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INFORMACION A LOS AUTORES E INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION
DE MANUSCRITOS

INFORMACION A LOS AUTORES
Definicion y Objetivos

La “Revista de la Facultad de Ciencias Médicas” es €l brgano de informa-
cién oficial de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central, destinado a la dxvulga—
cion de la produccién cientifico - técnica y a la informacién’ de sus actxvndades académicas y
administrativas. Es el medio a través del cual se promueven las altas finalidades que tiene esta
mstntucnbn universitaria en relacién con la formacién e los recursos humanos para la salud y
la promocwn del blcncstar dela poblacxon ecuatoriana.

Bases para la aeeptaciﬁn de manuscritos

La Revista publlca trabajos de docentes y- estudlantes de'la Facultad y de
otros autores, previa aprobacién del Consejo Editorial y los Edltores Asociados. La: Revista

consta de un volumen anual, formado por cuatro nimeros.
La Revista se reserva todos los derechos de reproduccnon del contemdo de

los trabajos. Los manuscritos presentados para su publicacién deben ser inéditos. Las opiniones
expresadas por los autores son de su responsabilidad y no reflejan necesariamente los cntcnos

o las polfticas de la Facultad.

Contenido

La Revista recoge en lo posible, la informacién mis relevante de la integri-
dad de las actividades que desarrolla la Facultad. La parte fundamental estd conformada por los
artfculos que deben corresponder a resultados de investigaciones, avances de investigacionc.,
revisiones crfticas, revisiones bibliogrificas o comunicaciones de experiencias institucionales o
personalcs Junto a los artfculos originales se publican ademds, informaciones: de actualidad,
cronicas de la vida de la Facultad criticas de libros, cartas, etc.

La composicibn de la Revista:

Editorial. Expresa los principios y la polftica de la Facultad frente a todos los aspecros relacio-

~ nados con la formacién médica y-la salud del pais. Serd escrito.por las Autoridades de la Facul-
tad, ¢l Director de la Revista, los miembros del Consejo Editorial o un Profesor de la Facultad
invitado expresamente con este objetivo.

Articulps. Son informes de investigaciones originales, informes de avances de proyectos de
investigacion, revisiones criticas, revisiones documentales o bibliogrificas, actualizaciones:o
comunicacionces de experiencias institucionales o -particulares.




Temas de setuslidad. Esta seccion incluye;comentarios.de menor extension giie culos,
sobre la realidad de salud del pais, las experiencids o acontecimientos nacionales, estado de pro-
gramas, resultados de reuniones cientificas, etc. Se pueden incluir recensiones de temas de
actualidad tanto nacionales como internacionales. :

Crénica de la Facultad. Son informaciones breves sobre la vida académica y administrativa de la
Facultad y sus Escuelas: planes, programas, metas, acontecimientos relevantes, etc.

Libros. En esta seccién se ofrecen resefias de publicaciones recientes, tanto de profesores de la
Facultad, como de otros investigadores nacionales. Se pueden presentar comentarios de publica-
ciones importantes de autores extranjeros:

Cartas 'y Comentarios. Sc publican cartas y comentarios destinados a aclarar, comentar o discu-
tir en forma constructiva las ideas expuestas en la Revista, :

~ INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

La “Revista de la Facultad de Ciencias Médicas” se adhiere, en general, a
las pautas establecidas por el documento: ‘‘Requisitos uniformes de los manuscritos propuestos
para publicacion en revistas biomédicas™, elaborido en 1988 por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas.

Envio del manuscrite. El original y una fotocopia del manuscrito se remitirin a:
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Ciencias Médicas

c/Iquique y Sodiro s/n.

Quito — Ecuador

(Teléfonos: 520164 - 528690)

Extensidn y presentacion mecanografica. El manuscrito no excederi de 15 paginas tamafo carta
INEN; mecanografiadas a doble espacio, con cinta de color negro y en una sola cara. Las paginas
se enumerarin sucesivamente y se acompaiiard al original una fotocopia de buena calidad. Se
aceptardn manuscritos elaborados en computadora siempre que cumplan los requisitos sefiala-
dos. A criterio del Consejo Editorial, los art{culos aceptados podrin en algunos casas, ser some-
tidos a correcciones, condensaciones, supresion de textos, cuadros o ilustraciones. La version
final se enviardn al autor para su correccién. :

Titulo. Debe ser corto, claro y conciso; no debe exceder de unas 15 palabras. Debajo del titulo
se anotardn el nombre y el apellido de cada autor, su cargo oficial y ¢l nombre de la institucion
ala quc pertenece. Se debe anotar ademds, la direccion del autor principal.

Resumen Debe ser presentado en pigina scparada con una extension aproxlmada de 200 pala-
bras; debe expresar en forma clara los objetivos del estudio, los métodos empleados, los resulta-
dos y las conclusiones mds importantes. No dcbe contener tablas, figuras ni referencias biblio-

grificas.

Cuerpo del articulo. El texto del articulo sc divide en general en: Introduccion, Materiales'y



Métodos Resultados y Discusion (o Conclusiones). Los art{culos de acmahzacxén o dé revision
blbllogréﬁca no se someten necesariamerite a este modelo, pudiendo subdividirse el texto en
otros titulos o subt{tulos.

La Introduceion. Debe mencionar el propdsite del trabajo, los objetivos de la investigacién, la
relacion con otros estudios. Bajo el titulo Mai _iales y Métodos se debe exponer Ia metodolo-
gla, los materiales y técnicas utilizados, de tal manera que el proceso seguido pueda ser. com-
-prendido o reproducido si fuera del caso. Los Resuliados deben ser presentados en forma clara -
y concisa. Los cuadros (o tablas) y las ilustraciones deben ser utilizados cuzgndo seéan mdlspen-
sables para la comprensién de los datos. No deben duphcarse los datos en el texto y en los cua-
dros. La Discusién (o las Conclusiones), tienen como finalidad la nnterpretacmn dé los resulta-
_ dos en relacién con 10s conocimientos existentes o los aportados -por la literatura médica.

