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INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas es una publicación oficial de esta Institución 
que está dedicada a la difusión de trabajos científicos en el área de las Ciencias Médicas. Publica 
trabajos en idioma castellano, de profesores y estudiantes de la Facultad de Medicina y de otros 
autores, previa aprobación del Consejo Editorial. La Revista consta de un volumen anual, formado 
por cuatro números.

La Revista publica: editoriales, trabajos originales, casos clínicos o resúmenes de sesiones 
clínico—patológicas, artículos de revisión, estudios teóricos o ensayos referidos a las ciencias mé­
dicas, trabajos de educación médica, comentarios bibliográficos.

Los trabajos que se envían deben ser inéditos y la decisión de aceptación para publicación 
la realiza el editor en base a la recomendación del Consejo Editorial. El Consejo Editorial se reser­
va todos los derechos de programación, impresión o reproducción, total o parcial de los trabajos 
que reciban dando la información correspondiente a los autores.

Forma y presentación de los artículos

Los artículos y toda correspondencia deben ser enviados a:
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 
Instituto de Investigaciones 
Facultad de Ciencias Médicas 
Iquique y Sodiro s/n 
Quito—Ecuador.

El manuscrito debe ser presentado en el siguiente orden, con las páginas numeradas consecu­
tivamente a partir de la página del título.

Página del título.

a) T ítulo ;b) Nombre completo de los autores; c) Nombre y dirección de la (s) institución 
(es) donde el trabajo fue realizado 5 d) Auspicio financiero.

Resumen

Debe ser presentado en página separada, de no más de 300 palabras; debe contener datos pre­
cisos y claros que presenten el problema, el proceso experimental, los resultados y conclusiones. 
No podrá contener tablas * figuras o notas.

Introducción

Debé ser mencionado el propósito del trabajo, la relación con otros artículos publicados, y 
los objetivos de la investigación. No se recomienda una revisión extensiva de la literatura publicada.

Materiales y Métodos

Debe darse la información suficiente, en el texto o por citas de la literatura, que permitan 
que el trabajo pueda ser repetido; debe contener la metodología, la descripción de los materiales, 
técnicas, etc., utilizados.
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Resultados

Deben ser presentados en forma clara y concisa. Las tablas y figuras deben ser utilizadas so­
lamente cuando sean necesarias para una efectiva comprensión de los datos.

Discusión

El propósito de la discusión es la de interpretar a los resultados y relacionarlos con los cono­
cimientos existentes;

Agradecimientos

Si es necesario, un breve agradecimiento puede realizarse por la asistencia técnica y de co­
laboradores.

Referencias bibliográficas

Deben ser mencionadas en el texto, según el orden de aparición, con números arábigos en­
tre paréntesis. El listado de referencias se presentará numerado y completo. La forma de redac­
ción debe ajustarse al siguiente modelo:

Revista: Apellido del autor (coma). Iniciales del nombre del autor (punto, dos puntos). T ítulo 
del artículo (punto). Nombre de la revista o abreviatura de la misma subrayada (coma). Volu­
men (dos puntos). Página inicial (coma). Año (punto). Nombre de todos los autores.

Nobbs, C.L., Watson, H.C. and Kendrew, J .C.: Structure of deoxymyoglobin: a crystallographic 
study. Natufe,209: 339,1966.

Librtí: Apellido del autor (coma), iniciales del nombre del autor (punto, dos puntos). Nombre 
del libro subrayado (punto). Nombre de la editorial (coma). Ciudad de publicación (coma). Pá­
gina (coma). Año (punto). Nombre dé todos ios autores.

Sherrington, C.: The iñtegratíve Aciion of the SNlervous System, Ist ed. Yale University Press, 
New Haven, pp. 433,19431".

Schild, H.O,: Histamine release and anaphylaxis. ín: Wolstenholme, G. W. E. and O’Connor, 
C.M. (Editors), Histamine. Little, Brown and Co., Boston, pp. 139, 1956.

Tablas

Deben ser enviadas en hojas separadas a las del texto; contener un título claro y conciso, 
colocado al lado izquierdo superior e identificadas con número arábigo. Trazar una línea horizon­
tal arriba y abajo de los encabezamientos y otra al final. No deberán trazarse líneas verticales.
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Tabla 1 Presión arterial por palpacón

mmHg No. de casos

60 6
65 1
70 10
75 2
80 30
TOTAL 49

Figuras

Deben ser enviadas en hojas separadas a las del texto, contener una leyenda colocada abajo y  
al lado izquierdo de la figura, e identificadas con número arábigo. Deben ser realizadas en cartulina 
con tinta china negra, con formato 20x28 cm.

Unidades

El sistema internacional de unidades métricas debe ser utilizado para unidades y abreviacio­
nes de unidades.

Abreviaciones

Deben ser utilizadas lo menos posible, y si lo fueran, deben ser definidas en la primera men­
ción. Las abreviaciones no deben aparecer en el título ni en el resumen.

Los trabajos que Se publiquen (texto e ilustraciones) no serán devueltos. Los trabajos no p u ­
blicados, se remitirán & los autores. Los autores son resposables de la calidad científica y de las op i­
niones vertidas en sus trabajos.
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ESTUDIO METABOLICO AMBULATORIO DE LA NEFROLITIASIS

Dr, GUSTAVO SALVADOR D., Dra. MYRIAN ANDRADE y 
Dr. JUAN O. TAMAYO*

Servicio de Nefrología, Hospital Carlos Andrade Marín, Quito y  *Servicio de Nefrología del 
Instituto Nacional dé la Nutrición de México,

RESUMEN

En enero de 1983 se inició en el Hospital Carlos Andrade Marín, la consulta de litiasis y  
metabolismo mineral, desdé esa fecha hasta julio de 1985, acudieron 50 pacientes para someterse B. 
estudio metabólico de litiasis, en todos se descartaron enfermedades sistémicas y teníañ nórmoca!" 
cemia al inicio del estudio. Diecisiete pacientes terminaron él protocolo que fue realizado tomando 
como base el diseñado por el Dr. C.Páck de la Universidad de Texas y el diseñado por el Instituto 
Nacional de la Nutrición de México adaptado a las condiciones de nuestro medio. Los resultados 
indican que la litiasis ocurren en mayor frecuencia en personas con vida sedentaria, el 36 por cien­
to dé los pacientes tenían antecedentes de litiasis, y ésta enfermedad recurrió en el 82 por ciento 
de los pacientes del estudio previo al tratamiento. En el 77 por ciento de todos los pacientes se 
encontró trastornos del metabolismo mineral. El tratamiento fue específico para cada trastorno 
metabólico y fue efectivo en el 100 por ciento de los pacientes, con tiempo de seguimiento p o s -  
terapéutica éntre 6 a 34 meses. Se recomienda que todo paciente que forme Un cálculo renal sea 
sometido a estudio metabólico y tratamiento específico. Revísta de la Facultad de Ciencias Mé­
dicas (Quito), 10: 87,1985).

La nefrolitiasis es una enfermedad que ha ha demostrado el beneficio que se obtiene al
llamado la atención del hombre desele tiempos encontrar las alteraciones metabólico —minera-
inmemorables, y a través de las distintas épocas les que llevan a la formación de cálculos rena-
y culturas ha tenido interpretaciones muy les (1 )*
diversas desde lo mágico a lo sobrenatural. La incidencia de la nefrolitiasis es alta en
En general el interés por ésta enfermedad ha la población general, existiendo zonas geográ-
sido más bien quirúrgico que clínico y solo des- ficas de mayor o menor litogenicidad, en Es-
de los inicios de la década de los setenta se reali- tados Unidos de Norte América se ha demostra-
zan estudios controlados para encontrar lás al- do que el número de individuos que forman un
teraciones del metabolismo mineral que conlle- cálculo renal cada año varía entre 0,7 a 1.6
van a la formación de los cálculos renales. Al por cada 1000 habitantes (2.3), en Alemania
inicio de éstos, el 90 por ciento de las nefrolitia- Occidental se estimó que existieron 70.000
sis eran de causa idiopática, pero con el avan- hospitalizaciones durante 1980 por nefrolitia-
ce de los estudios clínicos y de laboratorio, sis (3), además por cada nuevo cálculo del 20
éste porcentaje se ha reducido dramáticamente al 36 por ciento de los pacientes pueden necési-
al 5 por ciento en la actualidad, además, se ta r , cisto seo pías, cirugía o ambas y del 26 al
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40 por ciento pueden requerir hospitalización 
(4). F.n nuestro medio no existen estudios so­
bre los datos enunciados, pero de datos obteni­
dos en el Hospital Garlos Andrade Marín 
(HCAM) del Seguro Social Ecuatoriano duran­
te los últimos 10 años, se demuestra que la ne- 
frolitiasis es la tercera causa de hospitalización 
en el Servicio de Urología, después de, hiper­
trofia prostática benigna e infección de vías 
urinrias bajas (5).

Es ampliamente conocido y existen 
muchos reportes al respecto (6 , 7, 8 , 9) de que 
la nefrolitiasis es una enfermedad que recurre 
con mucha frecuencia, mientras no es tratada 
la causa que la origina; ésta recurrencia es ma­
yor en los siguientes 10 años a la formación 
del primer episodio de litiasis. Este hecho impo­
ne al médico el encontrar las alteraciones meta- 
bólico minerales que llevan a la formación de 
cálculos y a través de éstas, prescribir el o los 
tratamientos selectivos para cada caso, más 
aún si sabemos que ésta es una enfermedad que 
en la mayoría de los pacientes produce un alto 
grado de incapacidad, que con frecuencia 
conlleva a infecciones del tracto urinario a 
repetición y destrucción lenta y progresiva de 
la función renal.

En nuestro medio la mayoría de los pa­
cientes que padecen de nefrolitiasis son tra­
tados aún únicamente desde el punto de vista 
quirúrgico, y en una gran proporción de casos 
se les prescriben dietas bajas en calcio en forma 
indiscriminada. No en pocas ocasiones éstos 
pacientes vuelven a formar nuevos cálculos con 
todas las repercusiones conocidas; la pérdida de 
productividad del individuo por incapacidad, 
las hospitalizaciones prolongadas, las instrumen­
taciones del tracto urinario, las intervenciones 
quirúrgicas y el gasto económico que todo ello 
representa.

Con el objeto de identificar las alteracio­
nes del metabolismo mineral que presentan las 
personas formadóras de cálculos renales en 
nuestro medio, decidimos iniciar en enero de 
1983 una Clínica dé Litiasis y Metabolismo Mi­
neral en el Servició de Nefrologia del HCAM 
de Quito, Ecuador; claró está cón múltiples 
limitaciones desde todo punto de vista (téc­
nicas, humanas, físicas) y que persisten hasta

la actualidad, pero con la colaboración deci­
dida de los pacientes y personal encargado de 
ésta Clínica hemos podido realizar éste estu­
dio en condiciones muy semejantes a las que se 
realizan en otros centros nefrológicos de La­
tino América (10). Esta Clínica ha sido la encar­
gada de recolectar a los pacientes, realizar los 
estudios metabólicos, vigilar la buena realiza­
ción de los datos de laboratorio, iniciar los tra ­
tamientos y realizar los seguimientos de los 
pacientes tratados.

MATERIALES Y METODOS

Desde enero de 1983 hasta julio de 1985 
acudieron cincuenta pacientes para someterse 
a estudio metabóiico, de éstos 17 pacientes 
terminaron el tratamiento y se encuentran en 
seguimiento hasta la actualidad. El estudio 
metabóiico mineral fue realizado siguiendo los 
protocolos ideados por el Dr. Charles Pack de 
la Universidad de Texas, Estados Unidos y 
del Instituto Nacional de la Nutrición de 
México, D.F., corregido de acuerdo a las ca­
racterísticas de nuestro medio (Tabla 1),

Las determinaciones de laboratorio fue­
ron realizadas en el laboratorio clínico de 
HCAM y en ciertos casos en un solo laborato­
rio fuera del Hospital (Unidad de Radio Inmu­
no ensayo del Laboratorio de Investigaciones de 
Bioquímica, Facultad de Medicina, Quito). 
La metodología se indica en la Tabla 2.

En relación a k  tabla 1, cabe explicar que 
el estudio de laboratorio se realizó en cuatro 
etapas; la primera cuando el paciente se encon­
traba sometido a una dieta normal y en su habi­
tat por lo menos 10 días previos al estudio, no 
se realizaba él primer paso en los pacientes que 
habían sido intervenidos quirúrgicameiite en los 
últimos 60 días, en aquellos que habían sido 
sometidos a estudios urográficos en los últimos 
30 días y en los que estaban recibiendo medi­
camentos que se les consideró que podían al­
terar las pruebas de laboratorio, en éste último 
caso, se les suspendió ésta medicación por lo 
m enos 10 días antes de iniciar el estudio.

La segunda etapa consistió en realizar los 
exámenes de laboratorio indicados después 
de que el paciente se sometía a una dieta fija



G. Salvador y C ok.

Tabla 1.— F o rm u la rio  aplicado a los p a c ie n te s  e s tu d ia d o s

CLINICA DE LITIASIS Y M ETABOLISM O M IN ERA L

Estudio M etabólico A m bulatorio

Fecha  ........................................................................... .....................................
Ficha N o .  ............................................................ ....................................................
H. Clíriica N o . . . . . ..................•............. ........................ .....................................
Edad ...............   S exo  . . .  ...............    O cupación
P r o c e d e n c ia ........................................................................... ... H ábitos A lim en tic io s  ...................

N úm ero de cá lcu los e x p u ls a d o s ................ ....................................................
L itiasis Uní o  B ila te r a l......................................................... .........................
Intervalo de tiem p o  en tre cada c á l c u l o ................ .........................
A dm inistración d e m ed icam en tos  y /o  d ietas p r e v i a s    . . .

A nteced en tes fam iliares d e litiasis  ....................................................
Enferm edades s is té r f t íc a s   ......................... .. ..................................
Exam en F ísico  C o m p le to   .....................   . . .........................

L A B O R A T O R I O

E xam én Sin dieta Con dieta Carga A yu n o

5 Sangre
C alcio X X X X
F ósforo X X x x-
C reatinina X X X X
A .U ricO X
F osfatasa A lcalina X
A lbúm ina X
P roteín as to ta le s X

Sodio X
C loro X
P otasio X
M agnesio X
PTH X

Orina
C alcio X X X X

F ósforo X
A . U rico X
Creatinina X X X X

V olu m en X X X X

S o d io . X X
O xalato X
C itrato X
C istina 3£

PH X
C ultivo X
O C a/C r
Tin F ósforo
C PA /C PF

C om posic ión  q ü ím ita  d el cá lcu lo  .



TabJa-IL— Mé todos de laboratorio utilizados
>oo

EXAMEN
SAKGRE

METODO

Calcio
Fósforo
Creatinina
Acido Urico
Fosfatasa Alcalina
Magnesio
Sodio
Potasio
Cloro
Albúmina y 
Proteínas totales 
Paratohormona

ORINA
Calcio
Fósforo
Creatinina
Acido Urico
Sodio
Volumen
PH
Análisis del Cálculo

Nefelometría
Colorimétrico (Fiske—Sabonowchen modificado)
Colorimétrico
Enzimático por uricosa
Enzimático
Nefelometría
Flamometría
Flamometría
Flamometría
Colorimétrico

Radioinmunoensayo (Región media de la molécula). Realizada en la Unidad de 
RIA del Laboratorio de Investigaciones de Bioquímica. Facultad de Medicina, 
Quito.

Nefelometría
Colorimétrico (Fiske—Sabonowchen; modificado) )
Colorimétrico 
Enzimático por uricosa 
Flamometría 
Medición normal 
Labstix (Prueba de color)
Cristalografía

Estudio 
M

etabólico 
de 

la 
N

efrolitiasis
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en 400 mgrs. de calcio y 100 meq de sodio du­
rante 5 días antes de iniciar los exámenes de 
laboratorio de ésta fase y permanecía en estas 
condiciones en el transcurso de los mismos. La 
tercera etapa se la realizaba con el pacientes en 
el régimen dietético anterior y se lo adminis­
traba en forma súbita un bolo de calcio por vía 
oral que consistió en la administración de 1000 
mgs de carbonato de calcio y la cuarta y últi­
ma etapa se realizó con el paciente en dieta de 
400 mgs de calcio y 100 meq de sodio peto des­
pués de someterlo a u n  ayuno de por lo menos 
12 horas de duración. Durante la primera y 
segunda etapa se recolectó orina de 24 horas, 
en Id tercera y cuarta etapa se recolectó orina 
de dos horas, usando preservativos de ácido 
clorhídrico y sosa de acuerdo al examen a rea­
lizar. Las dietas fueron prescritas por personal 
especializado en dietética del HCAM, y basa­
dos en las tablas dé composición de alimen­
tos del Ecuador*

El análisis dé los cálculos fue realizado 
por estudio cristalográfico en el laboratorio 
de mineralogía del Profesor Alfred Levinson 
en Ontario, Canadá.

ftÉSULTÁDOS

Los resultados de los datos anamnésicos 
que se describen a continuación fueron reco­

lectados de 50 pacientes que acudieron por lo 
menos en un ocasión a la Clínica de Litiasis. 
La edad media de presentación fue de 37 años 
— 9; 60 por ciento fueron hombres y el 40 por 
ciento mujeres, con una relación hom bre- 
mujer de 1.5:1; la ocupación más frecuente 
fue dé oficinistas (34 por ciento), seguido de 
maestros (24 por ciento); la procedencia más 
frecuenté fue la provincia de Pichincha (60 
por ciento); seguida por las provincias de Loja 
y Manabí en un porcentaje ostensiblemente 
menor (10 y 8 por ciento respectivamente). 
64 por ciento de las pacientes no tenían ante­
cedentes familiares de litiasis. En relación a los 
hábitos alimenticios, 78 por cientos de pacien­
tes tenían hábitos alimenticios similares á los 
reportados con mayor frecuencia en los pacien­
tes formadores de cálculos renales (Tabla 3). 
La litiasis fue unilateral en el 48 por ciento de" 
los Casos, correspondiendo 68 por ciento de 
éstos a litiasis de lado derecho y 32 por ciento 
a litiasis de lado izquierdo; el 52 pór ciento de 
pacientes había expulsado cálculos a través 
de los doS riñones. En cuanto a la recurrencia 
de la litiasis después del primer episodio 56 
por ciento de los pacientes repitieron un segun­
do episodio en los 5 siguientes años y un 35 
por ciento repitieron un segundo episodio en 
los 10 años siguientes, solamente un 9 por cien­
to de los pacientes estudiados (50 casos) no

Tabla Hábitos Alimenticios de los pacientes incluidos en el estudio

Positivos 78 por ciento
L ácteos.......................  .48 por ciento
P u rin a s ............................. 44 por ciento
Grasas  ..................................... 26 por ciento
Poco L íq u ido .............................. 22 por ciento
Agua M inera l.................................8 por ciento
M edicam entos..............................4 por ciento
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habían expulsado un nuevo cálculo en los 10 
años siguientes o tenían menos de 5 años de 
seguimiento sin expulsar cálculos (Figura 1).

