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Resumen

El dolor repercute en la calidad de vida y limita la producti-
vidad de la persona; ademas, es uno de los mas frecuentes
motivos de atencion médica y su manejo condiciona un im-
portante gasto en salud. Distintos estudios internacionales
han comunicado que en el medio hospitalario la prevalencia
de dolor es mas alta de lo esperado y una proporcidn impor-
tante de la misma se debe especificamente al dolor postope-
ratorio. De los distintos trabajos se conoce que esta situacion
se debe a una infravaloracion de la condicion del paciente y
a la infrautilizacion o mal uso de los analgésicos. Las inter-
venciones educativas con participacion activa de los médi-
cos responsables del manejo, son posiblemente las medidas
mas eficaces para mejorar el empleo de estos farmacos.

Palabras clave

Dolor postoperatorio, Analgésicos, Opioides, Uso adecuado
de medicamentos.

Introduccion

La Asociacion Internacional para Estudio del Dolor (IASP, por
sus siglas en inglés), define al dolor como una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con un actual o
potencial daio tisular o descrito en términos de dicho dafio.’
En sus distintas manifestaciones, el dolor repercute en la ca-
lidad de vida y limita la productividad de la persona; ademas,
es uno de los mas frecuentes motivos de atencion médica y
su manejo condiciona un importante gasto en salud.?

En el medio hospitalario la prevalencia de dolor es elevada
y una proporcién importante de la misma se debe especifi-
camente al dolor postoperatorio.>S Las intervenciones qui-
rdrgicas que comprometen areas anatomicas como el térax
y abdomen alto, las cirugias ginecoldgicas y aquellas que
abordan partes 6seas, suelen ser las que condicionan un do-
lor mas frecuente e intenso.® Sin embargo, distintos factores
pueden influir en la aparicion, cualidad, intensidad y duracion
del dolor postoperatorio (tabla). La repercusion organica del
dolor postoperatorio puede liegar a ocasionar importantes
respuestas psicologicas en el paciente (ansiedad, miedo y
trastornos del suefio), las cuales dificultan su control y tra-
tamiento.

Tabla 1.- Principales factores que influyen en el dolor
postoperatorio.

Edad, sexo, factores psicoldgicos,
étnicos y socioculturales.

Dependientes del paciente

Naturaleza, tipo y localizacion de la cirugia;
duraci6n del procedimiento, extension

de la incision, trauma quirdrgico,
complicaciones relacionadas

con la intervencidn.

Dependientes de la
intervencion quirirgica

Tipo de anestesia, farmacos utilizados,
técnicas de administracion.

Dependientes del
manejo anestésico

Tipo y caracteristicas de uso

Dependientes del
de la medicacion analgésica.

manejo postoperatorio

Otros

Formacion y actitud del personal sanitario,
caracteristicas de las instalaciones
sanitarias.

El manejo del dolor postoperatorio se vuelve importante en
virtud del gran nimero de personas que lo experimentan a
diario en los servicios quirlrgicos y hospitales en general.
Sin embargo, pese al adelanto tecnolégico y farmacéutico,
su prevalencia contintia siendo elevada, algo que incrementa
el gasto sanitario y repercute en la calidad de la atencién, por
todo lo cual es fundamental que en cada centro hospitalario
se determine su frecuencia y los posibles condicionantes de
la misma.

Frecuencia del dolor postoperatorio

Distintos estudios internacionales han comunicado que en
el medio hospitalario la prevalencia del dolor es mas alta de
lo esperado.®# Algunas estimaciones indican que de los pa-
cientes sometidos a una intervencién quirdrgica, uno de cada
tres tiene dolor intenso en el primer dia del postoperatorio*
y mas del 50% de todos los pacientes presentan dolor de
moderado a severo en el postoperatorio.’

Chung y colaboradores, en una investigacion que incluyé 10
mil pacientes postoperados, reportaron que el 5.3% presen-
taban dolor intenso en las primeras 24 horas. Las especia-
lidades donde fue mas frecuente este tipo de dolor fueron
ortopedia (16.1%), urologia (13.4%), cirugia general (11.5%)
y cirugia plastica (10%).5® Otros autores han informado que
la mayor prevalencia de dolor postoperatorio ocurre en la
cirugia ginecoldgica y obstétrica (71.3%) y en la abdominal
(38%).%°

Investigaciones sobre cirugias especificas también han per-
mitido conacer sobre la elevada presentacion de este cuadro.
Asi, un estudio en 122 mujeres sometidas a cirugia ginecol6-

Vol. 31 / N°3y4 / agosto - diciembre 2006.

59


mailto:fsantos@cbm.uce.edu.ec
mailto:fedesantoso@yahoo.es

gica y obstétrica'®, determiné que el 71.3% presentaron dolor
de intensidad superior a la leve (moderado 43.3%, intenso
24.6%, e insoportable 3.3%). En el mismo trabajo se informo
que el dolor era continuo en el 52% de las pacientes durante
las primeras 24 horas del postoperatorio. Al segundo dia,
la frecuencia de dolor moderado a insoportable habia des-
cendido pero seguia estando presente en el 24.3% de las
mujeres. Estos autores observaron mas dolor en las laparo-
tomias (abiertas) y menos en las cesareas, también encon-
traron una relacion lineal entre el dolor y la duracion de la
intervencion quirGrgica. Por Ultimo, las pacientes sometidas
a cirugia bajo anestesia regional manifestaron menos dolor
que aquellas que recibieron anestesia general."

Algunos autores han opinado que el dolor postoperatorio
persistente también es un problema clinico de importancia
que no ha tenido el reconocimiento que merece. Esto ultimo
porque luego de intervenciones quirlirgicas comunes, como
reparacion de hernia inguinal, cirugia de glandula mamaria
o de térax, amputacion de extremidad o cirugia coronaria,
entre el 10% y 50% de los pacientes al dolor postoperatorio
agudo le sigue un dolor persistente, de los cuales entre el 2%
y 10% puede ser de tipo intenso." Uno de los dolores posto-
peratorios més frecuentes en cronificarse es aquel posterior
a una toracotomia, alcanzando una incidencia aproximada
del 50%. En este tipo de cirugias, se ha determinado que
la intensidad del dolor postoperatorio es uno de los mejores
predictores de cronificacién y que su tratamiento intensivo
reduce la incidencia del cuadro."?

Relacion con el uso inadecuado de analgésicos

.La evolucion del conocimiento sobre Ia fisiologia del dolor y
los adelantos farmacoldgicos (analgésicos eficaces y acep-
tablemente seguros, principalmente opioides) contrasta con
la elevada prevalencia del dolor postoperatorio.'®** Varios
estudios internacionales han identificado que esta situacion
se debe a una infravaloracion de [a condicion del paciente y
a la infrautilizacién o mal uso de los medicamentos anaigé-
SiCOS.3'9’15'17

Mientras que en algunos centros hospitalarios se ha obser-
vado una preferencia por utilizar antiinflamatorios no esteroi-
des y/o analgésicos no opioides como medicacion postope-
ratoria'®'®, los resultados de investigaciones realizadas en
paises anglosajones revelan que los opioides son los anal-
gésicos mas prescritos, pero lamentablemente su utilizacion
no ocurre en forma optima.'®?? Se ha sugerido que esta si-
tuacion podria explicarse por razones administrativas (difi-
cultad relativa para realizar una receta de estupefacientes),
deficiencias en la formacién del personal sanitario (respecto
a una infraestimacion del problema de dolor y sobreestima-
cion de los riesgos) y razones comerciales (el bajo costo del
analgésico conlleva una baja presion comercial).

La informacion disponible sefiala que la infrautilizacion de los
opioides es la principal causa relacionada con la frecuencia
de dolor postoperatorio y que es clinicamente mas relevan-
te durante el primer dia del postoperatorio.®'® Esta falta de
utilizacion de los farmacos de elecciéon es un hecho habitual,
gue se ha relacionado con una infraestimacion del dolor y un
temor exagerado a ciertos problemas derivados del uso de
analgésicos opioides, fundamentalmente la induccion de to-
lerancia o dependencia y [a aparicion de depresion respirato-
ria.’®® Sin embargo, el temor de los profesionales sanitarios
a los efectos adversos graves inducidos por los derivados

opioides parece ser desproporcionado y en realidad existi-
ria una sobrevaloracion del riesgo real. Asi, se ha estimado
que la incidencia de adiccion en todos los pacientes tratados
es menor al 0.1% y la depresion respiratoria es inferior al
1%_19.23

El siguiente factor en relevancia seria la forma de empleo
del analgésico. Estudios al respecto®'s17” han detectado dos
tipos de discordancias entre lo prescrito y lo administrado.
Por un lado, alrededor del 10% de los pacientes a los que
se prescribe un analgésico no llegan a recibirlo. Por otro,
el farmaco suele ser administrado en dosis menores y a in-
tervalos mas espaciados que [os indicados en las 6rdenes
médicas. La infradosificacion se ha observado tanto con
opioides como con analgésicos no opioides. Adicionalmen-
te, suele ser demasiado comun una pauta de administracion
a demanda en lugar de que sea regular.

Es preciso recordar que los analgésicos son mas eficaces
si se administran siguiendo pautas para prevencion del do-
lor, es decir, a intervalos fijos de administracion, antes que
administrados a demanda del paciente cuando el dolor ya
esta presente y/o ha llegado a su maxima intensidad.?#2
Ademas, la administracion de analgésicos a demanda puede
incrementar la angustia del paciente y aumentar las dosis
totales administradas, con una consiguiente elevacion de los
riesgos y del costo de su empleo.??’

Algunos autores han sefialado que el dolor postoperatorio
puede ser aliviado, pero simplemente esta siendo inadecua-
damente tratado.'®?0% El reconocimiento de éste problema
puede tener una respuesta rapida mediante la implementa-
cion de varios esfuerzos correctivos por parte de los profe-
sionales involucrados: cirujanos, anestesidlogos y enferme-
raS.13’14

Para enfrentar los problemas en el uso inadecuado de anal-
gésicos y mal manejo del dolor, se ha sugerido que el trata-
miento analgésico en los pacientes deberia individualizarse,
ajustandose segun la intensidad del dolor y las necesidades
de los pacientes. Distintos tipos de intervenciones se han
propuesto para mejorar el manejo del dolor en el paciente
hospitalizado, algunas con resultados muy favorables. Las
intervenciones educativas con participacion activa de los
usuarios (prescriptores) son posiblemente las medidas mas
eficaces para mejorar el empleo de estos farmacos.?

Diversos factores condicionan las caracteristicas de pres-
cripcién de los profesionales sanitarios, siendo la promocion
de la industria farmacéutica uno de los mas importantes para
distorsionar fuertemente la seleccion y la calidad de uso de
los medicamentos.®*® En nuestro medio se ha reportado que
el empleo de farmacos para el manejo del dolor en ciertas
unidades operativas presenta variaciones cualitativas, sien-
do comiin el uso de algunos que no se consideran de prime-
ra eleccion.’! Sin embargo, se desconoce completamente
la situacion actual respecto a la frecuencia con la cual los
pacientes hospitalizados presentarian dolor postoperatorio
de intensidad importante y tampoco se dispone de informa-
cién sobre las caracteristicas de su manejo, pero la situacion
del problema podria ser por o menos similar a lo observado
internacionalmente. Determinar todo esto es evidentemente
fundamental en términos de salud publica y una forma de
lograrlo seria mediante investigaciones farmacoepidemiolo-
gicas_w,zg,sz
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Resumen

La presién intraocular muestra variaciones en la mujer emba-
razada, con una disminucién mas marcada durante el tercer
trimestre de gestacion. Sin embargo, este comportamiento
es distinto en las mujeres embarazadas con preeclampsia,
en quienes por el contrario parece ocurrir un incremento en
las cifras de la PIO. Futuras investigaciones que profundicen
en el tema podrian servir para comprender mejor la utilidad
potencial de los tratamientos hormonales en la hipertension
intraocular y el glaucoma.

Palabras clave

Presion intraocular, Glaucoma, Embarazo, Preeclampsia.

Introduccion

Entre los distintos cambios oculares que pueden ocurrir du-
rante el embarazo se encuentran la modificaciéon de la agu-
deza visual (por la variacién en la curvatura del cristalino
con pérdida transitoria de la acomodacion), el incremento en
el grosor corneal y una disminucién en la sensibilidad cor-
neal.'? Algunas investigaciones han reportado que también
la presion intraocular (PIO) muestra variaciones en la mujer
embarazada. La disminucién de la PIO observada durante
el tercer trimestre de gestacion se ha postulado asociada al
incremento del grosor corneal?, alteraciones puntuales en la
salida del humor acuoso, variaciones en la rigidez ocular y
reduccion de la presién venosa epiescleral.?

Considerando que la PIO refleja un balance entre la produc-
ciéon de humor acuoso y la salida del mismo a través de la
malla trabecular y de las vias uveo-esclerales, las variacio-
nes dependeran en definitiva de los factores que regulan
tanto la produccion como la eliminacion del liquido. Algunas
hormonas y neurotransmisores (noradrenalina, vasopresi-
na, tiroxina, insulina, glucocorticoides y mineralocorticoides)
aparentemente juegan algun papel en la regulacion fisiolégi-
ca de la PIO.* Durante el embarazo la regulacién depende-
ria en mucho del balance estrogenos/progestagenos, donde
los niveles elevados de progesterona (que son mayores en
el tercer trimestre de gestacién) favorecerian la salida del
humor acuoso al antagonizar los efectos de las hormonas
esteroideas (que disminuyen el flujo de salida) sobre [a malla
trabecular.587

Sin embargo, la variacion en la PIO parece tener un com-
portamiento distinto en las mujeres embarazadas con pree-

clampsia, en quienes la disminucioén de la presion intraocular
es menos marcada que en el embarazo normal y por el con-
trario, parece ocurrir un incremento en las cifras de la PIO.
Se ha reportado que durante el tercer trimestre de gestacion
las mujeres con preeclampsia presentan cifras de PIO ma-
yores a las existentes en embarazadas normotensas® y esta
condicién es bastante notable cuando las pacientes sufren
de preeclampsia severa.® Estos hallazgos han conducido a
que algunos autores postulen la posibilidad de utilizar la me-
dicién de la PIO como un predictor de la patologia.®

Algunos autores han postulado que la PIO es mayor en las
mujeres preeclampticas a consecuencia del aumento en el
volumen extra-celular®®, pero mas probablemente. obedece-
ria a alteraciones en los factores vasculares.’®' Sin embar-
go, aunque algunos estudios informaron variaciones en la
PIO durante el embarazo®'?, otros reportes resultan contra-
dictorios.”*' Uno de los motivos para que exista esta relativa
controversia es que las distintas investigaciones han diferido
en su metodologia y en las caracteristicas de las poblaciones
estudiadas.

