) 5(6.4)
>060 9 (11.5) 4(5.1) 13 (16.7)
No realizo 9 (11.5) 7 (9.0) 16 (20.5)
Total 44 (56.4) 34 (43.6) 78 (100.0)

uente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.
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Cuadro 3. Caracteristicas bioquimicas y citologicas del liquido cefalorraquideo de pacientes ingresados con
diagnodsticos de meningitis en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina. 2010-2014. Relaciéon de

procedencia.
Procedencia
Caracteristicas bioquimicas Rural Urbana Total
No. (%) No. (%) No. (%)
Glucosa (mg/dl)
<80 2(2.6) 46 (59.0) 48 (61.5)
81-100 1(1.3) 7(9.0) 8(10.2)
>101 0(0.0) 3(3.8) 3(3.8)
No realizo 2(2.6) 17 (21.8) 19 (24.3)
Proteinas (mg/dl)
<70 1(1.3) 4(5.1) 5(6.4)
7.1-8.0 0(0.0) 7(9.0) 7 (9.0)
>8.1 1(1.3) 29 (37.2) 30 (38.5)
No realizo 3(3.8) 33 (42.3) 36 (46.1)
Células (mm)
<1000 2(2.6) 34 (43.6) 36 (46.1)
1000 - 5999 2 (2.6) 21 (26.9) 23 (29.5)
6000 - 10999 0(0.0) 10 (12.8) 10 (12.8)
> 11000 1(1.3) 3(3.8) 4(5.1)
No realizo 0(0.0) 5(6.4) 5(6.4)
Neufrolitos (%)
<100 3(3.8) 55(70.5) 58 (74.3)
>100 1(1.3) 1(1.3) 2 (2.6)
No realizo 1(1.3) 17 (21.8) 18 (23.1)
Linfocitos (%)
<20 1(1.3) 21(26.9) 22 (28.2)
20 -39 0(0.0) 22 (28.2) 22 (28.2)
40 - 59 2(2.6) 3(3.8) 5(6.4)
> 60 0(0.0) 13 (16.7) 13 (16.7)
No realizo 2(2.6) 14 (17.9) 16 (20.5)
Total 5(6.4) 73 (93.6) 78 (100.0)

uente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.
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Cuadro 4. Caracteristicas bioquimicas y citologicas del liquido cefalorraquideo de pacientes ingresados con
diagnodsticos de meningitis en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina. 2010-2014. Seglin manifestacion
clinica

Manifestacion clinica Frecuencia %
Cefalea 9 11.5
Rigidez de nuca 11 14.1
Vomitos 27 34.6
Fiebre 56 71.8
Irritabilidad 17 21.8
Fontanela abombada 4 5.1
Convulsiones 7 9.0

uente: Expedientes clinicos.
* Un mismo paciente presento mas de un sintoma.

Cuadro 5. Caracteristicas bioquimicas y citoldgicas del liquido cefalorraquideo de pacientes ingresados con
diagnosticos de meningitis en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina. 2010-2014. Relacion de
evolucion.

Evolucion
Caracteristicas bioquimicas De alta De alta a peticion Fallecido Total
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Glucosa (mg/dl)
<80 33 (42.3) 1(1.3) 14 (17.9) 48 (61.5)
81-100 6(7.7) 0(0.0) 2(2.6) 8(10.2)
>101 1(1.3) 0(0.0) 2(2.6) 3(3.8)
No realizo 11 (14.1) 0(0.0) 8(10.3) 19 (24.3)
Proteinas (mg/dl)
<7.0 5(6.4) 0(0.0) 0(0.0) 5(6.4)
7.1-8.0 5(6.4) 0(0.0) 2 (2.6) 7 (9.0)
>8.1 19 (24.4) 0(0.0) 11 (14.1) 30 (38.5)
No realizo 22 (28.2) 1(1.3) 13 (16.7) 36 (46.1)
Células (mm)
<1000 25(32.1) 1(1.3) 10 (12.8) 36 (46.1)
1000 - 5999 14 (17.9) 0(0.0) 9(11.5) 23 (29.5)
6000 - 10999 6 (7.7) 0(0.0) 4(5.1) 10 (12.8)
> 11000 4 (5.1) 0(0.0) 0(0.0) 4(5.1)
No realizo 2 (2.6) 0(0.0) 3(3.8) 5(6.4)
Neufrolitos (%)
<100 39 (50.0) 1(1.3) 18 (23.1) 58 (74.3)
>100 2 (2.6) 0(0.0) 0(0.0) 2(2.6)
No realizo 10 (12.8) 0(0.0) 8(10.3) 18 (23.1)
Linfocitos (%)
<20 12 (15.4) 0 (0.0) 10 (12.8) 22 (28.2)
20-39 16 (20.5) 0(0.0) 6(7.7) 22 (28.2)
40 -59 4 (5.1) 0(0.0) 1(1.3) 5(6.4)
> 60 9(11.5) 0(0.0) 3(3.8) 13 (16.7)
No realizo 10 (12.8) 1(1.3) 6(7.7) 16 (20.5)
Total 48 (61.5) 1(1.3) 29 (37.2) 78 (100.0)

uente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

-78-



DISCUSION.

El 66.7 por ciento de los pacientes tenian menos
de 1 afo; en un estudio realizado por Caridad Maria
Tamayo Reus, ef al, en el Hospital Docente Infantil Sur
Antonio Maria Beguez Cesar, Cuba, en el afio 2017, con
predominio de los pacientes menores de un afio de edad
con un 52.6 por ciento, presentdndose un poco mas baja
dicha frecuencia pero igual predominio de los nifios con
meses de vida.

El 56.4 por ciento de los pacientes correspondieron
al sexo masculino; semejandose a un estudio realizado
por Chamby D., Claudia J., en el Hospital Base Carlos
Alberto, Pert, en el afio 2015, el 55.9 por ciento
correspondieron al sexo masculino.

El 93.6 por ciento de los pacientes vivian en zona
urbana; en un estudio realizado por Amanda Sierra
Saldivar, en el Hospital Nacional de Itaugua, Paraguay,
en el afio 2013, el 76.0 provenia de areas urbanas.

El 71.8 por ciento de los pacientes presentaron como
sintomas fiebre, el 34.6 por ciento vomitos, el 21.8 por
ciento irritabilidad; en un estudio realizado por Chamby
D., Claudia J., en el Hospital Base Carlos Alberto,
Peru, en el ano 2015, entre las caracteristicas clinicas
se encontraron: fiebre (85.3%), vomitos (57.4%),
convulsiones (51.5%) e irritabilidad (47.1%).

El 38.5 por ciento de los pacientes tenian mas o igual
de 8.1 mg/dl de proteinas; en un estudio realizado por
Duarte M., Marvid S., en el Hospital de la Misericordia,
Bogota, Colombia, en el ano 2016, la proteina fue
evaluada resultando asi menos o igual de 13.4 mg/dl para
un 67.2 por ciento.

El 61.5 por ciento de los pacientes tenian menos o igual
a 80 mg/dl de glucosa; en un estudio realizado por Duarte
M., Marvid S., en el Hospital de la Misericordia, Bogota,
Colombia, en el afio 2016, para la glucosa resulto mas o
igual a 59 mg/dl con un 10.0 por ciento.

El 46.1 por ciento de los pacientes tenian menos de
1000 mm de células; en un estudio realizado por Ana
Cedeno, et al, en el Hospital Jos¢ Maria Benitez de La
Victoria, Venezuela, en el afio 2008, un 56 por ciento se
ubico en rangos entre 11 a 100 células por campo, 20 por
ciento tuvo entre 101 y 500 células, 4 por ciento con una
rango entre 501 a 1.000 células y 8 por ciento presentd
mas de 1.000 células por campo en LCR.

El 61.5 por ciento de los pacientes fueron dados de alta,
el 37.2 por ciento fallecid y el 1.3 por ciento de alta a
peticion; en un estudio realizado por Natalia Conca, ef

al, en el hospital Luis Calvo Mackenna en Santiago de
Chile, en el ano 2016, un 42.0 por ciento fueron dados de
alta; en otro estudio realizado por Julissa Andrea Otero
Florez, et al, en el Hospital Universitario San Vicente
Fundacion, Colombia, en el ano 2017, se senalo la
mortalidad representada por un 13.6 por ciento.

RECOMENDACIONES.

Luego de haber discutido, analizado y concluido los

resultados procedemos a recomendar lo siguiente:

1. Garantizar que los centro de 2do y 3er nivel estén
equipados con equipos, reactivos, citoquimicos
y ejecutivos, para cuando ingrese un paciente
por clinica sospechoso de meningitis tener un
diagnostico, definitivo a tiempo y asi disminuir
secuela y morbilidad de dicho pacientes.

2. Fortalecer el seguimiento y control por el
Departamento de bacteriologia sobre las muestra
de LCR para tener un tratamiento oportuno a la
mayor brevedad.

3. Proveer a los centros de pruebas con altas
especificidad y sensibilidad como es la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR).

REFERENCIAS

1. Chow SL, Rooney JZ, Cleary MA, Clayton PT.
The significance of elevated CSF lactate. Arch Dis
Child 2011; 90: 1188-9.

2. Fortnum, H., Davis, A. Epidemiology of bacterial
meningitis. Arch. Dis. Child. 2011. 68:763-767.

3. Masjuan, J. y Garcia-Barragan, N. Aula acreditada:
Programa anual de formacién continuada
acreditada para s de atencion primaria. Tema 18.
[Diario electronico interactivo]. [Citada: 2012,
Mayo 15] Disponible:URL: http://www.medynet.
com/elmedico/aula/temal 8/meningitis.ht

4. Cohen J. V. Meningitis bacteriana aguda: Manejo
infectoldégico en el 2001. Rev. Chil. Infectol. Vol.
19 supl. 3. Santiago, 2012.

5. MC. T, CG. W, NE M. Bacterial meningitis in
the United States, 1998-2007. N Engl J Med.
2011;364(21):2016-25.

6. Darba J, Kaskens L, Hark M, Wright C. Costs
of surviving meningococcal disease in Spain:
evaluation for two cases of severe meningitis and
septicaemia. Vaccine. 2014;32(39):5006-12.

7. Darba J, Kaskens L, Hark M, Wright C. Costs

-79-



Rev. Méd. Dom. 2019; 80(3)

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

-80-

of surviving meningococcal disease in Spain:
evaluation for two cases of severe meningitis and
septicaemia. Vaccine. 2014;32(39):5006-12.
Takhar SS, Ting SA, Camargo CA, Jr., Pallin DJ.
U.S. Emergency department visits for meningitis,
1993-2008. Academic emergency medicine official
journal of the Society for Academic Emergency
Medicine. 2012;19(6):632-9.

Han S, ChoiH, KimJM, Park KR, Youn YC. etiology
of aseptic meningitis and clinical characteristics
in inmune-competent adults. Journal of Medical
Virology. 2015 88 (175-179)

Van de Beek, D, De Gans J y cols, “Community-
Acquired Bacterial Meningitis in Adults”. N Engl J
Med 2012;354:44-53.

Bingen, E; Levy, C. “Bacterial Meningitis in
Children: A French Prospective Study”. Clinical
Infectious Diseases; 41:1059—63. Mandell, Douglas
and Bennet’s Principles and Practice of Infectious
Diseases, Sixth Edition.

Brouwer MC, Mclntyre P, Prasad K, van de Beek
D. Corticosteroids for acute bacterial meningitis.
Cochrane Database Syst Rev. 2015 Sep 12.

Correa C, Troncone A, Rodriguez L, Carrefio M,
Bedoya C, Narvaez R, et al. (2003). Meningitis.
Generalidades: Introduccion, Definicion,
Etiologia, Epidemiologia, Fisiopatologia. Archivos
Venezolanos de Puericultura y Pediatria. Vol. 66,
Suplemento 3

Correa C, Troncone A, Rodriguez L, Carrefio M,
Bedoya C, Narvaez R, Cegarra J (2003). Pautas
de manejo de la meningitis bacteriana en nifios.
Generalidades: introduccién, definicion, etiologia,
epidemiologia, fisiopatologia. Arch Venezolanos
de Puericultura y Pediatria; 66(Supl 3): 2-11
Lisbeth Gonzalez Gomez.; “Tesis Factores que
condicionan el Reingreso Hospitalario en Recién
Nacidos con meningitis aguda” Universidad del
Zulia, Maracaibo, Venezuela; 2011.

Agila Barba, Q.F. Mercedes., “Tesis Relacion
glucorraquia/glucemia y certeza del diagnostico
de Meningoencefalitis Infecciosa en neonatos de
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN) de la
Maternidad Enrique C. Sotomayor; Universidad
De Guayaquil-Ecuador 2015.

Pamela Rocio Munoz Huerta “Tesis Validacion
de las caracteristicas citobioquimicas del liquido

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

cefalorraquideo para el diagnostico de meningitis
tuberculosa en pacientes pediatricos Instituto
Nacional de Salud del nifio 2005- 2015” Facultad
de Medicina Humana USMP. Lima — Pert1 2016.
Diaz Alvarez M., et al. Conteo diferencial de
leucocitos del liquido cefalorraquideo y tiempo
de evolucion de la infeccion en recién nacidos con
meningitis aséptica. Rev Cubana Pediatr 84 (3):
2012. Version impresa ISSN 0034-7531

Chamby  Diaz, Claudia  Jesus.,”  Tesis
Neuroinfeccion Viral en Poblacion Pediatrica del
Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo
2006- 2013. Universidad nacional de san Agustin
Arequipa-Perti, 2015.

Chavez Quispe Lizeth Norka, Pérez Cahuana
Janeth Carol “Tesis Utilidad Diagnoéstica de la
Regla de Prediccion Clinica de Thwaite en la
meningoencefalitis tuberculosa en pacientes
atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora desde
el 2005 al 2015” Universidad Nacional Del Centro
del Perti; Huancayo-Peru 2016

Duarte Moreno, Marvid Sol.,, “Tesis Valores
De Liquido Cefalorraquideo en pacientes con
derivacion ventricular” Universidad Nacional de
Colombia Bogota, Colombia 2016.

Heli de
Adenosina Deaminasa en Liquido Cefalorraquideo
Como Ayuda Diagndstica En Tuberculosis
Meningea An. Fac Med. V.73 N.3 Lima Jul./
Set. 2012version Impresa ISSN 1025-5583.
Boehning D and Snyder S. 2013. Novek Neural
Modulators. Annu. Rev. Neurosci. 26: 105-131
Bruning R, Quade R, Keppler V, Reiser M. 3-D CT
reconstruction of fractures of the skull base and
the facial skeleton. Rofo Fortschr Geb Rontgenstr
Neuen Bildgeb Verfahr 2014; 160(2):113-7.
Claudio C.; Diaz Joselyn T.. “Infeccion por Listeria
monocytogenes y embarazo con buen resultado
perinatal”. Archivo PDF.;2012

Iparraguirre G. Oriberto, Alvarez P. Miguel A.,
Alba P. Maikel y Piriz Assa Alberto R. Relacion
glucorraquia/glucemia y certeza del diagnostico de
meningo encefalitis viral y bacteriana en urgencias.
Rev Cub Med Int Emerg 2012;8(2)1495-1504

S. Garcia, S. Sauri-Suarez, E. Meza, E. Arrazola, C.
Sevilla. Procesos infecciosos del sistema nervioso
central en el preludio del siglo XXI; una revision

Jaime Barron-Pastor isoenzimas



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

analitica. Med Int Mex 2013; vol 29:276-289.
Baquero-Artigao F, Hernandez-Sampelayo T,
Navarro ML. Meningitis bacteriana. An Pediatr
Contin. 2011; 5(1): 22-9.

Kliegman, Stanton, Schor, Behrman. Nelson
Tratado de pediatria. 19 edicion. Vol 111, pag. 2162-
73.,2011.

Guyton, AC & Hall, JE Textbook of Medical
Physiology (12 ed.). Philadelphia, PA: Saunders/
Elsevier. 2011.

Sevillano Md, Cacabelos P, Cacho J. Alteraciones
del liquido cefalorraquideo y de su circulacion:
hidrocefalia, pseudotumor cerebral y sindrome de
presion baja. Medicine 2011; 10(71):4814-24.
Fuentes Arderiu. Bioquimica clinica y patologia
molecular, Volumen 2, Reverte, 2011.

Johanson y Cols.; Multiplicity of cerebrospinal fluid
functions: new challenges in health and disease
Cerebrospinal Fluid Res. 2012 May 14;5:10.
Lochhead Jj, Wolak Dj, Pizzo Me, Thorne Rg.
Rapid transport within cerebral perivascular spaces
underlies widespread tracer distribution in the brain
after intranasal administration. J Cereb Blood Flow
Metab. 2015 Mar;35(3):371-8

Langman J. Y Sadler T.W. Embriologia médica. 10*
ed. Panamericana. 2010.

Haines De. Principios de Neurociencia.
Aplicaciones basicas y clinicas.4* Edicion.
Elsevier-Saunders. 2013.

Harnsberger Hr, Osborn Ag, Ross Js, Moore Kr,
Salzman KI, Carrasco Cr, Halmiton Be, Davidson
Hc, Wiggins Rh. Diagnostic and Surgical Imaging
Anatomy: Brain, Head and Neck, Spine. 3rd ed.
Salt Lake City, Utah. Amirsys. 2011.

Rouviére H, Delmas A, Delmas V. Anatomia
Humana Descriptiva, topografica y funcional.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Tomo 1. Cabeza y cuello. Elsevier Masson. 2012.
Roldan Ea, Osorio S, Facha Mt, Martinez M,
Taboada J. Anatomia radiologica del espacio
subaracnoideo: Las cisternas. Revision. An Radiol
Mex 2011; 4(1):27-34.
Siyahhan B, Knobloch V, Z¢licourt D, Asgari M,
Schmid Daners M, Poulikakos D, Kurtcuogluj
V. Flow induced by ependymal cilia dominates
near-wall cerebrospinal fluid dynamics in the
lateral ventricles. J R Soc Interface. 2014 Mar
12;11(94):2013:1189.
Preston J, Abbott Nj, Begley DJ. Trancytosis of
Macromolecules at the Blood-Brain Barrier en
DAVIS TP y ENNA SJ Editors. Pharmacology of
the Blood Brain Barrier: Targeting CNS Disorders.
1st ed.San Diego.Elsevier. 2014. p. 147-164
Guyton, AC & Hall, JE Textbook of Medical
Physiology (12 ed.). Philadelphia, PA: Saunders/
Elsevier. 2011.
Owens T, Bechman I, Engelhardt B. Neurovascular
Spaces and the Two Steps to Neuroinflammation. J
Neuropathol Exp Neurol 2012; 67:1113-21.
Engelhadrt B, Sorokin L. The blood-brain
and the blood-cerebrospinal fluid barriers:
function and dysfunction. Semin Immunopathol.
2012;31(4):497-511
Manzini JL. Declaracion de Helsinki: principios
éticos para la investigacion médica sobre sujetos
humanos. Acta Bioethica 2017; VI (2): 321.
International Ethical Guidelines for Biomedical
Research Involving Human Subjects. Prepared by
the Council for International Organizations for
Medical Sciences (CIOMS) in collaboration with
the World Health Organization (WHO). Genova,
2015.

PAGINA WEB

Les anunciamos a todos los colegas que desde el pasado 9 de diciembre de 2005, el CMD tiene disponible
para sus afiliados, el pais y el mundo, su pagina Web. La direccion de nuestra pagina Web es: www.
colegiomedicodominicano.org Aqui se recoge la historia de la antigua Asociacion Médica Dominicana
(AMD), hoy Colegio Médico Dominicano (CMD), sus fondadores, su primer presidente Dr. Manuel Duran
Bracho, la Ley 68-03, sus reglamentaciones, las leyes 42-01, entre otros aspectos,

-81-



Rev. Méd. Dom. 2019; 80(3)

-82-



" MEDICINA FAMILIARY ¢

Rev Méd Dom
DR-ISSN-0254-4504
ADOERBIO 001
Vol.80-No.3
Septiembre/Diciembre,2019

-83-

INCIDENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DOCTOR VINICIO CALVENTI.

Maria Magdalena Otario Familia,* Rubén Dario Pimentel,** Aracely Torres
Rosario. ***

RESUMEN.

Se realizé un estudio con recoleccion de datos
prospectivo, descriptivo de corte transversal,
desarrollado a través del llenado de un formulario
a los pacientes que fueron atendidos en la consulta
externa del Hospital General Dr. Vinicio Calventi,
con el objetivo de determinar la incidencia de
depresion, en el periodo enero-marzo 2019. El
estudio se realizd6 con un total de 71 pacientes,
mayores de edad de ambos sexo. La incidencia de
depresion en pacientes atendidos en la consulta
externa fue de 19.7 por ciento. Predomin6 en los
de 20-29 afios con 42.9 por ciento, el sexo mas
afectado fue el femenino con 92.9 por ciento, el 92.9
por ciento de los pacientes cursaron la secundaria,
50.0 por ciento estaban solteros, 50.0 por ciento
procedian de zona urbana, 50.0 por ciento eran
estudiantes.

Palabras clave: incidencia, depression, consulta externa,
levemente deprimido.

ABSTRACT.

A study was conducted with prospective, descriptive
cross-sectional data collection, developed through the
filling of a form to patients who were treated in the
outpatient clinic of Dr. Vinicio Calventi General Hospital,
with the objective of determining the incidence of
depression, in the period January-March 2019. The study
was carried out with a total of 71 patients, adults of both
sexes. The incidence of depression in patients treated in
the outpatient clinic was 19.7 percent. Predominated in

*Familiar y Comunitario egresada del hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello.

**Pediatra Neumologo, MHP. Jefe del departamento de Investigacion y de la Unidad de Ensefianza del Centro de
Gastroenterologia de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. E-mail: dr.pimentelrd@gmail.com
***Familiar y Comunitario del Hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello.

those 20-29 years with 42.9 percent, the most affected
sex was female with 92.9 percent, 92.9 percent of the
patients attended high school, 50.0 percent were single,
50.0 percent came from urban areas, 50.0 percent were
students.