Los datos qué se describen a continuación 
son de los 17 pacientes que terminaron e les- 
tudio metabólico, de éstos 7 (41.1 por ciento) 
presentaron hipercalciuria absortiva tipo I, un 
paciente (5.8 por ciento) presentó hipercalciu­
ria absortiva tipo II, Ninguno presentó hiper- 
calciuria absortiva tipo III o hipofosfátémica. 
Dos pacientes (11.7 por ciento) tuvieron hiper- 
calciurias resortivas por hiperparatiroidismo

primario, uno asintómático y otro con cuadro 
clínico y de laboratorio muy florido; dos 
pacientes (11,7 por ciento) presentaron hiper­
calciuria por fuga renal de calcio; un pacien­
te (5 ,8 por ciento) presentó hiperuricosuria con 
notmouricemia y cálculos de oxalato de calcio 
puros; cuatro pacientes no presentaron altera­
ciones detectadas a través de los exámenes 
realizados (23.5 por ciento) y se los Consideró 
Como litiasis calcica idiopática (Tábla 4, Fi­
gura 2). El tratamiento instaurado después 
de terminado el estudio metabólico y realizado

RECURRENCIA

Tabla 4.— Etiología de las hipercalciurias en los pacientes estudiados

Hipétcalciuria Tipo I .......................   .41.7 pof ciento
Absortiva Tipo I I ...........................5.8 por ciento

Tipo I I I ......................   0 por ciento
Hipercalciuria
Resortiva . . . . . . . . . . . . .  .11.7 por ciento
Hipercalciuria
Renal . . .  . . . .  . . .  . . 11.7 por ciento

Hiperuricosuria
Cálculos de Oxalato ..................................... 5 .8 por ciento

Litiasis Cálcica ..................................... 2 3.0 por ciento
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°/o

ABSO RTIVA ABSORTIVA RESORTIVAS RENALES
TIPO I TIPO II

Figura 2. Etiología de las hipérealciurías en las pacientes estudiadas.

el diagnóstico especifico, consistió en lo si- DISCUSION 
guiente: diuréticos tiazídicos (hidroclorotiazi-
da y clortalidona), inhibidores del metabolis- La litiasis es una enfermedad producida
mo del ácido úrico (Alopurinol)j inhibidores por dos grandes grupos de alteraciones del me-
de la reabsorción intestinal de calcio (fosfato tabolismo mineral, la primera por trastornos
sódico de celulosa), dietas bajas en sodio y del eje calcio, fósforo, paratohormona y Vita-
calcio en los casos que lo ameritaron, dietas mina D3 y la segunda por trastornos en la
bajas en purinas en los casos que lo ameritaron concentración de substancias inhibidoras de la
y abundantes líquidos en todos los pacientes. litogénesis que normalmente se encuentran en
El seguimiento de los pacientes después de ini- la orina (4, 11, 12). Estos trastornos meta-
ciado el tratamiento fluctúa entre 6 y 34 me- bólicos pueden ser investigados hasta en el 95
ses y durante todo éste tiempo hemos podido por ciento de los pacientes formadores de cálcu-
establecer aunque en una forma preliminar los renales y un muy pequeño porcentaje de
(es necesario sobrepasar 5 años de seguimiento) pacientes quedan incluidos en el grupo de la
el efecto del tratamiento instaurado. Como se llamada litiasis cálcica idiopática (1).
observa en la figura 3 no se ha presentado En el presente estudio se ha llegado aen -
ningún nuevo episodio de litiasis en los pacien- contrar el trastorno metabólico en el 77 por
tes bajo diferentes tratamientos, considerando ciento de los casos, cifra similar a la reportada
que algunos tienen tiempos de seguimiento de por autores americanos hasta 1982 (9). A par- 
más de 30 meses. tir de dicha fecha se implementaron los proce-
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Figura 3 . Evaluación de los pacientes antes y  después de los diferentes tratamientos instaurados. 
Cada punto  representa un  cuadro de litiasis y  cada línea corresponde a un paciente.
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dimientos de laboratorio para dosificar las subs­
tancias inhibidoras de la litogénesis en la ori­
na, encontrándose que una alta proporción 
de los pacientes que no tenían alteraciones en 
el metabolismo del calcio, fosfato o ácido úri­
co correspondían a falta o disminución de las 
substancias inhibidoras de la litogénesis urina­
ria principalmente hipocitraturia (11). De el 
23 por ciento de los pacientes de nuestro es­
tudio que no presentaron alteraciones metabó- 
licas, algunos de ellos podrían tener disminu­
ción o ausencia de los factores inhibidores deI
la litogénesis y otros pueden tener alteraciones 
en la excreción urinaria de oxalato o cistina, 
substancias que tampoco fueron determinadas 
en el estudio por las condicones de nuestro 
medio. Es posible que el alto porcentaje de 
litiasis calcica idiopática en el presente estudio 
podría ser igual a los reportados en la actuali­
dad en la literatura mundial. A pesar de las limi­
taciones y la no realización de algunas pruebas 
como las indicadas, el encontrar una altera­
ción metabólica en el 77 por ciento de los pa­
cientes estudiados es un hecho que claramente 
demuestra que no son necesarias técnicas so­
fisticadas para el estudio de la mayoría de los 
pacientes y que solamente con el conocimiento 
de las posibles alteraciones metabólicas y basa­
dos en protocolos bien conducidos, se puede 
encontrar una causa de ésta patología en la ma­
yoría de los pacientes afectados.

El defecto urinario más frecuente fue el 
de hipercalciuria, considerada como tal cuando 
los niveles urinarios sobrepasaban los 200  mgs/ 
24h. en mujeres y 250mgs/24h. en hombres, o 
existía más de 4 mgs/kg de peso de calcio uri­
nario o más de 140 mgs/gramo de creatinina. 
Nos ha llamado la atención el alto porcentaje 
de ésta alteración en el grupo en general, ya que 
en reportes en otros sitios éste correspon­
de al 40 o 50 por ciento de todos los casos 
(13). Esto puede deberse a que el grupo estu­
diado fue muy seleccionado y la mayoría 
tenían actividad metabólica intensa. Es po­
sible que si estudiaran en forma rutinaria to­
dos los pacientes fórmadores de cálculos a 
partir de su primer episodio, éste porcentaje

disminuiría. No descartamos, sin embargo, que 
sean factores dietéticos o ambientales propios 
de nuestra región los causales de ésta alta tasa 
de hipercalciuria. Es éste grupo predominan las 
de tipo absortivo, es decir por trastorno meta­
bólico primario a nivel de la absorción intesti­
nal de calcio. Se han implicado trastornos en 
los niveles de Vitamina D3 como factor etiopa­
togénico de ésta alteración (14). O tro hecho 
interesante es de que ningún paciente tuvo hi­
percalciuria absortiva tipo III o hipofosfaté- 
mica, creemos que la serie es muy pequeña pa­
ra poder establecer criterios sobre éste hecho. 
Ningún paciente tuvo hiperuricosuria con 
cálculos de ácido úrico, hecho qué se asemeja a 
la poca frecuencia de cálculos de éste tipo en 
grandes series (15). Lo que sí se presentó fue 
hiperuricosuria con cálculos de oxalato de 
calcio, este hecho ejemplifica uno de los moti­
vos por los cuales no solo se debe realizar el 
estudio cristalográfico del cálculo sino que 
también debe ir añadido el estudio del meta­
bolismo del paciente. En cuanto a la recurren­
cia consideramos que es alta, ésto probable­
mente sea debido a que el grupo lo integran 
pacientes muy seleccionados, ya que los que 
mayor recurrencia de litiasis presentaban eran 
enviados a ésta Clínica, ésto, lógicamente sube 
el porcentaje de recurrencia entre la población 
litiásica. Otro factor que se destaca es el alto 
número de pacientes con hábitos alimenti­
cios que predisponen a ésta enfermedad, éste 
hecho nos hace reafirmar nuestro conocimien­
to de que las dietas influyen en la producción 
de cálculos en especial en pacientes con tras­
tornos en la absorción intestinal de calcio (ab- 
sortivas).

En el presente trabajó no se reportan los 
resultados sobre la composición química de los 
cálculos renales, ésto no lo hemos realizado por­
que consideramos que el número es menor a 
los reportados previamente en la literatura 
médica de nuestro medio (16) y porque las 
características fueron muy similares a los 
reportados en la literatura mundial. Creemos 
que el análisis del cálculo, sin ser lo más impor­
tante dentro del estudio metabólico, debe ser
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siempre realizado como partr del mismo, en 
algunas ocasiones puede darnos datos que nos 
llevan al diagnóstico como en el caso de cálcu­
los de cistina, de estruvita y que coadyuvan al 
mismo como en el caso de cálculos de ácido 
úrico puros o de oxalato de calcio puros.

Kn relación al tratamiento creemos que 
es el reflejo de los resultados obtenidos duran­
te el tiempo de seguimiento, existen casos de 
pacientes que dejaron de formar cálculos en 
forma casi inmediata. Ninguno presentó nin­
gún efecto colateral de importancia por la ad­
ministración de lá medicación.

CONCLUSIONES:

En los pacientes formadores de cálculos 
renales, se puede encontrar el trastorno metabó- 
Hco causal en la casi totalidad de los afectados; 
A pesar de las limitaciones existentes en nuestro 
medio, en más del 75 por ciento de los pacien­
tes estudiados se encontró una alteración rrieta- 
bólica productora de litiasis. El tratamiento 
instaurado evitó la recurrencia de la enfermedad 
en el 10Ó por ciento de los pacientes afectados 
con tiempo de seguimiento entre 6 a 34 meses 
post—terapéutica. Por estos motivos propone­
mos que todo paciente formador de un cálcu­
lo renal debe ser sometido, en forma temprana, 
a un estudio metabólico, que permita,detectar 
el defecto metabólico específico y prescribir la 
terapéutica adecuada evitándose prescribir die­
tas bajas en calcio en forma indiscriminada.
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ENTEROPAftÁSlTOSIS EN ESCOLARES DE DIFERENTES REGIONES 
DEL ECUADOR*

Dr. MARCELO CHIRIBOGA URQUIZO, Dra. NORMA FALCONI DAVÁLOS, 
Téc. JOSE CALDERON, Sr. CESAR PALADINES y 

Dr. RAMIRO SALAZAR ÍRÍGOYEN

RESUMEN:

El presente estudio trata de determinar el comportamiento enteroparasitario en niños de 
edad escolar de parecidas condiciones socioeconómicas, pero que habitan en zonas geográficas 
muy diferentes. Los niños estudiados están comprendidos entre los 6 y 12 años de edad, cuyos 
estudios los realizan en escuelas gratuitas y habitan permanentemente en esa zoná, siendo su 
nutrición deficiente. Las zonas geográficas escogidas van desde el nivel del mar hasta üná altitud de 
3.250 metros, pasando por zonas intermedias y por ende con pluviosidad, atmósfera, suelo, hu­
medad, temperatura* etc., variables. Los sitios donde se realizaron las investigaciones carecían de 
una infraestructura sanitaria básica y la técnica de investigación empleada fue el método directo. 
El número total de exámenes practicados fue de 2.735, divididos en aproximadamente 500 exá­
menes en cada una de las 6 zonas estudiadas, de las cuales el 80.76 por ciento dél total son para- 
sitados; de acuerdo al comportamiento notamos que existen parásitos cosmopolitas como es el 
Ascaris Lumbricoides con un 24.86 por ciento y la Entamoeba Histolitica con un 24.93 por ciento 
del total. Mientras que otros son exclusivos de determinada región geográfica tom o es el caso 
de lá Uncinaria con un 1 .49 por ciento del total en clima tropical y ía presencia de parásitos como 
el Strongiloides Stercoralis con un 1.79 por ciento del total en zonas muy diferentes én cuanto al 
clima y altitud según el nivel del mar. Encontrándose además un 0.82 por ciento del total para el 
Balantidium Coli. Por tratarse de un problema eminentemente de Salud Pública creemos que las 
soluciones deben ser del orden de infraestructura sanitaria, educación y ante todo implementar 
campañas continuas de control y seguimiento parasitario por lo menos entre los escolares, de igual 
forma como se lo hace con otras enfermedades (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Qui­
to), 10: 99,1985).

Este trabajo tiene el afán de presentar 
datos sobre infecciones enteroparásitarias en ni­
ños en edad escolar, de diferentes zonas geográ­
ficas del Écüador, tomando en cuenta los di­
versos datos ecológicos de nuestro Pa/s (1—6).

Se han realizado gran cantidad de trabajos - 
sobre parasitosis intestinal, pero la gran ma­

yoría de ellos se refiere á una zona geográfica 
en particular e investigados en peráonas de d i­
ferentes edades y cüyá residencia, en lá mayoría 
de los casos, ño ha sido estable, sí no más bien, 
acuden de diversos sitios a un Centro de Salud, 
impidiendo así relacionar con el sitio de conta­
minación parasitaria (7 -11).

Auspiciado en parte por el Consejo Provincial del Tungurahua y Patronato de Amparo Social. 
Trabajo presentado &ñ el VIII Congreso Latinoamericano de Parasitología y Medicina Tropical.
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El presente estudio fue realizado en ni­
ños de edad escolar, de condición socio—eco­
nómica baja y con residencia estable en sus si­
tios de origen. Se tomaron en cuenta, además, 
zonas geográficas que van desde los 6 metros 
hasta los 3.259 metros de altura sobre el ni­
vel del mar, con el consiguiente cambio eco­
lógico (12—15).

El propósito de este trabajo fue el de de­
terminar la existencia de parásitos intestinales 
que sean comunes a todas las zonas geográ­
ficas, o si por el contrario, hay parásitos que 
sean exclusivos de ciertas zonas o climas y no 
sean capaces de vivir fuera de su habitat normal 
o natural.

En el Ecuador, por su diversidad de cli­
mas, su marcada diferencia de costumbres, de 
forma de vida, etc,, se hace necesario el estu­
dio de la problemática parasitaria por zonas 
geográficas, para conócer de mejor manera, las 
políticas de desparasitación, sin subestimar la 
importancia para la Salud Pública de todos y 
cada uno de los parásitos (16).

MATERIALES Y METODOS

La técftica de estudio coproparasitario, 
sin ser la ideal, se ajusta a los requerimientos de 
nuestro País, en donde no se puede realizar 
la investigación de entero parásitos por m éto­
dos sofisticados en la gran mayoría de Centros 
hospitalarios.

Para la presente investigación se utilizaron 
microscopios “Leítz” de luz, láminas y lamini­
llas de uso común* solución salina y lugol, al­
cohol polivinílicó para transpórte y conser­
vación; y se utilizó el método convencional de 
preparación y observación de las muestras de 
heces fecales, durante el mismo día de la re­
colección.

Los lugares escogidos para este trabajo 
se hallan dentro de las siguientes condiciones 
ecológicas.- 
Esmeraldas:

Ubicada a 0 °5 9 ’N y 79°39’W, a 6 metros 
sobre el nivel del mar, cüyo suelo es limoso ar­
cillosos, de formación océanica y es procedente

de la formación del estuario del río Esmeral­
das, su temperatura promedio es de 25,5°C, 
siendo su humedad menor al 50 por ciento y 
las lluvias aproximadamente a 700 m m .
Nuevos Israel:

Ubicada a 0 °1 4 ’S y 79°25’W, a 380 me­
tros sobre el nivel del mar, cuyo suelo es com­
pletamente arcilloso y de vegetación tropical, 
su temperatura promedio es de 23,6°C. siendo 
su humedad cercana al 98 por ciento y las llu­
vias cercanas a los 3.000 mm.
Carpuela.-

Ubicada a 0 °28 ’N y 77°58’W, a 1.500 
metros Sobre el nivel del mar, cuyo suelo es 
completamente erosionado, originario de ceni­
zas volcánicas y de consistencia completamen­
te arenoso- limoso, de paisaje desértico a semi- 
desértico, su temperatura promedio es de 
19,5°C., siendo su humedad bajo eL5 por cien­
to y las lluvias de 2.700 mm.
Izamba:

Ubicada a 1°13’S y 78°35’W, a 2.600 
metros sobre el nivel del mar, cuyo suelo es 
arenoso, de cenizas volcánicas recientes, su 
temperatura promedio es de 13.7°C., siendo su 
humedad del 30 por ciento y las lluvias de 
1,100 mm,
Guajaló:

Ubicada a 0 °15 ’S y 78°31‘W, a 2.812 
metros sobre el nivel del mar, cuyo suelo es 
arenoso drenado y de paisaje típico andino , 
y proviene de depósitos de cenizas volcánicas, 
su temperatura promedio es de 13.1°C., siendo 
su humedad cercana al 30 por ciento y la can­
tidad de lluvia de 1.200 mrn.
Colta:

Ubicada a 1°43‘S y 78°45’W, a 3.250 
metros sobre el nivel del mar, cuyo suélcT es 
arenoso grueso (glacio lacustre) y de paisaje 
frío, su temperatura promedio es de 10.8°C., 
siendo su humedad del 60 por ciento y de 450 
mm la cantidad de lluvia,

RESULTADOS

En todas las zonas estudiadas existe la 
parasitosis intestinal, desde el porcentaje m í­
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nimo 63,42 por ciento en Esmeraldas y el má­
ximo en Izamba con un 90.47 por ciento. Exis­
ten parásitos que son cosmopolitas, es decir 
encontrados en todas las poblaciones estudia­
das; entre ellos a E. histolítica, Giardia Lamblia, 
Ascaris lumbricoides, Trichuris trichura. Otros 
parásitos patógenos son exclusivos de ciertas 
zonas, como por ejemplo la Tenia en Nuevo 
Isráel y Colta; Strongiloides Stercoralis no en­
contrado en Carpuela; Uncinaria que sólo fue 
vistó en Esmeraldas y Nuevo Israel. Los por­
centajes son variables en algunas parasitosis, 
sin embargo en la mayoría de los casos guar­
dan una relación constante, ejemplo E. histo­
lítica, se encuentra en Esmeraldas con un

12 por ciento v en Carpuela con un 39 por 
ciento (Tabla 1 v 2).

Las parasitosis más frecuentemente en ­
contradas, corresponden a E. histolítica, Asca­
ris lumbricoides, Trichuris trichura; mientras 
existen otras parasitosis cuyo porcentaje es 
insignificante como ocurre con la Tenia, que 
en ningún sitio llegaa.1 1 por ciento. Existen 
parasitosis aparentemente delimitadas a una 
sola zona de acuerdó á algunos autores, sin 
embargo en este estudio se encontraron en to ­
dos los climas como por ejemplo la Giardia lam- 
bliá, que se supone sólo se halla en zonas tro ­
picales y subtropicales (Tabla 2).