Referencias bibliograficas, Con excepcion de los articulos de revision bibliografica, se sugierc
utilizar un mdximo de 20 referencias bibliogrificas pertinentes y actualizadas, que no tengan
mis de 10 afos, salvo las excepciones de rigor. Estas refercuvias deben citarse en €l texto con
m'xméros ariabigos consccutivos, entre paréntcsis. Ejemplo: "Xy Y han obsetvado (2, 3) que...”
O bien: “Vanos autores (1 - 4) refieren. . | ' :

La lista de Referencias (asi se denominard al conjunto de citas); se enume-
rard consecutivamente, segin el orden de aparicidn de las citas en el texto. Kn cambio, Jas fuen
“tes hibliograficas consultadas, pero no-citadas en el texto se denominarin “‘Bibliografia” 3 sc
ordenarin alfabeticamente segan el apellido de los autores. Fan los trabajos de revision o enlos
comentarios, s¢ utiliza mds cominmente la “Bibliografia’. Tanto la lista d¢ *'Referencias” o la
“Bibliografia’’, se agregaran en hojas aparte, al final del articulo y s¢ ajustardn a lassiguientes
normas: : o

Revistas, Apcllido‘ del autor (cama), injcial o iniciales de los nombres del autor (punto), En el
caso de haber otros autores, hasta el niimero de scis, se anotari sus nombres de 1a forma expucs-
ta; si son mds de siete se anota solo los tres primeros agregando despuds i cxpresion et al. subra-
yada, Tiwdo del artfeulo (punto). Nombre cownpleto de 1 revista subriyado (o en (.ursl\d),'.
volumen en namero ardbigos; ndmero del qunphr (entre paréntesis) (dos puntns) p.xgma ini-
cial (guion); p: lgma final (coma); afio (punto). '

Ejemplos:

Puffer, R.R. Nuevos enfoques para los estudios epidemioldgicos sobre estadisticas de mortali-
dad. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana 107.(4): 277-295, 1989.

Falconi, J., Achig, C., Donoso K., Guevara, A. 'y Guderian, R. Resistencia antimicrobiana cn el
tratamiento de las mfeccmnes del tracto uirinario. Revista de lo Facultad de Ciencias Medzcas
13 (3-4): 29 - 40, 1988.

Libros. Apellido del autor (coma), inicial o iniciales del nombre del intor (pusio) Si hay otros
autores, seguir como se indicod para las revistas. lmllo “del lilro (sulravada ¢ hcursiva) (pen
to). Ciudad de publicacién (coma), Nombre de Iy 1 (Ilt{mal (connaeano de pubiicacion (punto).
Pigina o paginas consultadas, para lo que se dcbe afiadir p. 6 pp. uguido del niimero de la pégi-
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na, o la pégina inicial (gui6n) - y la final (punto).
Ejemplos:

Muiios Lopez, N. Alergia respiratoria en la infancia y adolescencia, Barceloné, Ediciones Doy-
ma, 1989. p. 25. '

Frohlich, E. D., ed. Rypins’ Medical Bonrds Review Basic Sciences, 154 ed. Philadelphia,
Lippincott Company, 1989. Pp- 27 - 41.

En el caso de un capitulo de un libro:

Suidrez, P.A y Villacfs, M. Contribucién al control ridiolé’gico de las cavidades subaracnoideas
y de las meningeas. In: Memoria del II Congreso Médico Ecuatoriano. Guayaquil, Imprenta
Municipal, 1931. pp: 807 - 835.

Notas a pie de pgina. Son aclaraciones que con un tipo de letra més pequeiia, se colocan en la

parte inferior de una pdgina. Se utilizan para la identificacién del cargo, tftulo, institucién, di-
reccién del autor o autores y para las fuentes de informacién no publicadas (por ej. comunica-
ciones personales). Estas notas deben ser escritds en la parte inferior de la pdgina correspondien-

__te, separadas del texto por una l{nea horizontal e identificadas por nimeros consecutivos a lo

largo del texto y colocados como exponentes (*“voladitos’).

Cuadroes. Los cuadros o tablas son conjuntos ordenados de niimeros o palabras, que muestran
valores en filas o columnas. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte al final del artfculo y
estar identificado con un nimero ardbigo consecutivo. Los cuadros deben llevar un tftulo claro
y breve, colocado a continuacion de su nimero correspondiente, en la parte superior. El encabe-
zamiento de cada columna debe contener la unidad de medida. No se usardn lineas verticales
y solo habrd tres horizontales: una después del titulo, otra a continuacién del encabezamiento
de las columnas y la Gltima a final de cuadro.

Se pueden colocar notas al pie de cuadro mediante letras anotadas ¢como
exponentes (‘‘voladitos’), en orden alfabético: no se usardn asteriscos, cifras u otros simbolos.

Hustraciones. Las ilustraciones (grificos, diagramas, dibujos, fotografias, etc.), se presentarin
en forma de dibujos originales hechos con tinta china o de impresiones fotogréficas en blanco y
negro, en papel satinado. Todas las figuras estarin identificadas en el reverso. Los tftulos serdn
breves y claros. Igual se hara con las fotograf{as.

Abreviaciones y siglas. Se aconseja utilizar lo menos posible. Cada una de ellas serin definidas
la primera vez que aparezcan en el texto, escribiendo el término completo a que se refiere, se-
guido de 1a sigla o abreviatura entre paréntesis. Ejemplos: Programa Ampliado de Inmunizacio-
nes (PAI); Convenio “‘Hipolito Undnue” (CHU).