Key words: incidence,
consultation, mildly depressed.

depression, outpatient

INTRODUCCION

La depresion es un trastorno mental frecuente que
constituye un problema de salud publica a nivel mundial,
se calcula que 6 a 12 por ciento de los hombres y 9 a
26 por ciento de las mujeres presentaran un episodio de
depresion en el transcurso de su vida. El pico de mayor
incidencia se produce entre los 30 y los 45 afios en las
mujeres y después de los 55 afios en lo hombres, aunque
puede aparecer en cualquiera etapa de la vida.!

La Organizacion Mundial de la Salud afirma que
se encuentra dentro de los primeros cinco trastornos
que generan mayor discapacidad de largo plazo y
dependencia y se piensa que para el 2020 la depresion
sera la segunda causa de discapacidad a nivel mundial.?
Afecta a personas de todas las edades sin importar su
condicidén socioecondmica.

La depresion afecta a mas de 300 millones de personas
en el mundo y muchas veces pasa desapercibida. Es una
enfermedad mutifactorial, se habla de factores genéticos,
bioldgicos y psicosociales.’

Se han realizados estudios epidemioldgicos sobre
prevalencia y caracteristicas de la depresion en
poblaciones de adultos mayores de 60 afios. La mayoria de
ellos revela cierto grado de asociacion entre depresion y
por ejemplo enfermedades cronicas, deterioro cognitivo,
grado de instruccion, etc. Sin embargo, siguen siendo
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necesarios en nuestro pais los estudios epidemioldgicos
sobre depresion en distintas areas geograficas.*

Es bueno destacar que el termino incidencia refleja
el namero de casos nuevos de una enfermedad en una
poblacion determinada y en un periodo de tiempo
determinado, es un indice dindmico que requiere
seguimiento dindmico en el tiempo de la poblaciéon de
interés, muestra la probabilidad de que una persona
de una cierta poblacion resulte afectada por dicha
enfermedad.

Antecedentes

Ramirez Corrales Fredy Walter, Zevallos Rodriguez
Juan Manuel, realizaron un estudio con el objetivo de
describir la prevalencia y caracteristicas epidemioldgicas
de pacientes con diagnostico de episodio depresivo
atendidos por primera vez por consulta externa en el
Centro de Salud Moisés Heresi de agosto a diciembre
del 2017, con la finalidad de establecer las frecuencias
reales sobre esta patologia en la nueva casuistica de
este Centro de Salud. Se obtuvo acceso a la unidad de
archivo del centro de salud, en donde se revisaron 330
historias clinicas de las cuales se tomaron 156 por ser
del diagnodstico ya mencionado y se procedio a llenar
la ficha de recoleccion de datos. La prevalencia de
episodio depresivo fue de 47.3 por ciento con respecto
a otros trastornos mentales, el sexo predominante fue
el femenino (55,1%), en los menores de 15 afios se
encontrd con mas frecuencia esta patologia con 37.2 por
ciento, la ocupacién mas frecuente fue estudiante con
52.6 por ciento, un 61.5 por ciento no tenia antecedentes
de depresion en la familia, los familiares fueron las
personas que mas acompafiaron a los pacientes (60,3%),
70.5 por ciento eran de procedencia Urbana, 66.7 por
ciento solteros, 42.3 por ciento con grado de instruccion
secundaria, 37.2 por ciento con ingreso econdémico de
1000 a 2000 soles.®

De los Santos Perla Vanessa, Carmona Valdés Sandra
Emma, El objetivo de esta investigacion fue determinar la
prevalencia de depresion en mujeres y hombres mayores
de 60y hasta 103 afios en México a partir de los resultados
dela Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento enero-
junio 2018. La metodologia utilizada fue de corte tipo
expo facto, no experimental, transaccional; a través de
un modelo de regresion logistica binomial, se determind
la prevalencia de depresion en las 5275 personas de
un rango de edad de 60 a 103 afios de edad. Dentro de

-84-

los principales resultados se encontrd que existe una
prevalencia de depresion en personas mayores de 74.3
por ciento (1734 hombres mayores y 2186 mujeres).
Ademas, se evidencié que variables como la edad, la
escolaridad, el estado civil, el nivel de somatizacion,
la ocupacion y las actividades sociales son factores
estadisticamente asociados a la aparicion de depresion en
personas mayores. El estudio concluye que los factores
de riesgo personales, estructurales, econdmicos, sociales
y de salud analizados en este estudio actuan de forma
diferenciada al hablar de hombres y mujeres.’

Cancio-Nuiiez, Virginia Estefania y Cordero-Bravo,
Maria del Carmen, en 2017, en Lima realizaron una
revision sistematica sobre los factores que influyen en
la depresion de pacientes geriatricos. Tuvieron como
objetivo sistematizar las evidencias de los factores que
influyen en la depresion de pacientes geriatricos del
hospital de estudio, el método de estudio fue revision
sistematica en el que se incluyeron 14 articulos
cientificos de diferentes bases de datos. En los resultados
se obtuvo, que existen factores sociodemograficos que
influyen en la depresion del adulto mayor, entre ellos
se encuentran sexo femenino, enfermedades cronicas
degenerativas, duelo, instruccion educativa incompleta.
Entre los factores econdomicos se observd que el bajo
ingreso econdmico, dependencia econdémica y pobre
soporte social también influyen en la depresion del
adulto mayor. También existen factores relacionados con
las actividades de la vida diaria como el sedentarismo,
polifarmacia, dependencia funcional.®

Garcia-Panizo, Rousvelt Renzo, en el afio 2015, realiz6
un estudio en Lima- Perq, titulado “Prevalencia de
Depresion en Pacientes Hospitalizados en el Servicio
de Medicina Interna en un Hospital Nacional Febrero
2015”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de
depresion que existe en los pacientes hospitalizados en el
servicio de medicina interna. Fue un estudio descriptivo,
transversal; incluyo a pacientes con mas de 24 horas de
internamiento con capacidad cognitiva conservada. En
los resultados se obtuvo que 35 por ciento fueron mujeres
con nivel primaria, el 55 por ciento con secundaria y
15 por ciento con educacion superior; en los hombres,
el 28 por ciento tuvieron estudios de primaria, 56 por
ciento de secundaria y 16 por ciento superior, ademas
la mayoria era casado (44.2%). El grado de depresion
fue, en mayor porcentaje, leve con 34.6 por ciento. Se
observo depresion leve en pacientes solteros con 64 por



ciento, en casados con 36 por ciento; se vio depresion
leve en pacientes mujeres con secundaria (72%) y
depresion moderada en pacientes con nivel primaria
(75%): mientras que en hombres depresion leve se
observo en aquellos con educacion secundaria (55%),
depresion moderada en aquello con nivel primaria y
superior (50%).°

Salazar-Sanchez, Claudia, en el afio 2015, realizo un
estudio en Lima-Peru, titulado “Prevalencia de ansiedad
y depresion en pacientes hospitalizados en los Servicios
de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de
Mayo. Lima — Peru. Julio 2015 — Diciembre 20157,
cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de ansiedad
y depresion en los pacientes en estudio. Fue un estudio
observacional, descriptivo, transversal no experimental,
se incluy¢ a pacientes mayores de 15 afios, con dos 0 mas
dias de hospitalizacion. Los resultados fueron que de los
104 pacientes, el 23 por ciento tuvo ansiedad confirmada,
el 35 por ciento se presentd con sospecha de ansiedad y
el 35.45 por ciento no presentd ansiedad. En relacion a la
depresion, el 27.88 por ciento tuvo depresion confirmada,
el 18.26 por ciento sospecha de depresion y el 53.84 por
ciento sin depresion. El nivel de depresion con mayor
porcentaje fue depresion moderada (66.34%), seguido de
depresion severa (23.07%) y depresion leve (10.57%);
se encontrd que las mujeres presentaron mayor ansiedad
con 26.92 por ciento frente a los hombres (19.25%).
El nivel de depresion fue moderada con un porcentaje
de 69.23 por ciento y 63.46 por ciento entre varones y
mujeres, respectivamente; el porcentaje de depresion
severa en mujeres fue 13.46 por ciento y en varones fue
15.38 por ciento; la mayor frecuencia de ansiedad se
presento en pacientes de 23 afios (3.84%) y depresion en
pacientes con 34 afos (7.69%); la ansiedad y depresion
se encontrd en pacientes con nivel secundaria (15.38% y
57.69%, respectivamente); pacientes casados y solteros
presentaron mayor incidencia de depresion con 28.57 y
20 por ciento, respectivamente; de acuerdo a la estancia
hospitalaria, el 3.84 por ciento tuvo mayor porcentaje de
ansiedad y depresion luego de 9 dias de hospitalizacion;
de los 45 pacientes con hospitalizaciones previas el
26.66 por ciento presentan ansiedad en comparacion a
los que no presentaron con 20.3 por ciento; mientras que
presentaron depresion el 97.7 por ciento y el 100 por
ciento no presentaron.'”

Bendezu-Ibarra, César Guillermo, en el 2014, realiz6 en
Lima-Perd, titulado “Factores asociados a la prevalencia

de depresion en pacientes con cardiopatia isquémica
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2014,
cuyo objetivo fue identificar los factores asociados a la
prevalencia de depresidén en pacientes con cardiopatia
isquémica hospitalizados en el servicio de cardiologia.
Fue un estudio retrospectivo, analitico, transversal y
observacional, no experimental, se incluy6 a pacientes
que estén en capacidad mental y fisica. Entre los
resultados, el 75 por ciento fueron varones y el 25 por
ciento mujeres y predominé el estado civil casado con
64 por ciento, el grado de instruccion que predomino
fue secundaria con 43 por ciento, la ocupacion que
predomino fue de empleado con 55 por ciento, el 12 por
ciento tuvo antecedentes personales y el 5 por ciento
antecedentes familiares, la comorbilidad que predomino
fue el HTA con 42 por ciento, la mayoria tuvo habitos
nocivos de tabaquismo con 32 por ciento; la depresion
se presentd en el 30 por ciento de los pacientes, segun el
sexo, 18 varones tuvieron depresion frente a 42 varones,
6 mujeres tuvieron depresion frente a 14 mujeres que no
lo tuvieron, los pacientes casados, en mayor porcentaje,
tuvieron depresion (16 casos), seguido del estado civil
viudo con 6 casos, soltero y separado con 1 caso. Los
factores asociados significativamente a la depresion
fueron."

Hernandez-Kcomt, Sada Maria, en 2014, realizd en
Trujillo el estudio titulado “Prevalencia de depresion
en pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina
Interna”. El objetivo fue conocer la prevalencia
de depresion en pacientes atendidos en el Hospital
Regional Docente de Trujillo. El disefio del estudio fue
descriptivo, transversal; entrevistaron a 266 pacientes de
hospitalizados luego de 3 dias de estancia hospitalaria.
Entre los resultados encontrd que el 53 por ciento de los
pacientes presentan depresion, de ellos el 55 por ciento
son mujeres, el 65 por ciento tienen edades entre el rango
de 18 a 25 afos, el 62 por ciento no presentan instruccion
escolarizada y en el 54 por ciento de los casos presentan
enfermedad cronica. El tiempo de hospitalizacion fue
por mas de 15 dias en el 57 por ciento."?

Nova Mateo Carina, realizd un estudio descriptivo,
prospectivo de corte transversal con el objetivo de
determinar el grado de depresion frente a su enfermedad
en los pacientes diabéticos que acudieron a la consulta
de endocrinologia, Hospital Regional Juan Pablo Pina,
enero-febrero 2018. La recoleccion de la informacion
se realizo a través de un formulario que contiene los
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datos sociodemograficos, como la edad, sexo, religion,
nivel de instruccion. Se observo el 40 por ciento de los
pacientes que acudieron a la consulta de endocrinologia
del Hospital tienen mas de 55 afios, el 28 por ciento de
46-55 anos, siendo genero masculino el mas afectado,
el 52 por ciento eran solteros, el 45 por ciento casado
un 5 por ciento con unioén libre, el 52 por ciento con
escolaridad primaria, la depresion se muestra mas
prevalentes en pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia
al tratamiento."

Fernandez Reyes Omar Eladio, Cruz Cornelio Fidel
Abraham, realizaron un estudio de tipo prospectivo
descriptivo, de corte transversal con el objetivo de
determinar la incidencia de depresion en los y las
usuarias mayores de 18 afos de la UNAP, del Llano,
Provincia Peravia, Republica Dominicana, durante el
periodo Mayo-Julio 2013. Se aplico el Test de Hamilton
a 150 usuarios, 68 masculino y 82 femenino mayores de
18 afios el 19 por ciento presentd depresion ligera, 11
por ciento depresion moderada, 3 por ciento depresion
severa, 2 por ciento depresion muy severa, siendo el
65 por ciento no deprimido, los mas deprimidos fueron
los usuarios del sexo masculino con un 31 por ciento,
presentando algin grado de depresion versus al 27 por
ciento de las mujeres.'

De la Rosa Alba Oscar Ivan, Rijo Nadal Guillermo
Enrrique, realizaron una investigacion para determinar
la incidencia de depresion en los usuarios mayores de
20 afios, de la UNAP de canafistol, Provincia Peravia,
Reptiblica Dominicana, durante el periodo febrero 2012.
En la muestra analizada la frecuencia de depresion
alcanzo la cifra de 34 por ciento, siendo este trastorno
mas comun en las personas comprendidas entre los 40
y 49 afos con un 25 por ciento, con relacion al género
la frecuencia fue mayor en el sexo femenino, con un 73
por ciento, siendo la depresion leve la mas encontrada
con un 52 por ciento, en cuanto a la coexistencia de la
depresion con otra enfermedad sistémica el 40 por ciento
presento hipertension arterial, en cuanto al estado civil
cabe destacar que el 66 por ciento de los individuos
deprimidos convivian en unién libre, 39 por ciento
soltero y 27 por ciento casado."

Justificacion

Los s de familia tenemos un alto nimero de consultas
relacionadas con la depresion, los que nos obliga a estar
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entrenados en la deteccion y manejo de estos problemas.

Los pacientes que presentan depresion se caracterizan
por generar una elevada demanda al sistema de salud
debido a la gran cantidad de consultas que realizan por
sintomas somaticos. No obstante es frecuente observar
la falta de conocimiento lo que produce respuestas
inapropiadas. (Analisis de laboratorios, tratamientos
inadecuados y consultas innecesarios), se estima que
menos de la cuarta parte de pacientes con este tipo de
patologia recibe el tratamiento adecuado. Solo una
minoria accedera al tratamiento con especialista y para
los demas su Unica posibilidad de tratamiento es la que
le puede ofrecer su de atencion primaria.

Ladepresion es el trastorno mental mas frecuente, siendo
considerado como la principal causa de discapacidad a
nivel mundial. Puede causar gran sufrimiento y alterar
las funciones laborales, escolares y familiares, en el peor
de los casos puede llevar al suicidio.

Algunos estudios indican que la incidencia de
depresion va en aumento tomando en cuenta que en el
hospital general Dr. Vinicio Calventi son atendidos un
gran numero de pacientes de todas las edades, los cuales
muestran una gran incidencia de depresion, ya que la
poblaciéon que acude a la consulta de medicina familiar
viven en los barrios circundantes al hospital, por lo que
se hace mas evidente el problema, por esto debemos
prestar mayor atencion y crear estrategias de prevencion
primara, secundaria y terciaria, para asi fortalecer el
manejo de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, de corte
transversal para determinar la incidencia de depresion en
pacientes atendidos en la Consulta Externa Del Hospital
General Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo, 2019.

Area del estudio.

El estudio se realiz6 en el Hospital General Dr.
Vinicio Calventi, ubicado en la carretera de Hato
Nuevo No. 43, Sector La Esperanza, Municipio Los
Alcarrizos, Provincia Santo Domingo. Delimitado,
al Norte, por la calle Gregorio Luperon; al Sur, por
la calle Mella; al Este, por la carretera Hato Nuevo
y al Oeste, por la calle El Esfuerzo. (Ver mapa
cartografico y vista aérea).
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Universo.

Eluniverso estuvo compuesto por 28,552 pacientes
que asistieron en la consulta externa del Hospital
General Dr. Vinicio Calventi, Enero-Marzo 2019.

Muestra

La muestra fue de 565 pacientes que asistieron a la
consulta de medicina familiar del Hospital General
Dr. Vinicio Calventi, Enero-Marzo 2019. De estos
71 fueron autoevaluados y 14 fueron diagnosticados
con depresion.

Criterios
De inclusion.
1. Diagnostico de depresion.

2. Adultos (= 18 afios).
3. Ambos sexos.

De exclusion
1. Negarse a participar en el estudio.
2. Barreras del idioma.

Instrumento de recoleccion de datos

La recoleccion de los datos se cred un formulario
compuesto por preguntas cerradas, el cual contiene los
datos personales de los pacientes y 20 preguntas que
componen la escala de zung, los cuales dieron respuesta
a los objetivos planteados.

Procedimiento

El instrumento de recoleccion fue creado por la
investigadora y llenado por los pacientes a través de la
encuesta autoaplicada de Zung. Los datos se recolectaron
en el periodo enero-marzo 2019 y luego del cual se
procedio a tabularlos.

Tabulacion.
Las informaciones obtenidas fueron tabuladas a través
de programas computarizados Excel.

Analisis.
Los datos obtenidos en el estudio se analizaron en
frecuencia simple.

Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las
¢ticas internacionales, incluyendo los
aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki* y las
pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales
de las Ciencias Médicas (CIOMS).*® El protocolo de
estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de
la Universidad, a través de la Escuela de Medicina y
de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de Ensefianza del,
Hospital Dr. Vinicio Calventi cuya aprobacion fue el
requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios
ofrecidos por personal que labora en el centro de
salud (departamento de estadistica). Los mismos
fueron manejados con suma cautela, e introducidos
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en las bases de datos creadas con esta informacion y
protegidas por clave asignada y manejada Uinicamente
por la investigadora. Todos los datos recopilados en
este estudio fueron manejados con el estricto apego a
la confidencialidad. A la vez, la identidad contenida
en los formularios fue protegida en todo momento,
manejandose los datos que potencialmente puedan
identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el
instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la
presente tesis, tomada en otros autores, fue justificada
por su llamado correspondiente.

RESULTADOS.

Cuadro 1. Incidencia de depresidbn en pacientes
atendidos en la Consulta Externa del Hospital General
Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo 2019.

Participantes Frecuencia %
Incluidos 71 12.6
Excluidos 494 87.4
Total 565 100.0

Fuente: Directa

De un total de 565 pacientes a los que se les dirigid
el estudio, participaron 71 (12.6) y 494 (87.4) que
fueron excluidos.

Cuadro 2. Incidencia de depresion en pacientes
atendidos en la Consulta Externa del Hospital General
Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo 2019, segiin nivel
depresion.

Cuadro 3. Incidencia de depresion en pacientes
atendidos en la Consulta Externa del Hospital General
Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo 2019. Segun tipo
de depresion.

Tipo de depresion Frecuencia %
Levemente deprimido |11 78.6
Moderadamente 3 214
deprimido

Total 14 100.0

uente: Directa.

El 78.6 por ciento de los pacientes estaban levemente
deprimido y el 21.4 por ciento moderadamente
deprimido.

Cuadro 4. Incidencia de depresion en pacientes
atendidos en la Consulta Externa del Hospital General
Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo 2019. Segun edad.

Edad (afios) Frecuencia %
<20 2 14.3
20-29 6 429
30-39 3 21.4
40 — 49 1 7.1
>50 2 14.3
Total 14 100.0

uente: Directa.

E142.9 por ciento de los pacientes tenian de 20-29 afios,
el 14.3 por ciento menos de 20 afios, el 21.4 por ciento de
30-39 aios, el 14.3 por ciento mas o igual a 50 afios y el
7.1 por ciento de 40-49 afos.

Cuadro 5. Incidencia de depresion en pacientes
atendidos en la Consulta Externa del Hospital General
Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo 2019. Segtn sexo.

Depresion Frecuencia %

Si 14 19.7
No 57 80.3
Total 71 100.0

uente: Directa.

La incidencia de depresion en pacientes atendidos en la

Consulta Externa es del 19.7 por ciento.
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Sexo Frecuencia %
Femenino 13 92.9
Masculino 1 7.1
Total 14 100.0

uente: Directa.



El 92.9 por ciento de los pacientes correspondieron al
sexo femenino y el 7.1 por ciento masculino.

Cuadro 6. Incidencia de depresion en pacientes
atendidos en la Consulta Externa del Hospital General
Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo 2019. Segin

escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %
Secundaria 13 92.9
Universitaria 1 7.1
Total 14 100.0

uente: Directa.

El 92.9 por ciento de los pacientes cursaron hasta la

secundaria y el 7.1 por ciento universitaria.

Cuadro 7. Incidencia de depresion
atendidos en la Consulta Externa del Hospital General
Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo 2019. Segun

estado civil

en pacientes

Estado civil Frecuencia %
Soltera 7 50.0
Casada 1 7.1
Union libre 5 35.7
Viuda 1 7.1
Total 14 100.0

uente: Directa.

El 50.0 por ciento de los pacientes estaban solteros, el
35.7 por ciento union libre, el 7.1 por ciento casada y

viuda.

Cuadro 8. Incidencia de depresion
atendidos en la Consulta Externa del Hospital General
Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo 2019. Segin

en pacientes

procedencia.

Procedencia Frecuencia %
Urbana 7 50.0
Rural 7 50.0
Total 14 100.0

Tlente: Directa.

El 50.0 por ciento de los pacientes vivian en zona
urbana y rural respectivamente.

Cuadro 9. Incidencia de depresion en pacientes
atendidos en la Consulta Externa del Hospital General
Doctor Vinicio Calventi, enero-marzo 2019, seguin
ocupacion.

Ocupacion Frecuencia %
Estudiante 7 50.0
Estilista 3 21.4
Banquera 3 21.4
Comerciante 1 7.1
Total 14 100.0

uente: Directa.

El 50.0 por ciento de los pacientes son estudiantes,
el 21.4 por ciento estilista quera y el 7.1 por ciento
comerciante.