Tabla 1 .— Parasitosis Intestinal según altitud

Parásito Esmeraldas 
6 m

N. Israel 
380 m

Carpuela 
1540 m

Guajaló 
2818 m

Izamba 
2600 m

Colta 
3250 m

Total

Histolítica 12.31 13.29 39.17 28.05 27.03 34.93 24.93
Giardia 1. 8.50 7.30 12.44 7.50 3.15 14.19 7.78
Iodameba 3.22 0.56 3.22 6.66 5.21 0.65 3.32
Balanti- 
dium C. 0.00 1.31 0.46 0.00 1.09 0.87 0.82
Ascaris 1. 21.40 30 52 7.37 16.38 34.90 17.68 24.86
Tricocéfalo 15.54 21.72 2.76 8.33 17.69 5.45 13.74
Strongi­
loides S, 0.29 4.86 0 00 0.83 0.00 4.36 i . 79
Uncinaria 1.75 6.55 0.00 0.00 0.00 0.00 1.49
Hymenó- 
lepis N. 0.58 2.43 3.68 1.11 i . 45 2.83 1.90
Tenia 0.00 0.18 0.00 0.00 0.00 0.43 0.10
Positivos 63,42 88.67 68.54 68.62 90.47 82.18 80.76
Negativos 37 38 11.33 31.46 31.38 9.53 17.82 19.24
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Tabla 2 . Varasitósis Intestinal según Zona Geográfica , (PORCENTAJE)

Parásito
TROPICAL

Esmeraldas N. Israel

SUBTROPICAL

Carpuela

TEMPLADO FRIO

Guajaló tzamba Colta

íiistolitica 12.91
tíiardia lamblia 7.77 
lodamebá í  .60
Balantidium Coli 0.80 
Ascaris
jumbricoides 26.97 
Tricocéfalo 19.31 
Strongiloides S. 3.08 
Uncinaria 4.68
Hymenolepís Nana 1,71 
Tenia 0.11
Positivos 78.98
Negativos 21.02

39 17 
12.44 

3.22 
0.46

7.37
2.76
0.00
0.00
3.68
0.00

69.13
30.87

27.34
4.47
5.65
0.75

20.84
14.85 
0.25 
0.00 
1.35 
0.00

83,97
16,03

34.93
14.19
0.65
0.87

17.68 
5.45 
4.36 
0.00 
2.83 
0.43 

81.45 
18 55

DISCUSION

Con las limitaciones técnicas del trabajo, 
que no nos permiten llegar á conclusiones defi­
nitivas, podemos afirmar con absoluta Certeza, 
qué en nuestro país existe parasítosís intesti­
nal en la edad escolar en todas las regiones de 
la patria; y que ya han sido explicadas y comen­
tadas por otros autores, Además confirmamos 
la existencia de multiparasitismo en todas las 
zonas climáticas, lo que reafirma estudios 
anteriores (4—7,1 5 , 17,21).

Como novedad encontramos que el para­
sitismo se relaciona con la dieta específica de 
cada región y asi, notamos que las zonas de 
nuestra serranía en donde existe el consumo 
y/o crianza dé cerdos, los niños tienen parasi- 
tosís relacionadas con este animal, como son 
el Balantidium Coli y Tenia; mientras que en 
la zona tropical, en donde la presencia de este 
animal ño es la habitual, carecen de este pa­
rásito.

La uncinariasis sólo fue encontrada en 
zonas tropicales y subtropicales, no encontrán­

dose en otros sitios.
Ha quedado plenamente demostrado la 

parasitosis en nuestro país, en estrecha relación 
con la infraestructura higiénica—sanitaria de 
los pueblos; sin embargo la relación Dieta-** 
Parasitismo, no ha sido debidamente compro­
bada por lo cual sería de desear estudios en este 
sentido, que vengan a ratificar o rectificar nues­
tra hipótesis sobre este tema.
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CANCER DE OVARIO

Dr. JAIME AGOSTA MARTINEZ
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RESUMEN

El presente trabajo sobre el Cáncer de Ovario, consiste en una amplia revisión bibliográfica 
sobre lá epidemiología, etiología, detección temprana, diagnósticos, clasificación, estadios y diver­
sos esquemas de tratamiento quirúrgico, radioterápico o quimioterápico, usados solos o en com ­
binación de dos 0 más de ellos y la supervivencia encontrada en varias series. No se han encontrado 
muchos datos nacionales por lo que consideramos importante profundizar en el tema. (Revista de 
1a Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 10: 111,1985).

Perspectiva

El cáncer ovárico es un complejo e impor­
tante problema para todos los médicos, y repre­
senta un desafío en el diagnóstico y tratamien­
to. Debido a su crecimiento silencioso y a su re­
lativa inaccesibilidad la detección temprana 
ocurre rara vez, y la mayoría de las pacientes se 
presentan con tumores muy avanzados. Razo­
nes estas, que hacen que el porcentaje de so- 
brevida a los cinco años sea pobre.

Epidemiología

Esta enfermedad es la tercera en frecuen­
cia de los cánceres ginecológicos, pero entre los 
tumores ginecológicos, el cáncer de ovario es el 
que ocasiona el mayor número de m uertes,y 
es responsable de más muertes que el cáncer 
de cérvix y endometrio juntos (1). En la tabla 
1 se aprecian las cifras de nuevos casos de dife­
rentes turtiores ginecológicos y su mortalidad 
(2, 5). Resultados del National Cáncer Survey

Tabla 1 . Nuevos casos y  mortalidad de tumores ginecológicos (2, 5).

Sitio N o. de nuevos casos No. de muertes

SENO 106.000 34.200
COLON 42.000 22.900
ENDOMETRIO 37.000 3.300
CERVIX 16.000 7.400
OVARIO 17.000 11.100
PULMON 30.000 25.200
RECTO 16.000 4.100
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de los U.S.A., indican que 1 de cada 70 naci­
mientos femeninos podría desarrollar la enfer­
medad (3).

La incidencia disminuyó en las décadas 
de 1947 a 1967, pero actualmente se reportan 
aumentos en lá incidencia en Europa noroc- 
cidentaí y Norteamérica. (Tabla 2). (4, 7).

Tabla 2. incidencia dé Cáncer óvárico (3, 4 , 
6 ,7 ).

13/100.000
15/100.000
14/100.000
11/100.000
12/100.000

3/100.000
6/100.000
3/100.000

El 60 por ciento dé los tumofes ováricos 
apafeCén entre los 40 y 60 años dé edad y el 
40 por ciento restante se distribuye entre me­
nores dé 40 y mayores de 60 años (2).

Etiología

Muchos autores están de acuerdo en que 
existen factores predisponentes y no un factor 
etiológico definitivo, Se señala que en carcino­
ma ovárico tiende a desarrollárse en lás pacien­
tes con bajo índice de paridad, en las nulíparas 
es de 2 a 3 veces mayor* sobre todo en mujeres 
de clases socio—económicas elevadas, posible­
mente por aspectos derivados de ella, como ti­
po de alimentación* uso de hormonas, así co­
mo una detección más frecuente que facilita el 
diagnóstico (3). Se nota un aumento en la fre­
cuencia en países industrializados, a excepción 
del Japón (3). En el hospital de Oncología de 
México D.F., se encontró un 17.1 por ciento de 
antecedentes oncológicos familiares en las mu­
jeres que tenían cáncer de ovario (8 ). Se men­

ciona la asociación de alteraciones cromosómi- 
cas y el desarrollo de neoplasias del ovario, así 
como también en algunos padecimientos here­
ditarios, como la poliposis familiar múltiple y 
el síndrome de Peutz—Jeghers y también se ha 
visto asociado a otros tumores malignos como 
los de lá glándula mamaria, endometrio o ti­
roides (8 ). De todos modos deben tomarse en 
cuenta como factores de riesgo y establecer 
una mayor vigilancia én las personas portado­
ras dé uná combinación de ellos.

Detección y Diagnóstico

El cáncer de ovario es un tumor “oculto” , 
difícilmente détectable por los exámenes clí­
nicos y analíticos, y no va asociado a ninguna 
sintomatología significativa en las fases preco­
ces.

Una masa pélvica o abdominal es la pre­
sentación típica. Los síntomas frecuentes son 
presión local y plenitud abdominal. Ocasional­
mente, se ve hemorragia irregular o postmeno- 
paúsica. Los casos avanzados pueden presentar­
se con ascítis, dolor y síntomas referidos a las 
metástasis, señalándose que ün 70 por ciento de 
mujeres presentan metástasis extrapélvicas en 
el momento del diagnóstico (9).

Las alteraciones hormonales incluyen 
ausencia, irregularidad y exceso de m enstrua­
ciones, lo qua a menudo más bien tiende a 
confundir con quistes funcionales. Un 95 por 
ciento de los cánceres de ovario descubiertos 
por palpación tienen un diámetro superior a los 
5 cm¿ En las mujeres premenarcas o postme- 
nopáusicas son sospechosas las masas palpables. 
Sé señala que un 70 por ciento de los cánceres 
dé ovario son bilaterales, y sobre todo si son 
fijos, sólidos se asocian a enfermedad maligna 
Uña masa pequeña, móvi, unilateral, de aspecto 
quístico se asocia a patología benigna (9). En 
el año de 1971 Barber y Graber (10) describie­
ron el síndrome del ovario palpable postmeno- 
páusico, ya que en las mujeres postmenopaú- 
sicas es difícil palpar el ovario por lo pequeño
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que este es, y señalan que en el caso de palpar­
se se debe realizar una exploración quirúrgica 
para determinar su causa.

La ascitis con matidez cambiante y masas 
abdominables palpables, es un hallazgo Común 
cuando el tum or ha metastizado el epiplón. 
Aunque la presencia de ascitis es un signo de tu ­
mor malignó, esta puede ocurrir en el fibroma 
benigno o síndrome de Meigs ( l l ) .

En cuanto a los procedimientos diagnós­
ticos del carcinoma ovárico, se requiere contar 
con un alto índice de sospecha y con procedi­
mientos diagnósticos agresivos. El principal 
problema diagnóstico radica, en que los ovarios 
no son fácilmente accesibles a la mayor parte de 
pruebas diagnósticas con que se cuenta hoy en 
día.

El test de papanicolau, rara vez, muestra 
células ováricas malignas y cuando lo hace, la 
enfermedad se encuentra en estadios avanzados. 
El examen citológico por el procedimiento de 
la culdócentesis ha fracasado (12, 13, 14). Por 
utilización de métodos radiológicos, este diag­
nóstico varía dependiendo del estadio de la ma­
sa pélvica y de la necesidad de excluir á un tu ­
mo primario de cualquier localización con me­
tástasis ováricas (15). El ultrasonido puede 
delinear una masa pero no logra diferencias la 
naturaleza benigna o maligna del tumor (16).

Las masas de todos modos pueden clasi­
ficarse dé acuerdo a patentes ultrasónicas co­
mo sólidas, quísticas o mixtas según los proto­
colos histopatológicos y sus correspondientes 
imágenes ultrasónicas (17* 18). Se está inves­
tigando el valor de la tomografía axial computa- 
rizada y la resonancia magnética nuclear. No se 
está utilizando la neumografía. La laparotomía 
es un procedimiento escenciál y un 25 por cien­
to de las pacientes con este tipo de masas in- 
tra-abdom inales asisten donde el cirujano ge­
neral y es menester que se diagnostique en una 
laparotomía exploradora el cáncer de ovario 
(1). En menores de 13 años se reportan 18 ca­

sos de los cuales 8 fueron malignos (19), en otra 
serie Bronsther v colaboradores reporta, una se­
rie de 20 caso* entre las 5 semans y 16 años de 
edad de los cuales 3 fueronm alignos (20). Se 
menciona el caso de una mujer que fue someti­
da a ooforectomía profiláctica por tener un 
altísimo riesgo de cáncer ovárico por una positi­
va historia familiar, pero desarrolló y murió 
por una carcinomatosis intraabdominal (21).

Las pruebas inmunológicas Se hallan aún 
en investigación y tienen como base el hallaz­
go de un “antígeno tumoral asociado” o un 
anticuerpo tumoral anti—ovárico específico 
(22). La alfafetoproteina (AFP) es un antíge­
no de origen fetal secretado por el hígado y  
amnios, es uno de los marcadores específicos 
de los tumores del seno endodérmico del ova­
rio, de los carcinomas embrionarios y de loste- 
ratomas; constituyendo el marcador ideal de 
los cánceres ováricos (9).

Existe un reporte preliminar del a n tí­
geno NB/70K que es una glucoproteína ex traí­
da de los tejidos cancerosos de ovario y que fue 
mensurable en el plasma de 89 por ciento de 
127 mujeres con cáncer epitelial de ovario¡ al 
parecer tiene alta sensibilidad en este tipo de 
cáncer ovárico y sus niveles en plasma dependen 
del tamaño del tumor (23). No se ha dem ostra­
do una real correlación entre los receptores 
estrogénicos y progeStágenos y el cáncer ová­
rico epitelial (58, 59).

Clasificación

Ninguna de las clasificaciones histológi­
cas de tumores malignos que se presentan en el 
organismo es tan complicada comq la del ova­
rio y esto obedece a lo complejo de su origgjt 
embriológico. Desde ya hace años han apareci­
do diversas clasificaciones tratando de unificar 
los diversos criterios existentes, e inclusive se 

■ ha propuesto una clasificación de la Organiza­
ción Mundial de la Salud (24). En 1970 aparece 
una nueva clasificación propuesta por Scully 
que parece ser una de las más aceptadas de la
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actualidad por ios médicos que se dedican al ma­
nejo de los tumores ováricos. En 1976 se reali­
za una clasificación unificando las anteriores 
y con criterios más uniformes (8 ) (27). Apro­
ximadamente un 85 por ciento de los cánceres 
de ovario son de origen epitelial. Afectan al 
pronóstico tanto el tipo histológico, como el 
grado. F,1 tumor más común es el seroso papi­
lar, seguido por el mucinoso, endometroide é 
indiferenciado, y los menos frecuentes: el dis- 
germinoma y el carcinoma de células granulo­
sas.

Zeigerman (25) señala 243 casos docu­
mentados de sarcoma ovárico primario en la 
literatura mundial, en las niñas y muchachas 
menores de ¿0 años la incidencia fue de 18— 
25 por ciento de todos los tumores ováricos.

Vorobev (26) reporta un Sólo caso de te- 
ratosareoma ovárico diagnosticado con mucha 
dificultad, en una joven de 14 años que progre­
só con múltiples metástasis y sin respuesta a 
la poliquimioterapia.

Lobo y colaboradores (19) encuentran 
neoplasias primarias en laparotomías de 18 ni­
ñas menores dé 13 años de edad de las cuales 
teratomas benignos fueron 10 casos, y los res­
tantes malignos: 4 disger mino mas, 3 carcino­
mas embrionarios, y 1 teratoma maligno.

Otra curiosidad de la literatura nos mues­
tra el caso de una muchacha de 9 años, que 
menstruó a los 8 años, tenía abundante vello 
púbico; se encontró que tenía un carcinoma 
ovárico de células de la granulosa (28).

En China, Liu (29) describe 82 casos de 
pacientes entre los 8 y 19 años de edad y en el 
período comprendido entre 1959—1978, siendo 
la mayoría tumores de células germinativas 
(57.3 por ciento), tumores epiteliales comunes 
(20.7 por ciento) y quísticos (15.9 por ciento). 
En un servicio de cirugía pediátrica en Chile, 
Aguirre y colaboradores (30) reportan 22 casos; 
12 teratomas benignos, 3 malignos, 1 disger- 
minoma, 1 linfoma y 1 granuloma y los demás 
quistes benignos.

En 1981 en Nigeria, Junaid (31) señala 
169 casos de pacientes menores de 20  años dé 
edad de los cuales el principal fue el linfoma de 
Burkitt y 67.1 por ciento tumores de células 
germinativas, y tumores de los cordones sexua­
les fueron encontrados más frecuentemente que 
los tumores epiteliales. Se menciona que el 
linfoma de Burkitt podría primariamente afec­
tar los ovarios y que la baja frecuencia de tum o­
res epitelilaes en los africanos podría estar re­
lacionada con diferencias géneticas en el m eta­
bolismo de las hormonas sexuales femeninas.

La F.I.G.O. (32) da una clasificación 
según el estadio clínico del cáncer de ovario:

Estadio I: (T I) Formación limitada a los ovarios
IA: (T ía) Formación limitada a un ovario, sin ascitis

(IAi) Cápsula intacta
(IAii) Cápsula rota, tum or en la superficie externa o ambos.

IB: (T lb) Formación limitada a ambos ovarios, sin ascitis.
(IBi) Cápsula intacta
(IBii) Cápsula rota, tumor en la superficie externa o ambos.

IC: (T ic) Etapa IA o IB con ascitis.

Estadio II: (T2) Formación que involucra uno o varios ovarios con propagación
pélvica solamente.

IIA: (T2a) Propagación o metástasis a útero y/o trompas.
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IIB (T2b) Propagación a otros tejidos de la pelvis
IIC: (T2c) «tapa IIA o IIB con asctis

lístadio t i l : (T3) Formación que avanza fuera de la pelvis o toma los ganglios
retroperitoneales, o ambos

Estadio IV: (T4) Formación que ha dado metástasis a distancia, puede haber
derrame pleural, la citología debe ser positiva y las metástasis 
hepáticas equivalen a etapa IV.

Determinación del Estadíor

Muchos autores utilizan la información 
quirúrgico—patológica, para determinar la ex­
tensión del tumor. Se ha recomendado seguir 
la siguiente secuencia-.

Examen físico completo incluyendo ma­
mas, abdomen y pelvis.

Laboratorio: hemograma, pruebas bioquí­
micas, en sangre y orina.

Endoscopía.- cistoscopía y protoscopía

Ultrasonido de pelvis.

Linfografía

;; E lu d io s  radiológicos: tórax, pielografía 
excretora, tracto gastrointestinal y enema 
baritado.

Paracentesis y toraconcentesis, en casos 
indicados.

Laparoscopía y biopsia del tumor y á- 
reas sospechosas.

Laparotomía resecando el tum or prima­
rio y las biopsias de los ganglios pélvicos y para- 
órticos.

Inspección diaframática y biopsias de los 
nódulos sospechosos.

Biopsias del epiplón y del hígado en áreas 
sospechosas.

Lavado peritoneal en búsqueda de células 
positivas.

Re intervención quirúgica en casos de:
— Resección inadecuada de una neoplasia 

que inicialmente no pudo ser extir­
pada.

— Mala respuesta a la quimioterapia. Va­
lorar la posibilidad de suspender el 
tratamiento posterior a la resección 
quirúrgica del tum or (33 , 60).

Tratamiento

Se preconiza el tratamiento agresivo hasta 
que se consiga una forma más adecuada de 
detección temprana; la terapéutica requiere de 
la utilización de cirugía, radioterapia y quimio­
terapia (34, 35). La cirugía es básica para el 
diagnóstico y tratamiento, debe ser hecha con 
una adecuada evaluación prequirúrgica (36). La 
histerectomía total por vía abdominal con 
salpingooforectomía bilateral y omentectomía 
es la operación esencial para el carcinoma 
ovárico (37).

La cirugía citoreductora juega un papel 
importante en la efectivación de la terapia 
coadyuvante, y se torna más efectivo el tra ta­
miento con quimio y/o radioterapia, aum entan­
do la sobrevida. Se deberá resecar tanto  tum or 
como sea posible para alcanzar una máxima
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efectividad con la terapia concomitante (37, 
38).

Wallach y Blinick (1970), han recomen­
dado en casos donde inicialmente sé resecó el 
tumor parcial, las reintervenciones quirúrgicas, 
para extirpar el tumor residual luego de lá qui­
mioterapia. Sin embargo es importante que ca­
da cirujano conozca todos los pormenores de 
la cirugía del cáncer ovárico, ya que una óptima 
cirugía inicial previene la necesidad de reexplo­
ración (1).

Existe una diferencia marcada entre los 
cirujanos que practican lá cirugía inicial, llegan­
do a verse mejores resultado! en las series de 
ginecólogos—oncólogos que en las dé cirujanos 
generales o gíneco—obstetras (38).

Se menciona el casó de un tumor óvári- 
co izquierdo diagnosticado como un disgermi- 
noma en el acto operatorio en uná muchacha 
de 16 años que luego de lá exeresis del tumor y 
radioterapia con dosis total de 3.000 rad. tuvo
1.5 años más tarde un bebé a término y saluda­
ble y no se encontró signos de recurrencia del 
tumor 13 años más tarde del tratamiento (40).