Los trabajos sobre monitoreo de la PIO a lo largo del pe-
riodo de gestacion corresponden a series de casos’, varios
estudios comparativos contemplaron un reducido nimero de
pacientes®®'* o sus grupos fueron desbalanceados'; otros
realizaron las mediciones de la PIO al momento del parto
y postparto®, donde las caracteristicas de la labor de par-
to de cada paciente (duracion, empleo de oxitocicos, etc.)
puede haber influenciado sobre los resultados y otras inves-
tigaciones incluyeron exclusivamente pacientes que sufrian
de preeclampsia severa®, dificultando la extrapolacion de
los datos a otras pacientes con preeclampsia menos grave.
Ademas, por lo general no se ha considerado las variaciones
ciclicas de mediadores endoteliales que ocurren en mujeres
no embarazadas utilizadas como controles.'® Por lo anterior,
los hallazgos de varios trabajos todavia se encuentran bajo
confirmacioén y no esta totalmente dilucidado el mecanismo
fisiopatolégico que provocaria la variacion de la PlO en la
embarazada con preeclampsia

Adicionalmente, la mayoria de los estudios han sido conduci-
dos en EE.UU., Europa y Asia, donde por las propias carac-
teristicas demograficas, ninguno incluy6 pacientes de paises
latinoamericanos. De la informacién disponible, solamente
un estudio se ha ejecutado en este tipo de poblaciones.®
Esta situaciéon merece tomarse en cuenta, debido a que el
comportamiento de la preeclampsia y sus factores predispo-
nentes podria ser distinto en nuestras poblaciones.'® Inves-
tigaciones enfocadas en problemas oftalmoldgicos distintos
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ya han comunicado que existen variaciones importantes en
las poblaciones latinoamericanas'?, por lo que la PO obser-
vada en los estudios mencionados quizas no se corresponda
bien con la existente en los paises latinos.

Lo que si parece evidente, es que la PlO se encuentra suje-
ta a una influencia hormonal. Las observaciones realizadas
en pacientes embarazadas y en mujeres postmenopausicas
apoyan fuertemente esta teoria.”® De ahi que actualmente
las investigaciones en el campo de la hipertension ocular y
el glaucoma, han comenzado a dirigir su atencion en la bus-
queda de nuevos tratamientos de tipo hormonal y neuropro-
tector."®

El glaucoma es la segunda causa de ceguera irreversible
en la poblacién econémicamente activa y la hipertension in-
traocular es su principal factor de riesgo.?® Disponer de un
mejor conocimiento sobre los procesos fisiopatolégicos que
intervienen en su desarrollo, como la busqueda de nuevas y
mejores opciones de tratamiento y prevencion es muy impor-
tante, tanto por las dificultades de un diagnéstico oportuno y
tratamiento adecuado, como por las terribles secuelas visua-
les y de calidad de vida que implica.

La posibilidad de tratamientos hormonales para la hiperten-
sion ocular y el glaucoma es interesante, pero parece que
todavia se desconoce mucho sobre los distintos mediadores
que participan en los procesos de autorregulacion endbge-
na relacionados con la produccion y eliminacién del humor
acuoso. Las teorias al respecto sélo se han generado por
hallazgos en subgrupos de mujeres y asi es probable que
este tipo de tratamientos no sean beneficiosos para todos
los grupos poblaciones. En nuestra opiniébn es necesario
continuar investigando la variacién de la PIO en la mujer
no embarazada, aquella con embarazo normal y asociado
a preeclampsia, teniendo en cuenta los distintos momentos
de su periodo gestacional y en poblaciones latinas, lo cual
servira para comprender mejor la utilidad potencial de los tra-
tamientos hormonales.
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Resumen

Contexto: Reportes de casos aislados sobre movimientos
involuntarios anormales (MIA) en pacientes con tuberculo-
mas (TBCM) intracraneales sugieren una relacién causal.
Sin embargo ningun estudio epidemiolégico ha sido condu-
cido para clarificar la asociacion entre ambas condiciones
clinicas.

Objetivos: El objetivo primario es determinar si existe una
asociacion de riesgo estadisticamente significativa entre el
desarrollo de MIA y la presencia de TBCM. Los objetivos
secundarios incluyen la estimacion del riesgo segun la loca-
lizacién y el nimero de TBCM.

Disefio: Casos y controles anidado.

Lugar y sujetos: Entre 49 y 53 casos de MIA (corea-balis-
mo, distonia, temblor y mioclonias) emparejados (por edad y
sexo) con hasta 4 controles, todos identificados consecutiva-
mente en una cohorte prospectiva de pacientes con tubercu-
losis cerebral atendidos en el Servicio de Neurologia Clinica
del Hospital Eugenio Espejo.

Mediciones principales: La variable principal de exposicion
corresponde a la presencia de TBCM, determinada por estu-
dios de neuroimagen y resultados laboratoriales compatibles
con tuberculosis cerebral. Variables de riesgo adicionales
son la localizacién relacionada con los ganglios de la base
y/o con estructuras afines y TBCM Unicos o mdltiples. La
condicion clinica de la tuberculosis cerebral al momento del
ingreso hospitalario, tratamiento y datos al alta clinica (déficit
motor, cognitivo y prondstico) corresponden a variables eva-
luadas de forma estandar en toda la cohorte de estudio.
Conclusion: Los resultados del estudio permitirdn compren-
der mejor la relacion entre una lesion focal y la génesis de
desordenes del movimiento en pacientes con tuberculomas
cerebrales. El disefio utilizado podria disminuir varios ses-
gos comunes en un disefio clasico de casos y controles.

Palabras clave

Tuberculosis del Sistema Nervioso Central, Tuberculoma in-
tracraneal, Movimientos Anormales, Estudio Caso Control.

Introduccioén

Se ha estimado que aproximadamente un tercio de la pobla-
cion mundial se encuentra infectada con el bacilo tubercu-
loso. La forma mas comun de tuberculosis es la pulmonar,
pero la mas grave aquella que afecta al Sistema Nervioso
Central (SNC). La tuberculosis cerebral tiene como una de
sus complicaciones mas frecuentes el desarrollo (temprano
o tardio) de hidrocefalia, la cual puede ser obstructiva infla-

matoria de las cisternas de la base y no obstructiva. Menos
frecuentemente es causada por obstruccion del acueducto
de Silvio (por ependimitis), o bien por la presencia de tuber-
culomas en tallo cerebral, cerebelo o diencéfalo.™?

Las lesiones focales extrapulmonares mas frecuentes en los
pacientes con tuberculosis son precisamente los tuberculo-
mas cerebrales, los cuales podrian representar por si mis-
mos entre el 15% y 20% de todas las lesiones expansivas
intracraneales.*®* Aunque pueden ocurrir a cualquier edad,
son mas frecuentes en personas joévenes; suelen ser multi-
ples, con diversas localizaciones y la sintomatologia neuro-
I6gica asociada puede tener un curso clinico de semanas o
meses de evolucion.5” Debido a que los hallazgos clinicos
y de pruebas laboratoriales pueden ser solo sugestivos, los
estudios de neuroimagen son fundamentales.®'°

El tratamiento antituberculoso es el de eleccion para este
tipo de lesiones, pero cuando existe una hipertensioén intra-
craneal progresiva o cuando ocurre un fracaso terapéutico,
debe recurrirse a una descompresion quirdrgica, con el ries-
go que ésta implica.®® Hasta el 85% de los pacientes con
tuberculomas responden bien a la terapia antituberculosa,
disminuyendo el tamafio de las lesiones y resolviéndose
completamente o terminando en una calcificacion residual .57
Por otra parte, se han descrito casos paraddjicos de pacien-
tes que durante el tratamiento farmacolégico de una tubercu-
losis cerebral desarrollaron tuberculomas o incrementaron el
tamafio de los mismos.*8°

La razdn para que dicho comportamiento paradéjico ocurra
solamente en determinados casos (especialmente en pa-
cientes con tuberculosis cronica o recurrente) no esta per-
fectamente explicada, pero posiblemente consiste en un
incremento de la respuesta inmune en determinadas areas
sensibilizadas del tejido cerebral, con un proceso durante el
cual se acumularian linfocitos y macréfagos en el sitio de la
infeccion o se liberarian sustancias téxicas cuando el bacilo
muere. Si esto ocurre en un foco microscopico aparecerian
tuberculomas y si tiene lugar en tuberculomas ya formados,
estos aumentarian su tamafio.589

Una manifestacion clinica que se ha observado en pacientes
con tuberculosis del SNC (especialmente meningitis tuber-
culosa), es el aparecimiento de movimientos involuntarios
anormales.” Aunque estos desérdenes también han sido
reportados en sujetos portadores exclusivamente de tuber-
culomas intracraneales'?'?, hasta el momento no se ha esta-
blecido su relacién causal ni se han explicado totalmente los
mecanismos involucrados.
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Fundamento y justificacion del estudio

La presencia de lesiones anatémicas y disfunciones en de-
terminadas localizaciones del SNC, pueden predisponer al
aparecimiento de movimientos involuntarios anormales (MIA).
A partir de estudios en modelos animales y de los hallazgos
anatomicos y radiolégicos en humanos, se ha determinado
que generalmente estos movimientos involuntarios anormales
son secundarios a lesiones focales unilaterales o bilaterales
en las areas profundas (ganglios de la base), pero el com-
promiso de otras areas anatémicas o funcionales del cerebro
también podrian participar en su aparecimiento. 01214

La frecuencia de MIA puede ser de hasta el 18.6% en los
pacientes con meningitis tuberculosa. Principalmente se han
descrito distonias, corea-balismos, mioclonias y temblor."
Estos movimientos anormales aparentemente se presentan
con mas frecuencia en pacientes jévenes y se han relaciona-
do con la presencia de lesiones isquémicas (provocadas por
la vasculitis asociada) en ganglios de la base, talamo, sub-
talamo y tronco cerebral. Existe una correlacion anatémica
entre una lesion Gnica y el movimiento anormal. Ademas, el
control de estos MIA esta relacionado fundamentalmente con
el tratamiento antituberculoso.

Otros mecanismos patogénicos propuestos para explicar los
movimientos anormales en los pacientes con meningitis tu-
berculosa incluyen Ia hidrocefalia (por disfuncién de ias pro-
yecciones cerebelo-talamicas y nigro-estriadas), disfuncion
de neurotransmisores en ganglios de la base y sus conexio-
nes (secundarias al edema), o la presencia de neurotoxinas
bacterianas."

Interesantemente, también se han reportado casos de mo-
vimientos anormales similares en pacientes portadores de
tuberculomas'?*151% |0 cual sugiere una posible relacién
causal. Sin embargo ningln estudio epidemiolégico ha sido
conducido para clarificar la asociacion de riesgo entre am-
bas condiciones clinicas. Como consecuencia, algunos pa-
cientes que consultan inicialmente por un trastorno del movi-
miento, podrian ser portadores de un tuberculoma que no ha
sido diagnosticado y por lo tanto no recibirian un tratamiento
antituberculoso temprano.

Para explicar un desorden del movimiento provocado por
tuberculomas intracraneales, se ha propuesto un mecanis-
mo de presion-distorsion, acompafiado por el desarrollo de
edema e isquemia cerebral inducidos por el propio tubercu-
loma."" Adicionalmente, los tuberculomas podrian jugar un
papel en la génesis de movimientos anormales al contribuir
en algunos casos con el desarrollo de hidrocefalia.™

Otra cuestioén de interés clinico es la posibilidad de que el
desarrollo de un movimiento anormal dependa también de la
ubicacion anatémica de los tuberculomas. En este sentido,
la localizacién supratentorial profunda de los tuberculomas,
a nivel de los ganglios de la base, condicionaria un efecto
tanto de tipo expansivo como compresivo, facilitando princi-
palmente el aparecimiento de MIA (distonias, corea-balismo
y temblor). Si el tuberculoma cursa simultaneamente con
edema o isquemia, los efectos de distorsion sobre los gan-
glios de la base podrian ser mayores aumentando la severi-
dad del cuadro.'%

Por su parte, los tuberculomas supratentoriales de localiza-
cion superficial (corteza o sustancia blanca cerebral) podrian
predisponer especialmente al desarrollo de mioclonias o

temblor. Debido a que el cerebelo y el tronco cerebral son
estructuras relacionadas con los ganglios de la base, una
localizacion infratentorial de los tuberculomas se relacionaria
con el aparecimiento de MIA.'2'5'® En el caso de que estas
teorias sean correctas, a partir del tipo de movimiento anor-
mal seria factible lograr una aproximacién clinica a la locali-
zacion mas probable de los tuberculomas cerebrales.

En pacientes con meningitis tuberculosa se ha observado el
aparecimiento de MIA durante el periodo de tratamiento y
seguimiento.” En los pacientes portadores de tuberculomas
probablemente el aparecimiento de estos movimientos anor-
males ocurre en forma mas temprana luego del inicio de la
sintomatologia tuberculosa. Sin embargo, los MIA también
podrian ser la primera manifestacién clinica de los tuberculo-
mas cerebrales.213.16

En resumen, la probabilidad de un paciente con tuberculo-
mas cerebrales para desarrollar MIA, se encontraria sujeta
fundamentalmente a la localizacién de la lesion y sus efec-
tos secundarios (distorsion, edema, isquemia, hidrocefalia),
donde la ubicacién profunda conllevaria el mayor riesgo. Si
un paciente presenta tuberculomas multiples, tendria altas
posibilidades de que existan distintas localizaciones, lo que
implicaria un riesgo todavia mayor para el aparecimiento de
estos desordenes del movimiento.

Para comprender mejor la asociacion entre una lesion focal
(superficial o profunda, supra o intratentorial) y los desorde-
nes del movimiento, a la luz actual es necesario investigar
mediante un disefio epidemiolégico la relacién causal entre
la presencia de tuberculomas y la produccion de movimientos
anormales. Debido a que en los pacientes con tuberculosis
del SNC el aparecimiento de movimientos involuntarios es
un desenlace poco frecuente™, un estudio de casos y contro-
les podria ser el disefio mas adecuado y ofrecer resultados
en tiempo y costos razonables.

En este manuscrito se presenta el protocolo de un primer
estudio destinado a evaluar la relacion causal mencionada,
conteniendo algunas revisiones menores en relacion a la
version que fue aprobada por el Comité de Bioética de la
Universidad Central del Ecuador en el afio 2004.

Objetivos del estudio

El estudio ha sido disefiado para responder algunas inte-
rrogantes respecto a la posible asociacién causal entre los
tuberculomas intracraneales (TBCM) y el aparecimiento de
movimientos involuntarios anormales (MIA) en pacienies con
tuberculosis cerebral.