DISCUSION

Solo el 12.6 por ciento participaron en el estudio
sobre incidencia de depresion en la consulta externa,
en un estudio realizado por Taisa Borges Griin sobre
la depresion y ansiedad mediante el cuestionario de
salud del paciente en Venezuela donde solo fue incluido
Madrid, 2018, Los participantes incluidos en el estudio
fue el 10,6 por ciento.

La incidencia de depresion en pacientes atendidos en
la consulta externa es del 19.7 por ciento, el 78.6 por
ciento de los pacientes estaban levemente deprimido; en
un estudio realizado por Garcia Panizo, Rousvelt Renzo,
en un Hospital Nacional, Peru, en el afio 2015, el grado
de depresion fue, en mayor porcentaje, leve con 34.6 por
ciento; en otro estudio realizado por Hernandez Kcomt,
Sada Maria, en el Hospital Regional Docente de Trujillo,
Perti, en 2014, entre los resultados encontré que el 47.0
por ciento de los pacientes no presentan depresion.

E142.9 por ciento de los pacientes tenian de 20-29 afios;
en un estudio realizado por Ramirez Corrales Fredy
Walter y Zevallos Rodriguez Juan Manuel, en el Centro
de Salud Moisés Heresin, Perti, en el afio 2017, en los
menores de 15 afios se encontré con mas frecuencia esta
patologia con 37.2 por ciento; en otro estudio realizado
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por Hernandez Kcomt, Sada Maria, en el Hospital
Regional Docente de Trujillo, Pert, en 2014, el 65.0 por
ciento tienen edades entre el rango de 18 a 25 afios.

El 92.9 por ciento de los pacientes correspondieron al
sexo femenino; corroborando con un estudio realizado
por Ramirez Corrales Fredy Walter y Zevallos Rodriguez
Juan Manuel, en el Centro de Salud Moisés Heresin, Per,
en el afio 2017, el sexo predominante fue el femenino
55.1 por ciento.

El 92.9 por ciento de los pacientes cursaron hasta la
secundaria; en un estudio realizado por Ramirez Corrales
Fredy Walter y Zevallos Rodriguez Juan Manuel, en el
Centro de Salud Moisés Heresin, Pert, en el ano 2017,
el 42.3 por ciento con grado de instruccion secundaria;
en otro estudio realizado por Garcia Panizo, Rousvelt
Renzo, en un Hospital Nacional, Pert, en el afio 2015, el
55 por ciento con secundaria.

E1 50.0 por ciento de los pacientes estaban solteros; en
un estudio realizado por Ramirez Corrales Fredy Walter
y Zevallos Rodriguez Juan Manuel, en el Centro de
Salud Moisés Heresin, Peru, en el afio 2017, el 66.7 por
ciento solteros.

El 50.0 por ciento de los pacientes vivian en zona
urbana y rural respectivamente; semejandose a un
estudio realizado por Ramirez Corrales Fredy Walter y
Zevallos Rodriguez Juan Manuel, en el Centro de Salud
Moisés Heresin, Peru, en el afio 2017, el 70.5 por ciento
eran de procedencia Urbana.

El 50.0 por ciento de los pacientes eran estudiantes; en
un estudio realizado por Ramirez Corrales Fredy Walter
y Zevallos Rodriguez Juan Manuel, en el Centro de Salud
Moisés Heresin, Perq, en el afio 2017, la ocupacion mas
frecuente fue estudiante con 52.6 por ciento; en otro
estudio realizado por Bendezl Ibarra, César Guillermo,
en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
Peru, en el 2014, la ocupacién que predomino fue de
empleado con 55.0 por ciento.

RECOMENDACIONES

Al Servicio Nacional de Salud:

1. Implementar programas de Salud mental y apoyo
Psicologico en los establecimientos de Salud para
mejorar la atencion y restablecer de manera 6ptima
la salud del paciente.

2. Realizar y facilitar el trabajo
intersectorial con organizaciones que trabajen para
mejorar la salud mental del paciente.
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convenios

3. Al Ministerio del Salud Publica:

4. Promover e incentivar la realizacion de trabajos
de investigacion en el campo de la salud mental;
contribuyendo de ésta manera a brindar atencion de
salud con calidad y calidez en nuestro Pais.

5. Siendo la depresion una enfermedad frecuente en
los pacientes atendidos en consulta recomendamos
en ellos el uso sistematico de escalas diagnosticas
como la autoaplicada para la deteccion de depresion
de Zung y Conde, utilizada en el presente estudio,
como pruebas de tamizaje de esta enfermedad.

6. Capacitar al personal no especializado en la
deteccion y tratamiento de la depresion.

7. Implementar programas de sensibilizacion,
concientizacion, informacion y difusion adecuada
en una promocion de salud mental a través de los
medios de comunicacion masiva.
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INFECTOLOGIR

DENGUE Y DENGUE GRAVE

Organizacion Mundial de la salud (OMS)

Datos y cifras

* El dengue es una infeccion virica transmitida por
mosquitos.

 La infeccion causas sintomas gripales y en
ocasiones evoluciona hasta convertirse en un
cuadro potencialmente mortal llamado dengue
grave.

* Enlas tltimas décadas ha aumentado enormemente
la incidencia de dengue en el mundo. Alrededor de
la mitad de la poblacion del mundo corre el riesgo
de contraer esta enfermedad.

* El dengue se presenta en los climas tropicales y
subtropicales de todo el planeta, sobre todo en las
zonas urbanas y semiurbanas.

* En algunos paises asidticos y latinoamericanos el
dengue grave es causa de enfermedad y muerte en
los nifios.

* No hay tratamiento especifico del dengue ni del
dengue grave, pero la deteccion oportuna y el
acceso a la asistencia médica adecuada disminuyen
las tasas de mortalidad por debajo del 1 por ciento.

* La prevencion y el control del dengue dependen
de la aplicacion de medidas eficaces y mantenidas
para controlar los vectores.

El dengue es una enfermedad virica transmitida
por mosquitos que se ha propagado rapidamente en
todas las regiones de la OMS en los ultimos afios. El
virus del dengue se transmite por mosquitos hembra
principalmente de la especie Aedes aegypti y, en menor
grado, de A. albopictus. Estos mosquitos también
transmiten la fiebre chikungunya, la fiebre amarilla y
la infeccion por el virus de Zika. La enfermedad esta
muy extendida en los tropicos, con variaciones locales
en el riesgo que dependen en gran medida de las
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precipitaciones, la temperatura y la urbanizacion rapida
sin planificar.

El dengue grave (conocido anteriormente como dengue
hemorragico) fue identificado por vez primera en los
afios cincuenta del siglo pasado durante una epidemia de
la enfermedad en Filipinas y Tailandia. Hoy en dia, afecta
a la mayor parte de los paises de Asia y América Latina
y se ha convertido en una de las causas principales de
hospitalizacion y muerte en los nifios y adultos de dichas
regiones.

El causante del dengue es un virus de la familia
Flaviviridae que tiene cuatro serotipos distintos, pero
estrechamente emparentados: DEN-1, DEN-2, DEN-3 y
DEN-4. Cuando una persona se recupera de la infeccion
adquiere inmunidad de por vida contra el serotipo en
particular. Sin embargo, la inmunidad cruzada a los
otros serotipos es parcial y temporal. Las infecciones
posteriores (secundarias) causadas por otros serotipos
aumentan el riesgo de padecer el dengue grave.

Carga mundial de dengue

En las ultimas décadas ha aumentado enormemente la
incidencia de dengue en el mundo. Una gran mayoria
de los casos son asintomaticos, por lo que el niimero
real de casos esta insuficientemente notificado y muchos
estan mal clasificados. Seglin una estimacion reciente, se
producen 390 millones de infecciones por dengue cada
afio (intervalo creible del 95%: 284 a 528 millones), de
los cuales 96 millones (67 a 136 millones) se manifiestan
clinicamente (cualquiera que sea la gravedad de la
enfermedad).! En otro estudio sobre la prevalencia del
dengue se estima que 3900 millones de personas, de
128 paises, estan en riesgo de infeccion por los virus del
dengue.?
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Los Estados Miembros de tres regiones de la OMS
notifican sistematicamente el nimero anual de casos.
El nimero de casos notificados pas6 de 2,2 millones en
2010 a mas de 3,4 millones en 2016. Aunque la carga
total de la enfermedad a nivel mundial es incierta, el
comienzo de las actividades para registrar todos los casos
de dengue explica en parte el pronunciado aumento del
numero de casos notificados en los tltimos afios.

Otracaracteristicade laenfermedad son sus modalidades
epidemiologicas, en particular la hiperendemicidad de
los multiples serotipos del virus del dengue en muchos
paises y la alarmante repercusion en la salud humana y en
las economias nacionales y mundial. El virus del dengue
es transportado de un lugar a otro por viajeros infectados.

Evolucion de la distribucion

Antes de 1970, solo nueve paises habian sufrido
epidemias de dengue grave. Ahora, la enfermedad es
endémica en mas de 100 paises de las regiones de Africa,
las Américas, el Mediterraneo Oriental, Asia Sudoriental
y el Pacifico Occidental. Las regiones mas gravemente
afectadas son las Américas, Asia Sudoriental y el Pacifico
Occidental.

En 2008, en las regiones de las Américas, Asia
Sudoriental y Pacifico Occidental se registraron en
conjunto mas de 1,2 millones de casos, y en 2015, mas
de 3,2 millones (segin datos oficiales presentados por
los Estados Miembros a la OMS). En fecha reciente el
numero de casos notificados ha seguido aumentando. En
2015, se notificaron 2,35 millones de casos tan solo en
la Region de las Américas, de los cuales mas de 10 200
casos fueron diagnosticados como dengue grave y
provocaron 1181 defunciones.

Ademas de que el numero de casos aumenta a medida
que la enfermedad se propaga a nuevas zonas, se estan
produciendo brotes epidémicos de caracter explosivo.
Europa ya se enfrenta con la posibilidad de brotes de
dengue ya que la transmision local se notificd por vez
primera en Francia y Croacia en 2010, y se detectaron
casos importados en otros tres paises europeos. En
2012, un brote de dengue en el archipi¢lago de Madeira
(Portugal) ocasion6 mas 2000 casos, y se registraron
casos importados en otros 10 paises europeos, ademas
de Portugal continental. Entre los viajeros que regresan
de paises de ingresos bajos y medianos, el dengue
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constituye la segunda causa de fiebre diagnosticada tras
el paludismo.

En 2015, en Delhi (India) se registro el peor brote desde
2006, con mas de 15 000 casos. La isla de Hawai, en
el estado homonimo de los Estados Unidos de América,
se vio afectada en 2015 por un brote con 181 casos,
y la transmisiéon contintia en 2016. Se han seguido
registrando casos en estados insulares del Pacifico: Fiji,
Tonga y Polinesia francesa.

El afio 2016 se caracterizd por grandes brotes de
dengue en todo el mundo. La Region de las Américas
notificé mas de 2 380 000 casos ese afio, y solo en Brasil
hubo poco menos de 1 500 000 casos, es decir, cerca de
tres veces mas que en 2014. En la region se notificaron
asimismo 1032 muertes por dengue. En la Region del
Pacifico Occidental, en 2016 se notificaron mas de 375
000 casos, 176 411 de ellos en Filipinas y 100 028 en
Malasia, cifras que representan una carga similar a la
de afios anteriores en ambos paises. Las Islas Salomén
declararon un brote con mas de 7000 casos sospechosos.
En la Region de Africa, Burkina Faso notifico un brote
localizado con 1061 casos probables.

En 2017 hubo una reduccion significativa del nimero
de casos de dengue notificados en las Américas: de 2
177 171 en 2016 a 584 263 en 2017, lo que representa
una reduccion del 73%. Los unicos paises en los que se
registrd un aumento de los casos en 2017 fueron Aruba,
Panamay Perti. En2017 también se registré unareduccion
del 53% en el numero de casos de dengue grave. En el
periodo posterior al brote de zika (después de 2016) ha
habido una disminucion de los casos de dengue, pero
todavia se desconocen los factores implicados en ella.
En varios paises de la Region del Pacifico Occidental se
notificaron brotes de dengue, asi como la circulacion de
los serotipos DENV-1 y DENV-2.

Tras un descenso del nimero de casos en 2017-18,
en 2019 se esta observando un fuerte aumento. En la
Region del Pacifico Occidental, el aumento del numero
de casos se ha observado en Australia, Camboya, China,
Republica Democratica Popular Lao, Malasia, Filipinas,
Singapur y Viet Nam, mientras que se han notificado
casos por DEN-2 en Nueva Caledonia, y por DEN-1 en
la Polinesia francesa. En la Regiéon de Africa también
se han notificado brotes en el Congo, Cote d’Ivoire y
Tanzania. También se ha observado un aumento del



numero de casos en varios paises de la Region de las
Américas.Se calcula que cada afio son hospitalizadas 500
000 personas con dengue grave, cuya tasa de letalidad
estimada es del 2,5%. No obstante, muchos paises la han
reducido a menos del 1%, y la tasa de letalidad mundial
ha disminuido en un 28% entre 2010 y 2016, gracias a
que el tratamiento de los casos ha mejorado de forma
significativa con la creacion de capacidad en los paises.

Transmision

El vector principal del dengue es el mosquito Aedes
aegypti. El virus se transmite a los seres humanos por
la picadura de mosquitos hembra infectadas. Tras un
periodo de incubacion del virus que dura entre 4 y
10 dias, un mosquito infectado puede transmitir el agente
patogeno durante toda la vida.

Las personas infectadas sintomaticas y asintomaticas
son los portadores y multiplicadores principales del virus,
y los mosquitos se infectan al picarlas. Tras la aparicion
de los primeros sintomas, las personas infectadas con el
virus pueden transmitir la infeccion (durante 4 o 5 dias;
12 dias como maximo) a los mosquitos Aedes.

El mosquito Aedes aegypti vive en habitats urbanos y
se reproduce principalmente en recipientes artificiales. A
diferencia de otros mosquitos, este se alimenta durante
el dia; los periodos en que se intensifican las picaduras
son el principio de la mafiana y el atardecer, antes de
que oscurezca. En cada periodo de alimentacién, el
mosquito hembra pica a muchas personas. Los huevos
de Aedes pueden permanecer secos en sus lugares de cria
durante mas de un aflo y eclosionar al entrar en contacto
con el agua.

Aedes albopictus, vector secundario del dengue en
Asia, se ha propagado al Canada, Norte América y a mas
de 25 paises en la region de Europa debido al comercio
internacional de neumaticos usados (que proporcionan
criaderos al mosquito) y el movimiento de mercancias
(por ejemplo, el bambti de la suerte). Ae. albopictus tiene
una gran capacidad de adaptacion y gracias a ello puede
sobrevivir en las temperaturas mas frias de Europa. Su
tolerancia a las temperaturas bajo cero, su capacidad
de hibernaciéon y su habilidad para guarecerse en
microhabitats son factores que propician su propagacion.

Caracteristicas

El dengue es una enfermedad de tipo gripal que afecta a
bebés, nifios pequeiios y adultos, pero raras veces resulta
mortal.

Se debe sospechar que una persona padece dengue
cuando una fiebre elevada (40 °C) se acompaiia de dos
de los sintomas siguientes: dolor de cabeza muy intenso,
dolor detras de los globos oculares, dolores musculares y
articulares, nauseas, vomitos, agrandamiento de ganglios
linfaticos o salpullido. Los sintomas se presentan al cabo
de un periodo de incubacion de 4 a 10 dias después de la
picadura de un mosquito infectado y por lo comun duran
entre 2 y 7 dias.

El dengue grave es una complicacion potencialmente
mortal porque cursa con extravasacion de plasma,
acumulacion de liquidos, dificultad
hemorragias graves o falla organica. Los signos que
advierten de esta complicacion se presentan entre 3 y
7 dias después de los primeros sintomas y se acompafian
de un descenso de la temperatura corporal (menos de
38 °C) y son los siguientes: dolor abdominal intenso,

respiratoria,

vomitos persistentes, respiracion acelerada, hemorragias
de las encias, fatiga, inquietud y presencia de sangre en
el vomito. Las siguientes 24 a 48 horas de la etapa critica
pueden ser letales; hay que brindar atencion médica para
evitar otras complicaciones y disminuir el riesgo de
muerte.

Tratamiento

No hay tratamiento especifico para el dengue.

En caso de dengue grave, la asistencia prestada por
médicos y enfermeras que tienen experiencia con los
efectos y la evolucion de la enfermedad puede salvar
vidas y reducir las tasas de mortalidad de mas del 20% a
menos del 1%. Es decisivo mantener el volumen de los
liquidos corporales.

Inmunizacién

La primera vacuna contra el dengue —Dengvaxia®
(CYD-TDV), desarrollada por Sanofi Pasteur— fue
aprobada por vez primera en diciembre de 2015 y
hasta ahora su comercializacion ha sido autorizada por
los organismos de reglamentacion de 20 paises para
ser utilizada en personas de 9 a 45 afios residentes en
zonas endémicas. En abril de 2016 la OMS publico una
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recomendacion condicional sobre su uso en zonas en
las que el dengue es muy endémico (seroprevalencia
del 70% o mas). En noviembre de 2017 se publicaron
los resultados de un nuevo analisis para determinar
retrospectivamente el estado serologico en el momento de
la vacunacion. Dichos resultados revelaron que el grupo
de participantes en el ensayo que eran seronegativos en
el momento de la vacunacion tenian mayor riesgo de
padecer dengue grave y hospitalizaciones por dengue
que los participantes no vacunados.

Posicion de la OMS

Los ensayos clinicos han demostrado que la vacuna
CYD-TDV con virus vivos atenuados es eficaz y segura
en personas que ya han sido infectadas anteriormente
por el virus del dengue (sujetos seropositivos), pero
conlleva un aumento del riesgo de dengue grave en los
infectados por vez primera tras la vacunacion (sujetos
seronegativos).

La estrategia recomendada para los paises que estén
pensando en incluir la vacunacién en sus programas
de control del dengue consiste en determinar el estado
seroldgico de los sujetos antes de la vacunacién y en
vacunar Unicamente a los que ya hayan sido infectados
con anterioridad, de acuerdo con los resultados de
una prueba de anticuerpos o con la demostracion de
una infeccién previa confirmada mediante pruebas de
laboratorio.

Las decisiones sobre la aplicacion de la estrategia
de determinacion del estado seroldgico antes de la
vacunacion requieren una evaluacion cuidadosa en el
ambito nacional, teniendo en cuenta la sensibilidad
y especificidad de las pruebas disponibles y las
prioridades locales, la epidemiologia del dengue, las
tasas de hospitalizacion por dengue en el pais y la
asequibilidad de la vacuna CYD-TDV vy de las pruebas
de deteccion.

La vacunacion debe formar parte de una estrategia
integrada de prevencion y control del dengue, y sigue
siendo necesario aplicar otras medidas preventivas,
como un control bien ejecutado y mantenido de los
vectores. Estén vacunados o no, los pacientes deben
buscar rapidamente atencion médica en caso de que
presenten sintomas de dengue.

-08-

Prevencion y control

Hoy por hoy, el unico método para controlar o prevenir
la transmision del virus del dengue consiste en luchar
contra los mosquitos vectores:

» evitar que los mosquitos encuentren lugares donde
depositar sus huevecillos aplicando el ordenamiento
y la modificacion del medio ambiente;

* climinar correctamente los desechos solidos y los
posibles habitats artificiales;

*  cubrir, vaciar y limpiar cada semana los recipientes
donde se almacena agua para uso doméstico:

» aplicar insecticidas adecuados a los recipientes en
que se almacena agua a la intemperie;

» utilizar medidas de proteccion personal en el
hogar, como mosquiteros en las ventanas, usar ropa
de manga larga, repelentes, materiales tratados
con insecticidas, espirales y vaporizadores. Estas
medidas tienen que observarse durante el dia tanto
en casa como en el lugar de trabajo, dado que el
mosquito pica durante el dia;

* mejorar la  participacion y
comunitarias para lograr el control constante del

movilizacion

vector;

e durante los brotes epidémicos, las medidas de
lucha antivectorial de emergencia pueden incluir la
aplicacion de insecticidas mediante el rociamiento.

* se debe vigilar activamente los vectores para
determinar la eficacia de las medidas de control.

La deteccidn clinica y el tratamiento adecuado de los

pacientes con dengue puede reducir de forma significativa
las tasas de mortalidad por dengue grave.

Respuesta de la OMS

En su respuesta al dengue, la OMS:

* apoya a los paises para que confirmen los brotes
por medio de la red de laboratorios colaboradores;

* Dbrinda apoyo técnico y orientacion a los paises y
para el control eficaz de las epidemias de dengue;

* ayuda a los paises a mejorar sus sistemas de
notificacion y a determinar la verdadera carga de
morbilidad del dengue;

* junto con algunos de sus centros colaboradores
ofrece capacitacion sobre el tratamiento clinico,
el diagnostico y la lucha antivectorial en el plano
regional;
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ABSCESO HEPATICO, A PROPOSITO DE UN CASO

Dalia Castro, * Jennifer Taveras,* Katiuska Méndez. **

RESUMEN

El absceso hepatico es una de las lesiones supurativas
ocupantes de espacio que forma parte de las infecciones
no viricas del higado. Estos pueden ser de dos tipos segiin
sea su etiologia bacteriana o parasitaria. Los abscesos
hepaticos pidgenos ocurren sobre todo en diabéticos,
pacientes con trasplante de higado o tumores malignos,
o en situaciones de inmunodepresion. Los abscesos
amebianos acontecen en la poblacion inmigrante y
viajeros procedentes de areas con amebiasis. En Estados
Unidos, aproximadamente el 70-80% de los abscesos
hepaticos es piogeno (el 5-10% por sobreinfeccion), el
5-10% es amebiano y el 10% es de origen fingico y por
otros organismos oportunistas. El cuadro clinico puede
ser variado pero las manifestaciones mas frecuentes son
dolor abdominal y fiebre. Este articulo es presentado
a propdsito de un caso presentado en el centro de
gastroenterologia de la ciudad sanitaria Dr. Luis e. Aybar.

Palabras clave: absceso hepatico, infecciones hepaticas no
virica.