Unidad de medida. Se utilizarin las normas del Sistema Internacional de Unidades (SI). Segiin
este sistemma los simbolos de las unidades no deben llevar plural (5 ¢cm y no 5 cms); tampoco
deben ir seguidos de un punto. salvo si estdn al final de una frase (10 ml y no 10 mi).
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MIASTENIA GRAVIS
'UN ESTUDIO RETROSPECTIVO

Dra. Patricia Paredes Lascano, Dr. Ivdn Vifidn Vasquez:

RESUMEN

En el servicio de Neurologia del H E.E. se revisaron nueve casos. in-
gresados de Miastenia Gravis. En estos pacientes se estudiaron las carac-
teristicas epidemiologicas, manifestaciones clinicas, tratamiento clini-
co, y quirtrgico y su evolucion.

El 77.7 ojo de los pacientes fueron mujeres y el 22.2 ofo fueron
hombres. La edad promedio fue de 20.6.-afios con rangos de edad en-
tre 11 y 30 anios. Se investigaron los antecedentes patologicos persona-
les encontrdndose en el 11.1 oo patologia tiroidea y en el 11.1 ofo de
los casos enfermedad muscular previa no especificada.

Los sintomas iniciales de la enfermedad se presentaron con mayor
frecuencia en los dos primeros y tres ultimos meses de afio. La edad
promedio de aparicién de los sintomas fue de 19.6 afios. Transcurri6
un promedio de trece meses éntre el inicio de los primeros untomab y
la primera consulta neurolégica.

La sintomatologia de inicio con afectacién bulbar estuvo presente
en el 44.4 o/o de los casos, con afectacién de miembros superiores en
el 33.3 0/o de los pacientes y del 22.2 o/o en miembros inferiores.

_El diagnéstico se basé en la clasificacion clinica dada por Osserman.
Se realizaron exdmenes de sangre, pruebas tiroideas, dosificacién de an-
ticuerpos antireceptores de acetilcolina, velocidad de conduccion ner-
viosa, electromiografia con estimulacion repetitiva, radzografza de torax
¥y tomografia axial de mediastino.

En todos los pacientes se utilizé corticoides en el tratamiento clini-
co, y en el 66.6 ofo de los casos se realizé timectomia. Se controlé la
evolucion clinica pre y posterior a la cirugia. :

Introduccioén - muscular fluctuante. Esti relacionada con

anormalidades de la unién muscular; su pe-
La miastcnia gravis ¢s la patologia mis culiaridad clinica es la debilidad que se ma-

frecuente de las enfermedades con debilidad nifiesta durantc la actividad fisica continua,

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
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con recuperacién de la fuerza con el reposo
y la mejorfa espectacular de la debilidad des-
pués de la administracién de drogas anticoli-
nesterdsicas (1).

Involucra en un inicio preferentemente a
los masculos inervados ;por nicleos motores
del tronco cerebral; esto es muasculos ocula-
res, masticatorios, faciales, linguales y.-aque-
llos encargados de la deglucion.

La prevaler'l;_:ia.de la enfermedad en paises
desarrollados se estima entre el 43 al 84 por
un millon de habitantes. Es mds frecuente en
mujeres. y suele iniciarse entre la segunda y
tercera ‘década de la vida. Se asocian ala
miasténia gravis enfermedades como: tumo-

res timicos que suceden_en ¢l 10 o/o de los:

~casos, enfermedad tiroidea en el 5 o/o de los
casos"y. otras menos fréecuentes 1.5 de casos
(12).

En el presente trabajo.se cstudiaron nueve
pacientes: ingresados: al:servicio "de. Neurolo-
gia del-hospital Eugenio ‘Espcjo .¢ntre. marzo
de 1986 'y diciembre de 1991, con diagnosti-
‘o .de” miastenia gravis. ‘En"estos se determi-
naron sus manifestaciones clinicas, ciertas
caracterfsticas epidemiologicas, el tratamien-

Miastenia Gravis

to clinico y quirtrgico, la respuesta al trata-
miento clinico y quirargico y su'evolucidn.

Materiales y Métodos

Entre el afio de 1986 y 1991 ingresaron
al Hospital Eugenio Espejo nueve pacientes
diagnosticados de miastenia gravis. En todos
los pacientes s¢ investigaron sus antecedentes
patologicos haciendo incapié en enfermedad
tiroidea y muscular. Se determiné -el tiempo
de aparicién de los sintomas, su progresion y
el lapso hasta su ingreso al hospital.

En la exploracion fisica se determinaron
los grupos musculares mds afectados y su fa-
tigabilidad. Los pacientes fueron clasificados
de acuérdo a la escala de Osserman que de-
termina ¢l grado de afectacion. Dicha clasifi-
cacibn fue establecida en 1958 para facilitar
tanto la clasificacion clinica cuanto ¢l pro-
nodstico. Incluye cuatro grados: Ver Cuadro

< No. 1.

El diagnoéstico de miastenia gravis se esta-
blecidé por las caracteristicas clinicas, estu-
dios de laboratorio-que incluyeron dosifica-
cion de hormonas tiroideas, anticuerpos anti-
receptores de acetilcolina (2), BH y QS ele-

CUADRO No. 1
CLASIFICACION DE 0SSERMAN

1 Miastenia Ocular

respuesta a la terapia.

factoria.

II. A, Miastenia generalizada leve de lenta progresion sin crisis y de adecuada

B. 'Miastenia generalizada moderada con severo compromiso misculo esque-
lético y bulbar pero sin crisis, la respuesta al tratamiento es menos satis-

m. Miastenia Fulminante aguda de rapida progresién con severa afectacion
de misculos respiratorios y pobre respuesta a las drogas. Alta incidencia
de timoma y alta mortalidad.

B2 Miastenia Severa tardia gue comparte las caracteristicas de la anterior y
se encuentra en la progresidn de las formas | y il.




Paredes P. y cols.

mentales, estudios neurofisi&légicos como
clectomiografia con estimulacién repetitiva
supramixima y velocidad de conduccion ner-
viosa, radiografia de torax, EKG y TAC de
mediastino. '

En todos los pacientes se utilizé corticoi-
des (prednisona) en dosis que se iniciaron en
15 mg. diarios y que cada cinco dias se fue
incrementando en 5 mg. hasta llegar aproxi-
madamente a 75 mg. diarios. Se utilizd anti-
colinérgicbs (prostigmina IV) solo en casos
de crisis miasténica o cuando la insuficiencia
respiratoria-cra importante (3).