Tazeelar y colaboradores (41) reporta una 
serie de tratamiento conservador en los tum o­
res ováricos en estadio ÍA. Se está utilizando 
también la radioterapia en el manejo de los tu ­
mores de ovario (42), y ciertas técnicas como 
irradiación externa postoperatoria de la pelvis 
(43), irradiación abdominal total (44), técnicas 
de supervoltaje (45) y uso de campos pequeños 
para dosis adicionales (booster) (46).

El 30 por ciento de pacientes que comple­
taron la dosis de radiación, requirieron laparo­
tomía por obstrucción del intestino delgado 
(47).

En cuanto a la quimioterapia es esencial 
en el tratamiento del carcinoma ovárico, en 
vista de su diseminación oculta aún en estadios 
localizados, el gran volumen de tumor a ser re­

secado y el extenso volumen sujeto a irradia 
ción. Arbuck y colaboradores (48) mencionan 
lá limitación de la sensibilidad a las drogas en pa­
cientes con Carcinoma Ovárico, sin embaígo se 
señalan una amplia variedad de drogas antitu- 
morales cón actividad en el cáncer de ovario 
tales como: Melphalan, Cyclophosphamide, 
Chlorambucil, Bis—Chlofoethyl Nitrosourea, 
Viñcfistine, Vinblastine, 5—Fluorouracil, Me- 
thotrexate, Hexethylmelamine, Adriamycin y 
Cis -Platinum (II) Diammine Dichloride.

Frick (49) y Paronik (50) señalan distin­
tos esquemas de tratamiento y muchos otros es­
quemas están en investigación en varios centros 
(33). También se está estudiando el beneficio 
dél ántiestfogénico “Tánioxifen” (51).

Interesantemente se ha reportado un caso 
que desarrolló cáncer ovárico cuando estuvo 
recibiendo Cicloporin A por un transplante 
renal (61).

Se debería practicar un tratamiento con- 
áeívádóí sólo en las siguientes condiciones (52);

a. Mujeres menores de 35 años, con baja 
paridad.

b. En caso de disgerminoma puro, com­
probado histológicamente.

c. Estadio (sin ascitís).
— - En el cáncer encapsuladó e intacto

— En el tumor maligno sin adheren­
cias o excrecencias en la superficie,

— En el tumor sin invasión a la cáp­
sula, o al mesoovario.

d. En la Hnfografía negativa.
e. En los lavados peritoneales negativos
f. En la biopsia en cuña, peritoneal y 

epiploica negativa.
g. En un seguimiento minucioso.

Supervivencia

Los factores más importantes en el pro­
nóstico y en la determinación de lá sobrevida 
son el estadio anatómico conjuntamente con
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la gradación y el tipo tumoral Aure y colabo­
radores (5 3), poseen una de las series más nu­
merosas de la literatura con 990 pacientes en 
seguimiento.

Swenerton y colaboradores también pre­
senta una serie amplia de 1966 al 76 donde 
analizan vários factores que influirían en el pro­
nóstico (54).

Es difícil establecér el valor de la radio­
terapia, debido a que los estudios retrospecti­
vos son selectivos (55). Comparando los resul­
tados entré cirugía con radioterapia más ciru­
gía en el estadio I no existe superioridad con 
el tratamiento combinado, más bien se ve me­
jores resultados en el estadio II. En los esta­
dios III y IV la combinación de radioterapia y 
cirugía no ofrece ventajas reales, sólo paliati­
vas. La monoquimioterapia rara vez produce 
remisiones completas o control de la enferme­
dad a lárgo tiempo, y se están llevando a cabo 
estudios controlados con poliquimíoterapia pa­
ra evaluar su eficacia en casos de enfermedad 
avanzada (56, 33).

En Bethesda, Maryland (57) tiene cifras 
de sobrevida entre 5 y 10 años del 87 por cien­
to , en pacientes con lesiones de bajo potencial 
de malignidad y sobre todo en mujeres jóvenes 
en las cuales la terapia postoperatoria no influ­
yó en la supervivencia.
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RESUMEN

Sé presenta el caso de una paciente de 32 años de edad, procedente de área endémica para 
oncocercosis; el hallazgo de biopsia de piel 18 meses después de la primera consulta médica revela 
microfilaría de Onchocerca en el área afectada, que se limita a la pierna izquierda, el cuadro se 
acompañó de hiperpigmentación y edema, característico de la dematitis reactiva (sowdah) descrita 
como entidad peculiar del foco Arábigo. La respuesta al corto tratamiento con dietilcarbamazina y 
corticosteroides fue satisfactoria (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito)* 10: 121, 
1985).

dermatitis oncocercótica fue hecho en el país 
de Yemen (2, 3), en la cual la hiperpigmenta­
ción que'acompaña al cuadro contribuyó para 
denominarla como “sowdahH (palabra árabe 
para oscuro o negro). Esta manifestación dé 
oncocercosis ha sido reportado en algunos paí­
ses incluyendo S udán (4), jéámérün (5), y Gua­
temala (6 ). Aquí presentamos un casó de on­
cocercosis en la provincia de Esmeraldas acom­
pañado de los rasgos de una dermatitis reacti­
va oncocercótica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina negra, de 32 años de 
edad/Nació- étí el pueblo San Miguel, Río Ca-

1. ’WólféóH Tropical Pdthoíógy Unit; London School o f  Higiene & Tropical Mediciné; Keppel Street, London  
WC1E7HT.

2. Departar.ientos de Oftalmología &Patología Clínica; Hospital Vozandes; Quito, Ecuador, S.A.

Las manifestaciones dérmicas de oncocer­
cosis sé presentan con algunas variaciones clíni­
cas de amplio espectro (1), desde un cambio 
dérmico extensivo (asociado con la destrucción 
de las mícrofilarias) hasta una condición mode­
rada poco impresionante (en lo cual frecuente­
mente hay una densidad alta de las microfi- 
larias en la dermis). Los cambios más severos 
se encuentran en pacientes en los cuales hay 
una muerte activa de las mícrofilarias en la der­
mis, y frecuentemente esas lesiones dérmicas 
reactivas están limitadas a una área anatómi­
ca particular del cuerpo, por ejemplo, una pier­
na o un brazo. También las lesiones están ma­
nifiestas como dermatitis localizada.

La primera descripción de esta forma de*
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yapas, provincia de Esmeraldas, (actualmente cerca volvulus. Sin embargo cuando la biopsia
una zona hiperendémica para oncocercosis) fue obtenida luego de 18 meses, se encontró
y se ha radicado allí por 20 años. Durante los microfilaria de oncocercosis (1 mf/mg) en el
últimos años de su habitación en San Miguel, área afectada. En este momento se presentó
ella notó un prurito intenso asociado con una también con una linf^adenopatía femoral
erupción papular y un comienzo de “hincha- e inguinal, no dolorosa. Las lesiones dérmicas
zón” de los tejidos dérmicos limitado a la pier- en el área afectada se presentaron con grandes
na izquierda. Después, la paciente se trasladó maculopapulas rodeadas de hiperpigmentación,
a una zona hipoendémica para oncocercosis lo cual cubrió toda el área (Fig. 1). La piel te-
(Trinidad, Río Cayapas), en el cual los cambios nía una apariencia y se sentía como una cos­
en la pierna izquierda empeoraban y la hiper- tra dura, edematosa. La epidermis apareció
pigmentación de la piel se hizo presente en el si- hipertrófica y en algunas áreas había una infec;
tio afectado. Hace 2 años ella buscó atención ción secundaria de las “maculo—papulas” ,
médica pero nunca se llegó a un diagnóstico particularmente donde el vestido siempre esta-
definitivo. En esta época resultó negativa la ba en contacto con la piel, 
biopsia de la piel para microfilaria de Oncho-

Figura 1.—A. El miembro inferior afectado, mostrando el edema, hiperpigmentación y  los cam­
bios por la presencia de las maculopapulas. B. Con mayor aumento los cambios dér­
micos, áreas de hiperpigmentación asociada con los maculo—pápular.



, Mackenz i e  y. Cois..

Estudios histo patológicos de las biopsias 
tomados de las lesiones mostraron hiperkerato 
sis, parakcratosis y acantosis.Había inflamación 
dérmica en las muestras estudiadas caracteriza 
do por edema, fibrosis, y células inflamatorias, 
las células inflamatorias se concentraron alrede 
dor de los vasos. Los plasmocitos fueron más 
numerosos con la presencia de linfocitos, 
histiocitos y eosinófilos. No se encontraron mi- 
crofilarias en las biopsias.

Con el consentimiento de la paciente y 
una vez que se completó el estudio clínico, de­
cidimos comenzar un tratamiento con una 
microfilaricida, dietilcarbamazina (DEC) (He- 
trazan R) y corticoesteorides. La paciente fue 
administrada con Prednisona (30 mg, 2 veces al 
día) 4 días antes la administración de DEC, este 
fue dado al principio en dosis de 25 mg con un 
aumento diario de 25 mg hasta que estaba 
tomando 100 mg. diarios. El prurito después de 
la administración de DEC era tan severa que la 
paciente voluntariamente terminó el curso tera­
péutico cuando las dosis diarias habían llegado 
a 100 mg. A pesar del corto curso de tratamien­
to se produjo una regresión moderada en la le­
sión dé la pierna. Dos meses después del tra ta­
miento, había una reducción significativa en la 
“hinchazón” general de la pierna izquierda y los 
cambios dérmicos fueron menos prominentes. 
La paciente reportó que el prurito había dismi­
nuido hasta un nivel tolerable.

La paciente rehusó a continuar con el 
tratamiento toda vez que la lesión ahora es to­
lerable y más que nada, no quería repetir la ex­
periencia de la reacción tan severa que ocurrió 
durante el tratamiento con DEC.

DISCUSION!

El caso descrito aquí es semejante a los 
reportados en otros países (2, 3, 4, 5), y repre­
senta una de algunas formas de dermatitis vis­
tas en pacientes con oncocercosis. A pesar de 
que la dermatitis reactiva (sowdah) fue descri­
ta primero como una entidad peculiar al foco 
Arábigo, es muy evidente que podría existir 
en cualquier foco oncocercótico, incluyendo

Ecuador

Paciente^ ton  esta forma de la enfcr 
medad constituyen un 'problem a dihci! para 
diagnosticar parncularmeiily a los m édicos c l í ­
nicos no familiarizados con oncocercosis. Es­
to es debido a que muchas veces las m icrofilarias 
no se encuentran en la biopsia de la piel y los 
pacientes frecuentem ente viven en las regiones 
periféricas del foco oncocercótico .5- ó  se ha tras 
ladado de la /.ona endém ica. Los cam bios d ér­
micos podrían ser confundidos con lesiones  
escabióticás o m icóticas. Éstos agentes desde  
luego podrían co existir con ortcocercosis y 
presentar una dermatitis severa y com puesta.

Infecciones bacterianas secundarias de las 
lesiones debido a la destrucción de las miero- 
flarias en la dermis superior .(i.e¡ las pápulas), 
también podría contribuir a la patología se­
vera dérmica. Un diagnóstico definido en es­
tos casos de dermatitis reactiva localizada re­
quiere de una observación clínica muy cuidado­
sa y muchas veces hay que repetir la biopsia 
de la piel para llegar a un diagnóstico. Pruebas 
intradérmicas utilizando los antígenos de 
Onchocerca vovulus han sido realizados en esos 
pacientes (8 ). pero debería ser subrayado que 
antígenos adecuados y seguros todavía no son 
disponibles.

El tratamiento de los pacientes con onco­
cercosis se mantiene como un problema clí­
nico mayor debido a las reacciones adversas 
secundarias de las drogas actualmente disponi­
bles, que podrían causar ceguera (7). Sin em ­
bargo, los pacientes con dermatitis reactiva pue­
den utilizar DEC con relativa seguridad. Estos 
pacientes generalmente no tienen microfilarias 
en los tejidos oculares y entonces no están su­
jetos a la posibilidad de desarrollar patología 
ocular post tratamiento. Las reacciones a la ad­
ministración de DEC en estos pacientes, como 
fue descrito con el caso presentado, general­
mente son intensas y desagradables, pero al fin 
hay efectos beneficiosos.

En conclusión, lo que podemos obser­
var a la luz de este caso es que la infección con
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Onchocerca volvulus podría producir una der­
matitis muy severa, a pesar de haber muy pocas 
microfilarias detectadas en la piel. Kstos pacien­
tes frecuentemente ofrecen un problema clí­
nico difícil para diagnosticar y los dermató­
logos deben estar conscientes de esta patología.
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RESUMEN

Tomando como base del estudio el archivo especial de Cardiología del Hospital Eugenio Es­
pejo y en el objetivo de conocer la incidencia de Bloqueos dé Rama, estudiamos 229 pacientes, a 
los cuales para él estudio se analizó el electrocardiograma, se les dividió por sexo y en grupos eta- 
rios de Ó a 15 años de 16 a 35 años de 36 a 55 años y de 56 años en adelante, así como por el tipo 
de bloqueo particularizadamente. Se encontró que hay más incidencia de bloqueos de rama en el 
grupo etario de 56 anos en adelánte siendo más frecuente en él sexo masculino. Relativo al tipo 
de bloqueo los hemibloqueos o bloqueos divisionales fueron los más frecuentes; en el análisis de 
la incidencia por sexo énCóntramos que el 76 por ciento correspondía a hombres y el 24 por cien­
to a mujeres; en el grupo de 36 a 55 años que ocupa el segundo lugar en incidencia hay predomi­
nio en el sexo femenino. De nuestro análisis también concluimos que el tipo de bloqueo que ocupa 
el segundo lugár es el bloqueo de rama derecha, (Revista dé la Facultad de Ciencias Médicas 
(Quito), 10:125,1985),

A pesar de que los trastornos de conduc- estudiamos en el Archivo especial del Hospital
ción por el haz de Hiss han venido siendo diag- Eugenio Espejo los electrocardiogramas de 229
nosticados y estudiados desde mucho tiempo pacientes, a los que se les dividió según la edad
atrás (5)j en nuestro medio no hay estudios que (tabla 1) en grupos otarios de 0 a 15 años, que
revelen lá incidencia de estas patologías cardio- consideramos incluyen niños y adolescentes, de
vasculares posibles de ser detectadas con elec­
trocardiograma. Ante esta inquietud iniciamos Tabla 1. Distribución por edad.
el estudio de los electrocardiogramas que repo­
san en el Servicio de Cardiología en su archivo 
especial desde hace 10 años, con el objetivo de 
conocer la incidencia de los Bloqueos de Rama 
en nuestro medio.

MATé RIALÉS Y MÉTODOS

En el período de 10 años comprendido 
desde enero de 1975 hasta julio dé 1985

Edad No. o/o

0 —15 años 10 4.36
16—35 años 25 10.9
36—55 años 76 33.1

> 5 6  años 118 51.5

TOTAL 229 100
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16 a 35 años, adultos jóvenes; de 36 a 55 años, más hemibloqueos (BRD IIF.MIBI.) (tabla 3).
adultos maduros, y de 56 años en adelante Es necesario indicar que en la columna de blo-
adultos viejos. Igualmente se dividió a todo el queo de rama derecha están incluidos los tres
grupo etario por el sexo (tabla 2 ) en la que rea tipos de bloqueos o sea de prihiéró, segundo y
lizamos la prueba estadística del X^ para ver tercer grado igualmente en los bloqueos de
si existe diferencia estadística en éstos gru- rama izquierda (3, 4, 7, 8 ); a su vez en la
pos según él sexo; Seguidamente dividimos a columna de hemibloqueos se incluyen los hemi-
los pacientes por el tipo de bloqueó de rama ó bloqueos de la división anterosüperior y poste-
alteración en la condicción del ha? de Hiss dé- ro -inferior (6 , 7); en los bloqueos áuriculovén-
tectadás electrocardiógráf feamente (1, 2, 3, triculares están incluidos los RAV de primer
5) la misma que arrojó la siguiente clasificación grado, las BAV de segundo grado tipo Mobitz
(4, 8 , 9, 10, í í , 12): bloqueos de ramá derecha uno y Mobitz dos y BAV de tercer grado (3,
(BRD), bloqueos de rama izquierda (B-RI), he- 9, 11, 12). Finalmente observamos que tipo de
mibloqueos (HEMIBL), bloqueos auriculoven- bloqueos es el que predomina y de este la
triculares (BAV), y bloqueos de ramá derechos incidencia por edad y por sexo (tabla 4).

Tabla 2 — Distribución según sexo $ edad

EDAD MASCULINO
No. o/ó

FEMENINO
No. o/o

0--15 años 6 4.3 4 ' 4 J  .
16—35 anos 17 12.3 8 .8,7
36—55 años 40 28.9 36 39.5

> 5 6  años 75 54.3 43 47.2

TOTAL 138 100 91

y 2X p

100

< 0.1

Tabla 3 .-  Tipos de bloqueo

TIPO DE BLOQUEO BRD BRI HEMIBL. BAV BRD +  HEMIBL.

0 —15 años 7 1 — 1 1
16—35 años 6 6 5 8 . •: ..

36—55 años 15 19 19 17 6 :
>56 años 25 20 42 24 . j

TOTAL 53 46 66 50
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l abia 4 Hemibloqueos por sexo y edad

KDAI) Y SfíXO HI.MIIil,. o/o

56 años 32 76.1
IfOMBRFS

s 56 años 10 23.9
MUJtíRKS

TOTAL 42 • 100

RESULTADOS

F.n la tabla 1 observamos que el grupo 
etario en el que se presenta con más frecuencia

lante, correspondiendo a 118 pacientes (51.,5 
por ciento). Del Análisis de la tabla 2 y obser­
vando la Figura 1 tenemos que de 0 a 15 años

, no hay predominio por sexo; de 16 a 35 años
los bloqueos de rama es en el de 56 años en ade- y de 56 años en delante predomina el sexo
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Figura No. 2 TIPOS DE BLOQÜÉO

masculino; en el grupo etario de 36 a 55 años 4 , 5) son los grupos etarios de mayor edad los
predomina el sexo femenino. Estas diferencias que tienen mayor incidencia de bloqueo de ra­
no son estadísticamente significativas. Anali- ma, ligado esto posiblemente a la esclerosis pro­
bando la tabla 3 relativo al tipo de bloqueo pia de la edad. Relativo al predominio por sexo
podemos ver que los hemibloqueos son los mas no encontramos que este se presente en ningún
frecuentes seguidos de bloqueos de rama de- grupo. Igualmente y considerando que no hay
recha, observándose con menos frecuencia datos nacionales al respectó dé la incidencia de
BRD 4- HEMIBL (Figura 2). El grupo etario bloqueos de rama de nuestro medio, aceptamos
de 56 años en adélante es el que representa el que son los hemibloqueos o bloqueos divisiona-
mayor número de Hemibloqueos razón por la ies de ramá los más frecuentes, y en estos sí
que decidimos analizar como estaba distribuí- existe predominio del sexto masculino,
do según el sexo (Tabla 4), demostrándose que 
hay un franco predominio del sexo masculi- BIBLIO GRAFIA 
no, 76,í*Vo, en relación al 23,9°/o que corres­
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DISCUSION Eneas, F.C.: El Electrocardiograma. Átheneu,
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De nuestro análisis concluimos que en 3 . Azevedo, A.C.: Cardiología. Sarvier Sao Paulo, 
concordancia con lo descrito en la literatura (3, 196,1984.
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LA PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN INVESTIGACION

Leda. MARGARITA VELASCO ABAD 

Escuela Nacional de Enfermería Universidad Central del Ecuador

RESUMEN

La participación de Enfermería en investigaciones en salud ha sido limitada, sin embargo la 
producción de estudios monográficos de investigación sobre temas que atañen preferentemente a! 
quehacer dé Enfermería y a la educación, ha sido impulsada desde hace 20 años, al colocar como 
requisito para obtener el título de Licenciadas en Enfermería, la elaboración de un trabajo de in ­
vestigación. A partir de la reforma curricülar de la década del 80, las Escuelas se plantean, sobré 
todo la Escuela Nacional, implementar no sólo en el plan de estudios la materia de Investigación 
desde él primer año de la carrera, sino utilizar a la investigación como un instrumento de trabajo 
que permíta encontrar la solución a los problemas de salud de la población, provocando un cambio 
importante que comienza a dejarse, sentir en algunos servicios de salud en los que las estudiantes 
de la Escuela Nacional desarrollan su Internado Rotativo. De esa manera, la investigación está 
siendo asumida como la herramienta que permite predecir comportamientos de fenómenos o de­
tectar la esencia de los problemas para en base de ello elaborar planes y ejecutar acciones. Así, 
él nuevo recurso de enfermería no se limita a cumplir requisitos degrado sino a valerse de la inves­
tigación en su quehacer, lo que a no dudarlo está revirtiendo en una mayor producción de trabajos 
intimamente unidos a una acción. El impulso de la investigación ha sido dado desde la década del 
SO por la Organización Panamericana de Salud y a finales de los 70 sobre todo por el apoyo de 
Juan César García, al crear el Grupo Inter instituciones de Investigación de Enfermería en Ecuador, 
así como por el desarrollo mismo de las ciencias sociales y de una nueva corriente que permite 
interpretar el proceso salud—enfermedad desde un enfoque social. (Revista de la Facultad de 
Ciencias Médicas/(Quito), 10: 131, 1985).