ABSTRACT

Hepatic abscess is one of the space-occupying
suppurative lesions that is part of non-viral infections
of the liver. These can be of two types according to
their bacterial or parasitic etiology. Pyogenic liver
abscesses occur mainly in diabetics, patients with
liver transplants or malignant tumors, or in situations
of immunosuppression. The amoebic abscesses occur
in the immigrant population and travelers from areas
with amebiasis In the United States, approximately
70-80% of liver abscesses are pyogenic (5-10% due to
superinfection), 5-10% are amebic and 10% are of fungal

*Residente de Segundo afio de medicina Interna.
**Gastroenter6logo asesor

origin and by other opportunistic organisms. The clinical
picture can be varied but the most frequent manifestations
are abdominal pain and fever. This article is presented
on the basis of a case presented at the gastroenterology
center of the sanitary city Dr. Luis e. Aybar

Key words : hepatic abscess, non-viral liver infections.

INTRODUCCION

Las infecciones no viricas del higado se clasifican
segun su etiologia en bacteriana, parasitarias, micéticas
o helminticas. Algunas de estas llegan a producir
lesiones ocupantes de espacio o abscesos. En Estados
Unidos, aproximadamente el 70-80% de los abscesos
hepaticos es piogeno (el 5-10% por sobreinfeccion), el
5-10% es amebiano y el 10% es de origen fingico y por
otros organismos oportunistas. Las causas mas comunes
son amebianos, pidgenos o mixtos. Los factores de
riesgo incluyen edad avanzada, diabetes, tratamiento
con inmunosupresores, enfermedad biliar, malignidad,
infeccion bacteriana en otro oOrgano intraabdominal,
enfermedad sistémica, viajes recientes o migracion
a zonas endémicas, trauma abdominal y mantener
relaciones homosexuales. La fase inicial en la formacion
deun absceso involucra la respuesta del agente infeccioso
hacia un sitio estéril, con los mecanismos de defensa
del huésped incapaces de eliminar los organismos
infectantes. El foco primario de infeccion puede ser del
arbol biliar, de la vena porta, y de la arteria hepatica que
es la menos frecuente. La infeccion se produce a partir
de un foco séptico del organismo en el contexto de una
sepsis o de la liberacion intermitente de gérmenes en
casos de endocarditis, otitis, meningitis, etc. Un 10-
15% tiene un origen criptogenético, generalmente en el
contexto de un cuadro séptico.
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En el contexto de que el origen sea del arbol biliar,
estd en la actualidad es la via mas comun de llegada
de microorganismos al higado. Pueden producirse
por colangitis ascendente, anastomosis bilioentéricas,
coledocolitiasis, litiasis intrahepaticas o manipulaciones
radiologicas percutaneas (drenajes biliares). La vena
porta antes de la introduccion de los antibidticos era la
causa mas habitual de llegada de los gérmenes al higado.
Su origen estda en apendicitis agudas, diverticulitis,
peritonitis aguda difusa, etc. Otras causas: traumatismos,
con necrosis hepatica secundaria, o enfermedad hepatica
quistica (quiste simple, quiste hidatidico). Entre los
agentes
gramnegativos: Escherichia coli, Klebsiella pneumonia,
Enterobacter spp., Proteus spp. Grampositivos:
Streptococcus spp, Staphylococcus spp. Anaerobios:
Bacteriodes spp., Clostridium spp., Fusobacterium
spp., Peptostreptococcus spp. y Entoamoeba histolytica
(abscesosamebianos). El curso puede seragudo, subagudo
o cronico. La respuesta del huésped al agente etiologico
influye en el curso y el prondstico. El tipo de absceso
puede sospecharse de acuerdo con las manifestaciones
clinicas y las caracteristicas bioquimicas, pero la tincion
de Gram o el cultivo del aspirado son obligatorios para el
diagndstico y el tratamiento del absceso pidgeno.

El absceso hepatico causado por el Klebsiella
Pneumoniae es una infeccion adquirida en la comunidad
secundaria a cepas altamente virulentas de Klebsiella
hiperproductoras de polisacaridos capsulares. Se
caracteriza por la presencia de absceso hepatico,
bacteriemia y complicaciones sépticas metastasicas,
de las que destaca la endoftalmitis. Es una enfermedad
endémica en Asia, en especial en Taiwan, pero
recientemente se han descrito casos aislados en otras
regiones, en las que su incidencia va en aumento.

De manera general podemos clasificar los abscesos
en amebianos y pidgenos, el primero se caracteriza por
endemicidad, los sintomas suelen cursar un periodo
de menos de dos semanas, dolor en cuadrante superior
derecho, fiebre y mal estar general, lesion hipoecodica
solitaria de margenes regulares, mayor de un 50%,
serologia antiamebiana positiva, en el contexto de un
absceso tipo pidgeno estos se caracterizan por presentar
un cuadro clinico mayor de dos semanas, lesiones
hipoecogénicas multiples de bordes irregulares en un
50%, hemocultivos, cultivos hepaticos y de vias biliares
positivos, es una enfermedad concomitante, es mas

infecciosos mas frecuentes estan aerobios
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frecuente en pacientes diabéticos en un 15-27% de los
caso, mortalidad es de 10-15%.

El diagnostico se establece mediante pruebas de
laboratorios e imagenes. Las analitica pueden mostrar
leucocitosis, anemia, en el hemograma, aumento de la
velocidad de sedimentacion globular y de la proteina C
reactiva (PCR) elevada. Es caracteristica la alteracion
de la fosfatasa alcalina y de las enzimas hepaticas. Los
hemocultivos son positivos en el 50% de los pacientes en
el caso de un absceso pidgeno. Las radiografias simples
de abdomen y toérax pueden mostrar hepatomegalia,
niveles hidroaéreos en la cavidad del absceso, elevacion
del hemidiafragma derecho y derrame pleural que se
puede presentar en 44% del lado derecho y 21% del
lado izquierdo. La ecografia abdominal, la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia magnética
confirman el diagnostico por imagen y permiten efectuar
una puncion percutanea dirigida.




El tratamiento se aplica de acuerdo al tipo de absceso
que se esté presentando en el contextos de los abscesos de
tipo amebiano estos son tratados con metronidazol, que
es el medicamento de eleccion, via intravenosa, la dosis
es de 500 mg cada 6 h en adultos y de 7,5 mg/kg cada 6 h
en nifios por 10 dias. La dosis via oral recomendada es de
1 g2 veces al dia por 10 a 15 dias en adultos, y de 30 a 50
mg/kg/dia por 10 dias divididos en 3 dosis en nifios. La
administracion oral de metronidazol se puede acompaiiar
de sintomas gastrointestinales como dolor epigastrico,
nauseas y vomitos, debe evitarse el consumo de alcohol
por el efecto Antabuse. Otros imidazoles efectivos
incluyen el tinidazol y el ornidazol en dosis de 2 g diarios
por 10 dias. Medicamentos de segunda linea, con menor
efectividad, son la dehidroemetina y la cloroquina. La
combinacion de metronizol y dehidroemetina no confiere
una mayor respuesta al tratamiento.

El drenaje percutaneo se realiza cuando existe un riesgo
inminente de rotura, cuando la respuesta al tratamiento
es lenta, o cuando la sospecha de un absceso pidgeno
anadido es elevada. El drenaje quirtrgico es atin mas
raramente necesario, y estd indicado cuando hay rotura
en organos toracicos o abdominales adyacentes.

Los casos de absceso hepatico pidgeno, cuyo tratamiento
no debe esperar los resultados de cultivos iniciarse, son
medicado de manera empirica con cobertura tanto para
bacterias aerobias y anaerobias. La combinacién de 2 0 3
medicamentos es la opcion generalmente utilizada, y los
esquemas mas viables incluyen el uso de cefalosporinas
de tercera generacion mas clindamicina o metronidazol,
penicilinas de amplio espectro mas aminoglucosidos,
y cefalosporinas de segunda generacion mas
aminoglucésidos. El tratamiento debe ser parenteral
durante 2-3 semanas y luego continuar 6 semanas con
antibidticos via oral. El tratamiento debe mantenerse
antes durante y después de drenaje o procedimiento
quirtrgico.

METODOLOGIA

La presentacion de este trabajo se basa en un caso
clinico realizado en el Centro de Gastroenterologia
ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar en febrero
2019. En este se tomaron en cuenta datos suministrados
por el paciente, la historia clinica del mismo, fotografias
del caso y diferentes bibliograficas para la discusion del
caso.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 53 afios de edad con
antecedentes morbidos conocidos de diabetes mellitus
tipo 2 diagnosticada hace 20 afios en abandono de
tratamiento desde hace 10 afios, quien se encontraba en
aparente control de suenfermedad hastarefiere paciente 15
dias previo a su llegada al centro caracterizado por fiebre
descritas como altas, no termometrada, sin predomino
de horario acompanada de escalofrios, para lo cual se
medicaba con Acetaminofén 500mg (antipirético) , asi
como medios fisicos sin mejoria significativa, de igual
tiempo de evolucion disnea descrita como sensacion de
sed de aire, de inicio progresivo , a moderados esfuerzos
que se acompafaba de astenia descrita como debilidad
general; motivo por el cual acude a un centro de salud
donde es ingresado. De 7 dias de evolucion paciente
presenta dolor abdominal en hipocondrio derecho, de
baja intensidad 3/10 en la escala del dolor, fijo, irradiado
a epigastrio, que empeoraba con la ingesta de alimentos
y cambios posturales, medicado con farmacos de tipo y
dosis no especificada con lo cual mejoraba para luego
reaparecer con iguales caracteristicas. Dicho cuadro
clinico se exacerba hace 5 dias con aumento de la
intensidad del dolor, 7/10 en la escala del dolor con
caracteristicas antes descritas, sin presentar mejoria
tras ser medicado y por persistencia del cuadro clinico
familiares deciden su alta a peticion y es traido a este
centro donde previa evaluacion se decide su ingreso.

Al examen fisico encontramos paciente despierto,
orientado en tiempo, espacio y persona, febril,
taquipneico, deshidratado de complexion fisica media, el
cual luce agudamente enfermo. Con unos signos vitales
TA: 140/90 mmHg FC: 106 I/m FR: 26 r/m Temperatura:
38.50, Peso: 76.8kg, Talla: 1.8m, IMC: 23.7kg/m?,
Craneo: normocéfalo, pelo de buena implantacion y
distribucion, no masas no cicatrices, no hundimiento
6seos. Ojos: simétricos, pupilasisocdricasy fotoreactivas,
escleras ictéricas conjuntivas palidas. Boca: labios
simétricos, mucosa oral seca, arcada dentaria completa,
lengua normoglosa con presencia de tinte ictérico en la
base, amigdalas eutroficas. Cuello: Cilindrico, movil,
trdquea central, tiroides eutroficas, pulsos carotideos en
buena amplitud y forma, no adenopatias palpables. ISE
(-) RHY (-) PVY (-). Torax: Simétrico, normodinamico,
no retracciones intercostales, ni subcostales. Corazon:
Ruidos cardiacos regulares. R1 y R2 aumentados en tono,
intensidad y frecuencia no soplos valorables. Pulmones:
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expansibilidad disminuida en ambos hemitérax, frémito
vocal ausente en tercio inferior de campo pulmonar
derecho en sus 3 caras, disminuido en tercio inferior de
campo pulmonar izquierdo en sus tres caras, presente y
normal en tercios superior y medio de ambos campos
pulmonares en sus tres caras, se percute matidez en
tercio inferior de campo pulmonar derecho en sus tres
caras, resonante a la percusion en los tercios superior y
medio de campo pulmonar derecho en sus tres caras y
en los 3 tercios de campo pulmonar izquierdo, en sus
3 caras, murmullo vesicular ausente en tercio inferior
de campo pulmonar derecho en sus 3 caras, presente
y normal en los tercios superior y medio de campo
pulmonar derecho en sus 3 caras y en los 3 tercios de
campo pulmonar izquierdo en sus 3 caras, no se auscultan
ruidos agregados. Abdomen: Semigloboso a expensas
de paniculo adiposo, peristalsis presente y adecuada,
poco manejable; no doloroso a la palpacion superficial ,
doloroso a la palpacion profunda en hipocondrio derecho
y epigastrio, masas y visceromegalias no valorables ya
que paciente presento dolor a la palpacién profunda.
Extremidades: simétricas, moviles, pulsos periféricos
bilaterales en buena amplitud y forma, no edema.

ANALITICA

Hemograma: globulos blanco 17.3ml/mm3, globulos
rojos 3.65m/mm3, hemoglobina 10.1g/dl, hematocrito
29.9%, VCM 82fl, HCM 27.5pg, plaquetas 618x10,
linfocitos 9.2%, neutrofilos 87.5%.

Quimica: creatinina 0.79mg/dl, urea 34.24mg/dl,
glicemia 179mg/dl, GGT 921 w/l, alt 225u/l, ast 23 1u/l,
amilasa 30 v/, lipasa 189 u/l, bilirrubina total 4.01mg/
dl, bilirrubina directa 3.75mg/dl, bilirrubina indirecta
0.26mg/dl, fosfatasa alcalina 867 u/l, potasio 3.64 mmo/
L, sodio 143.4 mmo/I, cloro 112.1 meq/l, cloro corregido
100.38meq/1, TP 12.2 seg, control 9.8 seg, TPT 45.1seg,
control 29.6 seg, INR 1.09.

Examen de orina: color amarillo, aspecto turbio,
densidad 1.005, ph: 6.0, quimica: glucosa negativo,
bilirrubina negativo, proteinas negativas, acetona
negativo, urobilindgeno normal, sangre oculta negativo,
nitritos negativo, microscopico: GB 2-3/c, hematies 0-1/
c, células epiteliales algunas, fibras mucosas algunas,
bacterias moderadas, células renales ausentes

Virales: HBsAg (-), Anti-HVC (-), VDRL (-), VIH (-).

Cultivos: hemocultivo negativo, cultivo de absceso
negativo.
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Coprolégico: sin crecimiento bacteriano.

Estudios complementarios:




DISCUSION

El caso clinico que hemos presentado resulta muy
interesante para debido a la clinica presentada ya que este
inicia con un cuadro que inclina al médico clinico a pensar
en un cuadro infeccioso que involucra exclusivamente el
sistema respiratorio por lo que fue tratado como tal en otro
centro de salud, dicho inicio conllevo el diagnoéstico tardio
del absceso que realmente afectaba a este paciente. Cabe
destacar que luego de 7 dias de un cuadro que indicaba
ser neumonico el paciente empieza con dolor abdominal
e ictericia lo cual no es tipico de dicha patologia,
evidentemente el paciente estaba cursando con un cuadro
abdominal, por lo que se proceden a realizar pruebas de
laboratorios y de imagenes las cuales ya fueron expuestas
y que evidencian la presencia de un absceso abdominal,
que por sus caracteristicas morfologicas, las ultimas
manifestaciones presentadas y el antecedente de diabetes
mellitus, que se presenta en un 15 a 27% de los casos,
inferimos que pudiera tratarse de un absceso tipo pidégeno.
Se decide realizar cultivos lo cuales se encontraban sin
crecimiento, esto era de esperarse ya que el paciente habia
sido tratado con antibioticos por lo que no contamos con
una muestra que evidencie el tipo de agente microbiano
que produjo esta coleccion.

Aunque no contamos con un cultivo que arroje un tipo de
agente infeccioso podriamos pensar en un tipo de bacteria
que produce lesion en diferentes o6rganos de manera
simultanea como es la Klebsiella Neumoniae, afectando
tanto a nivel pulmonar como 6rganos intrabdominales, por
la produccion de adhesinas que favorecen su colonizacion,
esta es una infeccion realmente emergente que tiene
un factor de riesgo principal el antecedente de diabetes
mellitus, dato que coincide con la clinica presentada por
el paciente que hemos estudiado ademas cabe destacar
que la infeccion por K. Neumoniae se caracteriza por
una clinica de fiebre y malestar general en un 50% de los
casos de paciente que también presentan ictericia y dolor
en cuadrante superior derecho lo cual también coincide
con nuestro paciente.

A pesar de las caracteristicas que presenta el paciente
este fue tratado de manera empirica cubriendo bacterias

aerobias y anaerobia, también se tomo en cuenta,
aunque son pocos los casos registrados, el tratamiento
antiamebiano, ademas de drenaje del mismo, antipiréticos
y analgésicos. El paciente luego de una larga estadia en
el centro hospitalario fue dado de alta con una evolucién
satisfactoria.

CONCLUSION

Los abscesos hepaticos en nuestro pais por lo
general se deben a un origen pidgeno, por lo que
su tratamiento es basado en la etiologia del mismo.
En el caso de nuestro paciente que presento una de
las complicaciones principales de este cuadro, el
derrame pleural, que de manera peculiar, presento
un cuadro respiratorio en una primera instancia, por
lo que fue tratado con antibidticos para el cuadro
neumonico sospechado en otro centro, hecho que
influyo en los resultados negativos de los cultivos
realizados en nuestro centro al recibir al paciente.
No obstante al aplicar tratamiento y realizar drenaje
del absceso el paciente evoluciona de manera
satisfactoria.

Lo mas importante que nos deja este caso es que a la
hora de recibir un paciente debemos evaluar de manera
general y analizar cada manifestacion o hallazgo al
examen fisico para asi abrir el abanico de posibilidades
y llegar a un diagnoéstico exacto, oportuno que permita
un actuar medico mas efectivo que nos lleve a aplicar
las medidas adecuadas para la pronta recuperacion de
quien es afectado, nuestro paciente y evitar las posibles
complicaciones.
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Cloro untao Tanque tapao

1.- Untamos Cloro por 2.- Esperamos 15 minutos 3.- Tapamos bien
dentro del tanque y para que el Cloro actuey nuestro tanque.
por encima del nivel terminamos de llenar el

del agua. tanque.
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PROBABLE COLANGIOCARCINOMA INFANTIL: A PROPOSITO DE UN CASO.
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RESUMEN

El Colangiocarcinoma es un tumor maligno de mal
pronostico de la via biliar, raro en la edad pediatrica.
(3). No obstante, se desconoce la incidencia real del
cancer de vias biliares porque es dificil diagnosticarlo
con precision.Se originan de las células epiteliales
de los conductos biliares, siendo mas del 90% de
ellos adenocarcinomas. Los factores de riesgo tienen en
comun la produccién de inflamacion biliar cronica. . En
la mayoria de los pacientes, no es posible la extirpacion
quirargica completa del tumor y la enfermedad es
incurable. Las medidas paliativas como la reseccion, la
radioterapia ayuden a mejorar la calidad de vida.

Palabras claves: Tumor maligno, Colangiocarcinoma,
Vias biliares.

ABSTRACT

Cholangiocarcinoma is a malignant tumor with poor
prognosis of the bile duct, rare in the pediatric age. (3).
However, the actual incidence of bile duct cancer is
unknown because it is difficult to diagnose accurately.
They originate from

the epithelial cells of the bile ducts, with more than
90% of them adenocarcinomas. The risk factors have in
common the production of chronic biliary inflammation.
In most patients, complete surgical excision of the tumor
is not possible and the disease is incurable. Palliative
measures such as resection and radiotherapy help
improve the quality of life.

Key words: Malignant tumor, Cholangiocarcinoma,
Biliary tract.

*Pediatra-Gastroenterologa Centro Gastroenterologia Dr. Luis E. Aybar.
**Pediatra-Gastroenterologa Centro Gastroenterologia Dr. Luis E. Aybar.

INTRODUCCION

El cancer de vias biliares, o también Ilamado
colangiocarcinoma, es el segundo tumor maligno mas
frecuente en el higado y muy poco frecuente.

No obstante, se desconoce la incidencia real del cancer
de vias biliares porque es dificil diagnosticarlo con
precision.V

Se originan de las células epiteliales de los conductos
biliares, siendo mas del 90% de ellos adenocarcinomas.
Los que se presentan como masa infiltrante por lo
general son tumores poco diferenciados, mientras que los
periductalesinfiltrativos tienden a ser bien diferenciados
y los tumores intraductales de crecimiento lento se
consideran adenocarcinomas papilares.

El sistema biliar esta formado por una red de conductos
que transportan la bilis desde el higado hasta el intestino
delgado y se clasifican seglin su ubicacion anatdémica.
El higado produce la bilis, que es importante para la
digestion de las grasas. Los conductos biliares que estan
dentro del higado se llaman vias biliares intrahepaticas.
Los tumores de vias biliares intrahepaticas, se originan
en pequefios conductillos intrahepaticos o grandes
conductos intrahepaticos que son proximales a la
bifurcacion de los conductos hepaticos derecho e
izquierdo. Estos tumores también se llaman colangiocar
cinomasintrahepaticos.

Los conductos biliares que estan fuera del higado se
llaman vias biliares extrahepaticas. Comprenden la parte
de los conductos hepaticos derecho e izquierdo que
esta fuera del higado, el conducto hepatico comun y el
conducto colédoco. Las vias biliares extrahepaticas se
subdividen en region perihiliar (hilio) y region distal.

*  Region perihiliar (hilio). El hilio es la region donde

los conductos hepaticos derecho e izquierdo salen
delhigadoyseunen para formarel conducto hepatico
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comun que es proximal al origen del conducto
cistico. Los tumores localizados en esta region
también se llaman colangiocarcinomasperihiliares
o tumores de Klatskin.

* Regionextrahepatica distal. Esta region incluye el

colédoco que desemboca en el intestino delgado.

* Los tumores en esta region también se llaman cola

ngiocarcinomasextrahepaticos.

Alrededor de 50 por ciento de los colangiocarcinomas
surgen en conductos biliares ubicados en la region
perihiliar, 40 por ciento en la region distal extrahepatica
y 10 por ciento en la region intrahepatica."