Se realizb6 timectomia en seis pacientes y
se controld su evolucién postquirargica. To-
dos los' pacientes fueron controlados por
aproximadamente dos afos.

Resultados

De los nueve pacientes estudiados sicte
fucron mujeres que correspondicron al 77.7
o/o de los casos y dos hombres equivalente
al 22.3 o/o. Los dos hombres se encontraron
en la tercera década de vida e iniciaron su
sintomatologia en promedio a los 27 afios.
De las 7 mujeres, 4 iniciaron sus sintomas en.
la segunda década y tres cn la tercera década,
con.un promedio de edad en los 18.8 anos.

Llamé la atencion que los sintomas de la
cnfermedad sec iniciaran con mayor frecuen-
cia en los dos primeros y ¢n los tres ultimos
meses de cada afio.

La cdad promedio de aparicién de sinto-
mas fue de 19.6 anos. Transcurrié un prome-

dio de 13 meses-entre el inicio de los sinto-"

mas y elingreso al Hospital.

En los antccedentes patologicos persona-
les se encontré que un paciente tuvo patolo-
gia tiroidea previa y un paciente tuvo enfer-
medad muscular no especificada que-remitio
c¢n-pocos meses{4).

n

La sintomatologia inicial mds frecuente
comprometi6é a la musculatura inervada por
los nervios del tronco cerebral como: ptosis
palpebral, diplopfa, disfagia, y disfonia en
el 44.4 o/o de los casos. La afectacién’ de
miembros superiores se observb en el 33 o/o
de los casos y de miembros inferiores en el
22.2 o/o (4). .

Al ingreso en la exploracidon fisica, los
grupos musculares mds afectados fueron los
inervados por los nicleos motores del tronco
cerebral en un 66.6 o/o. La afectacién global
fue en el 33.3 o/o.

De acuerdo a los criterios de Qsserman los
pacicrtes del estudio se clasificaron en los si-
guientes grados (5): ’

Dos pacientes en el grado IL.A. y 7 pacien-
tes en cl grado 11 B.

De estos altimos dos cvolucionaron al gra-
do cuatro por lo que requiricron ventila--
cibn asistida por su severa dificultad respira-
toria. ’

En los cxdmenes de rutina practicados (6):

‘BH, QS, Rx de t(’)rix.,. EKG, no se.encontra-

ron anormalidades. Se realizaron priiebas ti-
roides en 7 pacientes de los cuales 6 fueron
normales y uno presentd valores bajos de
hormonas tiroideas. Los anticuérpos antire-
ceptores de acetil colina solo.pudieron hacer-
se en tres pacientes y cn todos cllos estuvie-
ron clevados.

Electromiografia se rcaliz6 cn ocho pa-
cientes, -presentando un patrén tipico para
miastenia en 7 casos y un patrén normal en
un caso. TAC de médiastino se realizd en 7
pacicntes y sc encontrd anormalidad en solo
dos pa'.ciéntes con sospecha de timoma (7).

Todos los pacicntes utilizaron  predniso-
nz inicidndosc a una dosis-de 0.5 mg./kg/dia
progresivamente s¢ fue' subiendo a-dosis de
‘1.5 hasta 2 mg. por kg/dia. El tiempo medio
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de mejorfa clinica fue de 77.6 dias. Antico-
lonérgicos se utilizd en dos -pacientes que
presentaron crisis miasténica. El tiempo
medio de tratamiento con corticoterapia pre-

vio a timectom{a fue de 100 dias (7).

Timectomia se realizd en  Seis ‘pacientes

(66.6 o/0) encontiindose en el estudio his-
topatologico hiperplasia timica en cuatro
pacientes,” hiperplasia mds evidencia de pro-
ceso infeccioso cronico-en uno y normal en
un paciente (7).

Discusion

A pesar de ser una serie corta, cn ¢l pre-
sente estudio se corroboran los hallazgos de
otras  publicaciones, por cjemplo la mayor
incidencia: de sintomas del tronco cerebral
como ptosis: palpebral que en nucstro estu-
dio-se encontrd ¢l 22.2 0/0 de los casos y en
la literatura mundial sc sciiala cl25.0/0. Dis-
fonia y:disfagia encontramos en ¢l 11 o/0 de

Miastenia Gravis

los casos y en la literatura entre el 5y 6 0/0

de. los casos. Llama la atencion el elevado
porcentaje de afectacion: de los miisculos de
los miembros que ¢n el estudio representd el
33 o/oy ¢nla literatura médica mundial ape-
nas Hega al 3 o/o de los casos (8). Tabla No.
1. Esta gran diferencia puede deberse al pro-
longado tiempo que nccesitaron nuestros
pacientes para acudir al servicio hospitalario.

Otro dato a resaltarse es el inicio tempra-
no. de los sintomas cn ‘nuestros ‘pacientes,
que fue de 18 afios para mujercs y de 27
afios para hombres, siendo en la literatura
médica de 28 afios para mujeres y de 42
afios para hombres (8). Tabla No. 2.

La mayor incidencia de miastenia gravis
en los Gltimos y primeros meses de cada afio
podria rclacionarse con la mayor incidencia
de infecciones virales por los cambios-esta:
cionales que s¢ dan cn-esas fechas (6).

TABLA No. 1. -
RESULTADOS / CLINICA (8}
Comparacion de los resultados en cuanto-a sintomatologia, de nuestro estudio y lo

_ que actualmente refiere la literatura.