Sociales. Enfermería ha desarrollado su trabajo 
de investigación dentro de parámetros que le 
atañen más directamente a sus ejercicio profe­
sional, a su práctica, y lo ha hecho a partir bá­
sicamente de la educación.

Si bien Florence Nightingale (1), antes de 
L900, utiliza datos de mortalidad y morbilidad 
que le sirven de fundamento para las reformas 
en la atención de enfermería, no se puede afir­
mar que exista una tradición de investigación 
en nuestra profesión, porque eso implicaría

Antecedentes

No sería tan exacto hablar de participa­
ción de enfermería en investigaciones en salud, 
si consideramos por ello a estudios multidis- 
ciplinarios que rebasan los problemas que la 
práctica de enfermería conlleva, y que tratan de 
aprehender la realidad de salud del país en su 
conjunto. Más bien este ámbito ha sido poco 
común a la mayoría de enfermeras, y ha estado 
centrado en algunás instancias, verbi gracia el 
Instituto Nacional de Investigaciones Médico
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una presencia más activa dé la que se há tenido a incluir én los curriculum la materia de inves-
dentro de salud y tío sólo una mera permanen- tigación (2 ) como requisito indispensable de
cia. Uná ele las explicaciones a este hecho pue- graduación para poder elaborar monografías,
den ser las mismas características que ha teni- fcsto sucede a partir de 1965 en que se ini­
cio la profesión: por un lado, su dependencia cia una producción sistematizada de estudios de
con respecto al quehacer médico antes que su investigación cómo lo prueba la tabla ' 1 .
búsqueda y Respuesta a los problemas de salud Los datos recogen lo elaborado en las dos es-
de los grandes grupos de la población. Por otro cuelas más importantes del país-, La Escuela
lado, los orígenes mismos de una carrera que Nacional de Enfermería y la Facultad de En-
manejaba más bien él conocimiento común an- fermería de Quito,
tes que el conócimiéntó científico.

Al revisar con detenimiento los temas, se 
El desarrollo de trabajos de investigación observa la preocupación creciente en lo que ata-

en enfermería comparte las mismas circuns- ñe a la administración de servicios, seguidos de
, . , i i £ . los temas que se refieren a educación. Educa-tancias que el del resto de profesiones en ese . 1 , . ^ r , ,1 r. . r , ... cion en cuanto a la que imparte Enfermería a la
campo* feíleia nuestra misma condicion de país t1  ̂ -r  , * poblacion* siendo altos también los porcentajes
tercermundista, con una tecnología dependien- trabajos en psiquiatría y médico quirúrgico, 
te y un desarrollo científico que apenas comien- u  t a b la  í e c o g e  s 6 1 o  t r a b a j o s  h a s t a  m3>  por:
za en la década del 70 a dar sus primeros pasos qUe desde 1980 el impulso que recibirá la in-
en la comprensión de nuestra realidad, vestigación a través de la formación del recur­

so, cambiará este panorama. Dichos efectos ten- 
A pesar de ello, en enfermería sucede un dremos que medirlos al finalizar la. presente dé-

hecho especial, la producción sistemática, orde- cada. Esta producción resultado de un requeri-
nada y periódica en investigación comienza miento académico, no por ello deja de ser valió-
hace 20 años.Para ello es fundamental la crea- sa> sin embargo de que la utilización práctica de
d ó n  de la Licenciatura en la misma que obliga los resultados no ha sido demostrada.

f 'ahiü í.~-' Temas de Tesis de Gradó Elaboradas por enfermeras egresadas de la Escuela Nacional 
de Enfermería y Facultad de Enfermería, 1965—1983 (3).

TEMAS No. o/o

Administración 38 26.21
Educación 24 16.55
Psiquiatría 21 14.48
Médico—Quirúrgico 20 13.79
Materno Infantil 19 13.10
Salud Pública 11 7.59
Nutrición 5 3.45
Oferta y Demanda de personal 5 3.45
Condiciones de Trabajo 1 0.69
Salud Rural 1 0.69

TOTAL 145 100.00
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Tabla 2 .— información existente sobre trabajos de investigación de enfermería en diferentes 
instituciones, Quito 1984. (5).

INSTITUCION EVENTO ( AÑO No. I)E INVESTIG. o/o

A.E.E. 1962 1
Federación I Congreso 1979 11
Ecuatoriana II Congreso 1982 11
de Enfermeras

SUBTOTA1. 23 51 o/o

ASEDEE Seminarios 1979
de Educación 1977 8
Evaluación
de Política 1983 1

SUBTOTAL 9 20 o/o

MSP 1981 2 4o/o

Hospital
“CAjVÍ.” -1963 1

1970 2
1978 1
1981/1982 2
1983 2
1984 1

SUBTOTAL 9 20o/o

Escuela Nacional
de Enfermería 1981 1
OPS—MSP
Escuela Nacional
de Enfermería 1985 1

OPS

SUBTOTAL 2 4o/o

TOTAL 45 lOOo/o

Cabe señalar sin temor a equivocarnos, 
que los primeros trabajos siguieron los linca­
mientos cíe la llamada guía VERONIK (4), que 
fue un documento elaborado por Philips Vero- 
nik en el cual se describían de manera detallada 
los pasos á seguirse para la elaboración de la 
tesis. Este fue realizado en la Organización Pa­
namericana de la Salud en el año de 1968. Es 
lógico suponer que con la ausencia de personal 
capacitado en investigación, la guía Veronik

fue uná excelente ayuda. Sin embargo en el 
esquema que ella propone no se pide desarrollar 
un marco teórico, encontrándose al respectó 
una simple revisión bibliográfica, lo que volvía 
al trabajo más accesible en cuanto a su ejecu­
ción pero a la ve?, lo limitaba. No será hasta co­
mienzos de los ochenta cuando las Escuelas de 
Enfermería tengan personal calificado, post— 
gradistas que manejan el método científico, 
cuando se hagan reformas a este esquema a la



134 E nferm ería en Investigación

par que sé váyan creando instancias, para el 
desarrollo de la investigación. Basta mencio­
nar, en el caso de la Escuela. Nacional de Enfer­
mería , una Comisión dé Investigación que hoy 
proyecta convertirse en un Centro de Investiga­
ción; o el caso del Centro de Investigación y 
Tecnología Educativa de lá Facultad de Enfer­
mería de la Universidad Católica.

En la producción de enfermería se esta­
blece uná ciará diferencia entre la producción 
dentro de la formación académica y lo elabora­
do en las instancias de trabajo. Lá tabla 2 nos 
demuestra que fueron 45 los trabajos produci­
dos en 23 años, y las instancias en las cuales 
fueron desarrollados. Así tenemos que el gre­
mio, a través de sus dos encuentros científicos, 
concentra la mayor cantidad de estudios, y de 
igual manera el Hospital Carlos Andrade Marín, 
con el 20o /o , siendo muy limitado lo produci­
do por la Asociación de Escuelas de Enfermería 
y las Escuelas de Enfermería en cuanto a su 
planta docente.

El Cambio Cum'cular

El sentido del quehacer investigativo de 
enfermería va a operar un cambio fundamen­
tal cuando se plantean, á comienzos de la déca­
da del ochenta, reformas curriculares de fondo.

Estas reformas van á ser producto entre 
otras cosas, del desarrollo de las ciencias socia­
les, que van a ir permitiendo una nueva inter­
pretación del proceso salud—enfermedad. La 
Segunda Política de Educación de Enfermería 
(6 ), en sus enunciados filosóficos ya recogerá 
elementos fundamentales que orientarán a la 
educación de enfermería en esa perspectiva, 
dando el gran salto de uná formación centrada 
en lo curativo, a otra en la que la prevención 
Ocupa su papel fundamental. Sólo la aplicación 
de la metodología de investigación permitirá 
predecir y pronosticar el comportamiento de 
los fenómenos, por tanto la investigación pa­
sará a ser una de las bases fundamentales de la 
formación. Además, al plantearse esa política 
de educación como uno de sus objetivos, el

formar profesionales concientes de su realidad, 
críticos, había que buscar caminos que permi­
tieran operacionalizar dichas metas. Es así 
como investigación, se convierte en esa respues  

ta, al asumirla como una alternativa para a par­
tir de ella generar conocimientos y/o interpre­
tar la realidad para poder diseñar estrategias que 
resuelvan los problemas de salud no de un 
manera casual, informal, sino científica:

Afirmamos que el sentido cambia porque 
ya no es un mero requisito para obtener un di­
ploma sino un instrumento para desarrollar 
el quehacer de salud de manera más ordenada. 
Resultados de ello, en el caso de la Escuela Na­
cional de Enfermería, se lo ha observado duran­
te el primero y segundo año de Internado R ota­
tivo de Enfermería, al probar en una práctica 
de diez meses que esto es posible (7). La 
producción durante los cuatro años de iá ca­
rrera se ha incrementado en cuanto a investi­
gaciones, y lo más importante de ello es la u ti­
lización que dichas investigaciones han tenido. 
Partiendo de ellas por ejemplo, se han progra­
mado acciones en salud en el área rural o se ha 
evaluado rendimiento de servicios para modifi­
carlos; o se ha analizado el proceso salud en­
fermedad con un enfoque dé riesgo qué ha per­
mitido detectar soluciones.

Las influencias

La investigación en enfermería recibió 
un gran impulso sobre todo de la Oficina Pana­
mericana de la Salud, Cronológicamente, a par­
tir de 1950 ella se preocupa de efectuar estu­
dios comparativos de los Servicios de enfer­
mería, y esto va a ser una constante que llega 
hasta nuestros días. En la década del sesenta la 
Organización Mundial de la Salud establece mé­
todos para hacer estudios de investigación, co­
mo lo señalado para la América Latina con la. 
guía Veronik de la Oficina Regional. Más, es 
en la década del setenta cuando el impulso va a 
ser mayor. El hecho de mayor significación va 
a ser la formación del grupo interinstitucional 
de Investigación de Enfermería de Ecuador, que
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recibirá del Maestro Juan César García, un apo 
yo decidido. Allí se iniciarán relaciones con gru­
pos de médicos que con un nuevo abordage 
epidemiológico, colaborarán también como re 
cursos y como asesores en los trabajos que se 
inician dentro de ese enfoque. Este grupo ofre­
cerá, con el auspicio de la Organización Pana­
mericana de la Salud, cursos de metodología 
de investigación para enfermeras de docencia 
y de servicio, e iniciará el estudio sobre la En­
fermería en Ecuador con siete subproyectos. 
Lastimosamente, una serie de circunstancias 
hacen que tan sólo uno de ellos sea terminado. 
Sin embargo, las enfermeras que se capacitan 
a través de ese proceso continuarán luego rea­
lizando trabajos de investigación (8 ).

Hoy, la Organización! Panamericana de la 
Salud continúa apoyando al desarrollo de la 
investigación en enfermería. Concretamente, 
a la Escuela Nacional de Enfermería, le ha asig­
nado un proyecto sobre “Condiciones de traba­
jo y Práctica del Personal de Enfermería en 
Ecuador” , que está a punto de concluir. Este 
estudio es parte de una investigación comparati­
va que la Oficina lleva en cinco países de la 
América Latina.

Conclusiones

Creemos que el balance es alentador, pe­
ro es necesario señalar, para terminar, que la 
investigación en enfermería adolece de defi­
ciencias todavía, que deben ser superadas. 
Entre otras: Las acciones de investigación no 
están enmarcadas dentro de una política de 
investigación definida, que permita avanzar, 
y, las instancias encargadas de desarrollar in­
vestigación* los centros de investigación o los 
grupos que realizan esta tarea deben afrontar 
limitaciones económicas y de personal adecua­
damente formado. Por otra parte, no hay que 
descartar la presencia de ciertos elementos que 
no entendiendo el papel de la investigación 
tratan de ahogarla. Lo más importante para 
nosotros es demostrar en la práctica que la

investigación rs un instrumento para transfor 
mar la realidad
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RESUMEN

Proponiendo varios elementos teóricos y técnicos de acuerdo a las experiencias en diversas 
investigaciones ecuatorianas, se plantea que los mismos, al constituir una forma especiál de “ tra ­
tamiento grupal" de la población, están encaminados a revolucionar tanto la estructura física y 
funcional dé los servicios de salud ambulatorios y hospitalarios, como la estructura misma curricu- 
lar tanto eh las facultades dé arquitectura como en las facultades de ciencias de la salud. (Revista 
de la Facuitád de Ciencias Médicas (Qühó), 10M 37 ,1985).

Kn anteriores propuestas (14) se ha bus­
cado introducir, mediante esquemas para la in ­
vestigación y programación local, elementos 
de trabajo poblacional o grupal en la práctica 
de los jóvenes médicos en el medio ru r a lS is ­
tematización dé los universos o denominadores, 
Análisis dé la mortalidad, Evaluación de los pro- 
gramas de control, Evaluación de la prevención 
y la morbi—mortalidad.

Las pocas experiencias éh las cuales se 
han utilizado dichos esquemas han resultado 
exitosas, pues ligaban, en la base, la investi­
gación con la administración de la salud, y ett 
ambos casos, con un enfoque grupal y no pura­
mente clínico, o de atención ind¡vidual.

En administración de salud parece abrir­
se con la atención grupal un camino revolu­
cionario en la estructura de los servicios: desde 
la arquitectura y la relación médico—paciente, 
hasta la participación y gestión comunitarias.

Los servicios, diseñados para una “aten­
ción individual del ádultó enfermo” están dan­
do pasó á los niños y madres “sanos” que lle-

Aunquc desde hace muchos años se ha 
enunciado la relación “investigación, docencia 
y servicio” para lás acciones de sálud, no ha si­
do, al parecer, muy claro el papel o mecanismo 
de la investigación en lo uno o en lo otro. Si 
bien íá investigación por sí sola ha cumplido 
(como en el caso Ecuatoriano) una intensa ac­
tividad con grupos poblacionales en varias y 
diversas regiones (principalmente rurales), como 
por ejemplo: Control del bocio endémico (1), 
Control del crecimiento físico de los niños (2), 
Control dél desarrollo neuro—m otor, infantil 
(3, 4, 5). Patología respiratoria en escolares (6 ), 
enfermedades de la piel (leishmaniasis) (7), 
Desarrollo dentario (8 ), Desarrollo testicular 
en escolares (9),  Denutrición (10, 11), Vacuna­
ción infantil y otras prevenciones ( 12), (13).

Curiosamente, y a pesar de que se ha pre­
gonado que la investigación es una forma de 
pensamiento y  acción permanente, no se ha lo­
grado introducir, con el énfasis suficiente* ni en 
la educación médica dé pre y post grado, ni en 
los servicios de salud ambulatorios u hospitala­
rios, estas experiencias de atención grupal en sa­
lud desarrolladas por la investigación.
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gan en GRUPO (Centros de “Salud”): salas de 
espera para sanos, sillas, mesas y servicios hi­
giénicos para niños, así como un auditorium 
para analizar los problemas con los trabajadores 
del centro y con lá población, biblioteca 
y salas de estudio colectivo, son algunas de las 
innovaciones.

Pero no se trata Solamente de nuevos 
diseños físicos que evitan el derrumbe de los 
obsoletos ante las primeras solicitudes grupales, 
sino de toda la formación nueva, dé los recur­
so humanos:

¿Será posible cambiar toda la atención 
clínica del individuo, por una concepción gru- 
pal y social? ¿Cambiar la anamnesis “abierta 
y largamente conversada” , el examen físico y 
los exámenes complementarios “de rutina” , 
y lá receta “múltiple” , por una atención grupal 
dé “prioridades” de “riesgo” , Con estricta 
“normalización” y “referencia” para los casos 
especiales?

La investigación en grupos poblacionales 
se caracteriza básicamente por lo sisguiente:

A. F.n cuanto al nivel empírico y tecno­
lógico :

a. Por tener un problema definido, con 
variables precisas y opera ció nalizadas 
de manera clara.

b. Por partir de normas diagnósticas y 
terapéuticas escogidas, simplificadas 
para el filtrado (screening) y respalda­
das bibliográficamente.

C. Por conocer la repetibilidad y validez 
de las pruebas o instrumentos.

d. Por filtrar (screening) selectivamente 
buscando precisión y economía, lo

C. F.n cuanto a la participación 
poblacional:

a. Por ser una participación activa, 
alegre, “social” .

b. Porque el problema de salud enferme­
dad es sentido de manera colectiva: 
“en grupo la gente se siente más se­
gura” .

c. Porque la comunidad participa de ma­
nera natural con sus propias caracte­
rísticas: sus líderes, costumbres, in­
quietudes. . ^

D. En cuanto a los profesionales de la 
salud: ^

a. Por hacer vivencia la interdisciplina- ) 
íiedad: uha teotía común y una gran i 
diferencia en la división del trabajo? 
para, la especialidad técnica.

b. Por tornar realidad el “equipo de sa­
lud” con participación democrática 
e igualitaria de cada quien según sus 
capacidades.

c. Por estructurar el grupo, con respdnsa^ 
bilidades para cada quién, con autori­
dad y disciplina.

¿Es posible que estos elementos de in­
vestigación modifiquen la atención médica en 
el sentido de cambiar- la estructura física de los 
servicios y transformar la educación médica 
desde una atención individual hacia una aten­
ción de grupos?

La abarrotada consulta ambulatoria de 
cualquier centro urbano de salud podría ser téc­
nicamente resuelta con el filtrado de priorida­
des, por ejemplo a cargo de auxiliares de 
enfermería (de corta y poco costosa formación) 
que examinen normatizadamente algunas prio­
ridades: desnutrición, diarrea, respiratorias, etc. 
Así ellas harían de “clasificadoras” iniciales 
(normatizadas de tal manera que jterigan una- 
altísima sensibilidad, ojalá del 100° /o , aunque

cual retroalimenta los puntos ante­
riores.