Muchos canceres de vias biliares son multifocales. En
la mayoria de los pacientes, no es posible la extirpacion
quirargica completa del tumor y la enfermedad es
incurable. Las medidas paliativas como la reseccion, la
radioterapia (por ejemplo, braquiterapia o radioterapia
de haz externo) o la implantacién de endoproétesis tal
vez ayuden a mantener un drenaje biliar adecuado y a
mejorar la calidad de vida.®)

FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo tienen en comin la produccion
de inflamacion biliar cronica. @
* Trematodos hepaticos
Clonorchissinensis).
*  Hepatolitiasis (colangitis pidgena recurrente): 10%
desarrollara un colangiocarcinoma.
*  Colangitis esclerosante
(independientemente de la actividad).
* Infeccion viral (VIH, VHB, VHC, EBV).
* Anomalias y malformaciones (alteraciones del
drenaje pancreatico y biliar, quiste de Colédoco,
enfermedades hepaticas fibroquisticas).
* Ambientales, toxicos y laborales
dioxina, cloruro de polivinilo).
*  Procedimientos de drenaje del tracto bilio-entérico.
»  Consumo excesivo de alcohol.

(Opistorchisviverini,

primaria

(thorotrast,

Estudios epidemiodlogos también han identificado otros

factores con correlacion a colangiocarcinomas.

*  Vejez: Los colangiocarcinomas no son comunes
antes de los 40 anos y usualmente es diagnosticado
en individuos de 70-80 afios.

* Historia familiar: Canceres de los conductos biliares
no son comunes y la mayoria no se encuentran en
individuos con historia familiar.
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*  Sin embargo, un polimorfismo genético especifico
posiblemente estd asociado con riesgo aumentado
de colangiocarcinoma.(5)

Biologia del tumor

Estudios han identificado varios genes y vias celulares
que estan relacionadas al desarrollo y propagacion de
colangiocarcinomas. Entre estos se encuentran genes de
supresores de tumores y genes que producen proteinas
que inhiben la actividad de supresores de tumores.®

FBW7A

FBW7a (también conocido como CDC4, AGO and
SEL10) trabaja como un supresor de tumores para la
progresion de colangiocarcinomas. Cuando es producido

a niveles altos, la division celular es detenida en la etapa
Gl.

MEN1/MIR-24

El gen MENI1 codifica para menina, un supresor de
tumores encontrado en el tejido neuroendocrino. Los
niveles de miR-24 se encuentran elevados en especies
de colangiocarcinoma. Por lo tanto, expresion reducida
de MEN1 y aumento en miR-24 estan correlacionados al
desarrollo y progresion de colangiocarcinomas

LCN2

Sobre expresion de este gen en células de
colangiocarcinomas aumenta su potencial metastasico,
mientras que su eliminacion inhibe el crecimiento celular
de colangiocarcinomas in vivo y in vitro a través del
arresto del ciclo celular en la fase GO/G1.

Manifestaciones clinicas

Es comun que los canceres de vias biliares extra
hepaticas distales y perihiliares obstruyan los conductos
biliares y causen los siguientes sintomas:

* Ictericia.

* Pérdida de peso.

*  Dolor abdominal.

* Fiebre

*  Prurito.

El cancer de las vias biliares intrahepaticas a veces es de
crecimiento bastante lento y es dificil de distinguir de los
depdsitos de adenocarcinoma metastasico en el higado.
DIAGNOSTICO



La evaluacidn clinica depende de pruebas de laboratorio
y radiograficas como las siguientes:

*  Pruebas de funcionamiento hepatico y otros analisis

de laboratorio.

* Ecografia abdominal.

*  Tomografiacomputarizada.

» Imagenesporresonanciamagnética.

* Colangiopancreatografiapor resonancia magnética.

Estas pruebas permiten observar la diseminacion del
tumor primario y determinar la presencia o ausencia de
metastasis a distancia.

Si un paciente estd en condiciones médicas de
someterse a una cirugia y el tumor se puede resecar
con cirugia, se lleva a cabo una exploracion quirargica.
Para establecer la estatificacion definitiva, se realiza un
examen patologico de la pieza resecada.

El Comité Americano Conjunto sobre el Cancer (AJCC)
estadificd al CCA de la siguiente manera: ESTADIOS
CARACTERISTICAS Estadio 0 Carcinoma in situ
Fase I Su epitelial Fase Il Invasion de tejido conectivo
perifibromuscular Fase III NI1: invasion de la linfa
noédulos — hilares o pericoledocial. N2: peri pancreatica,
celiaca o mesentérica superior. Estadio IV A: invasion
de 6rganos adyacentes. B: metastasis a distancia. En los
pacientes con CEP que desarrollan CCA, el pronostico
y la terapia dependen de si el tumor es resecable
quirurgicamente(3)

Sinembargo,radiologicamenteesmasutillaclasificacion
morfologica propuesta por el Grupo de Estudio de
Cancer de Higado de Japén (LiverCancerStudyGroup
of Japan), basada en el patron de crecimiento, que
permite el establecimiento de un diagnostico diferencial,
un prondstico y una prediccion de la diseminacion
tumoral, distinguiéndose tres grupos: colangiocarcinoma
formador de masa, colangiocarcinoma peri ductal
infiltrante o colangiocarcinomaintraductal.

Colangiocarcinoma formador de masa:

Son tumores fibrosos estromatosos bien definidos,
de pequeio tamafio cuando son extra hepaticos y
generalmente grandes cuando son intrahepaticos, ya que
pueden crecer considerablemente sin causar sintomas
significativos.

Ecografia
Suele presentarse como una masa intrahepatica, de
eco estructura homogénea y margenes irregulares pero

relativamente bien definidos, con halo hipo ecoico (35%)
y que es hiperecoica cuando mide mas de 3 cm o hipo /
isoecoica cuando es menor de 3 cm.

TC

Masa homogénea con un realce periférico irregular
inicial, que muestra una progresion centripeta con realce
de predominio central en las fases tardias; también
puede asociar retraccion capsular, nodulos satélites,
hepatolitiasis y envolver estructuras vasculares sin
trombosis tumoral infiltrativa.

RM

Tumor hiperintenso en T2, hipo intensoen T1, conrealce
periféricamente centripeto en el estudio dinamico post-
contraste (las células activas se sittian en la periferia del
tumor, mientras que en el centro existe fibrosis y necrosis).

Independientemente de la técnica de imagen empleada,
es frecuente encontrar dilatacion peri tumoral de la via
biliar en los tumores intrahepaticos.

En cambio, cuando son extra hepaticos, los tumores no
suelen alcanzar un tamafio tan importante en el momento
del diagnostico (ya que provocan sintomatologia
precozmente), por lo que no siempre presentan todos los
hallazgos radiologicos tipicos.

En el  diagndstico  diferencial para el
colangiocarcinomaintrahepatico formador de masa
consideraremos los abscesos y la tuberculosis

hepatica, entidades que se presentan como masas
hepaticas con parametros clinicos y analiticos de
infeccion. Ademas, debemos pensar en el carcinoma
hepatocelular (CHC) con estroma cirrético, el CHC
esclerosante, el CHC-colangiocarcinomacombinado /
hepatocolangiocarcinoma (especialmente en pacientes
con enfermedad hepatica crénica) y la metastasis.

Colangiocarcinomaperiductal infiltrante:

Cuando es intrahepdtico, es una entidad tumoral
que crece en la periferia de un conducto estenosado o
dilatado, sin llegar a formar una masa, de morfologia
alargada, espiculada o ramificada.

Ecografia: Lesiéon pequefia pseudonodular o
engrosamiento ductal difuso con o sin obliteracion de las
vias biliares.

TC y RM: Se puede manifestar como un engrosamiento
difuso peri ductal que realza tras la administracion
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de contraste paramagnético endovenoso, estando el
conducto irregularmente estrechado o anormalmente
dilatado.

El diagnostico diferencial es principalmente con la
metéstasis linfangiticaperiportal de un tumor extra
hepatico.

Si es extra hepatico, el colangiocarcinomaperiductal
infiltrante se muestra como un engrosamiento concéntrico
difuso de los conductos biliares extra hepaticos con
estenosis luminarsevera, en ocasiones incluso con
extension intraluminal.

Ecografia: engrosamiento focal o difuso de la via biliar,
de dificil evaluacion.

TC y RM: engrosamiento focal o difuso de la via biliar
con realce en anillo tras la administracion de contraste
endovenoso. El estudio colangio-RM es de marcada
utilidad para el diagnostico.

Colangiocarcinoma crecimiento intraductal

Adenocarcinomas papilares de pequefio tamafio, sésiles
o polipoides, que tienden a extenderse superficialmente
a lo largo de la superficie mucosa. El crecimiento
progresivo de las masas intraluminales causar obstruccion
y dilatacion retrograda del arbol biliar. En etapas muy
avanzadas, solo en colangiocarcinomasintraductales
extra hepaticos, es posible identificar la invasién de la
pared y el tejido circundante .

PRONOSTICO

Elprondstico depende en parte de laubicacién anatomica
del tumor, que afecta su resecabilidad. Por la proximidad
a los vasos sanguineos principales y la diseminacion
difusa dentro del higado, los tumores de vias biliares son
dificiles de resecar. La reseccion total es posible en 25 a
30 por ciento de las lesiones que se originan en las vias
biliares distales; la tasa de resecabilidad de las lesiones
que se presentan en sitios mas proximales es inferior.

La tnica probabilidad de curacion del cancer de
vias biliares es la reseccion completa con margenes
quirargicos sin compromiso tumoral. Para los tumores
extra hepaticos e intrahepaticosresecables localizados,
la afectacion ganglionar y la invasion peri neural son
factores importantes de pronostico adverso.

En los pacientes con CCA irresecable, el prondstico
es sombrio, con un mediana de supervivencia de 9 a
12 meses. Para los pacientes con tumores susceptibles
de reseccion, datos recientes sugieren que la terapia

-112-

neo adyuvante ademas del trasplante de higado es
superior a la reseccion quirtrgica solal0. Los estudios
consideran pacientes aptos para el trasplante de higado
si tienen enfermedad no metastdsica basado en los
estudios de imagen y laparotomia exploratoria; que no
tengan canceres preexistentes, sin comorbilidades que
contraindiquen el trasplante; y ningin tumor que se
extienda por debajo del conducto cistico

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La reseccion completa del tumor con margenes
histoldgicos negativos es la Unica terapia curativa,
pero los indices de resecabilidad son bajos y muchos
de los pacientes resecados presentan recidiva. El tipo
y magnitud de la cirugia depende de la localizacion del
tumor y el grado de extension.

El tratamiento de eleccion del colangiocarcinoma
periférico o intrahepatico es la reseccion hepatica.
Con esta terapia, autores espafoles logran 79% de
supervivencia a 5 afios en los casos sin compromiso
ganglionar y con 1 cm de margen de seccion libre de
cancer . En tumores de gran tamaiio, cirujanos alemanes
obtienen supervivencia a 3 afios de 55% con reseccion
hepatica extendida siempre que se obtenga margen libre
de tumor. Para estos tumores la quimioterapia unica o
multiple, asociada o no a radioterapia no tiene resultados
muy alentadores. En los casos con contraindicacion
de cirugia resectiva ha tenido buenos resultados la
ablacion por radiofrecuencia aplicada por via abierta,
laparoscopica o percutanea. Este tipo de ablacion
también se ha empleado en casos de recidiva posterior
a la reseccion.®

TRATAMIENTO PALIATIVO

En los pacientes con colangiocarcinoma hilio-
irresecables, la mejor opcion de drenaje biliar
endoscopico es la colocacion de 2 endoprotesis, una
derecha y otra izquierda, para evitar la infeccion del lado
no drenado si se drena solamente uno.

El promedio de vida alcanzado va entre 4 y 6 meses
y se recomienda preferir las endoprétesis metalicas
auto expandibles .Los pacientes con colangiocarcinoma
irresecable tratados con quimioterapia, en general
tienen muy escasa respuesta. Se han probado multiples
esquemas. La droga mas usada es el 5 fluoruracilo, solo o
asociado a otros citotoxicos. En una revision de empleo
de 12 diferentes esquemas, las supervivencias logradas



van de 2 a 12 meses, correspondiendo esta ultima mas
prolongada al empleo de 5 fluoruracilo mas cisplatino.
También se ha probado la gencitabina como droga tinica
con supervivencias entre 6 y medio a 16 meses.©

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 15 afos de edad,
procedente del Distrito Nacional, estudiante, sin
antecedentes morbidos conocidos, el cual se encontraba
asintomatico hasta hace 15 dias cuando inicia cuadro
clinico caracterizado por coloracion amarillenta marcada
de escleras y piel asi como orina de coloracion oscura de
igual data razones por las cuales acude a nuestra consulta.
Como datos positivos al examen fisico presenta a nivel
de escleras y piel tinte ictérico marcado y abdomen
doloroso a la palpacion superficial y profunda en
hipocondrio derecho, hepatomegalia 5-6 cms por debajo
del reborde costal.

Se realiza biometria hematica la cual reporta unos
Globulos blancos: 5.63 mm3 (N:45.9% L:40.7%);
Hemoglobina : 11.4gr/dl; Hematocrito: 35.5%; PLT: 446
mm3; TGO: 144.7 U/L; TGP 127.2U/L Bilirrubina Total:
7.9 mg/dl; Bilirrubina Directa: 6.7 mg/dl; Toxoplasmosis
IGG: 60 Ul/ml. Uro analisis que reporta Bilirrubina: 3+;
Albumina: trazas. Coprologico:Blastocystissp.

Ante datos positivos al examen fisico y de analiticas
de niveles elevados de enzimas hepaticas y Bilirrubina
total y directa, se procede a indicar analiticas de rutina,
pruebas virales y nosografia abdominal para cita control
en 1 semana. Se recibe reporte de analiticas controles
en dias subsiguientes, las cuales muestran como datos
positivos Bilirrubina Total: 9.48 mg/dl; Bilirrubina
directa: 4.50 mg/dl; Bilirrubina Indirecta: 4.98 mg/dl;
TGO: 72.0 U/L; TGP: 189 U/L; Colesterol: 414 mg/
dl; Uro anélisis reporta Bilirrubina: 3+; Anti- HAV 1GG
reactivo , HVC Negativo, HIV negativo , VDRL no
reactivo . Sonografia Abdominal reporta Hepatomegalia
y Micro litiasis renal Bilateral.

Se realiza diagnostico de Hepatitis viral A por lo que
se coloca manejo sintomatico y se procede a orientar a
familiares y paciente, con cita control para seguimiento
cercano.

Citas controles siguientes analiticas controles reportan
aumento marcado de enzimas hepaticas y Bilirrubinas
asi como hallazgos sonograficos de Dilatacion de vias
extra e intra hepaticas dilatadas, masa en colédoco D/C
Colangiocarcinoma. Por lo cual se solicita realizacion de

col colangiografia hepatica Y una por IRM que arroja
posibilidad de proceso neoproliferativo con dilatacion
de las vias biliares y conglomerado de barro biliar que
obstruye la luz.

Por lo que previa evaluacion clinica donde se
encuentra ictericia, coluria, presentando ademas prurito
generalizados ante hallazgos descritos se decide suingreso
y manejo intrahospitalario con cefotaxima 500mg cada
12 hora, colestiramina 1 gramo cada 12 horas, omeprazol
40 mg cada 24 horas acido ursodesoxicolico 300mg cada
8 horas y vitaminas hidrosolubles del complejo B .

Durante su estadia hospitalaria se realiza Endoscopia
Alta que reporta Gastropatia Eritematosa Universal, y
se extrae muestra de tejido para patologia obteniendo a
nivel de Antro Gastritis Cronica Moderada con actividad
leve y a nivel de Cuerpo gastritis cronica moderada.
Ante paciente que mejora sintomatologia se egresa. SE
cita paciente el cual no presenta mejoria y continua con
ictericia, prurito, pérdida de peso y coluria y diagnosticos
de colangitis probable tumor de vias biliares / descartar
colangiocarcinoma Se indican otras pruebas mas
especificas para procesos neoproliferativos las cuales
reportan : CA 19.9 887.3 UL/ml , fosfatasa alcalina 952
U/1, lactato deshidrogenasa 246 U/l , colesterol total 578
Mg/dl , gamma glutamil trasnferasa ( GGT ) 493 U/L,
Factor reumatoide positivo. Conteo de reticulocitos en
2.6 por ciento

Se procede a realizar en centro externo estudio de
imagenes de Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, SE Realiza Procedimiento extraccion
de calculos y colocacion de STENT y Endoprotesis,
observandose estenosis del conducto hepatico comuin
y sospecha endoscdpicas de colangiocarcinoma. Ante
todos los datos ya expuestos y pensando en la posibilidad
de un proceso neoproliferativo (colangiocarcinoma )
se deriva paciente al servicio Cirugia oncolodgica, para
manejo quirdrgico y ver la posibilidad de resecabilidad
del tumor y toma de tejido para analisis patologico
y confirmaciéon histoldgica , pero el paciente fallece
por lo cual no se puede llevar a cabo el procedimiento
quirdrgico .

DISCUSION

Los tumores de vias biliares tienen una baja incidencia
en la edad pediatrica, aunque se desconocen las
cifras reales por su dificil diagnostico, ocupando el
colangiocarcinoma el 90 por ciento de los canceres de
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los conductos biliares presentandose con mas frecuencia
en la edad adulta entre 60-70 afios. Existen diversos
factores de riesgo para desarrollar esta patologia entre
los cuales se encuentran polimorfismo genético, edad
avanzada , colangitis esclerosante , siendo relevante
virus hepatotrofos positivo en nuestro paciente, hepatitis
viral A , lo cual conllevaria a un proceso inflamatorio
cronico con la subsiguiente presentacion clinica de
colangitis. Tras descartar varios diagnosticos los cuales
son mas comunes en edad pediatrica se pensd en
malignidad debido a la clinica del paciente sumando a
esto la positividad de los marcadores tumorales como
CA-19.9, fosfatasa alcalina y LDH. Asi mismo estudios
de imagenes arrojaron una dilatacion de vias extra e intra
hepaticas dilatadas con presciencia de masa en
colédoco apoyando dicho hallazgo la posibilidad de
una neoproliferacion asociado a Colangiocarcinoma.
A pesar de su escaso diagnodstico en la edad pediatrica
no podemos dejar de descartar dicha patologia ante la
clinica y pruebas de laboratorios que nos la sugieran ya

que su acertado abordaje puede hacer la diferencia en el
futuro de nuestros pacientes.
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ROTURA DE CUERDA TENDINOSA SECUNDARIA A PROLAPSO DE LAVALVULA

MITRAL A PROPOSITO DE UN CASO

Pilar A. Serna,* Luis A. Castillo Nufiez,** Francisco Felipe.*** Internista
- Cardidlogo

RESUMEN

El prolapso de la valvula mitral es un sindrome clinico
relativamente comun pero muy variable y es consecuencia
de diversos mecanismos patologicos del aparato de
la valvula mitral, se define como un desplazamiento
anormal de una o ambas valvas de la valvula mitral,
mas alla del plano en que se encuentra el anillo valvular,
hacia el interior de la auricula izquierda durante la sistole
del ventriculo izquierdo, Las manifestaciones clinicas
son variables, la mayor parte de los pacientes estdn
asintomaticos y permanecen asi durante toda la vida
aunque muchos casos asintomaticos presentan ansiedad
no explicada, dentro de los pacientes que presentan
sintomas los principales son palpitaciones, disnea,
sincope. El diagnostico se establece basicamente por la
clinica cuando presenta sintomas y estudios de imagen
como el ecocardiograma transesofagico constituye
el principal método diagnostico. CASO CLINICO:
Se trata de paciente femenina de 62 afos de edad sin
antecedentes morbidos conocidos hasta 2 dias previos
a su llegada al centro, cuadro clinico inicia cuando se
encontraba en reposo (durmiendo) caracterizado por
disnea descrita como la sensacion de sed de aire que la
despertd 3 horas después de conciliar el suefio con una
duracion de 10 minutos mejorando cuando la paciente
adopta la posicion de sedestacion.

Palabras clave: Prolapso de la valvula mitral, rotura de
cuerda tendinosa, valvula mitral mixomatosa.

ABSTRACT
Mitral valve prolapse is a relatively common but very
variable clinical syndrome and is a consequence of

*Meédico residente de segundo afio de Medicina Interna
**Médico residente de tercr afio de Medicina Interna
***Médico internista, cardiologo.

various pathological mechanisms of the mitral valve
apparatus, it is defined as an abnormal displacement of
one or both valves of the mitral valve, beyond the plane
of the mitral valve. that the valvular ring is located,
towards the interior of the left atrium during systole of
the left ventricle. The clinical manifestations are variable,
most of the patients are asymptomatic and remain that
way throughout life although many asymptomatic
cases present unexplained anxiety , within the patients
who present symptoms, the main ones are palpitations,
dyspnea, syncope. The diagnosis is basically established
by the clinic when it presents symptoms and imaging
studies such as transesophageal echocardiography is
the main diagnostic method. CLINICAL CASE: This
is a 62-year-old female patient with no known morbid
history until 2 days before her arrival at the center,
clinical picture started when she was at rest (sleeping)
characterized by dyspnea, described as the sensation of
thirst for air. She awoke 3 hours after falling asleep for
a duration of 10 minutes, improving when the patient
adopts the sitting position.

Key words:Prolapse of the mitral valve, tendon cord
rupture, myxomatous mitral valve.

INTRODUCCION

El prolapso de la valvula mitral (PVM) ha recibido
muchos nombres, como el de sindrome del clic-
soplo sistolico, sindrome de Barlow, sindrome de la
cuspide mitral hinchada, sindrome de la valvula mitral
mixomatosa y sindrome de la valvula blanda y sindrome
de la caspide redundante.

El PVM se define como un desplazamiento anormal
de una o ambas valvas de la valvula mitral, mas alla
del plano en que se encuentra el anillo valvular, hacia
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el interior de la auricula izquierda durante la sistole del
ventriculo izquierdo, con o sin insuficiencia mitral.

izquierde

Ventriculo
derecho

El PVM es una de las alteraciones mas frecuentes de
las valvulas cardiacas y antes se pensaba que afectaba
del 5-15 por ciento de la poblacion. En la actualidad,
utilizando criterios ecocardiograficos mas rigurosos, se
ha demostrado que afecta el 2,4 por ciento de la poblacion.
El de PVM es dos veces mas frecuente en mujeres que en
hombres, aunque suele observarse en pacientes mayores
de 50 afios a menudo varones, en quienes la insuficiencia
mitral suele ser mas grave y obliga a tratamiento
quirargico. Presenta una mayor incidencia familiar en
algunos pacientes, lo cual sugiere una forma de herencia
dominante autosémica con penetracion incompleta.