‘SINTOMAS Y SIGNOS - , LITERATURA - ESTUDIO

Ptosis palpebral . . . 25 0f0 ‘222 0/0

Disfonia - Disfagia =~ -~ " " '5o/o-6.0/0 110/o

Afectacion de Miembros

Superiores e Inferiores. . 30/o - 330/0
TABLA No. 2

RESULTADOS / INICIO DE SINTOMATOLOGIA (9)

Cuadro demastrativo de’la edad de aparicion de la sintomatologia tanto en hombres’

, Y mujeres,
1 SEXO | LITERATURA CESTUDIO
Mujeres - 28 ailos 18 ailos
, Hombres (A2 aiios _ 21 aiios
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La respuesta observada a la corticoterapia
fue buena, y la timectom{a mejord notable-
mente la evolucibén y el prondstico de los pa-
cientes, como ya se ha sefialado en la litera-

tura médica.

Conclusiones

El tratamiento con Corticoides estd indi-
cado en todas las formas de Miasténia Gravis,
excepto en las formas oculares puras y en los
cuadros severos agudos en los que se puede
utilizar anticolinesterasicos, plasmaféresis,
terapia con inmunoglobulinas y ventilacidn
mecanica de ser necesario (10).

La Timectomia esta indicada en todos
los ‘casos de Miastenia -Gravis excepto en las
formas oculares puras porque mejora el pro-
nostico funcional y de vida de los pacientes
(11).
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VALORES HEMATOLOGICOS EN NINOS DE 8 A 10 ANOS
DE EDAD EN 3 NIVELES DE ALTITUDEN ECUADQR (1)

Estrella Ratﬁixo, Yépez Rodrigo, Estévez Edmundo, Davila Miguel,
Rosembers John, Fuenmayor Guillermo, Jicome Patricio,
‘Mufioz Patricio - :
RESUMEN

A pesar de que se han realizado diversos estudios en diferentes regio-
nes del pais, hasta la actualidad no existe un estudio nacional que deter-
mine la situacion epidemiologica de la deficiencia de hierro en el pais; la
base para el desarrollo de este tipo de estudios es contar con valores na-
cionales de comparacion. El presente estudio busca proponer valores y
limites de referencia hematolégicos en nifios de 8 a 10 afios de edad en
Ecuador. : ,

Para el efecto, se estudiaron un total de 900 nifios: 300 en cada una
de las siguientes ciudades, ubicadas en distinto nivel-de altitud geogrdfi-
ca: Poftoviejo (44 m), Bafios (1845 m) y Quito (2818 m); los nifios
eran escolares de 8 a 10 afios de edad, en buenas condiciones nutricio-
nales y de salud; se excluyeron nifios con factores.capaces de interferir
con su estatus de hierro. .

A cada uno de los nifios seleccionados se les realizé una dosificacion
inicial de hemoglobina, hematocrito, ferritina sérica, hierro sérico, capa-
cidad total de fijacion del hierro y protoporfirina eritrocitaria; a conti-
nuacion y previa desparasitacion, se les suplement6 durante 60 dias con
sulfato ferroso y dcido folico, y se realizé una segunda dosificacion he-
matolégica. Luego de la suplementacion se evidencio un beneficio signi-
ficativo en los pardmetros hematologicos en los nifios de las 3 ciudades,;
la altitud geogrdfica demostré tener influencia directa sobre el valor de
la hemoglobina, la cual fue un pardmetro de baja sensibilidad y baja es-
pecificidad.

(1) Investigacion realizada bajo el auspicio del Consejo Macional de Universidades y Escuelas
Politécnicas del Ecuador (CONUEP).
(2) Docentes de 1a Facultad de Ciencias Médicas de ia Universidad Central del Ecuador.
(3) Agradecemos la colaboracian de los-Dres. Wilson Ortiz y Guillermo Cifuentes'y de la Srta.
“Elizabeth Falconi y Marcia Racines.
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Con los datos de los nifios que cumplieron satisfactoriamente el pro-
ceso de suplementacion, que no aumentaron de valor de hemoglobina
en mds de 1 gramo 100 ml y que tuvieron cifras de ferritina, porcentaje
de saturacion y protoporfirina eritrocitaria dentro de limites normales,
se elaboraron valores y limites de referencia de Hemoglobina sérica para
escolares de 8 a 10 afios en tres niveles de altitud.

L a Deficiencia de Hierra.- Valores.
Hematoldgicos de referencia

La deficiencia de hierro constituye la cau-
sa mds importante de anemia nutricional y ¢es
uno de los mayores problemas de salud pa-
blica a- nivel mundial. En los denominados

“pafses del tercer mundo”, del 30 al 50 o/o
de su poblacién sufre en alglin grado esta
afeccion (HERCBERG, 1_984 BAKER, 1979;
GARBY, 1969; BORDESSOULE, 1992;
JOHNS, 1992; SCRIMSHAW, 1991).

Los grupos con riesgo mayor de presentar
deficiencia de hierro 'y anemia ferropriva
constituyen las mujeres en edad fértil, espe-
cialmente durante el embarazo y la lactancia,
asi como los nifios entre 6 y 36 meses de
edad y las adolescentes; quienes tienen nece-
sidades incrementadas de hierro, las mismas
que no siempre son satisfechas con los apor-
tes dietéticos habituales (DALLMAN, 1980;
DOMMERGUES, 1984; SADOWITZ, 1980;
FERNANDEZ-BALLART, 1992).

La deficiencia de hierro corporal provoca
una serie de manifestaciones vinculadas con
¢l transporte y utilizacion del oxfgeno, sien-
do la mds llamativa la anemia debida a la dis-
minucion en la sintesis de hemoglobina; tam-
bién provoca una seri¢ de manifestaciones no
hematolégicas que acompafian o precedcn la
sintomatologfa hematoldgica.

Estos cfcctos deletéreos de la carencia de
hierro y de la anemia pueden sumarizarse en
las siguientes alteracioncs funcionales demos-
tradas en innumerables trabajos y reportes:

* Repercusiones. sobre la capacidad fisica al

esfuerzo (FINCH, 1976; GARDNER,

1977; CHARLTON, 1977; HERCBERG,

1988).