B. Kn cuanto al nivel teórico:
a. Por responder a un planteamiento 

hipotético previo.
b. Por remitir procesos científicos multi- }a especificidad fuera baja) refiriendo los ca- 

disciplinarios. sos y filtrándolos, por ejemplo:
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a. Desnutrición grave pasaría al médico, 
levé a enfermería (si fuera único diag­
nóstico), para complementó nutricio- 
nal y seguimiento.

b. Respiratoria grave o leve con desnutri­
ción pasaría el médico, leve sin desnu­
trición a enfermería, para paliativo.

c. Diarrea al servicio de rehidratación 
oral para enseñanza y tratamiento 
(Servicio ambulatorio a cargo de auxi­
liares con tiempo mínimo de enferme­
ras y médicos sólo para supervisión).

Las actividades urbanas de control y pre­
vención, por ejemplo de respiratorias (o de 
cualquier otro problema epidémico) que afec­
tan a grupos muy grandes de población, po­
drían ser también filtrados. No debería un 
médico atender la larga cola de niños con el 
clásico método clínico de atención invidual, por 
brevísima que fuera la anamnesis, el examen 
físico de inspección, palpación, percusión, 
auscultación, exámenes complementarios, tra­
tamiento, asuntos que, por otra pate, es impo­
sible ponerlos en los formularios de la historia 
clínica, con el tiempo disponible. Una encuesta 
a los profesores, a los padres o lo líderes podría 
detener a lo sanos (primer filtrado) y ojalá in­
crementar a los enfermos para que fueran vistos 
en cola o en grupos simultáneos: con una hoja 
de listado de los pacientes con columnas para 
los síntomas y signos claves (Hoja de recolec­
ción de datos de una investigación) en un segun­
do filtrado de acuerdo a la normalización. El 
tercer filtrado sería el de los exámenes comple­
mentarios para entregar finalmente los siempre 
escasos medicamentos sólo a los casos compro­
bados.

Esta última metodología es también reco­
mendable para aquellos médicos jóvenes que se 
quejan de que “ nadie viene a la consulta” .

Para las visitas “casa por casa” obviamente 
una hoja grupal de recolección de datos es más 
económica en tiempo, materiales y normaliza­

ción, y más manejable que una historia clínica. 
Unas cuantas hojas de aquellas, listadas en o r 
den alfabético, y accesibles en el sistema de in ­
formación y estadística, facilita por otra parte 
el llenado de los formularios diarios y consoli­
dados, y permite trasladar fácilmente los dato's, 
cuando el paciente llega de manera individual.

Las modificaciones en el proceso formativo 
exigen planteamientos más profundos. El p ri­
mero sería la introducción del concepto de va­
lores grupales o poblacionalés, a través de la in ­
vestigación, tanto para la Anatomía “de Vesa- 
lio” como para las “tecnológicamente m oder­
nas” Ciencias Fisiológicas. Numerosas placas de 
radiología con y sin contraste, o de tomografía 
axial computarizada o de ecosonografía, y m úl­
tiples resultados de exámenes de laboratorio, de 
electrocardio o encefalografía, podrían contri­
buir con los estudiantes a manejar en el contex­
to de valores poblacionalés, aquellos límites o b ­
jetivamente dialécticos entre la salud y la enfer­
medad.

En las materias preclínicas y clínicas el plan­
teamiento se vuelve más claro y necesario: sólo 
la permanente práctica en múltiples casos per­
mite un manejo cabal de la técnica. Cuando se 
propone mejorar la calidad de los datos clínicos 
mediante el control de la repetibilidad y validez 
de las técnicas e instrumentos, se escucha que 
“es contraproducente en los estudiantes porque 
los lleva a la agnoscia” , pero el argumento sólo 
muestra la falta de consistencia de la formación 
preclínica ó clínica, determinada seguramente 
por la aplicación técnica e instrumental escasa, 
en pocos individuos, durante el proceso form a­
tivo.

La modificación arquitectónica de los Servi­
cios de salud para una atención grupal parece 
ciertamente lejana, pero no cabe duda que debe 
estar precedida por una profunda modificación 
de la concepción misma del proceso salud—en­
fermedad colectivo en las facultades de arqui­
tectura y medicina, y obviamente primero en 
esta última, para proponer, a los especialistas en 
el manejo del espacio, qué es lo que queremos 
hacer y cómo.
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DOSIFICACION DE LA DESHIDROGENAS A LÁCTICA EN DERRAMES
PLEURALES

Dr, MARIO O. MORENO CAMACHO, Dra. MONÍCA P. CEVALLOS TOBAR y 
Dr. JORGE MORILLO ALVARADO

Servicio de Pediatría de los Hospitales: “Baca O rtíz”y  “Eugenio Espejo”
Quito--Ecuador

RESUMEN

Treinta y seis casos de Derrame Pleural fueron estudiados en niños ingresados al Servicio de  
Pediatría de los Hospitales del Ministerio de Salud de Quito: Hospital Vaca Ortíz y Eugenio Espe­
jo. Se determinó la dosificación de Deshidrogénasa láctica (DHL) en líquido pleural y el Cociente 
DHL en líquido pleural/DHL en suero, para el diagnóstico diferencial de exudado y trasudado, 
análisis bacteriológico (cultivo) de dichos líquidos pleurales. De los 36 casos, el 8 3o/o corres­
pondieron al sexo masculino y el 17°/o al sexo femenino. El 61°/o de líquidos pleurales fueron 
exudados y el 39°/o trasudados. La mayoría de Derrames Pleurales se hallaron en el hemitóráx 
derecho. El 8 ó°/o  de exudados predominó en niños menores de un año de edad. Los agentes etio- 
lógicos que se aislaron en las muestras de líquido pleural fueron: estafilococo manitol positivo, 
coagulasa positiva, streptococo pneumoniae y ldebsiella pneumoniae. Los niveles de DHL dé líqui­
do pleural en niños con exudado debido a estafilococo fueron muy altos en relación a exudados 
por neumococo. Mientras que los niveles de DHL en casos de trasudado fueron inferiores y el 
cultivo negativo. Estos trasudados se relacionaron con varias entidades nosológicas como desnutri­
ción, síndrome nefrótico, etc. El Método Enzimático^utilizado en este estudio fue el Método 
Monotest LDH STANDARD OPTIMADO de la DEUTSCHE GESELLSCHÁFT FUR KLINISCHE 
CHEMIE, de la casa Boehringer Mannheim GmbH Diagnóstica. (Revista de la Facultad de Ciencias

mica, rápida y de fácil procedimiento en cual­
quier laboratorio de nuestros hospitales, y nos 
brinda un diagnóstico preciso de exudado en el 
99°/o de los casos, (1, 2, 3, 4, 5, 6 , 7, 8 , 9 ,1 0  
y U ).

El Derrame Pleural es la acumulación de 
cualquier tipo de líquido en el espacio pleural 
en cantidad anormal. Pequeñas cantidades de l í ­
quido que oscila entre 3 y 15 mi, pueden en ­
contrarse en condiciones normales en este espa­
c ió le  inclusive se ha cuantificado hasta 30 m i 
en cavidades pleurales de atletas sometidos a

Médicas, (Quito), 10: 147* 1985).

La importancia de la patología pleural 
en la infancia depende de su frecuencia, de la 
gravedad y secuelas de algunas formas clínicas. 
La diferenciación entre exudado y trasudado es 
fundamental para encaminarnos hacia un diag­
nóstico etiológico.

En nuestro medio, el alto costo de las 
pruebas de laboratorio nos ha obligado a la 
busquedad de métodos simples, eficaces, no 
invasivos y de gran confiabilidad. Por esta ra­
zón creemos que la dosificación de DHL en 
líquido pleural es una prueba fidedigna, econó­
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ejercicio intenso (1 , 2 y 8 ).
Revisando la literatura al respecto encon­

tramos que la determinación de DHL en líqui­
do pleural y el cociente DIÍL en liquido pleil- 
ral/suero son dos de los más importantes cri­
terios para establecer el diagnóstico entre exu­
dado y trasudado, y vienen a ser un procedi­
miento indispensable y de fácil ejecución en la 
práctica pediátrica ( 1 , 2 ,  3, 4, 7, 8 , 9 , 10, 
11 y 12). En este estudio pretendemos demos­
trar que el método enzimático de la DHL en 
líquido plueral es confiable y útil de aplicar en 
la póbláciorí pediátrica.

m a t é í í i a l é s  y  M étodos

Fueron estudiados 36 líquidos pleurales 
en niños cuyas edades oscilaron entre 26 días 
a 11 años de edad, tomados dé Febrero a Sep­
tiembre de 1984 en forma transversal en les 
Servicios de Pediatría de los hosps r íí*s del Min¿ 
de Salud Pública.- Hospital Baca . :/ y Hospi­
tal Eugenio Espejo de la ciudad c * íuíío, Ectia- 
dor. **

El criterio de diagnóstico diferencial entre 
exudado/trasudado para nuestro trabajo se basó 
en: DHL del líquido pleural mayor a 200 U., 
y Cociente DHL—Líquido pleural/DHL—suero 
mayor a 0 .6 .

Además se complementó con el estudio 
bacteriológico (cultivos) como prueba de refe­
rencia para evaluar sensibilidad y especifici­
dad del estudio enzimático. Dicho estudio Se 
realizó en el Laboratorio del Instituto Nacio­
nal “ Leopoldo Izquieta Pérez” de esta ciu­
dad, previo control de calidad.

La técnica utilizada para lá dosificación 
de la DHL en liquidó pleural y suero, fue la del 
METODO MONfOTÉST Í.DH STANDARD 
OPTIMADO dé la "DEUTSCHE GESELLS- 
CHÁFT FtJR KLINISCHE CHEMIE” , de la 
casa Boehringer Manheim GmbH Diagnóstica, 
qué se reí izó en el Departamento de Laborato­
rio Clínico—Patológico del Hospital Baca Or- 
tiz. Se dispuso de sueros de control y el coefi­
ciente de variación fue del 5°/o.

La técnica de recolección de datos se

tomó Utilizando un formulario que tuvo su ins­
tructivo respectivo. Para dar mayor uniformi­
dad al material de estudio fue necesario reali­
zar una prueba piloto a 10 pacientes.

Técnica de Toracocentesis.

La tasa de complicaciones de la toraco­
centesis terapéutica o diagnóstica debería ser 
inferior a 0 .5° /o  si el paciente es relativamente 
estable y se le prepara adecuadamente. A los 
pacientes mayores de 12 meses premedicamos 
con Diazepan o Fenobarbital intravenosos 0.2 
á 0.5 mg/kg/dosis y 5 á 7 mg/kg respectivamen­
te, bajo control cardioréspiratorio efectivo. Los 
lactantes y niños demasiado pequeños para que 
puedan colaborar debieron ser sujetados físi- 
eaente para evitar el riesgo de lesionar el pul­
món durante la intervención.

Para el tratamiento de colecciones aé­
reas o líquidas libres en cavidad pleural coloca­
mos el drenaje a través del IV y V espacio ,i-. 
tercostal en la línea axilar anterior (1 ). Además, 
en las colecciones líquidas utilizamos también 
el Vil espacio intercostal entre las líneas axi­
lar media y posterior.

No es aplicable el concepto de drenaje en 
el lugar declive del tórax (declive anatómico), 
por lo que siempre que las colecciones sean li­
bres en la cavidad pleural usamos la vía mencio­
nada (V espacio, declive fisiológico). En cam­
bio en las colecciones encapsuladas, Corno ocu- 
rre en algunos casos de empiema, la toracocen­
tesis previa ayudará a la elección del lugar 
de la inserción idóneo para el drenaje (14).

El paciente debe colocarse en decúbito 
supino. Tras la asepsia meticulosa, sé procede 
a la anestesia local infiltrando primero la zona 
cutánea donde habrá de practicarse lá incisión, 
sobre la costilla inferior del espacio intercos­
tal elegido. Continuaremos la infiltración anes­
tésica penetrando primero en dirección obli­
cua hácia arriba hasta alcanzar el borde superior 
del referido arco costal, y luego perpendicular- 
mente hacia adentro hasta la pelura, sin separar 
nos de dicho borde superior y evitando así 
el paquete vásculo nervioso intercostal.
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Es importante la infiltración correcta 
entre la fascia intratórácia y la pleura parietal; 
esta zona sé localiza fácilmente aspirando a la 
vez que se retira lentamente la aguja de la caví 
dád pleural, correspondiendo al momento en 
que cesa a nivel de la jeringa el burbujeo (si se 
trata de un neumotorax) o la salida de líquido 
pleural. Por otra parte, la aspiración de aire o 
líquido á través de la aguja nos permite asegu­
rar que háy una cavidad pleural libre en ésa 
zona y, por táñtó, no hay peligro de lesionar el 
parénquima,pulmonar al introducir más tarde la 
sonda. La xiiocaina al l° /ó  sin epinefrina debe 
inyectarse en cantidad suficiente, si bien no 
conviene administrar una dosis elevada. H ay 
que tener la precaución de aspirar cada vez an­
tes de inyectar, de modo que no inyectemos el 
anestésico en un vaso. La técnica de drenaje 
pleural se la realizó siguiendo los procedimien­
tos indicados (1,6,14,15 y 31). Durante la colo­
cación de la aguja o del tubo se puede puncio- 
nar el pulmón y ocasionar una importante fuga 
de aire o hemorragia. Una colocación demasia­
do baja puede lesionar el hígado, el baso o los 
riñones. Si el agujero más proximal del tubo no 
se encuentra en el interior de la cavidad toráci­
ca, se puede producir un enfisema subcutáneo, 
neumotorax persistente o una extensión de la 
infección al tejido subcutáneo. Si no se emplea 
una técnica estéril Se puede desarrollar un 
empiema. El traumatismo del haz neuromus- 
cuiar intercostal puede ocasionar una hemorra­
gia considerable. La conexión incorrecta del 
sistema de aspiración puede hacer que perma­
nezca aire bajo tensión de la cavidad pleural. 
Evitar el ácodamiento de la sonda durante el 
procedimiento. La inversión del mecanismo de 
succión implica paso de aire o líquido al tórax 
proveniente del sistema mal instalado. Extrac­
ción accidental de la sonda, ruptura accidental 
de los frascos del sello por tropezón, fugas de 
aíre a nivel de las conexiones, etc. (1 , 2 , 6 , 12 , 
13 ,14 , 15,17 y 19).

Las muestras del líquido pleural y de la 
sangre fueron obtenidas bajo condiciones óp­
timas. Se tomaron dos muestras de líquido 
pleural con la asepsia descrita, evitando movi­

m ientos bruscos para su destrucción, 2 enn 
para el estudio enzim ático fueron centrifuga­
dos de 1 .500 a 2 .000  revoluciones durante 5 
m inutos. Bajo la técnica del “M étodo Standard  
Optimado" (M onotest) de la “D cutschefür  
Klinische G hem ie’’ de la Casa Boehringer Mánn- 
heim GmbH í)iagnostica, se dosificó la DHL en  
líquido pleural en el espectro foto metro SY V A . 
G il,FO R D  STASAR III registrándose los datos  
en la computadora SYVA CP 50 0 0  OHIO.

La segunda muestra de líquido pleural 
se envió al I,aborátorio del Instituto Nacional 
Leopoldo Izquieta Pérez en tubos conten iendo  
m edios de cultivo para erobios y anaerobios  
(thioglicolato) (22 , 59).

En dicho laboratorio* se realizaron estu ­
dios en fresco para investigar parásitos (parago- 
nimus westerm ani), bacterias y hongos con las 
coloraciones Gram, Zhiel, y Wright. A dem ás, 
se realizaron los cultivos y antibiogramas res­
pectivos. Se utilizó agar sangre, agar choco la te , 
Saburo, Lowenstein cuando el caso lo requería.

Con jeringuilla descartable y aguja N o. 2 2  
se extrajo 2 cm de sangre venosa, sin anticoá- 
gulante, obtenida del pliegue del codo con un  
flujo adecuado, evitando su hem olisis (m ovi­
m ientos bruscos, extravasación de sangre a 
través de las paredes del tubo) y m antenién­
dola en reposo inm ediato. La dosificación d e  
DÍÍL se realizó en suero sanguíneo bajo las s i­
guientes condiciones: temperatura de 3 7 °  <] 
descartando las muestras hemolizadas que inter- 
firen en la prueba, y siguiendo el M étodo S tan­
dard Optimado (M onotest) anteriorm ente d es­
crito, y con indicaciones de la Casa Boehringer 
Mannheim en cuanto: al m étodo, fundam ento  
del test, valores normales, material de prueba, 
reactivos, preparación y estabilidad de la so lu ­
ción reactiva, preparación de las pruebas, 
m étodos de determ inación, cálculo, tablas d e  
valores y observaciones.

Siempre se realizó control de calidad res­
pecto al intervalo normal, intervalo p ato lóg i­
co y para el control de la precisión con el suero 
de control respectivo.

Todas las muestras fueron enviadas en los  
treinta primeros m inutos para su estudio respec­



tivo, debido a que cuando se utiliza suero, se 
recomienda una separación lo más rápida 
posible de la muestrá del coágulo sanguíneo. Se 
eligió realizar la prueba a 37o—C porque la 
DHL es más activa y la contaminación bacterial 
puede ser minimizada, (5, 20, 21* 22, 23, 24, 
2 5 ,2 6 ,6 5  y 6 8 ).

RESULTADOS

El presente trabajo Se realizó desde el lo . 
de febrero al 30 de septiembre de 1984 en los 
hospitales Baca Ortíz y Eugenio Espejo del Mi­
nisterio de Salud Pública( período en el cual se 
registraron 1.927 egresos, de los cuales 1.062 
fueron hombres (55°/o) y 865 mujeres (45°/o). 
Del total fueron diagnosticados de Bronconeu- 
monía 739 pacientes (38.34°/o); y se compli­
caron con derrame pleural 36 casos que corres­
ponden al 4,87°/0 de la población pediátrica 
hospitalizada con diagnóstico de Bronconeu- 
monía.

En nuestro estudio llama la atención el 
predominio de hombres 83°/o sobre mujeres 
17°/o. De los 36 pacientes Con derrame pleural, 
22 casos fueron exudados (61°/o) y 14 trasuda­
dos (39°/o) (Tabla 1).

Tabla 1 .-Casos dé derrames pleurales estudiados
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D E R R A M E S

TIPO NUMERO °/o

exudados 22 61

trasudados 14 39

T O T A L 36 100

El porcentaje en relación al sexo de los 
22 casos de exudados fueron 82°/o hombres y 
18°/o mujeres. En cuánto a los 14 casos de tra­
sudados fueron 86° /o  hombres y 14°/o muje­
res.

El resultado de cultivos de líquido pleu­
ra en los 22 casos de exudados correspondie­
ron a tres tipos de gérmenes con un resultado 
negativo en una sola muestra: para estafilococo 
11 casos (50°/o), neumococo 8 casos (36°/o), 
kleibsella 2 casos (9°/o) y un caso negativo 
(5°/o).

Según los grupos de edad los resultados 
fueron: menores de 1 año, 19°/o con un por­
centaje de exudados del 86°/o  y de trasudados 
del 14°/o. De 1 a 4 años, 28°/o con un porcen­
taje de exudados del 50°/o y de trasudados del 
50°/o; y de 5 a 14 años, 53°/o con un porcen­
taje de exudados del 58°/o y de trasudados del 
4 2 % .