Dentro de las multiples teorias de la fisiopatologia del
PVMsehaestablecidoqueprincipalmenteesconsecuencia
de diversos mecanismos patologicos del aparato de
la valvula mitral; entre ellos estan el tejido excesivo o
redundante de la valva, que por lo comun depende de
degeneracion mixomatosa y de concentraciones muy
grandes de algunos glucosaminoglucanos. En casi todos
los pacientes de PVM se desconoce la causa del trastorno,
pero en otros al parecer depende de mecanismos
genéticos. Se ha dicho que participa en el problema la
disminucion en la produccion de la colagena de tipo
3 y por microscopia electronica se han identificado
fragmentaciones de fibrillas de colagena.Otros hallazgos
que explican dichas teorias se incluyen, el componente
esponjoso de la valvula que suele ser prominente (es
decir, la capa media de la valva entre la auricular y la
ventricular compuesta de material laxo mixomatoso) y
esta aumentada la cantidad de mucopolisacaridos acidos.

El PVM se clasifica en 3 subgrupos atendiendo a la
etiologia y epidemiologia de cada uno dentro de los
cuales estan: El sindrome del PVM es mas frecuente en
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las mujeres jovenes, sobre todo con una edad entre los
20 y 50 afios, por lo general se ausculta un clic o clic-
soplo en la exploracion fisica se observan valvas finas
con desplazamiento sistolico en la ecocardiografia, se
asocia a presion arterial baja, hipotension ortostatica o
palpitaciones y presenta una evolucion benigna a largo
plazo. La valvulopatia mitral mixomatosa se presenta
a una edad mucho mayor entre los 40 a70 afos, con
predominio en el sexo masculino fundamentalmente
presenta unas valvas redundantes y engrosadas y se
evidencia insuficiencia mitral en la exploracion fisica
y en el ecocardiograma, con una alta probabilidad de
enfermedad progresiva que precise una intervencion
quirtrgica. Por tltimo esté el prolapso secundario de la
valvula mitral el cual se presenta por lo general asociado
a otras patologias como son sindrome de Marfan,
miocardiopatia hipertrofica, sindrome de Ehlers-Danlos
y otras enfermedades del tejido conjuntivo.

Las manifestaciones clinicas son variables, la mayor
parte de los pacientes estan asintomaticos y permanecen
asi durante toda la vida; muchos casos asintomaticos
presentan ansiedad no explicada después que se les
informa la presencia de una cardiopatia. Los pacientes
pueden referir palpitaciones, disnea, sincope, presincope,
molestias toracicas que asemejan al de laangina de pecho
atipica, ya que no esta desencadenado por el esfuerzo;
pueden ser episodios breves de dolor lancinante intenso
en la punta. Esa molestia puede ser secundaria a tension
anormal sobre los musculos papilares. En pacientes con
PVM con insuficiencia mitral grave estan presentes los
sintomas de esta ultima, (astenia, disnea e incapacidad
funcional). También se han descrito diversos sintomas
inespecificos, como fatiga, ortostatismo postural,
sintomas neuropsiquiatricos y de disfuncion autonémica.
Sin embargo, atin no estéa claro como se relacionan estos
sintomas con el PVM.Una de las presentaciones menos
frecuentes son las arritmias sintomaticas y la rotura
de cuerdas tendinosas en lacual el paciente afectado
presenta disnea, inestabilidad hemodinamica y sintomas
de shock. Sin embargo, algunos pacientes presentan
disnea sin clinica de deterioro hemodinamico que
estara en dependencia de la instalacion del cuadro.Estos
pacientes pueden ser erroneamente diagnosticados con
otro proceso, debido a que el examen fisico puede ser
poco revelador con un soplo sistélico leve, por lo que la
sospecha clinica del médico es esencial.

En el examen fisico los datos mas importantes son



un chasquido sistélico no eyectivo que aparece 0,14
segundos o mas después del primer ruido. En ocasiones
son varios los chasquidos sistolicos medios y tardios, y
con frecuencia son seguidos por un soplo sistélico medio
a tardio, de tono agudo e intensidad variable. La duracion
del soplo depende del grado de insuficiencia mitral.

El diagndstico se establece fundamentalmente a
través de técnicas de imagen como el ecocardiograma
bidimensional que debe mostrar que una o las dos valvas
mitrales se abomban al menos 2 mm en el interior de
la auricula izquierda durante la sistole en la proyeccion
en eje largo. El engrosamiento de la valva afectada
mayor de 5 mm apoya el diagnodstico. El hallazgo de
una enfermedad mixomatosa mas grave comprende
la mayor area de la valva, la redundancia de la valva,
el alargamiento cordal y la dilatacion anular. Otras
alternativas para hacer el diagnostico son las pruebas
de imagen avanzadas resonancia magnética cardiaca
(RMC) y tomografia axial computarizada cardiaca que
pueden ayudar a determinar la extension del PVM vy la
funcion del ventriculo izquierdo en los pacientes con
estudios ecocardiograficos que no son 6ptimos. La RMC
también es util para evaluar la presencia y la gravedad
de la insuficiencia mitral. El electrocardiograma es
habitualmente normal en los pacientes asintomaticos con
PVM. En una minoria de los pacientes asintomaticos y
en muchos pacientes sintomaticos, el ECG muestra
ondas T invertidas o bifasicas y cambios inespecificos
del segmento ST en las derivaciones II, Il y aVF, y en
ocasiones también en las derivaciones anterolaterales;
entre las arritmias que podemos evidenciar se
encuentran extrasistoles auriculares y ventriculares, las
taquiarritmias supraventriculares y ventriculares, asi
como las bradiarritmias causadas por una disfuncion del
nddulo sinusal.

El tratamiento puede ser clinico o quirurgico, en los
pacientes con sindrome de PVM con insuficiencia
mitral grave se deben tratar de manera similar a otros
que tienen insuficiencia mitral grave, incluso de existir
criterios quirurgicos, pueden precisar de cirugia de la
valvula mitral. El tratamiento médico es sintomatico y
esta encaminado

METODOLOGIA

Lapresentacion de este trabajo se basa enun caso clinico
realizado en el Centro Cardio neuro oftalmolégico y de
transplante (CECANOT) en mayo del 2018. Para el

mismo se tomaron en cuenta datos suministrados por el
paciente, la historia clinica del mismo, fotografias del
caso y diversas bibliografias para la discusion del caso.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 62 afios de
edad sin antecedentes morbidos conocidos hasta 2
dias previos a su llegada al centro, cuadro clinico
inicia cuando se encontraba en reposo (durmiendo)
caracterizado por disnea descrita como la sensacion de
sed de aire que la despertd 3 horas después de conciliar
el suefio con una duraciéon de 10 minutos mejorando
cuando la paciente adopta la posicion de sedestacion,
motivo por el cual acude a un centro de salud de su
comunidad donde es evaluada y manejada de manera
ambulatoria con farmaco de tipo y dosis que paciente
no sabe especificar, permaneciendo en su hogar hasta 1
hora previa a su llegada al centro, cuando reaparece la
disnea con similares caracteristicas pero no mejoraba
con la posicion de sedestacion, motivo por el cual acude
a otro centro de salud donde es evaluada, ingresada y se
le practican estudios de imagen tipo ecocardiograma por
los hallazgos en el mismo es referida a nuestro centro
donde previa evaluacion se decide su ingreso.

Al examen fisico encontramos paciente despierta,
orientada en tiempo, espacio y persona, afebril,
taquipneica, hidratada de complexion fisica media,
la cual luce agudamente enferma. Manejando unos
signos vitales de TA: 130/80 mmHg FC: 78 1/min FR:
25 r/min Temperatura: 37°C Peso: 63.6kg Talla: 1.65m
IMC: 23.3 kg/m?. Craneo: Normocéfala, pelo de buena
implantacion y distribucion, no masas, no cicatrices, no
hundimientos. Cuello: Cilindrico, movil, traquea central,
tiroides eutrdficas, pulsos carotideos bilaterales en
buena amplitud y forma, no adenopatias palpables. IVY
(-), RHY (-), ISE (-). Térax: Simétrico, hiperdinamico,
con retracciones intercostales y subcostales. Corazon:
Ruidos cardiacos regulares, R1 y R2 fisiologicos, se
ausculta soplo sistolico en foco mitral 4/6 que se irradia
a foco aortico, accesorio y region axilar. Pulmones:
Expansibilidad disminuida en ambos hemitorax, frémito
vocal presente y adecuado en 3 tercios de ambos campos
pulmonares en sus 3 caras, resonantes a la percusion
en 3 tercios de ambos campos pulmonares en sus 3
caras, murmullo vesicular presente y disminuido en
2/3 tercios inferiores de ambos campos pulmonares en
sus 3 caras. Se auscultan estertores crepitantes en 2/3
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tercios inferiores de ambos campos pulmonares en sus
3 caras.Abdomen: Semigloboso, a expensas de paniculo
adiposo, se visualizan cicatriz en region umbilical de
3cm de longitud, de disposicion horizontal de superficie
lisa y cicatriz en region supraptbica de 10cm de longitud
de disposicion horizontal de superficie lisa, peristalsis
presente y normal, no doloroso a la palpacion superficial
ni profunda, no masas ni visceromegalias palpables.
Extremidades: Simétricas, modviles, pulsos periféricos
bilaterales en buena amplitud y forma, no edema.

ANALITICA
Hemograma: Globulos blancos: 5.6 10e’uL,
Hemoglobina: 10.6 gr/dL, Hematocrito: 31.8 %,

Plaquetas: 174 10e’uL, Neutréfilos: 51.7 %, Linfocitos:
422 %

Quimica: Glicemia: 128.6 mg/dL, Urea: 18.3mg/
dL, Creatinina 0.9 mg/dL, AST: 13.7 U/L, ALT: 11.5
U/L, troponinas ultrasensibles 5.0 ng/L (0 — 19 ng/L),
Trigliceridos: 117.8 mg/dL, Colesterol total: 139.3 mg/
dL,Colesterol HDL: 21.5 mg/dL, Colesterol LDL: 95.6
mg/dL, TP: 14.9 seg Control: 13.8 seg, TPT: 29.1 seg
Control: 28.4 seg, INR: 1.10.

Virales: HIV: Negativo, HbsAg: Negativo, HVC:
Negativo, VDRL: No reactivo.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:
Electrocardiograma:
Datos a favor de crecimiento auricular izquierdo,datos
a favor de trastorno de la repolarizacion ventricular
precoz.

Radiografia de torax AP:

Anteradiografia de torax, de proyeccion anteroposterior,
de técnica mala, podemos inferir que ante densidades
magras no se observan patologias, ante densidades
oOseas patologias no valorables, ante densidades aéreas
patologias no valorables, ante densidades liquidas se
observa un boton aortico de didmetro no valorable y un
indice cardiotoracico no valorable.




Ecocardiograma

Ecocardiograma transesofagico: Prolapso valvular
mitral con rotura de cuerda tendinosa en el segmento
P2, hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo,
disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo, FE: 72%

Cateterismo cardiaco:
Arterias coronarias normales,
severa.

insuficiencia mitral

DISCUSION

El caso clinico que se acaba de presentar resulta muy
interesante desde el punto de vista del pensamiento y
razonamiento médico si tenemos en cuenta que nos
encontramos ante una paciente femenina de 62 afios de
edad sin antecedentes morbidos conocidos que debuta
con un cuadro de disnea paroxistica nocturna y datos
de una valvulopatia al presentar un solo holosistdlico la
primera patologia a descartar por su frecuencia en este
grupo etario es la etiologia isquémica con una forma de
presentacionde una insuficiencia cardiaca aguda, ya que
los sintomas se instauran de manera rapida en el tiempo
y no de manera progresiva y prolongada como seria en el
contexto de una insuficiencia cardiaca crénica aunado a
que no se recogen en la paciente antecedentes patologicos
personales que me pudieran haber conducido a una
anomalia estructural o funcional del corazén y de esa
forma auna causa subyacente de la misma. En ese sentido
nos enfocamos en la insuficiencia cardiaca aguda cuyas
principales causas se encuentran una descompensacion
de una insuficiencia cardiaca previamente diagnosticada
y los sindromes coronarios entre ellos el mas importante
el infarto agudo del miocardio, que se puede presentar
de forma atipica hasta en un 10% de los casos con
equivalentes anginosos entre los que se encuentran
las palpitaciones, sincope, epigastralgia, nduseas y la
disnea, este ultimo constituy6 el motivo de consulta de
nuestra paciente, que en el contexto de un infarto agudo
al miocardio una de las complicaciones mecanicas en el
fallo como bomba y por ende dar manifestaciones de una
insuficiencia cardiaca, aunque con un cuadro mucho mas
pronunciado que el que presenta la paciente. En este caso
los biomarcadores dentro de los parametros normales, el
electrocardiograma que no presenta alteraciones en el
segmento ST y el cateterismo cardiaco que no evidencia
alteraciones en las arterias coronarias pero si reporta
una insuficiencia mitral severa nos ayuda a descartar la

etiologia isquémica y apunta a una de origen valvular.
En ese mismo orden podemos destacar que la forma
de presentacion y la edad en la cual se le diagnostica
el prolapso de la valvula mitral constituyen un hallazgo
importante ya que es poco frecuente que se presente a
esta edad en el sexo femenino por lo cual es importante
siempre sospechar que, aunque no sea lo mas frecuente
siempre se pueden diagnosticar de manera erronea este
tipo de pacientes.

En el caso de nuestra paciente al ser diagnosticada con
una rotura de cuerda tendinosa secundaria a prolapso
de la valvula mitral que le produjo una insuficiencia
mitral severa fue tratada en primera instancia con
farmacos encaminado a estabilizar el cuadro clinico de
la paciente entre los cuales se encontraban los diuréticos
de asa para mejorar el estado congestivo de la misma
y posteriormente se le realizé el tratamiento definitivo
que fue el reemplazo de la valvula mitral, después de
lo cual tuvo una evolucidén satisfactoria, remitiendo
completamente su cuadro clinico.

CONCLUSIONES

El prolapso de la valvula mitral tiene un variado
espectro de presentaciones clinicas que van desde un
curso asintomatico y benigno durante la mayor parte de
su vida hasta manifestaciones clinicas potencialmente
mortales como lo son las arritmias y la rotura de una
cuerda tendinosa que es el caso de nuestra paciente; en
cuyo caso cabe resaltar que en las mujeres se presenta
con mayor frecuencia entre la segunda y quinta década
siendo lo contrario en el sexo masculino donde se
presenta de una manera mas tardia, y con una evolucion
mas torpida, por lo tanto debemos considerar este caso
en particular una presentacion atipica con una rapida
evolucion y progresion de la enfermedad donde a pesar
de ser un caso poco frecuente se pudo establecer un
diagnostico oportuno aunque descartando las principales
causas, lo que permiti6 un desenlace favorable para
nuestra paciente con una recuperacion satisfactoria.

La leccion mas importante que nos deja este caso es que
las patologias siempre pueden tener una presentacion
atipica pero que los mas importante es encaminar el
diagnostico presuntivo a las etiologias més frecuentes y
potencialmente mortales lo que constituye un método en
beneficio del paciente y ademas que un cuadro clinico
inicial abre un abanico de posibilidades diagnodsticas que
constituyen la base para un buen ejercicio clinico.
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ANGIOMIOLIPOMA RENAL. A PROPOSITO DE UN CASO.

Judy Espiritusanto Moreta,* Keyla Yoanny Ferreras Féliz. **

RESUMEN

A continuacion se describe un caso de una paciente
femenina de 55 afios que acudi6 a consulta de nefrologia
con dolor lumbar derecho y hematuria de 4 afios de
evolucion. La TC de abdomen realizada mostré una
lesion suprarrenal derecho. La exploracion abdominal,
y la posterior realizacion de la nefrectomia total derecha
culmino de manera exitosa.

Palabras clave: Angiomiolipoma renal, masa renal.

ABSTRACT

The following is a case of a 55-year-old female who
attended a nephrology clinic with right back pain and
4-year-old hematuria. The abdominal CT scan showed
a right adrenal lesion. The abdominal exploration, and
the subsequent realization of the right total nephrectomy
culminated in a successful manner.

Key words: Renal angiomyolipoma, renal mass

INTRODUCCION

El angiomiolipoma (LMA) es una neoplasia que esta
compuesta porvasos sanguineos, musculo liso y tejido
adiposo. Los pacientes afectados estan entre la quinta o
sexta década de la vida, y hay un predominio por el sexo
femenino. Los casos esporadicos tienden a ser solitario,
mientras que los pacientes con CET pueden ser multiples
y AML bilaterales. Histologicamente, hay dos tipos de
AML, Tipo clasico y variante epitelioides (eAML). El
tipo clasico contiene cantidades variables de musculatura
vascular, musculatura lisa y elementos adiposos, mientras
que en la variante epitelioides predominan las células y
elementos vasculares y adiposos.

*Médico Nefrologo-Internista. Servicio de Nefrologia, Hospital Docente Padre Billini, Repiiblica Dominicana.
**Médico Residente de 4to afio Medicina interna Hospital Docente Padre Billini

Las LMA epitelioides pueden ser localmente agresivas,
tienen la capacidad de hacer metastasis, y tienden a ser
recurrente. Se han reportado eAMLs con afectacion de la
vena renal inferior, vena cava, ganglios linfaticos, grasa
per-renal, 6rganos adyacentes, pulmones e higado.

Alrededor del 75% de las LMA son asintomaticas y son
diagnosticados por imagen transversal. Los sintomas
Incluyen dolor abdominal o en el costado, hematuria,
masa palpable, y shock hemorragico a partir de un
hematomaretroperitoneal espontaneo (llamado sindrome
de Wunderlich), La triada clasica descrita, que se puede
presentar hasta en un 40% de los casos, consiste en dolor
abdominal agudo, masa palpable y hematuria.El tamafio
al momento del diagnoéstico es de 3.5 cm, La presencia
de grasa con valor de menos de 20 unidades Hounsfield
(HU) en TC es diagnostico de la AML. En imagenes de
resonancia magnética (MRI), AMLsaparece hiperintenso
en las imagenes ponderadas en T1 y T2 y hipointenso en
imagenes ponderadas en T1 con supresion de grasa.

Las AML mayores de 4 cm requieren intervencion
debido al riesgo de hemorragia. Las opciones de
tratamiento incluyen angioembolizacion, nefrectomia
parcial y nefrectomia radical.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 55 afios de edad,
nacionalidad dominicana, residente en La Romana,
ocupacionamade casa, que acude al servicio de nefrologia
del Hospital Docente Padre Billini, el dia 16 de mayo
2018. Refiere que cuadro clinico inici6 hace 4 afios previos
a su llegada al centro caracterizado por dolor lumbar
derecho, de leve a moderada intensidad, no irradiado,
que mejoraba con el dectbito supino, y exacerbaba
con la bipedestacion y la actividad fisica, medicada
con analgésicos tipo opioides, con los cuales mejoraba
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para luego reinstaurarse con iguales caracteristicas, que
posteriormente se acompafio de hematuria, descrita
como la presencia de sangre en la orina, durante toda la
miccion. Como antecedentes patologicos de importancia
cefalea migrafiosa, diagnosticada hace mas 20 afios,
medicada con antimigrafiosos. Antecedentes quirdrgicos:
histerectomia total por fibroma uterino hace 15 afios.

Habitos toxicos:

Alcohol: 1 botella de cerveza ocasional desde la
juventud hasta hace 7 meses abandonado por motivos
personales.

Café: 1-2 tazas de café al dia desde la juventud hasta la
actualidad.

Al Examen fisico:

Encontramos paciente alerta, orientado en persona,
tiempo y espacio, eupneica, afebril, quejumbrosa, que
luce agudamente enferma. Con un peso de 71 kg; Talla:
1.68mts; TA: 130/70 MMHG; FC: 88 L/min; FR: 20
Res/min Temperatura: 37°C.

Cabeza: Normocefalica, pelo de buena implantacion y
distribucion.

Cuello: cilindrico, movil, sin masas cervicales.

Toérax: simétrico, normodinamico, sin retracciones
costales ni subcostales.

Corazén: ruidos cardiacos regulares, no R3 ni R4
audibles, no soplo audibles.

Pulmones: murmullo vesicular presente, no estertores.

Abdomen: semigloboso a expensa de paniculo adiposo,
peristasis presente, no dolor a la palpacion superficial
ni profunda, pufio percusion positiva en region lumbar
derecha, no masas palpable, matidez hepatica conservada.

Los exdmenes de laboratorio GB: 6.4 103 /uL, GR: 5.0
10 e6/ul, HB: 12.6 g/dl, HTC: 37.4% VCM: 791, HCM:
27.3pg PLT: 315 x 10° /UI NEU: 65% LIN: 22.3%, EOS:
8.3 % MON: 2.6 % BAS: 0.6%,Creatinina: 1.49 mg/dL,
Glucosa: 97 mg/fL., UREA: 23 mg/dl SODIO: 135.9,
POTASIO: 3.9, Examen de orina: color: rojizo, olor: S.G,
densidad 1020, pH: 5.0, leucocitos: 1-5/c hematies: mas
de 100/c, resto del examen sin hallazgos patologicos de
importancia. Pruebas virales: HIV, HbsAg, HVC, CMV
negativos, Se realizaron estudios de imdgenestras la
historia clinica de la paciente, los hallazgos de laboratorio
y estudios de imagenes, se considera diagnodstico de
masa renal derecha, siendo referida a la especialidad
de urologia, donde tras evaluacion realizannefrectomia
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derecha y biopsia de masa renal. Siendo posteriormente
contrareferida a la especialidad de nefrologia para
seguimiento, como paciente monorrena.

Reporte de biopsia renal: tumor mesenquimal con
componente muscular-adiposo y vascular, con atipia
citoldgica.

Reporte de inmunohistoquimica: Angiomiolipoma.