El objetivo primario del estudio es determinar si existe una mag-
nitud de riesgo asociado estadisticamente significativa entre el
desarrollo de MIAy la presencia de TBCM intracraneales.

Si una asociacion significativa en el objetivo anterior es apa-
rente, los objetivos secundarios del estudio incluyen: a)
estimar si existe un riesgo diferente para el aparecimiento
de MIA segln el compromiso de ganglios de la base y/o de
estructuras afines, considerando para ello cuatro posibles ni-
veles de localizacion anatémica de los TBCM (supratentorial
superficial y profundo, infratentorial y subaracnoideo); y, b)
calcular la tendencia de riesgo para la presentacion o no de
MIA segun el nimero de TBCM intracraneales que el pacien-
te posea (ninguno, Unico o multiples).
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Como objetivos complementarios del estudio se encuentran
la descripcion de: a) las caracteristicas principales de los
MIA que ocurren en los pacientes con tuberculosis cerebral;
b) el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro clinico (de
la tuberculosis cerebral) y la presentacion del MIA (durante el
periodo de seguimiento y tratamiento); y, c) el tiempo trans-
currido para la resoluciéon de un MIA, a partir del momento de
inicio del tratamiento antituberculoso.

Diseno del estudio

El estudio fue formulado con un disefio de casos y controles
anidados dentro de una cohorte prospectiva de pacientes, to-
dos hospitalizados y tratados bajo un diagnostico definitivo de
tuberculosis cerebral en el Servicio de Neurologia Clinica del
Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito. Los casos
corresponden a pacientes que en algiin momento de su evo-
lucién presentaron movimientos involuntarios anormales y los
controles a los sujetos que hasta el final del periodo de segui-
miento no desarrollaron ningln trastorno del movimiento.

Como potenciales participantes para conformar la cohorte
de estudio se considerd primariamente a todos los pacientes
ingresados bajo diagnostico de tuberculosis del SNC para
manejo y tratamiento en el servicio de Neurologia y de forma
complementaria a los pacientes hospitalizados inicialmente
en otros servicios pero posteriormente evaluados y maneja-
dos por el servicio de Neurologia a causa de ese diagnostico.
Fueron incluidos dentro de la cohorte base de estudio todos
los pacientes que, independientemente de su edad y sexo,
tuvieron un diagnostico clinico de tuberculosis cerebral en
cualquiera de sus manifestaciones (no se incluyeron por lo
tanto otras formas de tuberculosis del SNC, como por ejem-
plo tuberculosis espinal [aracnoiditis y/o mielitis]) y otorgaron
su consentimiento para participacion.

Se excluyeron de la cohorte a todos los pacientes en los
cuales por ausencia de estudios de neurcimagen (tomogra-
fia computarizada y/o resonancia magnética, sea simple y/o
contrastada) no fue posible determinar o descartar la pre-
sencia de: isquemia cerebral como patologia primaria, proce-
s0s expansivos neoplasicos, neurocisticercosis con lesiones
activas; los pacientes con diagnéstico concurrente de uno o
mas de los siguientes: proceso expansivo neoplasico, neu-
rocisticercosis, toxoplasmosis cerebral; los pacientes con
antecedentes de crisis convulsivas de mas de 6 meses de
evolucion independientemente de la etiologia (por ejemplo,
epilepsias con o sin tratamiento, secundarias a neurocisti-
cercosis con o sin tratamiento, metabdlicas, postraumaticas,
etc.); y, los pacientes con antecedentes de trastornos del mo-
vimiento (de cualquier tipo) de mas de 6 meses de evolucién
y anteriores al aparecimiento de cualquier sintomatologia re-
lacionada con una tuberculosis cerebral.

Como excepciones a los dos ultimos de exclusion se consi-
deraron la presencia de crisis convulsivas que hayan forma-
do parte del cuadro clinico de la patologia tuberculosa (hasta
6 meses antes del diagnostico de tuberculosis); y los sujetos
que, sin presentar ningun tipo de sintomatologia relacionada
con una tuberculosis del SNC, tuvieron como motivo de con-
sulta neuroldgica inicial un MIA pero posteriormente en el es-
tudio de neurcimagen se detecté casualmente la presencia
de lesiones compatibles con tuberculomas por lo cual fueron
hospitalizados para manejo y tratamiento de tuberculosis ce-
rebral. Aunque excepcional, esta posibilidad fue considera-
da para evitar la pérdida de un caso incidente de MIA.

Identificacion de los casos y controles

Los casos y los controles proceden de la misma cohorte de
estudio. Hasta un nimero maximo de 4 controles fueron in-
dividualmente emparejados para cada caso segtn el sexo y
la edad (x 2 afios).

Los casos fueron definidos como todos los pacientes (iden-
tificados de forma consecutiva dentro de la cohorte) que
durante algin momento de su evolucion y/o manejo clinico,
presentaron uno o mas de los siguientes MIA: corea-balismo,
distonia, temblor y mioclonias; definidos conforme a criterios
diagnosticos establecidos internacionalmente. 2023

Debido a la variacién temporal en la cual podria manifes-
tarse el trastorno del movimiento, tres momentos posibles
fueron considerados: a) inicio del MIA durante la estancia
hospitalaria (fase 1 del tratamiento clinico para tuberculosis
cerebral, de 2 meses de duracion); b) inicio del MIA durante
el seguimiento extrahospitalario (fase 2 del tratamiento clini-
co, de 4 a 10 o mas meses de duracion posteriores al egreso
hospitalario); y, c) inicio antes del ingreso hospitalario (apli-
cable a los pacientes cuyo motivo de consulta podria haber
sido el MIA).

Por lo anterior, dos dias indices fueron definidos: 1) para
los casos incidentes identificados durante la fase 1 o fase 2
de tratamiento, correspondié al dia de inicio del trastorno del
movimiento, independientemente de su tipo y severidad; 2)
para los casos que debutaron el MIA antes del ingreso hos-
pitalario (sin presentar sintomatologia de tuberculosis cere-
bral), seglin procediera correspondio al primer dia en el cual
inicié el movimiento, el dia de atencion/admision hospitalaria,
o, el dia en el cual se confirmé un diagnostico de tuberculosis
cerebral.

Los controles fueron definidos como todos aquellos pacien-
tes con tuberculosis cerebral, que en ninguno de los tres
momentos posibles de presentacién y hasta el dia de alta
clinica (punto final de evaluacién clinica en el seguimiento
extrahospitalario), manifestaron algin MIA. El dia indice de
cada control fue el momento equivalente del dia indice del
respectivo caso o en su defecto: el dia de inicio de la sinto-
matologia de tuberculosis cerebral, el dia de ingreso hospita-
lario o el dia de diagnéstico de tuberculosis cerebral.

Definicién de la exposicién de riesgo

La variable principal de exposicién se definié6 como la pre-
sencia de TBCM intracraneales. Fue calificada en el pacien-
te como positiva cuando se demostré la presencia de TBCM
en los estudios de neuroimagen (tomografia computarizada
0 resonancia magnética). Los pacientes debian tener un
cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR) o una coloracion de
Ziehl positivos para Mycobacterium tuberculosis; o un anali-
sis de LCR sugestivo de inflamacién meningea compatible
con meningitis tuberculosa y test de ELISA y/o ADA positivos
para Mycobacterium tuberculosis; o tuberculosis en otros te-
jidos o fluidos corporales.

Complementariamente los pacientes podian tener test de Man-
toux positivo, radiografia de térax compatible con tuberculosis
pulmonar, captacién basal en la tomografia computarizada o
resonancia magnética, e historia previa de tuberculosis. Adi-
cionalmente, también fueron considerados criterios de confir-
macioén diagndstica, una respuesta clinica favorable al trata-
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miento antituberculoso (en los casos de TBCM ingresados por
consulta externa) y los hallazgos quirdrgicos o de necropsia
{en los sujetos que requirieron estos procedimientos).

Fueron definidas como variables de riesgo adicionales la lo-
calizacion de los TBCM relacionada con los ganglios de la
base (supratentoriales profundos y mixtos) y/o con estructu-
ras afines (supratentoriales superficiales, infratentoriales [en
cerebelo o tronco] y subaracnoideos), asi como el ndmero
absoluto de tuberculomas visibles en los estudios de imagen
y sus categorias condensadas (tnico o mdiltiples).

Evaluacion de otros desenlaces
y variables pronésticas

Tanto en los casos como en los controles, las distintas eva-
luaciones y mediciones se realizaron prospectivamente bajo
iguales procedimientos. Para toda la cohorte de estudio,
como variables de descripcion general de la tuberculosis ce-
rebral se registraron las principales caracteristicas clinicas
del cuadro al momento del ingreso: alza térmica, anteceden-
te actual o reciente de episodios confusionales, edema de
papila, nivel de conciencia, déficit motor, crisis convulsivas
con debut menor a 24 horas previo el ingreso, momento de
inicio de la sintomatologia y tiempo transcurrido hasta la
atencion hospitalaria. Se determin6 también los anteceden-
tes de relevancia como tuberculosis pulmonar previa, trata-
miento antituberculoso para el cuadro pulmonar, contacto
con portadores de tuberculosis y crisis convulsivas en los
Gltimos 6 meses previos al ingreso. El nimero de células, la
concentracion de proteinas y la concentracién de glucosa en
el LCR también fueron registrados.

La severidad de la tuberculosis cerebral al momento del in-
greso fue evaluada con una modificacién de la escala del Bri-
tish Medical Research Council’? considerando tres catego-
rias posibles: Estadio I: paciente con ausencia de sintomas
neuroldgicos definitivos al ingreso o en la historia antes de la
admision, con o sin hipertension intracraneana. Estadio II:
paciente con evidencia de alteracion discreta en la concien-
cia y/o signos neurolégicos focales como parélisis de pares
craneales o hemiparesia, con o sin hipertension intracraneal.
Estadio lll: paciente con alteracion severa de la conciencia,
convulsiones, hipertension intracraneal y signos neurologi-
cos focales como hemiplejia y paraplejia.

A partir de los estudios de neuroimagen realizados a los
pacientes durante la primera semana de hospitalizacion se
evalué la presencia de TBCM y ademéas se determiné la pre-
sencia de reforzamiento meningeo, lesiéon isquémica y/o hi-
drocefalia. Exclusivamente en los sujetos casos, un estudio
de neuroimagen adicional fue realizado durante la semana
siguiente al aparecimiento del MIA (a fin de descartar otras
posibles causas de un trastorno del movimiento) y sus hallaz-
gos fueron cotejados con los resultados de imagen iniciales.

Las evaluaciones correspondientes al manejo y seguimiento
de los pacientes, consideraron el registro del tratamiento an-
tituberculoso administrado durante la primera (intrahospitala-
ria) y segunda (extrahospitalaria) fase, asi como también la
posible utilizacion de corticosteroides sistémicos y tratamien-
to quirdrgico. Al final del tratamiento se determind la presen-
cia de secuelas motoras o cognitivas, para lo cual se utilizé la
escala modificada de Smith para meningitis tuberculosa??,
la cual considera cuatro categorias: a) paciente totalmente
recuperado, sin déficit neurolégico; b) paciente con secuelas

leves y que no requiere asistencia para ninguna actividad; c)
paciente con secuelas moderadas y que requiere ayuda para
ciertas actividades; y, d) paciente con secuelas graves y que
depende de otras personas para sus actividades cotidianas.

Solamente en el grupo casos se registraron datos adiciona-
les correspondientes a las variables descriptivas del trastorno
del movimiento: tipo de MIA, momento de inicio del cuadro
clinico, tiempos de aparicion y resolucién, y condicion/evolu-
cion del MIA al momento del alta clinica (mejoria completa,
parcial o sin cambio).

Numero de sujetos estimado y potencia
para la comparacion primaria

El calculo del nidmero necesario de sujetos para la compara-
cion primaria consideré como elementos de calculo, prime-
ro la posibilidad de que en el grupo control la frecuencia de
TBCM fuera del 15%, cifra estimada teniendo en cuenta su
presentacion en otras series de tuberculosis del SNC.*¢ Bajo
la teoria causal objeto del estudio, los pacientes con MIA de-
berian tener este tipo de lesiones en una frecuencia significa-
tivamente superior, es decir, aproximadamente el doble.

Por lo tanto, considerando que hasta 4 controles serian em-
parejados por cada caso identificado, para tener en el ana-
lisis primario una potencia del 80% capaz de detectar un
riesgo asociado (entre el desenlace -MIA y la exposicién de
riesgo -TBCM) cuya magpnitud fuera de por lo menos el triple
(OR=3.0) y asumiendo una probabilidad del 5% para un error
de primera especie, se estimé que el nimero minimo nece-
sario seria de 49 casos y 196 controles, representando un to-
tal de 245 sujetos. Bajo similares asunciones, se estimaron
53 casos y 159 controles para una relacion 1:3.

Adicionalmente se estimé el hecho que disponer de 65 ca-
sos y 260 controles (en una relacion 1:4) permitiria detectar
el mismo riesgo con una potencia del 90%; mientras que la
identificacién de 22 casos (emparejados con 4 controles)
permitiria encontrar una asociacion estadisticamente signi-
ficativa con una potencia del 80%, solamente si la magnitud
del riesgo real fuera igual a cinco.

En base a lo anterior, se programé identificar un nimero total
entre 49 y 53 casos antes de iniciar el andlisis primario de
datos.

Manejo de datos y plan general de analisis

Todos los datos han sido recolectados progresivamente en el
Servicio de Neurologia de la unidad hospitalaria participan-
te y posteriormente transferidos al Centro de Biomedicina.
Ninguno de los formularios para captura de la informacion
utilizados permite la identificacion directa del paciente, pero
posee el nimero del sujeto del estudio. El detalle de empa-
rejamiento de este niimero con el expediente del paciente se
conserva confidencialmente bajo responsabilidad del inves-
tigador principal (FA). Para toda la informacion introducida
en la base de datos se ha seguido un proceso inicial de revi-
sién (no analitica) para limpieza destinado a la correccion de
errores y depuracion de absurdos, debiendo verificarse en
caso necesario los datos a partir del expediente original del
paciente. Un duplicado de la base de datos se ha producido
regularmente y los distintos formularios y documentos del es-
tudio seran guardados en archivo durante un minimo de dos
afios posteriores a la finalizacion del estudio.
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Para los analisis finales del estudio se seguira un enfoque por
protocolo y los resultados correspondientes a variables de
descripcién seran resumidos como medias (desviacion es-
tdndar) o porcentajes. La comparacion de las caracteristicas
clinicas principales entre los grupos de estudio se realizaran
mediante pruebas para comparacion de medias y proporcio-
nes, segun corresponda para el tipo de variable. En cada
comparacioén el nivel de significancia estadistica considera-
do sera de 0.05. Las variables potencialmente pronosticas
del desenlace que muestren diferencias significativas en la
comparacion basal serdn consideradas dentro del analisis
primario en un modelo multivariado.