El 94°/o de derrames pleurales correspon­
dieron al pulmón derecho y 6°/o  al izquierdo.. 
El promedio de DHL en líquido pleural de los 
22 casos fue 929.82 U y su desviación standard 
fue de 541 U; en cuanto a los 14 trasudados su 
promedio.fue de 126.14 U y su desviación stan­
dard 28.26 U. (63).

El cociente de DHL en líquido pleural/ 
suero en exudados tuvo un promedio de 1.98 
con una desviación standard de 0.88. En lo que 
respecta a los trasudados dicho cociente tuvo 
un promedio de 0.42 y una desviación standard 
de 0.08 (Figuras, 1 ,2 , 3 ,4 ).

Las pruebas de validez para cálculo de sen­
sibilidad y especificidad correspondienron a 
100°/o y 93°/o respectivamente. (Tabla 2).

El promedio de DHL en líquido pleural 
de exudados y trasudados es estadísticamente 
significativo (P C 0.01).

Al comparar los promedios de DHL en el 
grupo de exudados según su etiología, tenemos 
un promedio de DHL, en derrames estafilocó- 
cicos de 1.172,45 U y en derrames neumónicos
561,37 U (P<0.05) por lo que podemos afirmar 
que los niveles de DHL én líquido pleural de los 
níños con exudado debido a infección estafilo- 
cócica es estadísticamente superior a aquellos 
exudados cuya etiología infecciosa es debido a 
neumococo.

Finalmente, los trasudados estuvieron 
relacionados con varias entidades nosológicas

Deshidrogenasa láctica en derram es pleurales
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l abia 2 Sensibilidad y  especificidad de LDH frente a cultivo.

C U L T I V O

TIPO Positivo Negativo TOTAL

exudados 21 1 22

trasudados 0 14 14

T O T A L 21 15 36

S= 21
21

1 0 0 -  100°/o 14
15

100 = 93°/o

como desnutrición edematosa, desnutrición 
mixta, síndrome nefrótico, insuficiencia cardía­
ca congestiva, edema agudo de pulmón, etc.

Los criterios de diagnóstico diferencial 
fueron los mismos establecidos para los exuda­
dos, con la excepción de que los valores fue­
ron inferiores: DHL del líquido pleural menor 
a 200 U y  el Cociente DHL—líquido pleural/ 
DHL—suero menor a 0.6. El cultivo fue nega­
tivo. (1, 2, 3, 4, 8 , 10, 12, 38, 60, 61, 64 y 
65).

DISCUSION

El método enzimático de la DHL en lí­
quido pleural es confiable y útil de aplicar en la 
población pediátrica de nuestros hospitales. 
En los últimos 15 años, el uso de las enzimas ha 
tomado una importancia cada vez mayor en el 
esclarecimiento de la etiología, patogénesis y 
diagnóstico de muchas de las enfermedades pul­
monares.

Existen otras pruebas para diferenciar 
varios exudados: contaje de glóbulos rojos, de 
glóbulos blancos, células mesoteliales, macró- 
gafos (42, 47, 51, 55, 56), linfocitos, polimor- 
fonucleares, eosinófilos, basófilos, células plas­
máticas, dosificación de proteínas, citología

del líquido pleural, determinaciones de glucosa, 
amilasa, ph, PC02, células LE, complemento, 
factor reumatoideo, ácido hialurónico, análi­
sis de lípidos, análisis cromosómico, antígenos 
carcinoembriogénicos (alfa fetoproteínas, fos- 
fohexosa isomerasa, beta2 microglobulina), dea- 
minasa adenosina, inmunoglobulinas (IgA, IgG 
e IgM), gravedad específica, ultrasonido, ra­
diología, scanning pulmonar, biopsia pulmonar, 
etc. (1, 2, 3, 4, 5, 6 , 7, 8 ,9 ,  10 1 6 ,1 8 ,1 9 ,2 4 , 
25, 30, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 43, 
4 4 ,4 5 ,4 6 ,4 8 ,4 9 ,5 0 ,5 2 , 53, 54, 57 y 58).

A todos estos estudios se les ha dado la 
importancia del caso de acuerdo a los diferen­
tes autores y las escuelas respectivas; sin embar­
go creemos que la dosificación de DHL en lí­
quido pleural es un parámetro confiable, útil, 
de fácil y rápida ejecución, económico y de al­
ta especificidad, como previamente demostrado 
por otros autores (1, 2 ,8 , 12 ,18 , 34).

Nuestros resultados son similares a los 
estudios de Kirkeby y Prydz quienes fue­
ron los primeros en sugerir que la DHL en lí ­
quido pleural elevada puede ser característica 
de toda inflamación de la pleura. Chandre- 
sekhar y sus asociados más recientemente con­
cluyeron que el nivel absoluto de DHL en lí ­
quido pleural sirvió mejor que el nivel de pro-
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teína en la diferenciación de exudado/trasu­
dado; esta conclusión contrasta con los es­
tudios de Light corno veremos más adelante.(3) 

En lo que respecta a los trabajos de í.igth 
(3, 4, 11) que contrastan parcialmente con 
nuestros resultados, ya que dicho estudio mues­
tra que el uso de la proteína en líquido pleural 
es mejor que la DHL absoluta y que la relación 
de DHL en líquido pleural/suero para separar 
exudados de trasudados, creemos que la fal­
ta de confiabiiidad que demostró el estudio de 
Light sé debe a lo siguiente- el procedimiento 
para determinar proteínas y DHL hechas sobre 
el sobrenadante a las 48 horas es un tiempo qüe 
puede dar cabida a que intervengan factores 
perturbadores debido a que se recomienda una 
separación lo más rápida posible de una mues­
tra de coágulo sanguíneo. Y según algunos au­
tores el suero usado para la estimación de ni­
veles! de la actividad enzimática, deberá sepa­
rarse de los glóbulos i'ojcs dentro de las cuatro 
horas de la recolección de la muestra y estar 
libre dé hemolisis. (2 0 , 2 i) . K! procedimien­
to de Wrobeski y Ladue, usado por Light, es 
un método espectrofotométrico qué utiliza más 
reactivos,, más procedimientos y los controles 
de calidad no son tan específicos como el “Mé­
todo de Monotest” de la “DEUTSCHE GE- 
SELLSCHEFT FUR KLINISCHE CHEMIÉ”

El método de Wrobeski y Ladue se basa 
en la reacción de piruvatG—lactado au n  pll 7.4 
a 25°C, y como anteriormente mencionamos 
es mejor realizar la prueba a 37° C porque la 
DHL es más activa y la contaminación bacte­
rial puede ser minimizada (2 0 , 21 y 6 6 ).

El “Método Standard Optimado” MONO- 
TEST que utilizamos con respecto ai procedi­
miento es más confiable, sencillo, rápido, in­
cluye menos fases para SU ejecución y por lo 
tanto está menos expuesto a errores.

En cuanto al estudio bacteriológico y 
específicamente al de cultivos bacterianos, 
Store (34) manifiesta que debido a la pequeña 
incidencia de resultados positivos, sugiere que 
éstos no se hagan rutinariamente en todos los 
líquidos pleurales.

Nosotros estamos en desacuerdo con es­
te criterio debido a que la correlación del estudio 
enzimático y bacteriológico es de mucha impor­
tada, y en nuestro ¡estudio se lo realizó con la 
ayuda de una entidad estatal, el Instituto Na­
cional “ Leopoldo Izquieta Pérez” de Quito; 
y por lo tanto su costo fue relativamente có­
modo y su beneficio de mucho valor diagnósti­
co-terapéutico. j

Además, el cultivo se debe solicitar con la 
evidencia presuntiva de la entidad nosológi- 
ca, compromiso parenquimatoso pulmonar o 
sistémico, con evidencia de enfermedad febril 
y de preferencia sin tratamiento antimicrobia­
no previo:

CONCLUSIONES

Durante el período comprendido desde 
el lo . de febrero al 30 de septiembre de 1984 
se obtuvieron 36 casos de derramé pleural en 
los hospitales del Ministerio de Salud Pública, 
Baca Ortíz y Eugenio Espejo de Quito, con un 
porcentaje de 4.8°/o de la población pediá­
trica general hospitalizada con el diagnóstico 
de Bronconeumonía. Estadística que es casi 
similar a la encontrada én la bibliografía extran­
jera (2 —4°/o) (1, 2, 61, 65 ,67). Llama la a ten ­
ción el predominio del sexo masculino sobre el 
femenino (83°/o y 17°/o respectivamente) 
en los 36 casos de estudio.

Un factor de mucha importancia es el 
alto porcentaje de exudados (61°/o) con 
relación a los trasudados (39 /o), y en la po­
blación de menores de 1 año dicho porcentaje 
de exudados (86°/o ) sobre trasudados (14°/o).

Los agentes etiológicos que se aislaron en 
las muestras de líquido pleural fueron: estafi­
lococo hiánitol positivo* coágulasa positivo 
(50°/o); streptococo pneumoniae (36°/o); 
klehsiella pneumoniae (9°/o) y un caso negati­
vo (5°/o). Cabe resaltar que el estafilococo 
manitol positivo, coágulasa positivo afectó más 
a los niños menores de un año y el neumococo 
prevaleció en la población escolar. Estadísti­
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ca que es semajante a la encontrada en la lite­
ratura nacional y extranjera. Con una interesan 
te excepción, el haber encontrado neumococo 
en líquido pleural de una niña de 26 días de 
edad. Podemos concluir que la correlación 
clínica y de laboratorio enzimático—bacterio­
lógico si' es de valiosa ayuda para orientar nues­
tro diagnóstico y tratamiento específicos. Nues­
tros hallazgos bacteriológicos contrastan con 
el criterio de varios autores y de algunos pedia 
tras ecuatorianos quienes piensan lo contrario. 
(27 ,28 , 29 y 62).

La gran mayoría de derrames pleurales 
fueron encontrados en el hemitórax derecho 
(94°/o).

En lo que respecta a los casos de trasuda­
dos debemos manifestar la correlación con las 
siguientes entidades nosológicas: desnutrición 
grave, síndrome nefrótico, insuficiencia cardía­
ca congestiva, edema agudo de pulmón, etc.

El promedió de DHL en líquido pleural 
de los 22 casos de exudados fue 929,82 U (des­
viación standard 541 IJ); de los 14 trasudados 
fue 126,14 U (desviación standard 28.2), y 
el Cociente de DHL líquido pleural/suero en 
exudados tuvo un promedio de 1.98 (desviación 
standar 0.88) y en trasudados, 0 42 (desviación 
standard 0.08). La prueba de validez para . 
cálculo de sensibilidad y especificidad corres­
pondieron á 100° /o y 93° /o  respectivamente. 
Al comparar el promedio de DHL en líquido 
pleural dé exudados y trasudados se obtuvo 
diferencias significativas (P <  0 .0 1 ).

Se encontró un mayor porcentaje de es­
tafilococo (50°/o), strcptococo pneumoniae 
(36°/o) y al comparar los promedios de DHL 
en exudados Según esta etiología, obtuvimos 
un promedio de DHL en derrames estafilocóci- 
cos de 1.172,45 y en derrames neumónicos
561,37 (P < 0 .05).

Concluimos entonces que los niveles de 
DHL en líquido pleural de los niños don exu­
dado debido a infección estafilocócica es esta­
dísticamente superior a exudados cuya infec­
ción es debida a neumococos.

Recomendamos la dosificación de DHL 
en líquido pleural en infantes hospitalizados 
con una gran evidencia de derrame pleural.

AGRADECIMIENTO

Nuestro profundo agradecimiento a los 
Señores Doctores: Marco I lerdo iza, Enrique 
Vela, Nclson Dávila, ( nalberto Arias y Raú I 
Pita. Merecen mención especial las Institucio­
nes que nos ayudaron con su aporte valioso 
y asesoramiento técnico: Instituto Nacional 
“Leopoldo Izquieta Pérez.” Quito y el Insti­
tuto de Investigaciones de lá Páeulad de Cien 
cias Médicas- Quito.

SÜiyiMÁRY

We studied the ámóunt of LDIf in pleural 
fluid, to determine exudates and trasudares 
in 36 children at Vaca Ortiz Children Hospital 
and Pediatric Departament of Eugenio Espejo 
Hospital, Quito -Ecuador.

The averageof pleural fluid LDH of 22 
patients with exúdate was 929,82 U (S.D. 
541 U) and the average of the 14 trasudatcs 
was 126,14 U (S.D. 28.26 U). The pleural 
fluid—to —serum LDH ratio in exudates had the 
average of 1.98 (S.D. 0.88)* The trasudates had 
average of 0.42 (S.D. 0.08). With “ p” minor 
a 0.01 and “t ” of Student of 5.52, In culture 
of pleural fluid was positive in 50°/o for sta- 
phylococcus coagulasa positive, manitol positi­
ve; 36°/o for streptococcus pneumoniae, 9 ° /o  
klebsiella pneumoniae and 5°/o for negative 
cultive.
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COLGAJOS MIOCUTANEOS 

EN CIRUGIA RECONSTRUCTIVA ONCOLOGICA
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RESUMEN

Se evalúa un total de 7 pacientes en los que se realizaron colgajos miocutáneos entre julio 
de 1981 y julio de 1985, los mismos que se realizaron para colmar pérdidas de sustancia tisular 
compuesta, luego de la resección de diversos cánceres. Los resultados conseguidos fueron exitosos 
en un 90°/o, el fracaso de un 10°/o correspondió a un colgajo de esternocleidomastoideo, el 
mismo que se debió a una indicación errónea, pues fue realizado a continuación de una disección 
radical de cuello. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 10: 161, 1985).

La reconstrucción tisular en pacientes 
cuyos cánceres han sido tratados mediante re­
sección quirúrgica asociada a radio y/o quimio­
terapia plantea problemas de difícil solución. 
Los tejidos irradiados cicatrizan más lentamente 
y se infectan con mayor facilidad (1). La qui­
mioterapia parece tener igualmente efectos no­
civos en lá normal cicatrización de las heridas
(2). Por lo tanto, conviene disponer de méto­
dos de reconstrucción más seguros y fiables 
para estos tejidos de mala calidad. El uso de 
injertos y colgajos cutáneos Conlleva con 
frecuencia dificultades de disponibilidad tisular 
y la necesidad de realizar más de un tiempo 
quirúrgico. El advenimiento de los < olgajos 
miocutáneos ha marcado un renacimiento de la 
cirugía reconstructiva oncológica al reducir 
ostensiblemente las dificultades señaladas.

En el presente trabajo presentamos 
nuestra experiencia inicial con este tipo de 
cirugía.

MATERIALES Y METODOS

En el Hospital “Carlos Andrade M arín” 
de Quito, durante un período de 4 años, entre 
julio de 1981 y julio de 1985, hemos realizado 
9 colgajos miocutáneos en 7 pacientes para 
colmar pérdidas de sustancia tisular compues­
ta luego de la resección de diversos cánceres, 
sometidos previamente a cobaltoterapia en to ­
dos los casos, y además, a quimioterapia sisté- 
mica reciente en uno de ellos. La inclusión de 
un caso particular sin ningún tratamiento pre­
vio totaliza en 10 el número de casos. Cinco 
fueron de trapecio, 2 de esternocleidomastoi­
deo, 2 de pectoral mayor y uno de platisma En 
cuanto a la piel incluida en los colgajos, 8 
fueron “en isla” y 2 pediculados (cuadro 1)

RESULTADOS

lodos los resultados fueron exitosos ex­
cepto uno (10°/o). Este correspondió a un 
colgajo de esternócleidomastoideo y fue el pri­
mero realizado por nosotros. Su fracaso se



Cuadro 1 .-  Características de las neoplasias y  tipos de colgajos miocutáneos utilizados

1 6 2  Colgajos M iocutañeos en cirugía oncológica

Caso Sitio Tipo histológico Tratamiento
anterior

Tipo de colgajo 
Músculo

miocutáneo
Piel

1. Parótida Adenocarcinoma C -R T -Q T Esternocleidom. Isla
Trapecio Pediculado

2. Mucosa yugal Cá. epídermoide R T-C Esternocleidom. Isla
Trapecio Pediculado

3. Encía inferior Ca. epidermoide Q T-R T Trapecio Isla
4. Tiroides (mets. Ca. anaplásico RT Pectoral mayor Isla

ganglio nares)
5. Cavum (mets. Cá. epidermoide R T-Q T Pectoral mayor Isla

ganglio nares)
6 . Seno maxilar Cá. epidermoide R T -C Trapecio Isla
7. Seno maxilar Ca. epidermoide R T-C Trapecio Isla
8 . Labio superior Cá. basocelular Platisma Isla

C: cirugía. RT: radioterapia. QT: quimioterapia

Cuadro 2 .— Resultado y  complicaciones

'  Caso Tipo de colgajo Resultados Complicaciones

1 . Esternocleidom. Malo Infección importante ‘
Trapecio Bueno Ninguna

2 . Esternocleidom. Bueno Ninguna
Trapecio Bueno Necrosis distal 5°/o

' •■ ■■ 3. ■ Trapecio Bueno Ninguna
4. Pectoral mayor Bueno Ninguna
5. ' Pectoral mayor Bueno Infección mínima
6 . Trapecio Bueno Infección mínima
7. Trapecio Bueno Desunión 1 cm.
8 . Platisma Bueno Desunión 1 cm.

debió a una indicación errónea pues fue reali- el objetivo básico de este tipo de cifugía ha sido
zado a continuación de una disección radical de reparar lo más adecuada y rápidamente posible
cuello. Este caso se acompañó dé lá única para mejorar la calidad de sobrevida, y sólo in-
complicación importante que fue la de una in- directamente la sobrevida misma, este último
feCción local. Las otras complicaciones fueron parámetro no ha sido analizado en el presente
verdaderamente insignificantes y solucionadas trabajo,
con maniobras mínimas (cuadro 2). Puesto que



L . Pacheco y F; H ernández 163

REPORTE DE CASOS

Hemos querido ilustrar este estudio eon 
los 2 casos siguientes:

Caso No. 1
Paciente de 54 años, profesor y residente 

en Quito, acudió a la consulta externa del hos­
pital en abril de 1980 por una tumefacción de 
la mejilla izquierda, de reciente aparición y con 
características clínicas de absceso de seno 
maxilar. Sin embargo, una biopsia demostró 
tratarse de un carcinoma epidermoide de dicho 
órgano. Recibió un tratamiento completo de

cobaltoterapia seguido pocas semanas después 
de una maxilectomía total por persitcncia tu ­
moral. Una recidiva local 11 meses después fue 
tratada mediante resección de piel de la meji­
lla y exenteración orbitaria asociada a radiote­
rapia superficial de los bordes cutáneos, E l 
paciente permaneció libre de enfermedad has­
ta que en marzo de 1985 se procedió a colmar 
la gran cavidad palato—antro—orbitaria con u n  
colgajo de trapecio recubierto externamente 
con un colgajo cutáneo deltopectoral. Una p e ­
queña infección hacia el vestíbulo nasal fue 
controlada en poco tiernpo. El resultado final 
fue exitoso (figuras, 1, 2 , 3) ,

Figura 1.— Diseño de colgajo miocutáneo de trapecio (derecha) con su fuente vascular de la arteria 
cervical transversa para colmar el paladar y el espacio de maxilectomía y exenteración 
orbitaria (arriba). El colgajo cutáneo del tepectoral (izquierda) para cubrir la cara.
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Figura 3 Resultado a nivel de la cara 15 días después.
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Caso No. 2.
Paciente de 55 años, empleado público y 

residente en Lo ¡a, acudió a la consulta externa 
del hospital en septiembre de 1981 por una 
obstrucción nasal de 4 años de duración acom­
pañada de una adenopatía retroángulomandibu- 
lar de aparición resiente. La evaluación clínica 
patológica demostró que se trataba de un carci­
noma epidermoide pobremente diferenciado de 
rinofaringe T3 N2 MO. El paciente fue tratado 
con cobalto y quimioterapia sistémica con buen

resultado. Un año y medio después apareció u n  
ganglio espinal el mismo que fue extirpado y  
cuyo estudio histológico reveló una recidiva 
tumoral por lo que recibió radioterapia adicio­
nal y 9 ciclos de quimioterapia. Una segunda 
recidiva regional en enero de 1985 manifestada 
por una tumoración ulcerada a nivel espinal 
alto fue tratada mediante resección y recons­
trucción con colgajo miocutáneo de pectoral 
mayor. El resultado en este caso fue óptimo 
(figuras 4, 5 y 6).