DISCUSION
El angiomiolipoma renal es una patologia benigna
infrecuente. Posee una presentacion clinica muy



inespecifica y diversa, desde un cuadro asintomatico
hasta un dolor lumbar de intensidad variable y/o un shock
secundario a hematoma retroperitoneal por rotura del
angiomiolipoma. La sospecha diagnostica debe aparecer
en todo paciente con un cuadro de dolor intenso a nivel
lumbar con o sin alteracion hemodinamica. Esta entidad
puede ser diagnosticada como un hallazgo incidental,
en estudios deimagenes abdominalesen busca de otra
condicion médica, siendo la forma mas frecuente.

La conducta terapéutica depende del cuadro de
presentacion clinica, desde una conducta expectante
con seguimiento de imagenes hasta una laparotomia
exploratoria de urgencia con la posterior reseccion
quirargica del rifién afectado.

Posterior al tratamiento quirGrgico, es importante
destacar que estaremos frente a un paciente monorreno,
por lo cual el seguimiento estricto en consulta de
predialisis y el cuidado de la funcion renal constituye
un pilar de relevancia en el manejo postoperatorio del
paciente.

CONCLUSION
A pesar de ser un tumor que generalmente posee un

comportamiento benigno, existen variantes histologicas
que le confieren alto riesgo de malignidad, por lo cual
todo paciente con diagnostico de angiomiolipoma
requiere sea definida de forma cuidadosa su posterior
manejo, tomando en consideracion que todo tumor
mayor de 4 cm debe ser intervenido quirargicamente, en
el caso contrario es necesario seguimiento con imagenes
control.

En los ultimos anos la incidencia de esta enfermedad
ha ido ascenso, debido al auge de imagenes diagnostica
realizadas en busca de otra entidad clinica abdominal.
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CARCINOMA DE ESOFAGO: A PROPOSITO DE UN CASO

Danilo Urenia,* Jenniffer Ramirez Cruz. **

RESUMEN

Se describe el caso de una paciente de 55 afios de
edad, con antecedentes patologicos de, el acude via
emergencia por presentar un cuadro clinico caracterizado
por disfagia.

Palabras claves: carcinoma de eséfago, neoplasia
esofagica.

ABSTRACT

We describe the case of a 55-year-old patient with a
history of pathology who came to the emergency room
due to a clinical picture characterized by dysphagia.

Key words: esophageal carcinoma, esophageal
neoplasm.
INTRODUCCION

El céncer de esofago es el octavo mas frecuente en
todo el mundo y ocupa el tercer lugar entre los de origen
gastrointestinal, siendo de lo mas agresivos y de menor
supervivencia a escala mundial. Histopatolégicamente
el 90% de los casos reportados son carcinomas
epidermoides o adenocarcinomas. El alcohol, tabaco, el
uso de nitrosaminas, la ingesta de causticos, la acalasia,
la injuria térmica debido a bebidas calientes, la tilosis
y la deficiencia de micronutrientes (riboflavina, retinol,
acido ascorbico, alfatocoferol, selenio, magnesio,
cincconstituyen factores de riesgo para el desarrollo del
cancer epidermoide, muy frecuente en paises orientales,
por el contrario el adenocarcinoma es mas comun en
paises occidentales, estando en aumento su incidencia
en los ultimos anos, relacionado con la enfermedad de

*Médico Gastroenterdlogo. Servicio de Gastroenterologia, Hospital Docente Padre Billini, Republica Dominicana
**Médico Residente de Medicina interna Hospital Docente Padre Billini.

reflujo gastroesofagico y la obesidad. El primero puede
encontrarse en cualquier nivel del es6fago, en cambio el
ultimo tiene predileccion por el tercio inferior. Existen
ademas otros tipos histologicos, como el linfoma, el
carcinoma de células fusiforme, tumores del estroma
gastrointestinal y neuroendocrino, los cuales son menos
frecuentes. '-*El cancer de esofago es masfrecuente en
el sexo masculino, la edad media de presentacion es en
la década de los 60 afios; sin embargo la incidencia en
edades mas temprana ha ido aumentando®.

Clinicamente suele presentarse como disfagia
progresiva en inicio a alimentos s6lidos acompafiado de
sintomas constitucionales, siendo la pérdida de peso uno
de los mas descrito, asociado tanto a la fisiopatogenia
del tumor asi como a la disminuciéon en la ingesta de
alimentos secundario a la obstruccion del tubo digestivo.

En el diagnostico la endoscopia y toma de biopsia
constituyen los pilares fundamentales. Su prondstico es
pobre ya que en su mayoria el diagnostico se realiza en
estadios avanzados. Sin embargo, cuando es detectado
en estadio precoz, las neoplasias esofagicas pueden
ser tratadas de forma curativa y por métodos menos
invasivos, resultando en una sobrevida de mas del 90%
en 5 anos. Por lo tanto, es clave identificar la poblacion
de alto riesgo del cancer esofagico y recomendarles
endoscopia de alta resolucion de cribado, agregando
recursos de cromoendoscopia con lugol (o digital) y
magnificacion. Este examen sistematizado permite
reconocer la neoplasia esofagica en estadio temprano,
donde se puede proponer tratamiento endoscopico
mediante la diseccion endoscopica submucosa (DES)
realizdndose la reseccion en bloque de la lesién tumoral
con disminucion de la morbimortalidad en comparacion
con el tratamiento estandar previo, incluso en estadios
tempranos como lo era la esofagectomia.
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 55 anos de edad, sin
antecedentes patologicos conocidos, refiere consumir
café aproximadamente 10 tazas por dia y ser fumadora
de 4 cigarrillos por dia desde la juventud hasta la
actualidad. La misma acude via emergencia del centro
con historia de disfagia de un mes de evolucion, descrita
como dificultad para ingerir alimentos de consistencia
solida, instaurandose dos semanas posteriores astenia,
descrita como debilidad general que le imposibilitaba
realizar actividades cotidianas. En la revision por sistema
refiere pérdida de peso de aproximadamente 15 libras en
un periodo de 1 mes.

A la inspeccion fisica paciente alerta, orientada
en tiempo, espacio y persona, afebril, quien luce
cronicamente enferma con un peso 62 kg, IMC: 23 CM,
TA: 120/80 mmHg, FC:98 1/m FR: 18 r/m, los ruidos
cardiacos se encontraron fisioldgicos, los pulmones
con presencia del murmullo vesicular sin estertores
agregados.

Laspruebas de laboratorios, incluyeron hemograma: Hb:
11.9 g/dl HTO:34.9%, VCM:87fL HCM: 29.4Plaquetas:
220,000GB: 7,800/uL Granulocitos: 60.3%, Linfocitos:
30.8%, Monocitos:8.9% tiempos de coagulacion: TP:
9.0/9.8 TTP:29.6/30.0 INR: 0.77 Glicemia:107 mg/dl,
creatinina: 0.79 mg/dl, ALT:19.9 U/L AST: 25.8 U/L Na:
139 mmol/L K:4.18 mmol/L Albumina: 3.4 g/l pruebas
virales: HIV, HVC, HBsAg negativas.

En la endoscopia digestiva alta se evidencié una
obstruccion del 90 % de la luz esofagica por una lesion
exofitica, vascularizada, irregular y friable a 30 cm de la
arcada dentaria, por lo cual se considera diagnostico de
neoplasia del tercio medio del esdfago y se toma biopsia.
El reporte histopatologico: carcinoma epidermoide
moderadamente indiferenciado.

DISCUSION

De acuerdo a los datos reportados en las literaturas, el
sexo masculino y en la sexta década de vida es donde se
han descrito mas casos de cancer de es6fago, sin embargo
la aparicion de este tipo de neoplasia en este caso
particular llama la atencion por ser del sexo femenino
en una edad relativamente inferior a la media, teniendo
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como Unico factor de riesgo identificado el habito toxico
de fumar, lo cual afianza la asociacion entre este habito y
el posterior desarrollo de un cancer de este tipo.

CONCLUSION

Debido al aumento en la incidencia de esta neoplasia
y la aparicion en edades tempranas de la vida, es
necesario el tamizaje a toda la poblacion, principalmente
aquella con factores de riesgo asociados, tomando en
consideracion que el diagnostico temprano favorece el
manejo y pronostico.
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OBSTRUCCION INTESTINAL POR ILEO BILIAR: A PROPOSITO DE UN CASO.

Leandro Ortiz Tejeda.*

RESUMEN

El ileo biliar representa el 4% de las causas de
obstruccion intestinal en la poblaciéon general, pero
incrementa a un 25% en los pacientes mayores a 65
afos de edad. El ileo biliar no presenta sintomas unicos,
haciendo dificil su diagnéstico. Su manejo es quirurgico,
pero no hay consenso sobre cual de las diferentes técnicas
quirurgicas es el procedimiento de eleccion.

Palabras clave: Obstruccion, ileo biliar.

ABSTRACT

Gallstone ileus represents at least 4% of intestinal
obstruction causes in general population, and increases
up to 25% in people over 65 years of old. The gallstone
ileus do not has unique symptoms, making your
diagnosis difficult. The treatment is undergo surgery, but
there is no consensus on which of the different surgical
techniques is the one of choice.

Keywords: Obstruccion, gallstone ileus.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 69 afios de edad quien acude al
centro via emergencia por presentar dolor abdominal de
predominio en epigastrio y mesogastrio, acompanado
de nauseas y vomitos de dos dias de evolucion y masa
infraumbilical por hernia incisional. Paciente refiere que
dicho dolor le habia iniciado 15 dias antes el cual mejoraba
con analgésicos pero al ver que la tltima ocasion no lo hizo
decidi6é acudir por asistencia médica. Como antecedentes
refiere hipertension arterial sistémica medicada con fArmaco
no especificado al momento. Quirurgico 3 cesareas. Habitos
toxicos: Café una taza al dia.

*Meédico cirujano general.

Al examen fisico paciente alerta, orientada en las tres
esferas del sensorio, afebril al tacto con unos signos
vitales de:

TA: 130/70 mmHg FC: 80 L/M

FR: 17 R/M

Como hallazgos positivos presenta abdomen globoso
a expensas de paniculo adiposo, con cicatriz quirurgica
infraumbilical media en donde se visualiza asimetria de
la misma a predominio izquierdo, peristalsis disminuida,
depresible, manejable, doloroso a la palpacion profunda
en epigastrio y mesogastrio, se palpa masa no reducible
de consistencia blanda en region infraumbilical media
con predominio izquierdo la cual se extiende a fosa iliaca
izquierda, dolorosa a la palpacion, no visceromegalias
palpables.

Estudios de laboratorio y extension
Se realiza biometria hemadtica la cual reporta unos
GB 15.4 NEUT 70% HB 11.5 HTO 36.2% PLT 608.
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Se reporta una quimica sanguinea GLI 180 K 3.75 NA
143.8 UR 63 CRE 2.

Sonografia abdominal que evidencia colelitiasis.

Evento

Paciente se ingresa con fines de realizar TAC abdominal
contrastada. Durante sus primeras horas de ingreso inicia
cuadro de desviacion de la comisura labial, hipotension
y disartria, por lo que, es trasladada a unidad de cuidados
intensivos bajo diagnostico de evento cerebro-vascular
probable isquémico.

Transcurridas 48 horas luego de admision al centro con
aumento de la distension abdominal se decide trasladar a
cirugia bajo diagnostico de: Abdomen agudo quirargico/
Obstruccion intestinal/ Hernia incisional incarcelada.

Descripcion quirargica

Se incide via supra, peri e infra umbilical media
abordando pared abdominal por diseccion lateral
izquierda encontrando defecto herniario incisional
encarcelado, el mismo se delimita y se apertura saco
herniario evidenciando omento mayor en su interior. Se
completaaperturade cavidad por linea media encontrando
liquido de reaccion peritoneal del cual se aspiraron 200
ml, multiples bridas y adherencias de omento mayor y
yeyuno, por lo que, se realiza adherenciolisis. Se realiza
laparotomia sistematica evidenciando Fitz-Hughes-
Curtis, abundante edema interasas hasta 135 cms de asa
fija y un cuerpo extrafio intraluminal a este nivel. Cara
visceral del higado sellada por adherencia de omento
mayor. Se procede a realizar enterotomia extrayendo
cuerpo extrafio de caracteristicas macroscopicas que
asemejan a origen biliar, se realiza cierre primario
en dos planos, se coloca drenaje y se cierra pared por
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planos anatomicos. Se traslada paciente a cuidados
intensivos nuevamente donde nunca tuvo mejoria de
cuadro neuroldgico por lo que fallecio 6 dias luego de
procedimiento.

DISCUSION

El tratamiento quirtrgico se mantiene como estandar en
el ileo biliar, dado que con el tratamiento médico la tasa
de mortalidad se eleva a un 26.5%.? La enterolitotomia
ha sido el procedimiento quirargico mas realizado.?

Aunque en casos como este resultan poco usuales en
nuestro medio, el enfoque debe ser la individualizacion
de pacientes a través de una buena historia clinica y
examen fisico, entendiendo que pueden coexistier varias
entidades de manera simultanea.
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USODEESTATINASYRIESGODECIRROSISYCOMPLICACIONESRELACIONADAS
EN PACIENTES CON ENFERMEDADES HEPATICAS CRONICAS: UNA REVISION

SISTEMATICAY METAANALISIS.

Jenniffer A. Ramirez Cruz,* Rubén Dario Pimentel. **

OBJETIVOS

Se realizd una revision sistemdatica y un metaanalisis
para evaluar la asociacion entre estatinas y el riesgo de
cirrosis y complicaciones relacionadas en pacientes con
enfermedad hepatica cronica.

MATERIAL Y METODOS

Mediante una busqueda sistematica de literatura
hasta marzo de 2017, fueron identificados 13 estudios
(3 estudios aleatorizados, 10 estudios de cohortes) en
adultos con enfermedad hepatica crénica, informando
la asociacion entre el uso de estatinas y el riesgo de
desarrollo de cirrosis, cirrosis descompensada, mejorias
en la hipertension portal o mortalidad. Las estimaciones
del riesgo relativo agrupado (RR) con un intervalo de
confianza (IC) del 95% se calcularon utilizando el
modelo de efectos aleatorios. La clasificacion de las
recomendaciones de evaluacion, el desarrollo y los
criterios de evaluacion se utilizaron para evaluar la
calidad de la evidencia.

RESULTADOS

Entre 121,058 pacientes con enfermedad hepatica
cronica (84,5% con hepatitis C), el 46% estuvo expuesto
aestatinas. En pacientes con cirrosis, el uso de estatinas se
asocio con un 46% menos de riesgo de descompensacion
hepatica (4 estudios: RR: 0,54; IC del 95%: 0,46-0,62; 12
= 0%; evidencia de calidad moderada) y mortalidad 46%
menor (5 estudios: RR, 0,54; IC del 95%, 0,47-0,61; 12
= 10%; evidencia de calidad moderada). En pacientes
con enfermedad hepdtica cronica sin cirrosis, el uso de
estatinas se asocio con un riesgo no significativo (58%
menor) de desarrollar cirrosis o progresion de la fibrosis
(5 estudios; RR: 0,42; IC del 95%: 0,16-1,11; 12 = 99%;

*Médico residente de tercer aio de Medicina Interna. Hospital docente Padre Billini.
**Asesor.

evidencia de baja calidad). En 3 ensayos aleatorizados
controlados, el uso de estatinas se asocidé con un riesgo
27% menor de sangrado variceal o progresion de la
hipertension portal (cociente de riesgos instantaneos,
0,73, IC 95%, 0,59-0,91; 12 = 0%, evidencia de calidad
moderada).

CONCLUSION

Con base en una revision sistematica y un metaanalisis,
el uso de estatinas probablemente esté asociado con un
menor riesgo de descompensacion hepatica y mortalidad,
y podria reducir la hipertension portal en pacientes con
enfermedad hepatica cronica. Se necesitan estudios
observacionales prospectivos y ensayos controlados
aleatorios para confirmar esta observacion.

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTICULO

Es un articulo con una alta valoracidon clinica, por
tratarse de un metaanalisis; sin embargo tomando en
consideracion que los estudios en base a los cuales fue
realizado tenian un caracter observacional retrospectivo,
carece de intervencion para probar la hipotesis planteada.
No obstante, la revision de los estudios utilizados orienta
a que si existe un asociacion entre el uso de estatinas y la
disminucion del riesgo de descompensacion y mortalidad
en pacientes con enfermedad hepatica cronica. En este
sentido es pertinente realizar estudios mediante los
cuales se pueda confirmar dicha hipotesis.

UTILIDAD PRACTICA

Es un estudio que nos abre el abanico para el manejo
de los pacientes diagnosticado con enfermedad hepatica
cronica. En base a los resultados del mismo, el médico
puede considerar el uso de las estatinas en los pacientes
diagnosticado con dicha patologia y en caso de cirrosis
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compensada, individualizando cada paciente, con el Siddharth singh. (2017). Statin Use and Risk of
objetivo de disminuir el riesgo de descompensacion de Cirrhosis and Related Complications in Patients

estos pacientes.
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AUMENTO DEL RIESGO DE INFECCION POR HERPEZ ZOSTER EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INTESTINAL INFLAMATORIA EN COREA.

Tehidi Gabriela Silverio Marchena.* Rubén Dario Pimentel **Genis Luis
Féliz Ramirez. ***

OBJETIVOS

Determianr si los pacientes con enfermedad intestinal
inflamatoria (EII) en Corea tienen un mayor riesgo de
infeccion por herpes zoster (HZ) e identificar los factores
de riesgo para la infeccion por HZ.

INTRODUCCION

El Herpes Zoster (HZ) es el resultado de la reactivacion
del virus varicella-zoster latente en los ganglios y se
caracteriza por un fuerte dolor radicular unilateral con
una erupcion tipica.y puede causar complicaciones que
incluyen neuralgia postherpética, enfermedad ocular,
nueropatia motora y enfermedad del sistema nervioso
central. el riesgo de vida de HZ entre individuos no
vacunados es de hasta un 30% y el riesgo aumenta
considerablemente después de los 50 afios de edad.
Los principales factores de riesgo para la HZ son
el envejecimiento, el sexo femenino y el estado
inmunocomprometido.

Laenfermedad inflamatoria intestinal (EII) es un término
genérico usado para describir un grupo de trastornos
inflamatorios cronicos de etiologia desconocida que
afectan preferente al tracto gastrointestinal.se ha dividido
en dos grupos: la colitis ulcerosa y la enfermedad
de Crohn. Ambas se caracterizan por el compromiso
inflamatorio recurrente del intestino con diferentes
manifestaciones clinicas y se presentan con un curso
cronico e impredecible. Los segmentos habitualmente
afectados son el intestino delgado y el colon, aunque en
el caso de la enfermedad de Crohn se puede presentar
desde la boca hasta el ano.

En los pacientes con enfermedad inflamatoria

*Médico residente de tercer aio de Medicina Interna. Hospital docente Padre Billini.

**Médico Pediatra Neumologo, MHP. Jefe del departamento de Investigacion y de la Unidad de Ensefanza del
Centro de Gastroenterologia de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

***Médico Gastroenterologo, coordinador de la residencia de Gastroenterologia del Centro de Gastroenterologia
de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

intestinal la desregulacion inmune puede predisponer
intrinsecamente a los pacientes a HZ y el inmunosupresor
puede aumentar ain mas la susceptibilidad a esta
infeccion. Sin embargo, ha habido pocos estudios
previos sobre este tema y la mayoria se ha centrado
en la asociacion entre el riesgo de HZ y el uso de
inmunosupresores en pacientes con EIl. Ademas, a pesar
de la asociacién constante encontrada entre el uso de
corticosteroides y el riesgo de HZ, estudios previos han
reportado resultados contradictorios acerca de si el uso
de tiopurinas o agentes de factor de necrosis antirumores
aumenta el riesgo en estos pacientes.

METODOS

Se realiz6 un estudio de poblaciéon a nivel nacional
y un estudio anidado de casos y controles en un
hospital. Utilizando los datos de 2009-2013 de la base de
datos nacional de reclamaciones de seguros de salud de
Corea, calculamos las tasas de incidencia y las tasas de
incidencia estandarizadas (SIR) de la infeccion por HZ en
pacientes con EII en comparacion con toda la poblacion
coreana. En el estudio anidado de casos y controles,
dentro de una cohorte hospitalaria, 300 pacientes con
EIl e infeccion por HZ fueron emparejados con 895
pacientes con EII sin HZ.

RESULTADOS

Estudio basado en poblacion nacional. De los 38039
pacientes con EII entre 2009-2013 se identificaron 2340
pacientes con HZ para una tasa de incidencia ( IR):
18.3/1000 personas-ano a diferencia de la poblacion
general que presentaron IR: 11/1000 P-ano. La tasa
de incidencia en pacientes con colitis ulcerativa (CU)
19.2/1000 P-A, y enfermedad de Crohn (EC) 16.24,
mientras que la tasa de insidencia estandarizada SRI
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fue 1.36 CU, 1.90 en EC, con mayor frecuencia en sexo
maculino, la edad de aparicion se vio mas frecuente
en pacientes jovenes 27/1000 P-A, segun los datos
recopilados de tasa de incidencia estandarizada.

Estudio anidado de control de casos dentro de una
cohorte hospitalaria.Se incluyeron 300 casos ( 132
CU, 168 EC), el uso de corticosteroides se asocié con
infeccion por HZ (para colitis ulcerosa, cociente de
probabilidad ajustada, 2,44; IC 95%, 1,18-5,05 y para
enfermedad de Crohn, cociente de probabilidad ajustada,
2,70; IC 95% 1,25-5,83 ).

DISCUSION

En este estudio se encontro que en los pacientes
coreanos con EIl se aumenta el riesgo de infeccion
por HZ comparado con la poblacion general, lo que
tuvo mas impacto en los pacientes con enfermedad de
chron, masculinos y jovenes. Y el estudio de control
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de casos de cohorte hospitalaria mostro que el uso de
corticoesteroides se asocio con la infeccion en pacientes
tanto con CU como EC.