Para el analisis primario, el riesgo asociado para MIAy TBCM
se estimara mediante el odds ratio (OR) con su respectivo in-
tervalo de confianza al 95%, declarando un hallazgo estadis-
ticamente significativo de riesgo cuando el limite inferior del
IC95% no cruce la unidad. Complementariamente, el nivel
de significancia estadistica también se calculara de forma in-
dependiente mediante la prueba del x? segin la correccion
de Mantel-Haenzel.

Si una asociacion estadisticamente significativa es evidente
en el analisis primario, otros tres analisis relacionados con
los objetivos secundarios del estudio seran efectuados. En
este sentido, los dos primeros evaluaran: 1) el riesgo de MIA
cuando la lesidbn compromete ganglios de la base y cuando
afecta estructuras afines; y, 2) el riesgo segun la localizacién
del TBCM, considerando en orden de relevancia las ubica-
ciones supratentorial profunda, infratentorial, supratentorial
superficial y subaracnoidea. El OR (IC95%) sera calculado
para expresar la asociacion y la determinacion complemen-
taria del nivel de significancia estadistica podria considerar el
empleo de la correccion de Yates y el test exacto de Fisher
en caso de que para alguno de los subgrupos exista inesta-
bilidad en el modelo univariado.

El tercer andlisis prevé calcular la tendencia de riesgo (ex-
presada mediante OR) para la presentacion de MIA segun
el nimero de TBCM intracraneales presentes en el paciente,
considerando como nivel de exposicion base de la compara-
cion (OR=1.0) la ausencia de TBCM y como niveles de expo-
sicién de riesgo las categorias de TBCM unicos y mdltiples.
Otros anadlisis exploratorios podrian ser definidos “ad-hoc”
de considerarse pertinentes, entre los cuales se incluye la
posibilidad de comparar el tiempo transcurrido para el apare-
cimiento de un MIAYy el tiempo para resolucién, entre subgru-~
pos de los pacientes casos (con y sin TBCM).

Discusion

Algunas investigaciones en series grandes de pacientes con
tuberculomas no han reportado la presencia de movimientos
anormales.”%® Una de las razones posibles es que estas
no incluyeron sistematicamente estudios de neuroimagen
(tomografia computarizada y/o resonancia magnética), los
cuales aportan informacion fundamental para la identifica-
cion de este tipo de lesiones.’®? Adicionalmente, la mayo-
ria de series publicadas provienen generalmente de centros
neuroquirirgicos que posiblemente tuvieron poco interés en
la investigacion de los desdrdenes del movimiento.

Sin embargo, la dificultad en el reconocimiento de un MIA
y su diferenciacion de otras condiciones clinicas (como cri-
sis convulsivas, especialmente en nifios), asi como la répida
mejoria del MIA que pueden presentar algunos pacientes
luego de iniciado el tratamiento antituberculoso', también

pueden haber contribuido al limitado nimero de reportes de
movimientos involuntarios en sujetos con TBCM.1213.15-19 pgr
ultimo, a partir de estudios previos se conoce que los TBCM
generalmente tienden a localizarse en la unién corticomedular
y paraventricular, mientras que menos cominmente se ubican
en ganglios de la base, tronco cerebral o cerebelo.5%1%27 Esto
condiciona a su vez la frecuencia de presentacion de los MIA
en este tipo de pacientes.

El aparecimiento de estos trastornos del movimiento, como
un problema adicional a la tuberculosis del SNC, represen-
ta un desafio diagnéstico para el clinico, puede compilicar el
manejo del paciente y repercutir en su calidad de vida. Lo
anterior resalta la relevancia de comprender mejor la relacion
entre la presencia de una lesion focal y la génesis de desor-
denes del movimiento, a fin de facultar una sospecha rapida
de la concurrencia de ambas condiciones con el subsiguien-
te diagndstico y tratamiento precoces. ‘

Los TBCM cerebrales por un efecto de presion directo, is-
quemia o edema asociados, podrian comprometer las vias
excitadoras o inhibidoras de los ganglios basales o sus co-
nexiones con el tadlamo, subtalamo, tronco cerebral, cere-
belo y cortex cerebral. Extrapolando las observaciones en
pacientes con meningitis tuberculosa que han desarrollado
MIA", posiblemente los mecanismos de presion y edema
serian los que més contribuyen en la génesis del desorden
del movimiento, mientras que la hidrocefalia seria un factor -
importante en contados casos. El efecto seria proporcional-
mente mayor cuando las lesiones logran comprometer direc-
tamente los ganglios de la base. Adicionalmente, el tipo de
MIA probablemente obedece a la localizacién de los tuber-
culomas.

Hasta la fecha actual, la informacién disponible sobre TBCM
ylo MIA en pacientes con tuberculosis del SNC se limita a re-
portes de sujetos puntuales o en el mejor de los casos, a tra-
bajos descriptivos en series de tamafio variable."-13'51 Por
lo tanto, el protocolo de investigacién presentado és proba-
blemente el primero formulado con un disefio especifico para
determinar la relacion causal entre la presencia de TBCM y la
produccién de MIA.

Tanto por la frecuencia del desenlace en la tuberculosis ce-
rebral™, como para permitir obtener resultados en un tiempo
de ejecucion relativamente corto y a costos razonables, se
consideré adecuado utilizar un disefio de casos y controles.
Sin embargo, al igual que otros estudios epidemiologicos de
tipo observacional, este disefio se encuentra sujeto a la po-
sibilidad de sesgos tanto en la seleccién de los grupos como
en el registro de informacion; ademas, a veces suele ser di-
ficil establecer la secuencia temporal entre la exposicién y la
enfermedad?®. Para solventar en gran parte estos problemas
y aumentar la factibilidad de ejecucion, finalmente se definié
como mejor alternativa emplear un disefio hibrido del tipo
casos y controles anidados en una cohorte.?

El hecho de que tanto los casos como los controles selec-
cionados proceden de la misma cohorte (todos los pacientes
presentan tuberculosis cerebral), determina que los controles
sean comparables a los casos en su probabilidad de expo-
sicion (presencia de TBCM, sea al inicio o de aparecimiento
paradéjico durante el tratamiento) y disminuye la posibilidad
de un sesgo de seleccion del tipo Berkson. Ademas, tenien-
do en cuenta que se utilizan casos incidentes, es factible
asegurar la eliminacion de un sesgo de Neyman o de super-
vivencia selectiva.?8%
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De igual forma, por el disefio utilizado en nuestro estudio, se
puede prever haber disminuido o eliminado algunos sesgos
de informacioén que ocurren en un disefio clasico de casos y
controles tales como el de deteccion y de memoria sensibi-
lizada%®, porque las evaluaciones realizadas a los pacientes
han sido iguales para todos los sujetos dentro de la cohorte
y los datos sobre las variables principales y otros factores de
interés, en general se han ido recogiendo desde el inicio del
seguimiento de forma prospectiva.

Los resultados obtenidos en este proyecto de investigacion
se prevé difundirlos a la comunidad cientifica durante el afio
2007.
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Resumen

Contexto: La conjuntivitis abarca un grupo amplio de condi-
ciones oculares cuyo denominador comun es la inflamacion
de la conjuntiva. La frecuencia de estos cuadros podria ser
distinta entre las provincias de nuestro pais.

Objetivo: Estimar la prevalencia de conjuntivitis y sus tipos
principales, en tres ciudades del Ecuador.

Diseno: Estudio multicéntrico, observacional, transversal y
descriptivo.

Lugar y sujetos: Un total de 89 pacientes atendidos con-
secutivamente durante septiembre del 2005, en la consulta
externa de Oftalmologia de tres unidades operativas ubica-
das en las ciudades de Esmeraldas (costa), Latacunga y Rio-
bamba (sierra).

Mediciones principales: Tipo, subtipo, origen (primario o
secundario) y cuadro clinico de la conjuntivitis.

Resultados: La prevalencia total de conjuntivitis fue del
71.9% (1C95%=61.3%—-80.9%) y ocupé el primer lugar de
morbilidad ocular. El origen fue primario en el 66% de los
casos. La conjuntivitis alérgica fue la mas frecuente (37,5%;
1C95%=25.7%—50.4%), pero en Esmeraldas predominé la
conjuntivitis bacteriana (64.3%) y en Latacunga la conjun-
tivitis seca (72.0%), generalmente asociada a la presencia
de pterigium. Eltiempo de sintomatologia fue mayor a las 4
semanas en el 51.6% de los pacientes. El 53.1% habian re-
cibido tratamiento topico previo (61.8% por automedicacion).
El prurito (71.2%) y la hiperemia (91.1%) fueron el sintoma y
signo mas comunes. EI 15,6% de los casos presentaron al-
gun tipo de complicacién. Practicamente todos los pacientes
tuvieron antecedentes de exposicion simultanea a mas de un
factor de riesgo.

Conclusion: La conjuntivitis ocupa el primer lugar de mor-
bilidad ocular en nuestro medio. La prevalencia y el tipo
especifico varian posiblemente como consecuencia de las
caracteristicas geograficas y condiciones climaticas propias
de cada lugar. El pterigium seria la causa mas importante de
conjuntivitis seca.

Palabras Clave

Enfermedad conjuntival, Conjuntivitis bacteriana, Conjuntivi-
tis alérgica, Pterigium, Epidemiologia.

Introduccion

El término “conjuntivitis” abarca un grupo amplio de condi-
ciones oculares que presentan como denominador comun la
inflamacion de la conjuntiva. Estas patologias constituyen
una de las causas mas frecuentes de consulta en atencién
primaria y en los servicios de Oftalmologia."* Tradicional-
mente se clasifica los cuadros por su etiologia (infecciosa o

no infecciosa) y forma de presentacién (hiperaguda, aguda o
cronica), en los cuales las principales manifestaciones sue-
len ser hiperemia (ojo rojo), edema conjuntival y una secre-
cién de aspecto variable segun el agente causal.5?

De los distintos cuadros, los mas frecuentes obedecen a una
infeccion aguda bacteriana o viral. Por su parte, la alergia
ocular es una de las principales causas de conjuntivitis cro-
nica.®'® La blefaritis, el ojo seco, los lentes de contacto y
el uso prolongado de medicaciones oftalmicas, también son
causas relativamente frecuentes de una inflamacioén conjun-
tival crénica."-'2 Aunque el curso clinico de la mayoria de las
conjuntivitis suele ser favorable, cuando ocurre una persis-
tencia del proceso inflamatorio suele ser comtn el desarrollo
de complicaciones que pueden afectar seriamente la visién
de la persona.®®®

A pesar de ser un problema de salud muy comun, un recien-
te analisis de las publicaciones disponibles reporté que la
informacion sobre su epidemiologia es muy escasa.™ Adi-
cionalmente, la mayoria de descripciones proceden de tex-
tos tradicionalmente utilizados para la docencia y muchas
revisiones publicadas terminan por utilizar el mismo tipo de
referencias." En nuestro medio los pocos trabajos sobre el
tema se han limitado a experiencias puntuales presentadas
como casos clinicos, comunicaciones parciales en eventos
cientificos o simplemente no han sido difundidos. Por lo tan-
to, se desconoce mucho sobre la morbilidad ocular causada
por estas patologias en el Ecuador, a pesar de que el perfil
epidemiolégico podria ser distinto entre las distintas provin-
cias como consecuencia de condicionantes geograficos y
climaticos propios de cada zona.

Sujetos y métodos

El estudio fue de tipo multicéntrico, observacional, transver-
sal y descriptivo. El protocolo de investigacion fue aproba-
do por el Comité de Bioética de la Universidad Central del
Ecuador. Participaron los servicios de Oftalmologia de tres
unidades operativas dependientes del Ministerio de Salud
Publica: Hospital Provincial General de Latacunga (Latacun-
ga), Hospital Delfina Torres viuda de Concha (Esmeraldas) y
Centro de Salud de Santa Rosa (Riobamba).

Se investigaron de forma consecutiva todos los pacientes
que, independientemente del motivo, acudieron a la consulta
externa oftalmoldgica durante el mes de septiembre del 2005
y que dieron su consentimiento para participar en el estudio.
Previamente se habia estimado que un niimero minimo de
81 pacientes ofreceria un nivel de confianza del 95% para
detectar una prevalencia de conjuntivitis del 30% + 10% (in-
dependientemente del tipo especifico) sobre el total de con-
sultas oftalmolégicas.
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Cada paciente fue incluido una sola vez durante el periodo
de estudio y en todos se empled un método uniforme para
evaluacion y captura de la informacion. La entrevista inicial y
la valoracion oftalmolégica (examen objetivo y biomicrosco-
pico) se efectuaron conforme la practica habitual. El examen
bajo biomicroscopia consider6 solamente el polo anterior del
0jo, centrandose en conjuntiva y cérnea. Ademas, se explo-
r6 los anexos del globo ocular (parpados y aparato lagrimal).
Para el grupo total se registraron datos demograficos gene-
rales, motivo de consulta e impresidn diagnéstica.

En los pacientes que fueron portadores de un cuadro de con-
juntivitis, mediante entrevista dirigida se obtuvo informacién
sobre exposicion a ciertos factores de riesgo, evolucion del
cuadro y uso de tratamientos tdpicos previos al momento de
la consulta. Se registré las caracteristicas del cuadro clinico
(sintomas y signos), la severidad de cada uno de estos y
la presencia de complicaciones. Para la categorizacion del
tipo, subtipo y el origen (primario o secundario) de la con-
juntivitis, se utilizé una clasificacion clinico epidemiolégica
recientemente propuesta para mejorar las estimaciones en
los estudios epidemiologicos. ™

Para la presentacion de resuitados las variables cualitativas
se resumieron como porcentajes y para la descripcion de los
datos cuantitativos se empled la media (desviacion estandar),
la mediana (percentiles 25% - 75%) o el rango, segun fuera
pertinente. La prevalencia de la conjuntivitis se determind
sobre el total de pacientes estudiados, calculando ademas el
intervalo de confianza al 95% de la proporcion. La frecuencia
de la patologia segun lugar de estudio y tipos de conjuntivitis
consideré un ajuste en los denominadores correspondientes.
En el andlisis de ciertos subgrupos se utilizaron las pruebas
para comparacion de proporciones o medias, segun corres-
pondiera para el tipo de variable, considerando un valor p
menor a 0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados

Se estudiaron un total de 89 pacientes (Latacunga [43,8%],
'Esmeraldas [36,2%)] y Riobamba [23,6%)]); la mayoria fueron
de sexo femenino (n=53; 59,6%) y para el grupo total la edad
media fue de 34.0 + 22.6 afios (tabla 1). En 53 pacientes la
conjuntivitis se presenté como cuadro Unico y en 11 sujetos
se la identific6 como acompaiiante de otros procesos, repre-
sentando una prevalencia total del 71.9% (IC95%= 61.3%—
80.9%) y ocupando el primer lugar de morbilidad ocular, se-
guida por los trastornos de refraccion (9.0%). El nimero de
casos de conjuntivitis (independientemente del tipo y subti-
po) fue significativamente mayor en Latecunga (46.9%) que
en Riobamba (28.1) y Esmeraldas (25.0); p=0.01.