Figura 4 .— Diseño de colgajo miocutáneo de pectoral mayor con área de piel “en isla”, vasculari- 
zado por la arteria acromiotorácicapara colmar área neoplásica cervical (por resecar).
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Figura 5 Colgajo disecado.



L. Pacheco y F. H ernández 167

Figura 6.— Aspecto del paciente, 15 días después.

DISCUSION

Entre las diversas clasificaciones de col­
gajos como alternativas de reconstrucción de 
partes externas del cuerpo tenemos la de Grabb
(3) en los siguientes tipos: cutáneo, musculares 
recubiertos de injertó cutáneo, de epiplon.y 
miocutáneos. Los 3 primeros siguen siendo u ti­
lizados pero los últimos han recibido un gran 
impulso actualmente en especial en pacientes 
cancerosos tratados con radio y quimioterapia.

Algunos conceptos básicos de la fisiolo­

gía de los colgajos cutáneos y miocutáneos 
fueron revisados magníficamente por Ariyan
(4) Así, en los primeros, 2 aspectos esenciales 
aunque ciertamente limitantes han sido los 
siguientes:

La relación longitud y anchura del colga­
jo que cuando es de 1:1 proporciona razonable 
seguridad al cirujano (esta relación puede ser 
aumentada en ciertos casos cómo en los delto- 
pectores), y la existencia de un punto en el col­
gajo en que el nivel de presión de perfusión cae 
dando lugar a una línea de demarcación de so ­
brevida del colgajo.
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Los colgajos miocutáneos presentan tres 
tipos de vasos sanguíneos: segmentarios, que 
corren profundamente a los músculos y gene­
ralmente en forma de paquetes vásculo—ner­
viosos; perforantes, que alimentando a los 
músculos ponen en comunicación los segmenta ̂ 
rios con los cutáneos, y cutáneos que pueden 
provenir del-músculo subyacente (vasos múseu- 
locutánéos) o venir directamente de los seg­
mentarios. Son los múscuiocutáñeos los de ma­
yor importada en el concepto de colgajo mio- 
cutáneo.

Los músculos en sí mismos pueden tener 
circulación al azar (random) como el resto in­
terno del muslo, o axial como el pectoral ma­
yor. fin este último caso, la piel del colgajo mio- 
cutáneo puede ser utilizada en forma pedicu- 
lada o en isla.

El conocimiento de los territorios vascu­
lares miocutáneos ha sido la base del desarro­
llo dé su utilización (4, 5). Así, el colgajo del 
esternocleidomastoideo tiene 3 fuentes de irri­
gación: la arteria occipital hacia arriba, la tiroi­
dea superior al medio y el tronco tiroccrvical 
hacia abajo, de tal modo que puede ser eleva­
do sobre una base superior o inferior. El de tra­
pecio tiene también 3 fuentes de irrigación: ía 
occipital hacia arriba, la supraescapular hacia 
abajo y la cervical transversa hacia afuera. El de 
pectoral mayor tiene irrigación proveniente de 
la acromiotorácica. El de platisma, de la rama 
submental de la arteria facial y de la superfi­
cial de la cervical transversa. En los demás 
colgajos miocutáneos se han descrito igual­
mente sus respectivos territorios vasculares.

Existe una amplia gama de indicacio­
nes en el uso de estos colgajos, Cada uno de 
ellos tiene ciertas ventajas y desventajas. Así, 
en breves términos, el colgajo de esternoclei­
domastoideo tiene diversos usos en la recons­
trucción del cuello y parte inferior de la caray 
es así que nosotros le hemos Utilizado en 2 
casos reconstrucción dé mejilla, pero el paso del 
nervio espinal por la parte media del músculo 
limita su arco de rotación; por otra lado, la 
inclusión de este músculo en la disección 
radical de cuello contradice los principios de

dicha intervención y, por lo tanto, puede u ti­
lizarse conjuntamente con una disección modi­
ficada de cuello pero preservando sus fuentes 
vasculares (6, 9). El colgajo de trapecio puede 
ser trasladado a sitios más lejanos y proveer 
mayor volumen tisular; puede ser realizado lue­
go de una disección de cuello que facilita la 
identificación y preservación de su principal 
fuente vascular, la arteria cervical transversa-, 
este colgajo ha sido el más frecuentemente u ti­
lizado por nosotros (10, 14). El colgajo de pec­
toral mayor es probablemente el más útil y de 
mayor uso actualmente; posee una excelente 
vascularización, puede incluir una apreciable 
superficie de piel, no requiere cambio de posi­
ción del enfermo durante la intervención, gene­
ralmente no está incluido en ios campos de irra­
diación previa y puede usarse simultáneamente 
con un colgajo deltopectoral homolateral. Sus 
aplicaciones clínicas son múltiples habiéndose­
le utilizado incluso en órbita y mastoides (15, 
21). Nosotros lo hemos utilizado para lesiones 
cervicales con magníficos resultados. El colgajo 
de platisma, por su poco espesor y versatili­
dad, es comúnmente usado para defectos intra- 
orales. Tanto la deformidad cosméstica dejada 
por el colgajo como la afectación funcional de 
la deglución y articulación de la palabra son 
mínimas. Una disección radical de cuello ip- 
silateral contraindica su uso (22, 25). Nosotros 
lo hemos utilizado en un caso de carcinoma va- 
socelular de labio superior que interesaba todo 
Su espesor y en el que no se necesitaba un col­
gajo muy voluminoso.

El porcentaje de fracasos reportado ha 
sido de alrededor del 5°/o, teniendo en cuenta 
que la mayor parte de pacientes en quienes se 
utilizan estos colgajos son irradiados (20, 22, 
26). El único fracaso de nuestra serie fue el 
primero de ellos y creemos que pudo sér evi­
tado.

En síntesis, los colgajos miocutáneos tie­
nen definitivamente ciertas ventajas en su apli­
cación (27 ) :

1. Un solo tiempo quirúrgico
2. Gran volumen de tejido (hasta 500 

cm2).
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3. Reconstrucción tisular compuesta.
4. Potencial neuromuscular.
5. Sitio donante relativamente “oculto”
6. Características de colgajo axial.
7. Un solo equipo de cirujanos.
Estas ventajas han constituido la base de 

un nuevo desarrollo de la cirugía reconstruc­
tiva, tan importante en el manejo integral de 
los pacientes oncológicos.
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RESUMEN

El objetivo de este trabjo es estudiar los factores de riesgo del parto prematuro, en el Hos­
pital Enrique Garcés, vigilar el comportamiento de estos factores y establecer recomendaciones 
para disminuir su incidencia en nuestro medio. La investigación es de carácter prospectivo, reali­
zado en 205 pacientes, en un período de trece meses (lo . de diciembre de 1984 al 31 de diciem­
bre dé 1985). Las variables estudiadas son: edad materna, gestación, edad gestacional, enfermeda­
des maternas de causa obstétrica y de causa no obstétrica. Los resultados establecen una inciden­
cia de 5.54°/o, mayor que en la Maternidad Isidro Ayora que es de 5.45°/o. Las principales cau­
sas de parte prematuro son: condiciones socio—económicas bajas, infección de vías urinarias y 
rotura prematura de membranas. Recomendamos para disminuir la incidencia del parto prematuro 
elevar las condiciones socio—económicas de la población, establecer políticas de salud encamina­
das a incrementar el número de ce ntróles prenatales y fomentar la atención en pacientes de riesgo. 
(Revista de lá Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 10: 171, 1985).

Parto prematuro es aquel que se produce que constituyen factores de riesgos desencade;-
antes de las 37 semanas de gestación (8 ). nan labor de parto prematuro por producción

Los mecanismos por los cuales las condi- de prostaglandinas. (6 ).
ciones socio—económicas produce parto pre- La prematurez es la causa más frecuente
maturo son prácticamente desconocidas, los de morbimortalidad neonatal, generalmente de­
factores que con más frecuencia intervienen ■ bida a membrana hialina, hemorragia intracra-
son.- desnutrición, estatura baja, factores fí- neal, infección, enterocolitis necrosante y de un
sicos y psicológicos (2 , 7). alto porcentaje de secuelas neurológicas (4, 9).

La falta de motivación e informacióh Para reducir la mortalidad y morbili-
médica hace que las pacientes no reciban aten- dad neonatal en el parto pretérmino se hace.-
ción médica previo al embarazo y control en prevención, inhibición de contracciones uteri-
la etapa prenatal, a fin de valorar y tratar los ñas con fármacos tocolíticos y cuidados in-
factores de riesgo; de igual manera, por fal- tensivos al neonato pretérmino. Para el efec-
ta de información las pacientes se hospitalizan to hay que hacer un diagnóstico precoz y dis­
en condiciones desfavorables para lograr útero poner de la medicación necesaria; desde luego
inhibición mediante el uso de fármacos toco- la mejor manera de prevenir el parto pretér-
líticos. mino es un análisis de los factores de riesgo

La mayoría de enfermedades maternas mediante la identificación de la población y
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establecer el tratamiento adecuado.
El propósito del trabajo es estudiar los 

factores de riesgo del parto prematuro en el 
Hospital “Enrique Garcés” (H.E.G.) y esta­
blecer recomendaciones con el objeto de bajar 
la incidencia en nuestro medio.

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio es de carácter prospectivo, 
tomando en cuenta todas las pacientes de par ­
to prematuro en el I-I.fe.G. de la ciudad de 
Q uito-Ecuador, en el lapso comprendido entre 
el lo . de diciembre de Í984 hasta el 31 de di­
ciembre de 1985.

Para el estudio consideramos parto 
prematuro aquel que se produce antes de las Í7  
semanas de gestación, estableciendo el límite 
inferior en 26 semanas. No se considera el peso 
del neonato ya que una fracción importante de 
niños hacen con un peso menor de 2.500 gr 
en embarazo a término.

Tomamos en cuenta en el trabajo a la ro­
tura prematura de las membranas dentro de los 
factores de riesgo para la producción de par­
to prematuro, a pesar que para algunos autores 
no es causa sino efecto de un aumento en la 
actividad uterina.

En el estudio dividimos en grupos de
edad:

a) Menores de 19 años, pues este grupo 
constituye factor de riesgo.

b) Grupos de edad con intervalo de tres 
años hasta los 36.

c) Mayores de 36 años, que correspon­
den a otro grupo de riesgo.

Las gestaciones dividimos en.-
a) Primigestas: pacientes que cursan su 

primera gestación.
b) Mu lt¡gestas: pacientes que han tenido 

dos gestaciones anteriores, sin consi­
derar la forma de su terminación 
(aborto, parto o cesárea).

c) Gran multigesta: pacientes que han te ­
nido tres o más gestaciones.

Aunque la edad gestacional del neonato, 
no es causa sino efecto de los factores de ries­
go de parto prematuro, la incluimos en el pre­
sente estudio pues nos da una idea de las con­
diciones en que nacen estos niños: peso, 
maduración pulmonar, riesgo de infección, etc.

Se ha dividido en dos grupos tomando en 
cuenta la fecha de la última menstruación y 
la valoración por los test de Capurro.

a) De 26 a 28 semanas, debido a que el 
límite de viabilidad fetal en el H.E.G. 
es de 26 semanas.

b) De 28 a 36 semanas, edad en k  cual 
él neonato tiene más probabilidad de 
sobrévida.

En las condiciones socio—económicas 
consideramos tres grupos de acuerdo al ingreso 
mensual, tipo de vivienda y grado de instruc­
ción:

a) Buena: ingreso familiar superior al
sueldo básico, casa propia, 
instrucción dé k  madre, secun­
daria ó superior incompleta.

b) Regular: ingreso equivalente al sueldo
básico, vivienda alquilada, ins­
trucción media incompleta o 
primaria completa.

c) Mala: ingresó mensual inferior al
sueldo básico, vivienda alqui­
lada, instrucción primaria in­
completa ó sin instrucción.

Las enfermedades maternas de causa no 
obstétrica corresponden a enfermedad m ater­
nas, relacionadas con los factores de riesgo de 
parto prematuro.

Las enfermedades maternas de causa 
obstétrica se anotan todas las patologías del 
embarazo actual que pueden haber contribui­
do al parto prematuro.

RESULTADOS

La incidencia durante el período es­
tudiado en el H.E.G., se atendieron 3.698 par-
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tos.de los cuales 205 corresponden a prema- mujeres menores de 18 años y mayores de 36
turos, lo que representan una incidencia de años. En el estudio se observa que al primer
5.54°/o; cifra menor al 8 .8° /o  que reporta grupo corresponde el 11.70°/o y al segundo
Schwarcz. La Maternidad Isidro Ayora ha teni- grupo el 5.85°/o (Tabla 1).
do una incidencia de.S .4 5 %  en 1980. Sé considera que tienen mayor riesgo

En Estados Unidos la frecuencia de par- para pattó prematuro las nrim kestas'y las eran 
tos prematuros ha aumentado en los últimos , . , . ..

-• r  ■ , , , . , , . multigestas. En las pacientes de II.I'i.C. a estosanos, a pesar de haber meiotado las condiciones j , ^
socio-económicas. grupos corresponden el 33.«5°/o y el 29.26°/o

Entre los factores de riesgo se cita a las ^ « . v a m e n t e .  (Tabla 2).

Tabla No. 1 Edad Materna

EDAD
(AÑOS)

NUMERO PORCENTAJE
(°/o)

(1) < 1 9 24 11.70

(2 ) 19-21 37 18.04

(3) 2 2 -2 4 40 19.51

(4) 2 5 -2 7 35 17.07

(5) 2 8 -3 0 28 13.65

(6) 31 -33 13 6.34

(7) 3 4 -3 6 16 7.80

(8 ) > 3 6 12 5.85

TOTAL 205 100.00

Tabla No. 2 Gestaciones

GESTACIONES NUMERO PORCENTAJE
(°/o)

33.65

37.07

29.26

100.00

(1) Primigesta 69

(2) Multigesta 76

(3) Gran Multigesta 60

TOTAL 205
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Tabla No. 3 Edad Gestacional

EDAD GESTACIONAL NUMERO PORCENTAJE
(°/o)

( i ) 26 28 semanas 24 11.70

(2 ) 29 —36 semanas 181 88.29

TOTAL 205 100.00

labia No. 4 Condiciones socio-económicas

NUMERO PORCENTAJE
(°/o)

(1) Buenas 47 22.92

(2) Regulares 107 52.19

(3) Malas 51 24.87

TOTAL 205 100.00

En la edad gestacional se observa al gru- desencadenar parto prematuro
po de 26 á 28 semanas corresponden el En las enfermedades maternas de causa
11.7G°/o y al grupo de 29 a 36 semanas el no obstétrica hay claro predominio de las in-
88.29°/o (Tabla 3). feCciones de vías urinarias (18.5u/o); luego se

A las condiciones socio—económicas bajas halla la insuficiencia renal (0.98°/o); con una
los autores atribuyen un 60°/o de partos pre- frecuencia de 0.49°/o la diabetes, hipertensión
maturos. Estudios realizados en Estados Unidos arterial glomerulo nefritis y sepsis (Tabla 5).
y Europa demostraron que el índice de premá- En las enfermedades de causa obstétri-
turez es del 15°/o en las clases pobres y del ca las entidades que con más incidencia se pre-
5.70°/o en las ricas. En él H.E.G. institución sentan son: ruptura de membranas y trastor-
estatal, la mayor parte de lás pacientes son de nos hipertensivos con cl28 .78°/o  y el 10.14°/o
condiciones socio—económicas bajas o regula- respectivamente. Con una freuencia más baja
res; como se demuestra en el trabajo el 22.92 /o se hallan el embarazo múltiple 3.41°/o, des­
de la población tiene condiciones socio—eco- prendimiento normoplacentario 2 ,43° /o , iso-
nomicás buenas, mientras el 77.06 /o tiene inmunización Rh 0.49°/o, placenta previa
condiciones socio -económicas entre regulares y 1.46°/o, corioamnionitis, 0 .98°/o, insuficiencia
malas, es decir en la mayor parte de este grupo cervical 0.49°/o (Tabla 6 ).
se encuentran las condiciones propicias para
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Tabla No. 5 Enfermedades Maternas de Causa no obstétrica

NUMKRO PORCENTAJE
(°/o)

(1) I.V.Ü. 38 18.50

(2) Insuficiencia renal aguda 2 0.98

(3) Diabetes ■■■' 1 0.49

(4) Hipertensión arterial 1 0.49

(5) Glomerulo nefr it is 1 0.49

(6) Sepsis 1 0.49

(7) Sin enfermedad 161 78,50

TOTAL 205 100.00

Tabla No. 6 Enfermedades maternas de Causa Obstétrica

NUMERO PORCENTAJE
( % )

(1) Ruptura de Membranas 59 28.78

(2) Trastornos Hipertensivos 21 10.24

(3) Embarazo Múltiple 7 3.41

(4) D.N.P. •' 5 . ; 2.43

(5) Isóinmunización Rh 1 0.49

(6) Placenta Previa 3 1.46

(7) Corioamnionitis 2 0.98

(8) Insuficiencia cervical 1 0.49

(9) Sin enfermedad 

TOTAL

106

205

51.70

100.00
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DISCUSION

Del estudio se concluye que en elTF.fv.Ci. 
los principales factores de producción de parto 
prematuro son:

— Condiciones socio económicas regu­
lares y bajas.

— Infección de vías urinarias.
— Rotura prematura de membrana.
En base a los factores estudiados damos 

algunas recomendaciones para prevenir el parto 
pretéímino,

1. Condiciones so ció--económicas.— Es 
deber del estado ecuatoriano elevar el nivel so­
cio-económico de nuestro pueblo con lo que se 
disminuiría el principal factor de producción 
de parto prematuro.

2. Establecimiento de Políticas de Sa­
lud.— Fomentar campañas educativas por dife­
rentes medios como centros de enseñanza, 
organizaciones barriales, y lugares donde se 
presta atención médica a fin de crear concien­
cia sobre la importancia del control prenatal 
en las pacientes gestantes.

3. Enfermedades maternas — En el caso 
de presentarse enfermedades que constituyen 
factores de riesgo de parto pretérmino se reali­
zará diagnósticc oportuno y el tratamiento de 
acuerdo a normas de procedimientos estableci­
dos para el efecto en cada unidad operativa (3).
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