Segun la tasa de incidencia( IR) de HZ en pacientes
con EIl en la poblacion general fue mayor en CU,
envejecientes y mujeres, lo que difiere de los resultados
de tasa de incidencia estandarizada ( SRI) que tuvo
mas impacto en los pacientes con enfermedad de
chron, masculinos y jovenes.lo que segun estudios
anteriores coinciden con que la enfermedad de chron
fue mas freciuente la incidencia de casos, al igual que
la disminucion del rango de edad de aparicion de la
infeccion, en cuanto al sexo no existen otros estuidos con
resultados significativos el cuanto.

En el estudio de casos control mostro que solo el uso de
corticoesteroides se asocio a aumento en la incidencia de
HZ, los resultados corresponde con estuidos previamente
realizados que tambien mostrados un aumento de casos
con el uso de estos farmacos lo que se explica por el
aumento de la inmunosupresion que existe con el uso de
esta medicacion. en cuanto al uso de al uso de tiopurinas,
anti- tnf alfa,no mostraron resultados concluyentes para
asociarlos al aumento de casos de HZ.

CONCLUSION

En un estudio de base poblacional en Corea,
encontramos que los pacientes con EII tienen un mayor
riesgo de infeccion por HZ, especialmente entre los
pacientes masculinos, jovenes, que tienen enfermedad
de Crohn, y que el uso de corticosteroides aumenta el
riesgo de infeccion por HZ en pacientes con EIL.

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTICULO

Se trata de un estuido retrospectivo, de datos tomados
en 4 anos poblacional a nivel nacional donde se toma
en cuenta la inscidencia de HZ en pacientes tanto sanos
como con Ell, para luego tomar datos especificos de
los pacientes que desarrollan la infeccion teniendo
esta patologia de base, asi demostrando el aumento
en la incidencia de casos de HZ en pacientes con EII,
tambien se buscaron otros factores de riesgo ademas
de la patologia por si sola, donde el unico con datos
avalados correctamente fue el uso de esteroides ya que
predispone aun mas al estado de inmunosupresion,
aunque que se continua investigando con el uso de
farmacos modificadores de la enfermedd (atiopurinas,
asa-5) y biologicos, las conclusiones expresadas en el



articulo son el auemnto en la incidencia de casos de HZ,
el cambio en las cracteristicas de la poblacion con EII
infectada por HZ y la poblacion en general ya que vivos
que en el primer caso fue mas frecuente en hombres,
jovenes y mas en enfermdad de crhon que en colitis
ulcerativa.

UTILIDAD PRACTICA

Este estudio nos permite ampliar el conocimiento
sobre la incidencia en nuestro pais ya que debemos
reconocer que el grupo poblacionas de este estudio tiene
caracteristicas geneticas, demograficas, culturales y
ambientales muy distintas a nuestra poblacion, Como ya
se ha documentado en otros estuidos realizados a este tipo
de pacientes en otras poblaciones y se ha evidenciado el
aumento de insidencia de hz, se debe tomar en cuenta la
instauracion de vacunas contra hz en estos pacientes ya
que ha quedado demostrado que tiene predileccion por
esta infeccion y sus complicaciones son mas comunes
que en la poblacion general.
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EFICACIA DE LA TERAPIA MEDICA DE LA FISTULA EN LA ENFERMEDAD DE
CROHN: REVISION SISTEMICA Y META-ANALISIS.

Yomar Dionicio Santana Calzado,*Rubén Dario Pimentel, **Genis Luis
Féliz. ¥**

OBJETIVOS

El objetivo general de este informe fue realizar una
revision sistémica y un meta-analisis para valorar la
eficacia de la terapia medica en pacientes con Enfermedad
de Crohn que desarrollan como complicacion una fistula.

MATERIAL Y METODOS

Se hicieron busquedas en las bases de datos de
publicaciones desde el inicio hasta el 13 de diciembre
de 2016 de los ensayos que comparan la eficacia de un
agente terapéutico (solo o combinacion) con placebo
0 con otro tratamiento activo en pacientes adultos con
cualquier forma de fistula en la Enfermedad de Crohn.
Se utilizé una herramienta de sesgo de Cochrane para
evaluar la calidad metodologica de los ensayos; Se
evalud la calidad general de las pruebas usando la
escala GRADE. Los resultados primarios incluyeron la
respuesta de la fistula a la induccién y el mantenimiento
asi como la remision. Se calcularon la proporcion de
riesgo (RR) e intervalo de confianza del 95% para cada
resultado.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 27 ensayos; la mayoria
de los estudios (21/27) se centraron en pacientes con
fistula perianal. Se encontrd una evidencia de moderada
calidad para apoyar la eficacia de antagonistas del factor
de necrosis tumoral (TNF) en particular Infliximab,
Ustekinumab y terapia de células madres del tallo
mesenquimatoso para la induccion de la remision fistula.
Se encontro evidencia de baja calidad para la eficacia
de Vedolizumab y los inmunosupresores. También hubo

*Meédico residente de primer afio de Medicina Interna. Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

**Médico Pediatra Neumologo, MHP. Jefe del departamento de Investigacion y de la Unidad de Ensefanza del
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***Médico Gastroenterologo, coordinador de la residencia de Gastroenterologia del Centro de Gastroenterologia
de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar

una evidencia de baja calidad para apoyar la eficacia de
la terapia de combinacion de antagonistas de TNF y los
antibidticos contra un el uso de antagonista de TNF solo.

CONCLUSION

En una revisién sistemdtica y meta-analisis de 27
ensayos controlados, encontramos los antagonistas de
TNF son eficaces en la remision de la fistula perianal.
Hay pocos datos sobre los efectos en las fistulas internas.
Estudios adicionales son necesarios, en particular para
Ustekinumab, Vedolizumab y la terapia con células
madre en pacientes con fistulas en el contexto de la
enfermedad de Crohn.

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTICULO

El articulo es de suma relevancia puesto que la fistula es
una complicacion de la Enfermad de Crohn debilitante,
relativamente frecuente representando entre el 17-
50% de los pacientes segiin varios estudios. Debido a
que desde hace aproximadamente 15 afios se inicié la
investigacion sobre la respuesta que presentaban los
pacientes con fistulas al manejarse con antagonistas
del TNF se requeria una revision sistémica para ver
los resultados obtenidos segun los diferentes estudios
realizados.

UTILIDAD PRACTICA

De acuerdo con las ultimas guias el manejo de las
fistulas perianales debe ser multidisciplinario y dentro de
dicho manejo se encuentra la farmacoterapia. Es de gran
importancia que los profesionales de la salud tengan
conocimiento sobre los efectos que se obtienen al utilizar
los farmacos de ultima generacion para asi incorporarlos
en su practica médica en su determinado momento.
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OBJETIVOS

Este estudio tuvo como objetivo evaluar si la terapia con
vedolizumab se asocia con sintomas clinicos mejorados,
caracteristicas endoscopicas y hallazgos histologicos
en pacientes con EG / EGE que no respondieron a las
terapias anteriores.

MATERIAL Y METODOS

Llevamos a cabo un estudio de cohorte retrospectivo
de pacientes con EG o EGE confirmados tratados con
uso no autorizado de vedolizumab en los hospitales de
la Universidad de Carolina del Norte desde 2015 hasta
2017. Los casos se definieron por un recuento maximo
de eosinofilos de 30 o mas eosinofilos por campo de alta
potencia. ya sea en biopsia gastrica o duodenal, lo cual
es consistente con informes previos dados, no hay pautas
de diagnostico para estas afecciones. Los datos sobre los
sintomas, las caracteristicas endoscdpicas, los recuentos
de eosinofilos en los tejidos, los recuentos absolutos de
eosindfilos en sangre periférica y los tratamientos antes y
después de vedolizumab se extrajeron del registro médico
electronico. Los resultados incluyeron la respuesta clinica
(evaluacion global por parte del paciente), la capacidad de
destetar los esteroides sistémicos y otros medicamentos,
la mejora en los hallazgos endoscopicos (evaluacion
global por parte del endoscopista) y una disminucion en
los recuentos de eosindfilos en los tejidos. Este estudio
fue aprobado por la Junta de Revision Institucional de la
Universidad de Carolina del Norte (15-2882)

*Meédico residente de cuarto afio de Medicina Interna. Hospital docente Padre Billini.
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VEDOLIZUMAB PUEDE REDUCIR LA CARGA
Y MEJORAR LA HISTOLOGIA EN PACIENTES CON

RESULTADOS

Identificamos a 5 adultos con EG / EGE que fueron
tratados con vedolizumab. Las edades oscilaron entre 23
y 54 anos, el 40% eran mujeres y todos los pacientes eran
blancos. Tres pacientes tenian compromiso gastrico,
todos tenian compromiso del intestino delgado, 1 tenia
compromiso del colon y 3 tenian compromiso esofagico
superpuesto; 2 tenian enteropatia perdedora de proteinas.
En el momento del diagnostico, los recuentos oscilaron
entre 80 y 400 eosindfilos por campo de alta potencia
en la ubicacion mas afectada. Antes del vedolizumab,
todos los pacientes habian sido tratados con esteroides
sistémicos y esteroides topicos / de liberacion enteral,
4 con dietas de eliminacién, 4 con cromolyn, todos
con inmunomoduladores, 1 con infliximab y 1 con
omalizumab. Los pacientes tuvieron un curso de la
enfermedad de 6.5 a 17.2 afios antes del tratamiento con
vedolizumab, y recibieron vedolizumab durante 0.2 a
1.3 afios (mediana, 0.6 afos). Después del vedolizumab,
los pacientes 4 y 5 pudieron destetar y / o suspender
los corticosteroides, informaron una mejoria de los
sintomas y tuvieron biopsias gastricas y del intestino
delgado normales. El paciente 1 inform6 mejoria de
los sintomas, pero rechazo una evaluacion endoscopica
repetida. Los pacientes 2 y 3 no informaron cambios en
los sintomas y los recuentos de eosindfilos no mejoraron
consistentemente. Ningun paciente habia documentado
mejoria en los hallazgos endoscopicos. Los eosinofilos
esofagicos aumentaron en el paciente 3 y los eosinofilos
en sangre periférica aumentaron en el paciente 4. La
mediana del tiempo hasta la evaluacidén inicial de
seguimiento histologico fue de 2.2 meses.

DISCUSION Y CONCLUSION

Los corticosteroides siguen siendo la base del
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tratamiento para EG / EGE. Sin embargo, los pacientes a
menudo requieren un tratamiento con esteroides a largo
plazo debido a un curso recidivante que requiere terapia
de mantenimiento. Debido a los efectos adversos no
deseados asociados con el uso prolongado de esteroides
sistémicos, se han propuesto alternativas que incluyen
esteroides topicos / de liberacion enteral, dietas de
eliminacion, inhibidores de leucotrienos, estabilizadores
de mastocitos, antihistaminicos, inmunomoduladores e
inmunosupresores.

Sin embargo, la eficacia de tales terapias ha
sido controvertida, los efectos secundarios de los
inmunomoduladores e inmunosupresores
preocupacion, y los datos se limitan a informes de
casos o series de casos pequenas. En nuestro grupo de
pacientes con EG / EGE resistentes al tratamiento o
dependientes de esteroides gravemente enfermos, 2 de 5
(40%) tuvieron una mejoria clinica e histologica general
con vedolizumab, y pudieron disminuir o destetar los
esteroides sistémicos. Un paciente adicional tuvo una
mejoria clinica pero no se sometié a una evaluacién
endoscopica repetida. Nuestro estudio estuvo limitado
por un pequeflo tamafio de muestra sin una evaluacion
de seguimiento uniforme. Sin embargo, estos resultados
sugieren que se justifica una evaluacion mas formal
de vedolizumab en EG / EGE, aunque tal vez en una
poblacidon menos refractaria en la que podria estudiarse
su efecto como agente ahorrador de esteroides. Ademas,
se necesita una comprension mecanicista del efecto
de vedolizumab en la infiltracion gastrointestinal
de eosinofilos porque observamos un aumento en la
eosinofilia de sangre periférica y esofagica.

son una

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTICULO

Este articulo nos abre las puertas a investigaciones
futuras con relacion a este tipo de tratamiento como
alternativa de tratamiento en estos tipos de patologia. ya
que el mismo al ser realizado con una muestra pequefia
tuvo muchas limitaciones y son necesarios otros estudios
con mayor muestra para obtener mejores conclusiones.

UTILIDAD PRACTICA

En este estudio vimos una mejoria clinica significativa
en 2 de los 5 pacientes. Estos estudios nos podrian
ayudar a determinar si realmente esta terapéutica ayuda
a disminuir el uso de los esteroides sistémicos y de
esa manera disminuir sus efectos adversos. Nos podria
ayudar también a mejorar la calidad de vida de los
paciente que padecen de Gastritis Eosinofilica (GE) y
Gastroenteritis Eosinofilica (EGE).
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OBJETIVOS

Determinar las complicaciones de la gastrostomia
percutanea endoscopica, frecuencia de las mismas
ademas como prevenirlas y tratarlas.

RESULTADOS

En esta revision se establecieron cuales son las
principales complicaciones de las Gastrostomia
Percutanea Endoscopica, englobando desde las mas
comunes hasta las menos frecuentes, asi también las
que pueden conllevar mayor repercusiones en caso de
presentarse en los pacientes, las complicaciones pueden
ir desde alguna lesion local en el area de la insercion del
dispositivo hasta manifestaciones sistémicas las cuales
conllevaran evaluacion, seguimiento y tratamiento
posteriores, los cuales estaran dirigido exclusivamente,
al tipo de complicacion desarrollada.

CONCLUSION

* Las infecciones en pacientes con PEG tiene una
incidencia de 5 a 25 por ciento

* Un meta analisis con 1271 pacientes que se le
aplico profilaxis antibidtica VS placebo hubo
menos infecciones con un odds ratio 0.36 CI 95%
0.36-0.50

» Las fugas periestomales ocurren en 1 a 2% de los
pacientes con PEG

* El sangrado representa un 1 a 2.5 por ciento

» Eldesalojo del tubo es una causa frecuente de visita
a emergencia y tiene un incidencia de 4 a 13 por
ciento

* El mal funcionamiento del tubo es debido a uso
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de formulas inadecuadas y medicamentos so6lidos
o no solubles en agua, con una incidencia de 25 a
25 por ciento

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTICULO

En este articulo nos brinda el conocimiento acerca
de las gastrostomia percutanea endoscoOpica ya que
esta en los actuales tiempo tiene gran utilidad en
aquellos pacientes con algun problema en la deglucion,
obstruccion o otras causas que comprometan la via oral
y por media de esta garantizamos una nutricion enteral
adecuada pudiendo asi cumplir con los requerimientos
nutricionales del paciente, siempre teniendo presente
las complicaciones que pueden presentarse, las cuales
estan directamente relacionada con la técnica, medidas
tomadas previo y posterior a al procedimiento asi como
también condiciones propias del paciente al cual se le
realiza.

UTILIDAD PRACTICA

Tiene como utilidad que este procedimiento puede
representar la via de alimentacion de algin tipo de
paciente con requerimientos nutricionales a largo plazo
de forma ambulatoria y representa una opcioén para los
mismos, asi mismo debemos conocer y prevenir las
complicaciones en la medida de lo posible tanto por el
personal de salud y dar al paciente y /o familiares las
informaciones pertinentes para el buen funcionamiento y
evitar las complicaciones posibles a presentarse.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Revista Médica Dominicana es el drgano cientifico de laAsociacion
Médica Dominicana, Inc. Sus oficinas estén instaladas en el local de la
Asociacion Médica Dominicana, calle Paseo de los Médicos esquina
Modesto Diaz, Santo Domingo, Republica Dominicana. Aesta direccion
deben enviarse los trabajos y toda la correspondencia.

Revista Médica Dominicana acepta para fines de publicacion
trabajos de interés médico, que sean rigurosamente inéditos, y que se
atengan a las normas de presentacion que se indican mas adelante.

El Cuerpo Editorial no acepta responsabilidad sobre los concep-
tos emitidos en los trabajos que aparezcan firmados por sus autores.
Los trabajos que no se ajusten a las normas de publicacién, seran
devueltos a sus autores.

Revista Médica Dominicana esta inscrita en el International Stan-
dard Serial Number con el nimero DR-ISSN-0254-4504 y aparece en
el Index Medicus Latinoamericano.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los trabajos deberan depositarse por triplicado, en original y dos
(2) copias, en papel de 8-1/2" x 11", en una sola cara, escritos a ma-
quina convencional y a dos espacios, con numeracion correlativa en
sus paginas, y margenes de alrededor de 2.5 cm. Extensién maxima
de 15 paginas, incluyendo cuadros y/o figuras (gréficas, diagramas,
esquemas, fotografias de radiografias, electrocardiogramas, ecografias,
sonografias, tomografias...). Cada parte del manuscrito debe empezar
en una pagina nueva, en la siguiente secuencia: 1) Pégina inicial o
pdagina del titulo; 2) Resumen y palabras claves; 3) Abstract; 4) Texto;
5) Agradecimientos; 6) Referencias; 7) Cuadros; y/o 8) Figuras.

TRABAJOS INEDITOS

Lostrabajos deberan serinéditos; esimprescindible que los articulos
no hayan sido publicados, total o parcialmente incluyendo resimenes,
cuadros, figuras, excepto los resimenes o resultados preliminares
publicados en congresos o en jornadas cientificas.

RESPONSABILIDADES

Losresultados, asicomo todos los datos publicados en los trabajos,
son de la exclusiva responsabilidad de sus autores. Es responsabilidad
delos editores y del Comité Editorial de larevista, aceptar o rechazar, asi
como recomendar cualquier modificacion a los trabajos que recibe.

TiITULOS
Lostitulos de los trabajos deben ser breves, concisos y descriptivos,
preferiblemente inferior de 80-100 espacios.

AUTORES

El nimero de autores para un trabajo serd de (6), excepto en los
casos de trabajos cooperativos e interinstitucionales, cuyo nimero estara
limitado por la importancia del trabajo. La institucién o grupo de institu-
ciones que avalan el trabajo deben ser debidamente identificadas.

RESUMEN

Todos los trabajos deben estar precedidos por un resumen en
espanol de 150 palabras y otro de igual extension en inglés (abstract).
Este resumen debe ser claro y conciso en senalar el alcance, objetivos
y resultados mas significativos del trabajo. Debajo del resumen escribir
de tres a diez palabras claves, subrayadas, que serdn utilizadas para
elaborar el indice alfabético de temas.

ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS T

Introduccidn: Debe incluir una breve revisién de la blografna definir
los términos y alcance del trabajo y prever las bases necesarias para
entender la esencia del trabajo.

Material y Métodos: Debe incluir los detalles sobre equipo, personal,
tiempo, pacientes, técnicas y procedimientos, de forma que le permitan
al lector reproducir la experiencia.

Resultados: Descripcidn rigurosa de los hallazgos més importantes,
con cuadros y gréficos, sin entrar en interpretaciones ni andlisis.

Discusién: Andlisis de los hallazgos a luz de los conocimientos
actuales, haciendo un andlisis critico al trabajo.

Conclusién: Es opcional, pero deseable, debe ser escueta, clara,
y seguir una secuencia segun importancia y utilidad de los hallazgos.
Puede resumirse e incluirla en un ultimo parrafo de la discusion.

REFERENCIAS
Las referencias bibliograficas deberan remitirse al final del trabajo

y enumeradas en el mismo orden que han sido citadas en el texto,
en el cual deberan llevar el mismo nidmero que se use al final de la
numeracidn. El formato serd el mismo empleado por el INDEX MEDI-
CUS. Si el nimero de autores son seis 0 menos deberan ser escritos,
si son mas de seis indicar los tres primeros y agregar la abreviatura
“y col”. Ejemplos:
Libros:  Day R. Cémo escribir y publicar trabajos cientificos. 3a.
ed. Publicacién Cientifica 526. Washington, D.C.: Servicio
Editorial OPS-OMS, 1990: 1-14.
Delmonte-Sanabia F, Carrera M, Hernandez-Gutiérrez, AA,
Javier D, Hiraldo-Zabala F, Lépez VR, Comportamiento de

colesterol y triglicéridos en pacientes hospitalizados. Rev
Med Dom 1992; 53(4): ;120-3.
Montero HR, Miniel-Sanchez LE, Mejia- Castlllo RR, Indice
glucémico del platano verde y maduro en diferentes formas
de preparacién en una poblacidn de individuos sanos. Tesis,
Universidad Auténoma de Santo Domingo, Santo Domingo,
1992.

Revistas:

Tesis:

CUADROS Y/O FIGURAS

Los cuadros deben ser claros, con una proporcién de datos lo
suficiente para explicarse por si mismos, deben estar adecuadamente
enumerados vy titulados. Los signos o simbolos incluidos, deberan
ser claramente explicados al pie de los cuadros o de las figuras. Si
se remitieran ilustraciones propiedad de otros autores, deberan estar
acomparniadas con el correspondiente permiso escrito y firmado.

Los gréficos deben ser profesionalmente confeccionados, debi-
damente titulados y que se expliquen por si mismos; preferiblemente
fotografiados en blanco y negro.

Las fotografias deben ser de un maximo de 5x5 pulgadas, en papel
brillante y adecuadamente sefializadas con flechas si fuera preciso;
en su dorso debe escribirse su identificacion y el nimero secuencial
que le corresponde.

NOMBRES DE MEDICAMENTOS O MATERIAL
Debe emplearse el nombre quimico o genérico, aunque, si se desea,
puede ponerse entre paréntesis el nombre de registro comercial.

UNIDAD DE MEDIDA

Las unidades de medidas empleadas deberan ser las del Sistema
Internacional (Sl). Si se usaran las tradicionales deberan ser entre
paréntesis.

ABREVIATURAS

Esrecomendable seguir los patrones internacionales. Si se utilizan
abreviaturas no sefaladas se debe indicar entre paréntesis la, o las,
abreviaturas que seran utilizadas en el texto cuando aparezca por
primera vez el término que se desea abreviar. Cuando use numeros
en el texto, escribalos en letras los que sean hasta doce.

* De acuerdo a las normas establecidas por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas en sus “Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados a revistas biomédicas”.
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