Repercusion sobre las funcjones intelec-
. tuales y el comportamiento (BROWN,

1972; NAVARRO, 1983; WALTER,

1989; POLLIT, 1990). L
* ‘Repercuswnes sobre las funciones del sis-.
téma inmurne (WALTER 1986 LUKENS,
1975; DHUR, 1990).
Modificacién de la -actividad enzimética
hepdtica (BAILEY-WOOD, 1975).
Anorexia y desordenes enla absorcion de
nutrientes por mal funcionamiento intes-
tinal (OSKI, 1979), etc. -

Habitualmente el diagndstico de anemia.
ferropriva se ha basado en la dosificacion de
hemoglobina sérica, tomando como valores
de comparacion los patrones hematologicos
propuestos por la OMS, los mismos que fue-
ron definidos a partit de individuos que resi-
dian a nivel del mar (WHO, 1975; INACG,
1979).

Es necesario considerar que la concentra-
cibn de oxigeno disminuye conforme sc
avanza en altura y que esta disminucién de-
termina baja saturacion de oxigcno arterial
que conlleva a una respuesta" adaptativa fisio-
l6gica reflejada en una mayor concentracion
de hemoglobina (REYMAFARSE, 1958; LE-
VIN, 1960; HERCBERG, 1986; LOAIZA,
1971; RAPPAPORT, 1982; HURTADO,
1945). Estos mecanismos adaptativos no son
congénitos comu c¢n sus inicios postulaba,
Monge‘ (MONGF 1955), sino que rCSpOndLn
a mecanismos fmologlcos de adccuamon al
medio hipdxico. situacién que se revierte al
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descender al nivel del mar. Los estudios de
altura en el Pert han tenido notable repercu-
sidén en el dmbito cientifico mundial y son
ampliamente comentados por Marcos Cueto
(CUETO, 1987); la influencia de la altitud
sobre los valores de hemoglobina debe ser to-
mada-en cuentd: necesariamente cuando se
trata de determinar prevalencia de anemia
ferropriva en pafses como el nuestro que po-
seen diversas regiones geogrificas a distintos
niveles de altitud.

- Los esfucrzos investigativos en el pais han
sido - iffiportantes, reportando prevalencias

. de apemia._que oscilan del 10 al 80 o/o en
distintas edades y zonas geogrificas del pafs
(NEBEL, 1984 ; FREIRE, 1982; ESTRELLA,
1987 a;" ESTRELLA,. 1987 b; CALLE,
1986 ESTEVEZ, 1986; ESTEVEZ -1990;
YEPEZ; 1987; FREIRE, 1988):

Sin:embargo de la validez cientifica de las
investigaciones mencionadas, éstas son estu-
dios puntuales, orientados a sectores especi-

- ficos, sin existir en la actualidad un estudio ’

_epldemlologlco a nivel. nac1ona.l que prec1se
la situacion de la. anemia ferropriva en ¢l
Ecuador a distintas edades, scxos, niveles de

altitud,- condiciones. socio-econdmicas, etc.

Es 1mprescmd1ble por tanto, y como’ pa-,

SO prev'» para cualquler programa de inter-
venicion a nivel local o nacional, desarrollar

estudios que determinen con exactitud I

_ magmtud de la carencia de hierro en la po-

blacién ecuatorland cspecxalmcntc en’ los
grupos de mayor riesgo. Pero, para poder cs-
tablecer con precision la prevalencia nacio-
nal de este problema, es absolutamente nece-
sario contar previamente con

cionales de comparacién®,

Los denominados *“‘Valorcs Normales™
son patrones rigidos, utilizados para difcren-
ciar “lo normal” de “lo patologico”: ¢n su
lugar, en la actualidad s¢ privilegia el empleo

de “Valores dc Referencia que implica la

proposicidn de valores dc comparacidn mas.

BN

“patroncs na-

Estrella R. y cols.

dindmicos, establecidos para grupos de per-
sonas sanas, tomando en consideracion diver-
sas caracteristicas intervinientes fisiolGgicas,
ecologicas, socio-econbémicas, evitando de es-
ta manera una gencralizacién y/o universali-
zacion de valores (SIEST, 1981).

Los valores de referencia son, por tanto,
valores medidos en individuos, en buenas
condiciones de salud, pertenecientes a pobla-
ciones con caracteristicas claramente descri-
tas y en los cuales los factores de variac¢ion
més importante han sido adecuadamente
controlados (SIEST, 1975; GRASBECK,
1987).

La obtencibn de los Valores Heimatologi-
cos de Referencia se establecen metodologi-

camente en base a las siguientes ctapas:

. Establecer la “poblacién de investigacién”

. Establecer la “poblacion de referencia”

. Definir la “muestra de referericia”.

. Establecer un listado de variaciones biold-
gicas ‘que puedan influir sobre los pardme--
tros a ser estudiados. '

'5. Excluir de la muestra de referencia los in-

dividuos potencmlmente ‘portadores de
variaciones que no puedan ser controladas.

6. Escoger criterios de estratificacion.

7. Normatizar la’ toma dc muestras blologl-'
cas.

8. Dosificar las muéstras bioldgicas mediante
téenicas cstandarizadas.

9. Tratar los resultados por métodos estadls-
ticos qu¢ permitan deflmr los lxmxtcs de
referencia. )

Propésito

Estimar los ‘“‘Valores Hematologicos de
Referencia ¢n nifios de 8 a 10 afios en 3 nive-
les de altitud ¢n Ecuador”.

Metodologia

A fin de controlar factores intervinientes
como cnfermedades infectocontagiosas (pre-
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valentes en edad pre-escolar) o periodo de
crecimiento £
como poblacién de la investigacion a nifios
de 8 a 10 afios de edad; y, con el propdsito
de garantizar un control directo- de la suple-
mentacion y disminuir el riesgo- de desercion
se defini6’ como - “pablacién de referencla a
escolares ecuatorianos de 8a 10 anos dc
edad,

Dada la edad de la poblacion de referen-
cia en'la cual el sexo no determina diferen-
cias estadisticamente significativas, se defi-
nié como tnico criterio de estratificacién el
nivel de altitud geogrifica.