Tabla 1.- Caracteristicas demogréficas generales

de los pacientes estudiados.

Edad [media * DS] 34226 30,5 £ 20,7
Sexo femenino [n (%)] 53 (59,6) 39 (60,9)
Procedencia [n (%)]

- Urbana 73 (82,0) 51 (79,7)
- Rural 16 (18,0) 13 (20,3)
Raza [n (%)]

- Mestiza 68 (76,4) 50 (78,1)
- Negra 13 (14,6) 7 (10,9)
- Indigena 5 (5,6) 5(7,8)
- Blanca 3(3.4) 2(3,1)

El tiempo promedio de sintomatologia referido por los pa-
cientes con conjuntivitis tuvo una mediana (percentiles 25%-
75%) de 20.5 dias (8-90 dias) y el 51.6% tenian un tiempo
de evolucién superior a las 4 semanas. Al momento de la
consulta, un 43.8% de los pacientes refirid que desde el de-
but de la sintomatologia no habian presentado cambios y un
39.1% expresaron que el cuadro habia empeorado.

Practicamente la mitad de los casos (n=34; 53.1%) habian
recibido algln tipo de tratamiento topico previo, en el 61.8%
de las veces por automedicacion. Los tratamientos (por de-
cision propia o prescripcion médica) mas utilizados fueron
vasoconstrictores (41.1%), lubricantes (23.5%) y naturales u
homeopéticos (17.6%). El empleo de antibidticos, corticoi-
des y antihistaminicos fue menos comun y no se identificé
uso de antinflamatorios no esteroides topicos.

Practicamente todos los pacientes con conjuntivitis tuvieron
antecedentes de exposicion simultanea a mas de un factor
de riesgo (mediana de 3, rango 1 a 7), siendo los mas fre-
cuentes la exposicion prolongada al viento y al sol, la pre-
sencia de acumuladores de polvo en el hogar y la exposiciéon
habitual a pantallas de computadora y television.

Del total de casos detectados (n=64), la mayoria fueron con-
juntivitis de tipo alérgica (37,5%; 1C95%= 25.7%-50.4%) y
bacteriana (21,8%; |C95%= 12.5%-33.9%). Solamente se
identificd un caso de conjuntivitis viral. La conjuntivitis alér-
gica mas comun fue la estacional y perenne (n=14; 38.8%) y
de los cuadros infecciosos, la bacteriana aguda (n=8; 22.2%),
mientras que el Unico caso de bacteriana hiperaguda por go-
norrea se identificé en la ciudad de Esmeraldas.

Segun lugar de estudio, la conjuntivitis bacteriana fue signi-
ficativamente mas frecuente en Esmeraldas que en Riobam-
ba (64.3% vs. 28.6%; p=0.04) y Latacunga. En estas dos
ultimas ciudades la frecuencia de conjuntivitis alérgica fue
igual (41.7% cada una), pero en Latacunga otras formas de
conjuntivitis (donde la mayoria de los casos correspondieron
al tipo seca) fueron mas comunes que la alérgica (72.0% vs.
41.7%; p=0.01); figura 1.
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Figura 1.- Frecuencia de los tipos de conjuntivitis seguin lugar de estudio.

En las dos terceras partes de todos los cuadros el origen
del proceso fue primario (figura 2); mientras que 8 casos de
conjuntivitis alérgica y 5 de bacteriana fueron secundarios
a otros procesos oculares (blefaritis seborreica y blefaritis
estafilococica o dacriocistitis, respectivamente); en las con-
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juntivitis de tipo seca la mayoria fueron de origen secundario
asociadas a la presencia de pterigium.

Respecto al cuadro clinico, al momento de la consulta mas
del 90% de pacientes presentaron sintomas y signos comu-
nes para este tipo de afecciones. El tipo de sintoma mas
referido por los pacientes fue el prurito (71.2%) seguido de
ardor, lagrimeo y fotofobia. En los distintos sintomas la seve-
ridad fue leve en la mayoria de veces. La hiperemia (91.1%)
fue el signo mas identificado. En las conjuntivitis bacterianas
hasta el 80% de los casos la secrecion purulenta y muco-
purulenta fue calificada de moderada intensidad. Los signos
menos comunes en todos los sujetos fueron el edema palpe-
bral (3.6%) y la presencia de adenopatias (1.7%).

Se observaron cambios en la coloracion en 19 pacientes
(32.8%) principalmente a nivel conjuntival. La reaccion in-
flamatoria mas comun identificada bajo biomicroscopia fue
la de tipo papilar (n=37; 72,5%). El 15,6% (n=10) de los ca-
sos de conjuntivitis presentaron algtin tipo de complicacion al
momento de la consulta, principalmente queratitis y pannus.

Porcentaje

Bacteriana Viral Alérgica Otras

B Primarias @ Secundarias

Figura 2.- Frecuencia de los casos de conjuntivitis diferenciados segun e
origen del proceso inflamatorio.

Discusion

- En nuestro estudio, la conjuntivitis (independientemente del
tipo y origen) ocup6 el primer lugar de morbilidad ocular. El
ntimero de casos identificados dificiimente estaria relaciona-
do con el ligero predominio del sexo femenino o la edad de
los pacientes, pues ambas caracteristicas fueron similares

a otras investigaciones realizadas en servicios de Oftalmo-
logia.2415

La conjuntivitis alérgica fue en general la mas frecuente, pero
se la identificé principalmente en las ciudades de Latacunga
y Riobamba, ambas ubicadas en la region andina; mientras
tanto, en la ciudad costera de Esmeraldas predominaron los
cuadros infecciosos bacterianos. Aunque la mayoria de los
procesos fueron de origen primario, un hallazgo muy llamati-
vo fue el importante nimero de casos de conjuntivitis secas
secundarias a pterigium, algo explicable porque la protrusion
local de esta lesion produce zonas de sequedad ocular debi-
do a una desigual lubricacion de la superficie ocular.’

Como es conocido, el pterigium es una entidad causada di-
rectamente por el influjo de la radiacién ultravioleta, motivo
por el cual su incidencia es mayor en zonas geograficas con
mas altitud sobre el nivel del mar, asi como en personas que

realizan tareas prolongadas al aire libre (exposicion al sol,
viento y polvo) o en ambientes que predisponen a la seque-
dad e irritacion ocular crénicas.” Los hallazgos de nuestro
estudio sugieren que la situacion geogréfica de Latacunga
y Riobamba, asi como de otras poblaciones de la serrania
de nuestro pais, seria un factor importante para el desarro-
llo de esta lesion, la cual es causa frecuente de inflamacién
conjuntival.

Por lo tanto, la prevalencia total y la diferente frecuencia de
presentacion de los tipos especificos de conjuntivitis, se en-
contraria condicionada por las caracteristicas geograficas y
variaciones climaticas propias de las tres ciudades donde
se efectud la investigacion.’® De igual manera, las activida-
des que desempefian los habitantes de cada lugar, estarian
determinando el grado de exposicién simultanea a distintos
factores de riesgo, pues las zonas de la sierra que hemos
estudiado son eminentemente agricolas y ganaderas y con
elevada poblacion rural, lo cual implica que los habitantes
estarian expuestos por largos periodos de tiempo a los fac-
tores ambientales.

La frecuencia de conjuntivitis viral fue muy inferior a lo re-
portado en la literatura, quizé porque este tipo de cuadros
se presentan en brotes epidémicos y en ciertas épocas del
afio (estaciones de otofio e invierno), esto ultimo algo pro-
pio de palses con cuatro estaciones bien definidas.'”'*2° Sin
embargo, también existe la posibilidad de que los pacien-
tes hayan llegado a la consulta con un cuadro que, siendo
inicialmente viral, se habria complicado con una infeccién
bacteriana secundaria. Esta situacion ocurre muchas veces
como consecuencia de practicas basadas en tratamientos
tradicionales.?'

Las caracteristicas del cuadro clinico fueron basicamente
similares a lo descrito en la literatura."'*"" E| prurito, como
sintoma mas frecuente, refleja la presencia de un compo-
nente alérgico en la inflamacién conjuntival®®1° y esta acorde
con el tipo de conjuntivitis mas identificada; por su parte, la
hiperemia (ojo rojo) suele ser un denominador comtn de las
conjuntivitis y constituye uno de los principales motivos de
consulta, pero es poco especifico en los diagndsticos dife-
renciales de la practica oftalmolégica.*™"” Otros hallazgos
oftalmolégicos, como la reaccion inflamatoria tipo papilar y
cambios de coloracion conjuntival, también estarian relacio-
nados con la mayor frecuencia de conjuntivitis alérgica en-
contrada. Por otra parte, la secrecioén purulenta o mucopuru-
lenta fueron manifestaciones especificas de la conjuntivitis
bacteriana.”"'” Como antes se menciond, la presencia de
pterigium fue comun en la conjuntivitis de tipo seca.

Un aspecto a tener en cuenta, es la duracién de la enfer-
medad que tenian los pacientes al momento de la consulta.
Generalmente el tiempo de sintomatologia fue superior a las
cuatro semanas, lo cual indica que la busqueda de atencién
de los pacientes no suele ser inmediata. Esto junto con la
queratitis y pannus identificadas como complicaciones mas
frecuentes, sugiere cronicidad en los cuadros. Ambos as-
pectos se relacionan bien con la conjuntivitis de origen alérgi-
co, la cual posee una evolucion insidiosa.2'*'7 Sin embargo,
cuadros de este tipo favorecen el aparecimiento de practi-
cas incorrectas de automedicacién (algo que también fue
muy comun en los sujetos estudiados), debiendo tenerse en
cuenta gue el uso inadecuado de ciertos farmacos (como por
ejemplo los vasoconstrictores) puede modificar la evolucion,
perpetuar la inflamacién conjuntival, causar complicaciones
y en definitiva complicar el diagnéstico y tratamiento.512
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A pesar de que la conjuntivitis es muy frecuente, general-
mente se ha investigado poco sobre su epidemiologia™ y
quizas se esté menospreciando su impacto en la morbilidad
ocular. Aunque el grado de discapacidad de quien la sufre no
es tan grave como el de otras patologias oculares, cuando
esta enfermedad se mantiene por largo tiempo (como en las
formas alérgicas), puede llevar a complicaciones que afectan
la agudeza visual y la calidad de vida de las personas.®'® Es
por lo tanto fundamental el tratamiento de estos cuadros, asi
como el seguimiento adecuado de los pacientes.

En conclusion, los resultados obtenidos en esta investiga-~
cién permiten opinar que la conjuntivitis mereceria consi-
derarse un relevante problema de salud en nuestro medio,
tanto porque ocuparia los primeros lugares de morbilidad
ocular, como porque la mayoria de los cuadros corresponden
a formas cronicas. Adicionalmente, el estudio presentado
permite postular que en nuestro pais la conjuntivitis tendria
un comportamiento epidemiolégico distinto a lo descrito en
los textos tradicionales y a lo observado en paises desarro-
llados™; existiendo incluso importantes diferencias entre las
zonas geograficas del pais, debido a la diversidad climatica y
de altitud que impone la Cordillera de los Andes. Las varia-
ciones climaticas durante el afo y las actividades socioeco-
némicas de cada poblacion, podrian también contribuir a un
mayor o menor grado de exposicion a ciertos factores de
riesgo y marcar diferencias en la frecuencia de los cuadros
entre zonas similares.

Durante la practica oftalmolédgica, posiblemente nos hemos
acostumbrado a mirar, pero sin observar el verdadero perfil
de nuestras patologias oculares y los factores que influyen
en las mismas. En lo que respecta a la conjuntivitis, es nece-
sario continuar estudiando su epidemiologia abarcando mas
zonas del pais y en diferentes épocas del afio; ademas, es
importante identificar posibles particularidades en las carac-
teristicas clinicas de los cuadros y determinar los principa-
les factores de riesgo. Esto permitiria elaborar protocolos
de atencién adaptados para nuestro medio y optimizar los
recursos en salud. No cumplir con estas tareas significa-
ria continuar trabajando con datos procedentes de estudios
extranjeros, posiblemente de utilidad y aplicabilidad limita-
das, para una poblacion con caracteristicas etnograficas y
socioeconémicas propias.
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Resumen

Contexto: Las alteraciones nutricionales en el paciente hos-
pitalizado son un condicionante de su evolucion. En el caso
de los pacientes quirdrgicos, la desnutricion puede favorecer
el aparecimiento de complicaciones.

Objetivo: Determinar el riesgo de complicaciones postope-
ratorias en los pacientes con un estado de desnutricién al
momento de su ingreso.

Disefio: Cohortes prospectivo.

Lugar y sujetos: Todos los pacientes entre los 18 y 70
afios de edad, ingresados durante un periodo de 6 meses
en el Hospital Eugenio Espejo para cirugia programada o de
emergencia.

Mediciones principales: Valoracion del estado nutricional
al ingreso mediante el test de valoracion subjetiva global y
la concentracion plasmatica de albimina. Frecuencia y tipo
de complicaciones postoperatorias hasta el momento del alta
hospitalaria.

Resultados: Se estudiaron 53 pacientes con desnutricion y
59 pacientes con estado nutricional adecuado (edad media
44 .4 vs. 41.8 aiios; p=ns). La frecuencia de complicaciones
fue mayor en el grupo con desnutricion (35.8% vs. 10.2%;
p<0.01), al igual que el tiempo de estancia hospitalaria (6.6
dias vs. 3.13 dias; p<0.001). El riesgo relativo (RR) de pre-
sentar algun tipo de complicacion en los pacientes desnutri-
dos fue de 3.52 (IC95%=1.5-8.5). La desnutricion se asocié
de forma significativa con complicaciones del tipo infeccion
nosocomial (RR=15.5), ileo prolongado (RR=2.4) y coleccion
intraabdominal (RR=2.2).

Conclusién: La desnutricion es un importante factor en la
evolucion del paciente quirdrgico. La valoracion nutricional
al ingreso es fundamental para identificar los pacientes en
riesgo, en quienes instaurar un soporte nutricional adecuado
permitiria disminuir las complicaciones postoperatorias.

Palabras Clave

Estado nutricional, Desnutricion, Tratamiento quirdrgico, Pa-
ciente hospitalizado, Complicacién postoperatoria, Infeccion
nosocomial.

Introduccion

Las alteraciones nutricionales en el paciente hospitalizado
son un condicionante de su evolucién y cuando la persona
presenta un déficit nutricional, es decir, un desequilibrio entre
las necesidades corporales y |a ingesta de nutrientes, ocurre
una menor capacidad de respuesta ante la injuria.'?

‘En el caso de los pacientes quirdrgicos, el déficit nutricio-
nal favorece un retardo en la cicatrizacion de las heridas,
aumenta la posibilidad de infecciones, condiciona mayor

estancia y costo hospitalarios e incrementa la mortalidad.?5
Ademas, en un paciente desnutrido sometido a una interven-
cién quirdrgica, se afiaden otros factores determinantes del
prondstico, tales como el tipo y complejidad de la cirugia,
el ayuno preoperatorio y postoperatorio, y el mayor requeri-
miento proteico para la restauracion de tejidos.*57

La disminucién de la morbimortalidad en los pacientes qui-
rurgicos se puede lograr mediante la identificacion temprana
de los factores de riesgo, para lo cual podrian ser tiles al-
gunos instrumentos y escalas de prediccion.®? Debido a las
caracteristicas de nuestra poblacion, es fundamental valorar
el impacto que el factor nutricional tendria en las complica-
ciones postoperatorias de nuestros pacientes.

Sujetos y métodos

Con el objetivo de determinar la asociacion entre el déficit
nutricional y la morbilidad postoperatoria, se realiz6 un estu-
dio de cohortes prospectivo durante el periodo comprendido
entre julio y diciembre def 2005. Se incluyeron en el estudio
todos los pacientes con edades comprendidas entre los 18
y 70 afios, que ingresaron al Hospital Eugenio Espejo para
cirugia programada o de emergencia. Como tnico criterio de
exclusién se consider6 la presencia de enfermedades croni-
cas en los pacientes.

Durante el primer dia de hospitalizacién y antes del acto
quirdargico, se recolect6 informacién general de los sujetos
y se valoré su estado nutricional utilizando una metodologia
estandarizada de trabajo, conforme las recomendaciones
de otros autores y de la Federacion Latinoamericana de Nu-
tricion Parenteral y Enteral.®'2 Segun el estado nutricional
las dos cohortes fueron diferenciadas, considerando como
exposicion de riesgo la presencia de una desnutricién al mo-
mento del ingreso hospitalario y como grupo de control los
pacientes con un estado nutricional adecuado.

Para la valoracion del estado nutricional se utilizaron dos
procedimientos. El primero consider6 el test de valoracion
subjetiva global®*, un método que consiste en la interpreta-
cién de la condicion clinica y analisis de varios parametros
antropométricos. Segun la puntuacion alcanzada, el test cla-
sifica a los pacientes en tres grupos: bien nutridos, modera-
damente desnutridos y severamente desnutridos. Para este
trabajo, fueron calificados como desnutridos los pacientes de
las dos ultimas categorias. El segundo procedimiento con-
sider6 la concentracion plasmatica de albamina'®'2, misma
que fue determinada el primer dia de hospitalizacion. Fue-
ron calificados como desnutridos aquellos con una albamina
menor a 2.5 g/dL.

Para todos los pacientes se registrd la complejidad del acto
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operatorio y se calificé su severidad consi-
derando tres parametros (tiempo quirlrgico,
sangrado mayor a 200 cc, y presencia de sep-
sis). Posteriormente se realiz6 el seguimien-
to de los sujetos cada dia, desde el momento
postoperatorio y hasta el alta hospitalaria. El
método de evaluacion fue igual para ambos
grupos de pacientes, consistente en examen
directo y revision de la historia clinica. Se re-
gistré la presencia y tipo de complicaciones
(aparecimiento de infecciones, desarrollo de
sepsis, ileo prolongado, dehiscencia de sutu-
ras, necesidad de reoperacion, entre otras),
asfi como el tiempo total de hospitalizacion.

Sepsis

Tabla 1.- Riesgo de complicaciones postoperatorias asociado a un estado
de desnutricion en los pacientes al momento de su ingreso hospitalario.

Cualquier complicacion
Coleccion intraabdominal
Infeccion nosocomial
Infeccion herida

Deshicencia de sutura
ileo prolongado
Reoperacion

Otras complicaciones

19(35.8%) | 6(10.2%) | 3.52 15-85 | <0.01
6 (11.3%) 0(0.0%) | 2.25 18-2.7 0.02
14 (26.4%) 1(1.7%) | 155 | 2.1-114.5 | <0.001
12 (22.6%) 1(1.7%) | 133 | 1.7-99.3 | <0.001
6 (11.3%) 0(0.0%) | 2.25 18-27 0.02
2(3.8%) 1(17%) | 222 | 02-238 NS
11 (20.8%) 0(0.0%) | 2.40 19-3.0 | <0.001
2 (3.6%) 0(0.0%) | 2.15 17-26 NS
2(3.8%) 5(8.5%) | 044 | 0.09-2.0 NS

Para el analisis descriptivo se utilizaron me-
didas de tendencia central para las variables

Un paciente podia presentar una o mas complicaciones simultdineamente.
Grupo control= Pacientes con estado nutricional adecuado.
RR= Riesgo Relativo, IC95%= intervalo de confianza al 95%, NS= no significativo.

cuantitativas y porcentajes para las variables
cualitativas. Para relacionar el estado de des-
nutricién y la presencia de complicaciones, se
realizdé un analisis multivarial que considerdé como variables
la edad, complejidad de la cirugia, presencia de colecciones
intraabdominales, ileo, infeccion (de herida y nosocomial) y
sepsis. Como medida de asociacion se utilizo el riesgo rela-
tivo (RR) y su intervalo de confianza al 95%. Como pruebas
para contraste de hipétesis se emplearon: la diferencia de
promedios, el Chi cuadrado con correccion de Yates, el test
exacto de Fisher y el test de Kruskall Wallis, segtn corres-
pondiera para el tipo de variables.

Resuitados

Participaron en el estudio 112 pacientes con una edad pro-
medio 43.0 afios (rango 14 a 80 afios). Al momento del
ingreso, mediante el test de valoracién subjetiva global el
47.3% (n=53) de los pacientes fueron calificados como des-
nutridos. Un igual resultado se obtuvo al utilizar la albimina
sérica como marcador del estado nutricional.

En la cohorte de pacientes con desnutricion (n=53), la edad
media fue de 44.4 afnos y el 92% de los sujetos fueron de
sexo masculino. En la cohorte de sujetos con estado nu-
fricional adecuado (n=59), la edad media fue similar (41.8
anos) pero el sexo masculino fue menos frecuente (35%).
En general, la complejidad de las cirugias a las que fueron
sometidos fue alta (50%), moderada (33%) y leve (17%), sin
diferencias significativas entre los dos grupos de estudio.

Para todo el grupo, el tiempo de hospitalizacidon tuvo una
media de 4.8 dias, con un rango que vari6é desde 1 hasta 61
dias. Sin embargo, los pacientes con desnutricién, tuvieron
un promedio de dias de estancia hospitalaria significativa-
mente mayor al de los pacientes con estado nutricional ade-
cuado (6.6 dias vs. 3.13 dias; p<0.001).

En el grupo total (n=112), un total de 25 pacientes (22.3%)
presentaron algin tipo de complicacion. Las mas frecuen-
tes fueron infeccion nosocomial (13.4%) e infeccidn de he-
rida quirdrgica (11.6%). El 5.4% de los casos desarrollaron
sepsis.

Segun cohorte de estudio, la frecuencia de complicaciones
fue significativamente superior en los pacientes con des-
nutricion antes que en aquellos con un estado nutricional
adecuado (35.8% vs. 10.2%; p=0.002). Elriesgo relativo de
presentar algun tipo de complicacion cuando el paciente era
desnutrido fue de 3.52 (IC95%=1.5 ~ 8.5).

La desnutricion como factor de riesgo también se asocio sig-
nificativamente con la presencia de complicaciones del tipo
coleccion intraabdominal, ileo prolongado, infecciones y sep-
sis; tabla 1. No se encontré asociacion con la dehiscencia de
sutura y otras complicaciones menores.

Aunque se observé que en los pacientes mayores de 50
afos, hubo un mayor porcentaje de complicaciones (28.9%)
en comparacion con los menores de 50 afios (18.9%), es-
tas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Cuando se estratificd seglin el estado nutricional, se pudo
observar un incremento no significativo en la probabilidad
de presentar complicaciones postoperatorias. Finalmente,
si bien en el grupo con desnutricién la frecuencia de compli-
caciones mostrd una tendencia a aumentar segun el nivel de
complejidad del acto quirdrgico, las diferencias encontradas
no fueron estadisticamente significativas.

Discusion

Cuando una persona sufre cualquier tipo de injuria, se desen-
cadenan una serie de mecanismos homeostaticos para en-
frentar el cuadro y retornar al equilibrio. En la desnutricién
estos mecanismos de defensa funcionan en forma inade-
cuada y la respuesta ante la injuria esta alterada'2'%, Por
ello el estado nutricional es un factor pronéstico en cualquier
paciente y mas en aquellos que son sometidos al estrés qui-
rargico. Varios estudios han comunicado que existe mayor
ndmero de complicaciones en pacientes desnutridos.?%

En nuestro estudio la frecuencia de complicaciones postope-
ratorias en los pacientes desnutridos fue del 22%, una cifra
menor a la reportada en otros trabajos que incluso han co-
municado valores cercanos al 50%*%'°. Esto probablemente
se explique porque otros estudios no excluyeron pacientes
con enfermedades crénicas, se realizaron especificamen-
te en pacientes ancianos*5, o utilizaron métodos diferentes
para identificar los pacientes desnutridos. Entre las compli-
caciones identificadas mas frecuentemente estuvieron los
procesos infecciosos nosocomiales, los cuales también han
sido reportados en otras investigaciones como problemas
comunes en pacientes con déficit nutricional sometidos a ci-
rugia.>'¢ Por otra parte, la estancia hospitalaria fue mayor en
el grupo desnutrido, principalmente porque el aparecimien-
to de complicaciones condiciona que se requiera de mayor
tiempo de hospitalizacion y este hecho representa un incre-
mento progresivo en los costos de atencion.
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La complejidad del acto operatorio puede ser un condicio-
nante de la evolucion del paciente.* Debido a que los pacien-
tes desnutridos tienen menor capacidad de respuesta ante la
injuria y pueden presentar trastornos de coagulacién deman-
dando un mayor tiempo quirtirgico para realizar una buena
hemostasia, es posible que sus intervenciones quirirgicas
resulten de mayor complejidad. Aunque en este trabajo no
se aprecio un aumento estadisticamente significativo en el
nimero de complicaciones en relacidon a la complejidad de
la intervencion quirdrgica, posiblemente con un mayor tama-
fio en los grupos de estudio se habria podido apreciar esta
asociacion.

Debido a que la fisiologia del adulto mayor determina que
exista una menor resistencia a la enfermedad, la edad podria
ser un factor de confusién en los resultados.® Sin embargo,
el andlisis estratificado no identifico un efecto de interaccion,
principalmente porque el nimero de complicaciones fue si-
milar en los desnutridos tanto mayores como menores de
50 afios y los mayores de esta edad. Por todo lo anterior, el
estado nutricional deficitario se transformaria en el principal
determinante prondstico para el aparecimiento de complica-
ciones en un paciente quirlirgico, resaltando la relevancia de
evaluar el estado nutricional en los pacientes que requieren
de una intervencion quirtrgica."”

Sin embargo, para realizar la valoracion nutricional de un pa-
ciente hospitalizado no existe hasta el momento un método
totalmente satisfactorio.®'™® El nivel de albamina en sangre
es un indicador que tiene algunas ventajas para valorar el
estado nutricional previo, pero existen varios determinantes
que alteran el nivel de [a misma y que pueden alterar la in-
terpretacion.’*'® Por otra parte, la valoracion subjetiva glo-
bal tiene la ventaja de valorar la condicién clinica y algunos
parametros que dan una idea répida y bastante acertada del
estado nutricional 2913

Aunque el objetivo de nuestro estudio no fue evaluar el instru-
mento de la valoracion subjetiva global, se observo que este
método identificd exactamente el mismo ndmero de pacien-
tes desnutridos que el método basado en la determinacion de
albumina. Esto permite suponer que en caso de no disponer
de la prueba de laboratorio, podria prescindirse de la mismay
simplemente utilizar la valoracién subjetiva global.

En conclusion, la desnutricion es un importante factor deter-
minante en el curso de la enfermedad quirdrgica e incrementa
la morbilidad. Por lo tanto la valoracién nutricional acertada
es imperativa para identificar los pacientes en riesgo y proce-
der a la instauracion de un soporte nutricional adecuado, con
lo cual se disminuirian las complicaciones postoperatorias.
En las unidades operativas de los paises latinoamericanos,
donde no se dispone de suficientes recursos econdmicos
para realizar una bateria rutinaria de examenes, la valora-
cion subjetiva global serfa un instrumento idéneo para reali-
zar la valoracion nutricional del paciente.
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Resumen

Contexto: La migracion afecta la integridad familiar y los
principales afectados son los nifios.

Objetivo: Evaluar el riesgo de problemas en el estado psi-
cologico de los nifios cuyos padres han emigrado.

Disefio: Transversal.

Lugar y Sujetos: 160 nifios residentes en la poblacién de
Llano Grande.

Mediciones principales: El estado psicologico se evalud
mediante un test del entorno familiar (nifios de 6 a 7 afios)
y un test para reaccion ante el entorno y su adaptacion al
mismo.

Resultados: El 26.9% (n=43) de los nifios fueron hijos de
padres emigrantes. En comparacion al grupo de nifios con
familias estructuradas, los nifios (con edades entre 6 y 7
afos) cuyos padres habfan emigrado presentaron més fre-
cuentemente mal rol familiar (OR=8.5; 1C95%= 2.1-40.0) e
inmadurez (OR=16.8; 1C95%= 3.3~113.9), mientras que la
laguna afectiva (materna y/o paterna) fue el principal tras-
torno en los nifios entre 10 y 11 afios de edad (OR=17.3;
1IC95%= 2.1-377.9). En los hijos de emigrantes también fue
mas com(n la desnutricion (OR= 2.42; 1C95%= 1.05-5.60;
p=0.02).

Conclusion: El desarrollo psicolédgico de los nifios esta en
relacién con su nucleo familiar. Los resultados muestran una
inquietante realidad y sustentan la importancia para que se
determinen los impactos que sobre los nifios ecuatorianos
estaria provocando el fenémeno de la migracion.