Los criterios -de exclusién tomados en
consxdcracxon fueron

1. patologia aguda manifiesta, cronica o in-
validante )

2. hemoglobinopatias o raza negra

. toma habitual de medicamentos

oo

do transfusiones sanguineas
5. renuncia familiar o personal a colaborar
en ¢l proyccro

A fin de establecer la muestra de referen-
cia se procedid ‘a seleccionar 3 ciudades en
distinto nivel de altitud, siendo éstas: Porto-
viejo (44 m), Bafios (1845 m) y Quito (2818
m), en cada una de las cuales se selecciond
150 mujeres y 150 varoncs cscolares en bue-
nas condiciones de salud y nutricion luego
de un minucioso examen clinico.

A los 300 ninos scleccionados en cada
ciudad se procedid a desparasitarlos median-
te la administracién de Pamoato de Pirantel.

El dia de inicio dcl estudio (dfa cero) en
cada uno de los nifos scleccionados se reali-
z6 una extraccion sanguinea, a partir de la
cual sc realizé las siguientes dcterminaeio-
nes: hemoglobina, hematocrito, ferritina sé-
rica, hierro sérico, capacidad total de fija-
cion. del - hierro, protoporfirina. eritrocitaria

o (adolescentes) se escogxbe':

. antecedentes de paludismo o haber l’CClbl-
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libfe y:en una muestra al azar, equlvalente al
10-0/0 de los nifios, se dOSlflCQ PCER..

“Paralelamente se inicib el proceso de su-
plcmcntacnon diaria con una tableta de sulfa-

se proccdlo a realizar la scgun' la extra
sanguinea, en la que se realiz las mismas.de- -
terminaciones de laboratorio que en-el dxa
cero.

Resultados

Los _datos que se. p escntan a contmua— ;
cién correspondcn unica.mcnte a nifios que
completaron efccuvamcnte el periodo de su-
plcmentacnon, no presentaron enfermedades
intercurrentes, y tuvieron datos de la dosifi-

" cacién de hemoglobina tanto del dia cero co-

mo del dia sesenta.

1. En primer término, y:a fin'de cuantificar
¢l BENEFICIO DEL ENSAYO DE SU-
PLEMENTACION con hierro ¢n los indi-
cadores hematolédgicos, presentamos los
datos desagregados del dia inicial (D 0) y
final (D 60) de estudio en cada una de las
ciudades.

Portoviejo

Los datos comparativos DO-D60 de los es-
colares en Portoviejo se-presentan en la Ta-
bla-1. y en el Grifico 1. )

La comparacién de estos resultados evi-
dencia incrementos estadisticamente signifi="
cativos en los valorcs de hemoglobina, ferriti-
na sérica, hierro sérico y capacidad' de fija-
¢ién del hierro. Existe un incremento no sig-
nificativo en cuanto a la saturacién de trans-
ferrina; el hematocrito y la protoporfirina
eritrocitaria presentan variaciones no sngmfr
cativas. :
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TABIA T

Estrella R. y cols.

EVOLUCION DE £85° PARAMETROS HEMATOLOBICOS AMIES (D D) Y DESPUES DE 1A
SUPLEMENTACION (D 60) EN  ESCOLARES DE PORTOVIEJO. PROMEDIO Y 'DESVIACION

ESTANDAR ¥
L PARAMETROS N % | O DE VALOR
HEMOGLOBlNA {g/100ml) 189 1234 | 096 0.99 | <0.0001
| LIEMATOCRITO (%}~ 182 | 3971 | 239 270 | NS
TERRITINA SERICA (pig/mi) 163 | 1989 | 14.71 1062 | <0.0001
HIERRO SERICO (ug/ml) 151 ] 31.99 | 24.68 24.10- | <0.0001
TIBC (ug/ml) 142 | 150.11 | 90.74 50.35 °| <0.0001
SAT. TRANSTERRINA (%).. 143 | 24.08 | 15.05 14.60 NS
ZPP (ug/p) 188 | 219 0.54 0.51 NS
VALORES HEMATOLOGICOS PORTOVIEJO
DIA 0, DIA 60
50
404"
LR E
2_4.08 245
20+
10~
219 2.4
o4 _—|§r*" =L
: ZPP-

"HGB

MDA 0

De los 189 nifos suplementados con hie-
rro, 149 niflos incrementaron; cn mds de 1
gramo-su vilor. de hemoglobina, lo que co-
rresponde al 78.8 o/o v por lo mismo fueron
calificados como verdadceraniente anémicos.

Baiios

La comparacion de los datos obtenidos ¢n
DO y D60 en Banos sc prosentan cn la Tabla
2 y en elgrafico 2

Al comparar los valores de Bafos antes y
después de la suplementacion, se evidencia

DIA 60

incrementos estadisticamente - significativos
cn los valores de hemoglobina, hematocrito, .
ferritina sérica y hicrro sérico; incremento
no significativo ¢n ¢l dato de saturacign de
transferrina y variacioncs no significativas en
los valores de TIBC y protoporfirina etitroci-
taria.