Palabras Clave
Estado psicolégico, Nifios, Migracion.

Introduccion

La migracion hacia otros pafses mas desarrollados es el re-
flejo de la frustrante realidad socio-econdmica que enfrentan
las poblaciones andinas.! En Ecuador la emigracion neta fue
de aproximadamente 148 mil personas en el afio 2000.?

Este fendmeno afecta gravemente la integridad familiar por-
que implica una division de sus miembros y se alteran los
roles en la misma.® Algunos especialistas en el area han
resaltado que los nifios suelen ser los mas afectados.?* De-
bido a la ausencia de uno o ambos padres, los nifios crecen
con sentimientos de soledad fisica y emocional, se vuelven
temerosos, inseguros e inmaduros; presentan problemas en
la concentracién y disminuye su interés por los estudios, lo
cual incrementa la desercion escolar.*567

Por lo anterior, es importante evaluar el riesgo que tendrian
los nifios para presentar problemas en su estado psicolégico
cuando son hijos de padres emigrantes.

Sujetos y Métodos

La investigacién se realizd con un disefio transversal y con-
sideré como universo de estudio a todos los nifios residentes

en la poblacién de Llano Grande, una de las areas con mayor
migracion en el sector rural de la provincia de Pichincha. Por
muestreo aleatorio simple se investigo un total de 160 nifios
que eran alumnos del segundo y del séptimo afo de basica
en el plantel educativo local.

El estado de desarrollo fisico y nutricional de los nifios se
valord conforme procedimientos habituales y mediante los
instrumentos y tablas para antropometria usualmente em-
pleadas en las unidades operativas del Ministerio de Salud
Publica. Para determinar el estado psicologico se utilizé un
Test de evaluacién del entorno familiar®, que opera solicitan-
do al nifio dibujar a su familia de forma descriptiva e identifi-
car a cada uno de los miembros.

En los nifios estudiantes de séptimo afio de basica se in-
vestigo la reaccion ante su entorno y su adaptacion al mis-
mo. Para esta evaluacion se aplico de un Test realizado por
PROEPS (Programas Educativos de Psicologia y Salud), el
cual esta orientado a valorar el contacto del menor con su fa-
milia y las relaciones entre sus miembros. Dos especialistas
en el desarrollo psicoldgico durante la infancia (Dr. Napoledn
Véasquez y Dra. Susana Cardenas) colaboraron con la revi-
sién e interpretacion de ambas pruebas.

Como variable independiente se consideré el hecho de ser
hijos de padres emigrantes y los problemas detectados como
variables dependientes. Para evaluar las diferencias se uti-
iz6 la prueba de dos proporciones y para estimar el riesgo
asociado el odds ratio (OR) acompafiado de su Intervalo de
Confianza al 95% (1C95%).

Resultados

De los 160 nifios estudiados (96 de segundo y 64 de séptimo afio
de bésica; rangos de edad: 6 a 7 y 11 a 12 afios, respectivamen-
te), el 26.9% (n=43) fueron hijos de padres migrantes (21.8% vs.
34.3% para cada nivel escolar respectivamente; p=ns).

La frecuencia de desnutricion fue mayor en los hijos de emi-
grantes que en los nifios cuyas familias se mantenian estruc-
turadas (37.2% vs. 19.6%; p=0.02). Este tipo de alteracion
en el desarrollo se asocio significativamente con el hecho de
pertenecer a una familia alterada en su estructura (OR= 2.42;
IC95%= 1.05-5.60).

En los nifios del segundo afio de basica se encontraron dife-
rencias estadisticas en la prevalencia de mal rol familiar y de
inmadurez para la edad; ambos tipos de problemas se aso-
ciaron fuertemente con el hecho de ser hijos de emigrantes
(tabla 1). La agresividad tuvo una relacion positiva pero no
estadisticamente significativa (OR=2.9; 1C95%= 0.8-10.1).
Mientras tanto, en los nifios de mayor edad que eran hijos
de emigrantes, la laguna afectiva (paterna y/o materna) fue
el principal problema identificado, con una prevalencia prac-
ticamente del doble en relacion con el otro grupo (95.4% vs.
54.7; p<0.001).
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Tabla 1.- Principales problemas en el estado bsicolégico identificados

en los ninos cuyos padres han emigrado del pais.

Mal rol familiar

18 (85.7)
19 (90.4)
7(33.3)

31 (41.3)
27 (36.0)
11 (14.6%)

Inmadurez
Agresividad

Laguna afectiva 21(954) 23 (54.7)
Inmadurez 8(36.3) 22 (52.3)
Problemas de aprendizaje 5(22.7) 22 (52.3)

8.52 (2.1 - 40.0)
16.8 (3.3 - 113.9)
2.9(0.84 - 10.1)

17.3 (2.1 - 377.9)
0.52 (0.16 - 1.69) NS
0.27 (0.07 - 0.97) 0.02

ocasiones los mismos padres ejercen como
modelo y refuerzo de conductas agresivas,
cuando muestran frente o hacia el nifio ac-
titudes hostiles, autoritarias y agresion fisica
o verbal 5"

Otro proble?na encontrado fue la inmadurez,
la cual suele tener mayor impacto en los mas
pequefios (expresada como trastornos del
caracter, hipersensibilidad y timidez e?qcesi—
va), mientras que los nifios de mayor ‘edad
evidencias su inmadurez de otra forma: pre-
fieren mentir, pasar su tiempo fuera de casa,
mostrar irresponsabilidad frente a sus dife-
rentes obligaciones, etc. La falta de relacion
entre la migracion y los problemas de apren-
dizaje (mal desenvolvimiento en la escuela,
temor a ciertas asignaturas, falta de céncen-
tracion, agilidad mental y memoria), podria

OR= odds ratio, IC95%= intervalo de confianza al 95%, NS= no estadisticamente significativo.

responder a factores relacionados con una

Discusion

La migraciéon hacia otros lugares es un problema que com-
promete la unién familiar.2 Por los problemas socio-econdmi-
cos de nuestro pais, es frecuente que los integrantes de una
familia nuclear (padre, madre e hijos) se vean afectados y no
es raro que los hijos de padres que migraron terminen dentro
de familias encabezadas por abuelos o tios.*

Debido a que el desarrollo psicologico de los nifios esta en
relacion con el nucleo familiar que los rodea, la migracién
(al originar familias anucleares) aumenta el riesgo en los
nifios para padecer algun tipo de problema. Otros autores
han identificado que los trastornos nutricionales pueden aso-
ciarse con ciertos estratos sociales®, por lo cual podria ser
razonable la relacién con la desnutricion encontrada en los
hijos de emigrantes.

En cuanto al impacto psicolégico, el mal rol familiar (en los
nifios de segundo afio de educacion basica) y la laguna afec-
tiva paterna y/o materna (en los nifios de séptimo afio) fueron
muy comunes en los hijos de padres emigrantes, un hecho
explicable porque estos nifios no reciben el amor y cuidado
irremplazable de la madre, ni la confidencia y el consejo del
padre. Dado que la madre suele tener un papel mas prota-
gobnico que el padre en el crecimiento y formacion de los hi-
jos, el abandono del hogar a causa de su emigracion provoca
efectos mas marcados en los nifios.57

La soledad fisica y espiritual que sienten los nifios puede
trastornar sus personalidades, originando inseguridad como
el trastorno mas frecuente.5'° En la investigacion de Pribils-
ky conducida en el bajo Cafiar, se encontré que los hijos de
emigrantes manifiestan extrema tristeza, apatia, ansiedad y
desesperacion, pero también ira explosiva, actos de maldad
y violencia.* Se ha manifestado que la ausencia de los pa-
dres obliga a los nifios a actuar de manera ofensiva como
mecanismo de defensa, en reemplazo de la proteccion al en-
torno que normalmente obtendrian de sus progenitores.

Aunque en este trabajo la agresividad fue mas frecuente en
los nifios de familias desestructuradas, también se encontra-
ron casos en aquellos que conviven con sus padres. Esto
podria tener que ver con el entorno en el que los nifios se
desenvuelven y la influencia de situaciones violentas en los
medios de comuhicaci()n, pero también porque en muchas

desmotivacion educativa que no fueron eva-
luados en este estudio.

Los resultados encontrados en este estudio muestran,una
inquietante realidad y sustentan la importancia para que
se determinen los impactos que sobre el desarrollo de los
niflos ecuatorianos estaria provocando el fenébmeno de la
migracion. Lamentablemente, al igual que en otras areas
de salud, en el lugar donde se realizé la investigacion no se
cuenta con un psicologo que brinde apoyo a los nifios cuyos

_padres han migrado.
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Resumen

Contexto: La incidencia del carcinoma basocelular (CBC)
se esta incrementando rapidamente, pero se conoce poco
acerca de su presentacién en poblaciones jévenes.
Objetivo: Describir las caracteristicas principales del CBC
en adultos jévenes y aportar informacion al respecto para el
medio local.

Disefio: Reporte de casos.

Lugar y Sujetos: Pacientes menores de 40 afios atendi-
dos en consulta externa del Hospital Dermatolégico Gonzalo
Gonzélez entre septiembre y diciembre 2005.

Resultados: Se identificaron cinco casos de pacientes j6-
venes portadores de CBC con diagnéstico confirmado por
histopatologia. Todos tenian alrededor de 20 afios de edad,
la mayoria fueron de sexo femenino y no poseian un fototipo
cutaneo de riesgo. La forma mas frecuente del CBC fue el
tipo clinico nodular y subtipo histolégico sélido.

Conclusién: Las caracteristicas clinicas e histopatologicas
del CBC en pacientes jévenes son similares a las de pobla-
ciones mayores de 40 afios, pero existiria un perfil distinto
de los factores de riesgo. Se requiere de investigaciones
que identifiquen los factores predisponentes para CBC en
nuestra poblacioén.

Palabras Clave

Carcinoma Basocelular, Factores de riesgo, Adulto joven.

Introduccion

El carcinoma basocelular (CBC) forma parte del grupo de
neoplasias cutaneas malignas no melanoma y constituye
aproximadamente el 70% de los canceres de piel. Suele
presentarse con mayor frecuencia en el sexo masculino, con
una incidencia que es mas alta en el grupo de personas ma-
yores de 50 afios.?* Sin embargo, algunos trabajos recien-
tes han informado sobre un incremento de esta patologia en
pacientes menores de 40 afios.*®

La tasa de curacion del CBC es de aproximadamente el 96%
y quizas por ser una neoplasia maligna de baja mortalidad
suele darsele poca importancia. No obstante, los casos que
no son tratados a tiempo pueden llevar a la muerte®” y por
su gran poder destructivo puede ocasionar una importante
morbilidad estética y funcional, afectando al paciente en lo
laboral y social.

Para los casos que ocurren en pacientes de mayor edad, las
caracteristicas principales del CBC se encuentran claramente
reconocidas, asi como los factores predisponentes de la pa-
tologia?, pero la informacion sobre su forma de presentacion

en poblaciones jévenes auln es limitada. Adicionalmente, en
nuestro pais los trabajos sobre esta patologia son escasos
y suelen limitarse a presentaciones puntuales en eventos
cientificos, sin que hasta el momento se haya conducido una
investigacion epidemiolégica destinada a profundizar sobre
la realidad del problema en el pais.

Con el objetivo de aportar informacién para el medio local,
respecto a las caracteristicas principales del CBC en adultos
jovenes, se investigd una serie de casos atendidos en nues-
tro hospital por presentar esta neoplasia.

Sujetos y Métodos

El estudio fue observacional, prospectivo y descriptivo, con-
ducido sobre todos [os pacientes que entre septiembre y di-
ciembre del 2005, acudieron a consulta externa del Hospital
Dermatolégico Gonzalo Gonzalez, con un cuadro compatible
de algun tipo de neoplasia cutanea.

En la primera visita a todos los pacientes se realiz6 una valo-
racién dermatoldgica habitual y en aquellos que tuvieron una
sospecha clinica diagnostica de CBC se realiz6 una biopsia
cutédnea para confirmacion histopatolégica. Durante la se-
gunda visita se reviso el resultado de la biopsia y se inclu-
yeron finalmente en el estudio los pacientes menores de 40
afios con diagnostico definitivo de CBC. Fueron excluidos
los sujetos en quienes no fue posible realizar una anamnesis
adecuada a causa de uno 0 mas de los siguientes motivos:
trastornos psiquiatricos graves, alteracion de funciones men-
tales superiores y alteracion en lenguaje verbal. Los pacien-
tes para los cuales definitivamente no fue posible obtener el
reporte patoldgico también fueron excluidos.

La informacién principal fue obtenida mediante entrevista con
el paciente y otros datos complementarios por revision de la
historia clinica. Se registré el sexo, edad, ocupacion, ante-
cedentes personales y familiares de cancer de piel, fototipo
cutaneo, tiempo de evolucion y localizacion de la lesion, tipo
clinico del CBC vy el subtipo histopatolégico. Como factores
predisponentes se predefinieron los antecedentes positivos
de neoplasia cutanea, el fototipo cuténeo tipo | y II, asi como
una exposicion solar referida por el paciente que sobrepasa-
ra las 6 horas diarias.®

Debido al nimero de casos identificados, los resultados se
reportan solamente en forma descriptiva.

Resultados

Durante los cuatro meses de estudio, se identificaron cinco
casos de pacientes jovenes portadores de CBC confirmado
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por histopatologia. La edad de todos los pacientes tuvo un
promedio de 23.6 afios, con un rango que fluctud entre los 22
y 26 afios de edad. La mayoria de los casos (4/5) fueron de
sexo femenino (tabla 1).

Tan solo en un paciente se determin6 el antecedente familiar
de cancer de piel. Ninguno de los pacientes poseia un foto-
tipo cutaneo de riesgo, pues en todos se observé el fototipo
tipo lll. La mayoria de los sujetos (4/5) tenian una exposicion
solar diaria considerada de riesgo; solamente una mujer re-
firib que no alcanzaba las 6 horas de exposicion solar al dia
por concentrar sus actividades en el interior del domicilio.

Con respecto a la localizacion de las lesiones clinicas, en
todos los pacientes éstas se ubicaron en la cabeza, siendo
el lugar preponderante la nariz. El tiempo de evoluciéon de
la enfermedad vari6 entre 4 y 10 meses. El tipo clinico de
CBC mas frecuente fue el nodular y solamente un paciente
present6 un subtipo histol6gico esclerosante.

de la piel sino incluso hasta la dermis, que sus dosis son
acumulativas y que su efecto se relaciona ademas con los
rayos UVB.'2"® Ademas, el antecedente de una quemadura
solar (sobre todo en edades tempranas) manifestado como
un componente de la fototoxicidad aguda cutanea, es con-
siderado un factor predictor para el desarrollo futuro de un
cancer de piel."

Por lo anterior, merecen particular atencion ciertos estilgs de
vida y habitos de las personas, como la tendencia actual'f;que
muestran las poblaciones jovenes para incrementar su gra-
do de exposicién solar y también el cada vez mas frecuente
empleo de mecanismos artificiales de bronceado™'5, lo cual
podria estar en relacién tanto con la edad temprana de pre-
sentacién como con el nimero de casos de sexo femenino
identificados por nosotros y otros autores.*

El riesgo que constituye la exposicién solar ocupacional esta
en directa relacion con la patologia. En los pacientes estu-
diados se registré como pre-
disponentes aquellas ocupa-

Tabla 1.-

PR

Agricultor
Comerciante Nodular
Nodular

Nodular

Q. Doméstico
Estudiante
Estudiante

Caracteristicas clinicas e histolégicas de los pacientes con Carcinoma Basocelular.

Morfeiforme

Pigmentado

ciones que representaban
un riesgo, mas porque los
pacientes referian una expo-
sicion solar diaria de mas de
6 horas, antes que por el tipo
de actividad por si misma.
Este tipo de evaluacion ha
sido empleada por otros au-

Esclerosante
Sdlido
Sélido
Sélido
Sélido

Regién Malar
Nariz

Nariz

Nariz

Menton

Discusion

La incidencia del cancer cutaneo se esta incrementando de
forma importante en el mundo. Solo en diez afios (1986 a
1996) se registré un aumento del 4% anual, correspondiendo
a la tercera parte de todas las neoplasias malignas que afec-
tan al ser humano, por lo cual ahora se lo considera una de
las mas frecuentes que afectan al ser humano.30.1

Entre las neoplasias cutaneas, el CBC suele ser el mas ob-
servado en la consulta dermatoldgica. Tradicionalmente se
ha manifestado que la mayor prevalencia del CBC ocurre en
el sexo masculino, con una edad de presentacion que ocurre
entre los 50 y 70 afios de edad.?*® Recientemente, algunos
trabajos han reportado un incremento del CBC en pacientes
menores de 40 afios.*5 ‘

La serie de casos presentada revela que la presentacion de
CBC en pacientes adultos jovenes de nuestro medio, tiene
algunas caracteristicas similares a lo descrito en trabajos in-
ternacionales. Sin embargo, ha sido llamativo que la edad
de nuestros casos fue mucho menor a la referida por un estu-
dio norteamericano donde la edad promedio de 417 casos de
CBC en adultos jovenes fue de 33 afios.* El aparecimiento
de la neoplasia en grupos poblacionales jovenes obedeceria
a cambios en la exposicion a los diferentes factores de riesgo
para desarrollo de CBC.

Multiples factores se han asociado con la patogénesis del
CBC, de los cuales la radiacion ultravioleta es posiblemente
el mas importante. A pesar de que durante muchos afios se
considerd que la radiacion ultravioleta no constituia ningdn
riesgo para la salud, porque se suponia que no atravesaba
las primeras capas de la piel, en la actualidad se conoce que
los rayos UVA pueden atravesar no solo las primeras capas

tores en trabajos similares.'®

Otro aspecto de preocupa-
cion general es el deterioro del medio ambiente por la pro-
pia actividad humana, con el consecuente incremento de la
radiacion ultravioleta solar efectiva que llega a la superfi-
cie terrestre. Aqui ha de tenerse en cuenta las variaciones
geograficas de los paises, como su latitud geogréfica, altitud
sobre el nivel del mar, estacién o época del afio, etc., que -
influyen sobre la intensidad de la irradiacion.® Esto implica
que el riesgo basal de las poblaciones podria ser diferente
entre los paises.

También se ha descrito que ciertas caracteristicas fenotipi-
cas de los pacientes (por ejemplo, cabellos castafios y ru-
bios, color de la piel claro) estan relacionadas con el CBC.
Asi, los fototipos cutaneos | y Il se han relacionado con un
incremento en el riesgo de CBC.” En nuestra poblacion
predominan los fototipos cutaneos Il y 1V, los cuales son
generalmente considerados como protectores de cancer de
piel.>'” Todos los casos identificados eran portadores del fo-
totipo I, dato que sugiere una menor relevancia del fototipo
como factor protector o bien la existencia de otros factores
de riesgo mas importantes.

Por los hallazgos presentados en este reporte preliminar, se
puede concluir que las caracteristicas clinicas e histopatold-
gicas del CBC son similares a las de poblaciones mayores
de 40 afios, pero que existiria un perfil distinto de los facto-
res de riesgo a los cuales se encontraria expuesta nuestra
poblacién. Por lo tanto, nuestro pais podria poseer una epi-
demiologia del CBC distinta a la comunicada en Norteamé-
rica y en paises europeos.*"7 -

Aunque en esta serie de casos no se investigaron a pro-
fundidad varios factores de riesgo que se han mencionado
asociados con el CBC"''37  podemos considerar de suma
importancia conducir investigaciones mas amplias y con
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disefios epidemiolégicos especificos, que nos permitan es-
tudiar los factores predisponentes para CBC en nuestra po-
blacion. Evaluar estos y otros aspectos puede ser util para
comprender mejor la enfermedad, su prevencion y manejo.
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Resumen

Contexto: La sifilis en su estadio secundario se asocia con
un espectro excepcionalmente amplio de manifestaciones cli-
nicas lo cual dificulta su diagnéstico y tratamiento oportunos.
Presentacién del caso: Mujer de 26 afios, raza negra, sin
antecedentes patolégicos relevantes, que consulté por pre-
sentar dermatosis de dos dias de evolucion, caracterizada
por papulas diseminadas de tipo eritematoso con exulcera-
ciones centrales y papulas de centro hiperpigmentado con
halo palido y de apariencia urticariforme, sin afectacion pal-
mar, plantar o de mucosas. El VDRL fue reactivo y el FTA-
ABS positivo.

Conclusidon: El caso presentado no mostré manifestacio-
nes clinicas clasicas de secundarismo sifilitico. La sifilis
secundaria debe considerarse en el diagndstico diferencial
de cualquier cuadro caracterizado por una erupcién cutanea
desconocida.

Palabras Clave

Sifilis, Siﬁlis Secundaria, Dermatosis.

Introduccion

La sifilis es una enfermedad infecciosa (causada por Trepo-
nema pallidum) de transmisién sexual, con un curso créni-
co e indolente que afecta piel, mucosas, anexos cutaneos y
casi todos los 6rganos del cuerpo.™? En 1996 la Organiza-~
cion Mundial de la Salud (OMS) estimaba que la incidencia
mundial de la patologia era de 0.4%, representando unos 12
millones de casos.® Sin embargo en los afios 2001 y 2002
se evidencié un nuevo incremento de la frecuencia en Es-
tados Unidos y en el Reino Unido, volviendo a considerarla
de relevancia entre las enfermedades de transmision sexual,
incluso por su relacién con el VIH 45

A la sifilis se la ha denominado “la Gran Simuladora”, debido
a que en su estadio secundario se asocia con un espectro
excepcionalmente amplio de manifestaciones clinicas lo cual
dificulta su diagnéstico y tratamiento oportunos.?%” El nime-
ro y variedad de lesiones de este periodo se debe a la disemi-
nacién hematdgena y linfatica del treponema’®. Tipicamente
suelen predominar las erupciones cutaneas, especialmente
maculares, maculopapulares, papulares o anulares, distribui-
das en varias partes del cuerpo.®*'! El caso que ha continua-
cién se presenta, llamo la atencién por manifestarse con una
forma clinica inusual.

Presentacion del caso

Se traté de una mujer de 26 afios de edad, raza negra y sin
antecedentes patolégicos relevantes, que consulté por pre-
sentar una dermatosis de dos dias de evolucién localizada
en cara, tronco, region glatea y extremidades. Como sinto-
mas acompafiantes presenté malestar general, alza térmica
no cuantificada y. prurito. Al examen fisico se identificaron
papulas eritematosas con exulceraciones centrales, disemi-
nadas en abdomen y térax anterior (Foto 1). Lesiones de
igual tipo se identificaron en térax posterior, regiéon lumbar,
regién inguinogenital, gluteos y tercio proximal de muslos.

En la regién frontal y mentoniana se localizaron papulas de
centro hiperpigmentado con halo palido y de apariencia ur-
ticariforme (Foto 2). No se encontrd ningln tipo de afecta-
cién en palmas de manos (Foto No. 3), plantas de pies, ni
mucosas. En la regién cervical derecha y en region inguinal
bilateral se identificé la presencia de adenomegalias. Los
diagnosticos diferenciales que se consideraron en ese mo-
mento fueron: pitiriasis liquenoide varioliforme aguda (PLE-
VA), sifilis secundaria, pitiriasis rosada papular sin placa pri-
maria y varicela.

Afin de precisar el diagnéstico, se tomé una biopsia de las le-
siones para estudio histopatolégico, el cual reporté presencia
de focos de ulceracion epidérmica con fondo fibronecrético,
epidermis acantolitica con necrosis aislada de queratinoci-
tos, en dermis superficial; y, abundante infiltrado linfoplasmo-
citario perivascular y perianexial, en dermis profunda (Foto
4). Entre los examenes de laboratorio realizados, la analitica
sanguinea fue normal, al igual que el elemental y microscopi-
co de orina. El analisis serolégico para pruebas no treponé-
micas como el VDRL (venereal disease research laboratory)
mostré reactividad a 1:16 diluciones. Debido a que este tipo
de pruebas suelen ser sensibles pero sin especificidad, se
efectud la prueba treponémica FTA-ABS (absorcion de anti-
cuerpos fluorescentes contra treponema) la cual fue positiva
y detect6é anticuerpos especificos contra Treponema palli-
dum. Finalmente se solicité de forma complementaria un
analisis de ELISA para HIV, mismo que fue negativo.

En base al cuadro clinico (no completamente caracteristi-
co), los resultados de laboratorio positivos y los hallazgos
histopatol6gicos compatibles se establecié como diagnéstico
definitivo sifilis en estadio secundario. La paciente fue trata-
da con Penicilina benzatinica 2.4 millones de U.I. (una dosis
semanal por tres semanas) y recibié consejeria especifica
sobre prevencion de enfermedades de transmision sexual y
formas para mantener una vida sexual segura. La pareja
sexual de la paciente fue tratada de igual forma.
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Foto 1.- Papulas eritematosas diseminadas
en el térax anterior de la paciente con sifilis secundaria.

Foto 3.- Palmas de las manos libres de lesiones
en la paciente con sifilis secundaria.

Foto 2.- Papulas de centro hiperpigmentado
con halo pélido localizadas en regién mentoniana.

Foto 4.- Presencia de infiltrado linfoplasmocitario perivascular
en dermis profunda. Biopsia cutdnea de la paciente.

[Nota: Una version a mayor resolucién de las imagenes esta disponible en la Web de ia revista]

La evolucion clinica y serolégica de la paciente fue satisfac-
toria. En el control a las cuatro semanas las lesiones cu-
tAneas habian desaparecido casi por completo, junto con
una reduccion en la titulacién VDRL (1:8 diluciones). En el
control mensual posterior se observd manchas postinflama-
torias, reflejando la curacion clinica del cuadro.

Discusion

Hoy en dia se cree que la sifilis no es una entidad frecuen-
te, lo que ha provocado una disminucién en el interés por
investigar y conocer mas sobre ésta enfermedad. Los ca-
SOS nuevos que se reportan son generalmente atribuidos a
la falta de programas de control adaptados a las realidades
sociales, técnicas, sanitarias, financieras y politicas de cada
pais. Sin embargo, esta ETS todavia debe ser considerada
de importancia epidemioldgica, incluso por su relacién con el
VIH, lo cual condiciona cambios en su comportamiento clini-
co, serologico y terapéutico.5

El secundarismo sifilitico se caracteriza por un amplio es-
pectro clinico y gran variacion en sus patrones histolégicos.7
En el 80% a 95% de los pacientes se presentan erupciones
cutédneas, de las cuales mas del 95% suelen ser maculares,
maculopapulares o anulares, distribuidas tipicamente en

Vol. 31 / N° 3y 4 /| agosto - diciembre 2006.

cara, hombros, flancos, palmas de manos, plantas de pies
y regién ano-genital, pudiendo ser generalizadas y afectar
también mucosas, ufias, ojos y oidos.1691l Por estas posibi-
lidades de variacién en sus manifestaciones, la sifilis secun-
daria debe ser considerada en el diagndstico diferencial de
multiples enfermedades dermatolégicas.

En el caso presentado, inicialmente se consideraron varias
entidades en relacién con las manifestaciones clinicas, in-
cluyendo la posibilidad de sifilis secundaria. Sin embargo,
la falta de afectacion en ciertas regiones como palmas de
manos, plantas de pies y mucosas, asi como los tipos de
lesiones identificadas, condicionaron que sélo las pruebas
de laboratorio y el estudio histopatolégico orientaran mejor
el diagnostico.

Por lo anterior, ante un cuadro sospechoso, es basico reali-
zar una adecuada recopilacion de datos en la historia clinica
del paciente, procurando determinar conductas sexuales de
riesgo y evaluar detenidamente el cuadro clinico. Muchas
veces los pacientes pueden negar la posibilidad de contagio
y desarrollo de la enfermedad. Una entrevista y exploracion
detenidas pueden optimizar la realizacién e interpretacién de
pruebas de laboratorio, algunas de las cuales poseen sensi-
bilidad y especificidad variable. En cuanto al tratamiento, la
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Penicilina sigue siendo el farmaco de eleccién en cualquier
estadio de la sffilis, por su eficacia, seguridad y coste.™®

El seguimiento de los pacientes en ocasiones resulta dificil

debido a la falta de cooperacion de los mismos, por lo que la’

informacién y educacién que reciba el paciente por parte del
médico es fundamental. Ademas como parte importante del
seguimiento se debe realizar controles por medio de serolo-
gias no treponémicas mensualmente durante el primer afo
y cada 6 meses en el segundo afio, para detectar recaudas o
reinfecciones.!6®

El caso presentado ha permitido reconocer todavia Ia eXIS-
tencia de casos de sifilis secundaria en nuestro medl’ Por

su presentacion en una forma clinica |nusual .resalta a’lm-'v

portancia de que tanto médicos generales como especialis-
tas se encuentren alertas ante cuadros caracterizado$- por
una erupcién cutanea desconocida, para evitar diagnosticos
errados, manejos inapropiados y sus respectivas consecuen-
cias. Solo de esta forma los casos seran dlagnostlcados y
tratados tempranamente.®
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