" De los 192 nifios suplementados, 53 in-
crementaron su valor de hemoglobina en mas
de 1 gramo, lo quc cquivale al 27.6 o/o de
todos los escolares de Bafos.
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EVOLUCION DE tOS PARAMEFROS HEMATOLOGICOS ANIES ((3¥) Y DESPUES (D 60) DE tA
SUPLEMENTACION: ESCOLARES DE BANOS. PROMEBDIO Y DESVIACION ESTANDAR

‘00 D60

PARAMETROS N % % " DE | VALOR
usmggoeim {g/100m), 192 ' 13.43 < 0.0001
HEMATOCRITO (%) 70 | 192 43.10 <0.0001
FERRI SERICA (ng/mil) - 130 221 82.93 <0.001
FHIERRG SERICO (ug/nil) ‘ 174 ] 3539 | 1827 | 433 < 0.01°
JIBC (ug/iml) , 153 191.77 | 7448 | 203.02 | 76 NS
SAT. TRANSTERRINA (%) 149 | 2336 | 19.38% 2435 | 19.36| - NS
ZPP (ug/p) | 1.92 0.54 1.81 0524 NS

VALORES HEMATOLOGICOS BAROS
' DIA 0, DIA 60

100
82.93
80 A
60

40 7

207 i2.9313.43

Quito

Los valores hematologicos dec Quito antes
y después de la suplementacidn se presentan
en la Tabla 3 y grifico 3.

Estos datos demucstran-incrementos es-
tadisticamentc significativos -en los valores
de hemoglobina, ferritina, hicrro sérico y sa-
turacion dc transferrina, luego de la suple-
mentacion; los valores de TIBC y hematocri-
to presentan variaciones no significativas.

De 'los 225 ninos suplementados, 19 in-

'23,3624.35

192 181

ST ZPP

DIA 60

crementaron su valor de Hb en mds de 1 gra-
mo, lo que corresponde al 8.4 o/o.

2. LOS VALORES Y LIMITES DE REFE-
RENCIA para escolares ecuatorianos: de
8 a 10 aiios de edad que a continuacién
presentamos, y que proponemos -como
patron de referencia para estas edades co-
rresponden a los valores obtenidos luego

" de 60 dias de suplementacién con hierro
de aquellos ninos del estudio que cum-
plieron adccuadamente el proceso de su-
plementacion v no fueron calificados co-
mo. anémicos. después de-la suplecmenta-
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[ABLA 3
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EVOLUCION DE LOS VALORES HEMATOLOGICOS ANTES (0 D) Y DEPUES (D 60) DE 1A
SUPLEMENTACION. EN ESCOLARES DE QUITO. PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR

PARAMETROS N % DE % DE VALOR
HIEMOGLOBINA (g/100mi) 2254 1425 | 072 1452 | 071 <0.0001
HEMATOCRITO (%) 225 | 44.11-] 208 | 43.84 1.85 NS
FERRITINA SERICA (ng/mi) 196 | 40.63 | 23.26 | 5804 | 21.89 | <0.0001
TIERRO SERICO (ug/mi) 154 | 86.09 | 2343 | 9875 | 2411 | <0.0001
T18C (ug/ml)’ 128 | 325.15. 49.23 | 333.06| 42.60 NS
SAT. TRANSFERRINA (%) 127 ) 2748 | 871 30.62 | 888 <0:01

VALORES HEMATOLOGICOS QUITO
DIA O, DIA 60

70
50 -
50 -
40 -
30
20 -

10 1

HGB

il DA O

cion, es decir que tuvicron incrementos
inferiores a 1 g, y que durante ¢l proceso
de suplementaciéon no padccicron proce-
sos inflamatorios o enfermcdades capa-
ces de alterar sus valores hematolbgicos.

Sc excluyd de la muestra a aquellos niflos
que presentaron. datos de ferritina sérica,
protoporfirina eritrocitaria o saturacion de
transferrina bajo :los limites - considerados
normalcs,

Depurados de esta mancra los datos sc
tuvo finalmente valores correspondicntes a
35 nifos .de Portovicjo, 33 de Bafos y 100
de Quito, cuyos. valores .y limites de referen-

Fs : ST

{=d oA 60

cia sc prescntan cn las Tablas 4,5y 6 y enel
grafico 4.

Convicene indicar que de acuerdo con los
ramanos minimos de muestras estimados pa-
ra. valores. de referencia propuesto por el
INACG (INACG, 1989), los “n” obtenidos
cncada una dc lasciudades son adecuados y
ticnen una probabilidad del 90 o/o y un coc-
ficiente de confianza del'95 o/o.

St comparamos los promedios y los limi-
tes inferiores de la normalidad cncontrados
en nuestro estudio con los promedios y i
mites de normalidad propuestos por OMS y
_corregidos ‘para la altura, cncontramos una



IABIA 4

Valores Hematologicos

VALORES Y LIMITES HEMATOLOCICOS DE REfERENCIA PARA ESCOIARES DE 8-10- ANOS. DE
EDAD DE PORT()VIEJO (RETH]

r ~ PERCENTILES ,
PARAMETROS 3 5 10 75 50 7 90 95 97
[TMOGL OBINA 12241 1220 [ 1249 | 193] 134811896 [ M35 | 400 |14
“(g/1006) . : ]
I MATOCRHTO. (%) Mool 35 ) 3 b8 10 42 A4 16
FERRITIHA SERICA 126371 1416 [ 144 20052 1 3497 | 70535923 94 0% 1495
(ig/im) s S S , ‘
HERRO SERICO 17245 1852 122299 - 2503 | -8150 | 4598 | 61./8°| 6529 | 675/
(uy/rl) ) - S 1o )
¢ (/i) 99 109 TR RS 183 225 28 .| 283 319
Z\i IRAESTERIMA | 935 A5 9 1227 { 2046 |- 2802 | 40.37 1-50.05 | 50.05
/l (u/4) g 1.6 17205 | 2.1 2.7 315
Linite inferior de referencia
' Limite.superior de referencia
IABIA S

VAIORES Y LIMITES HEMATOLQGICOS DE REFERENCIA PARA ESCOLARES DE 8-10 Aﬁ()S DE

EDAD DE BANOS (1845 m)

PERCENIILES )

I‘AIU\M[IROS 3 5 19 25 50 75 90 95 |97 n
HEMOGLOBINA 1286 | 1290 | 85020 1334 | 1389 | 1444 |- 1495 § 1524 1 1564
{y/100ml) ) _ :

| HEMAIOCRITO (%) 10 10 41 43 A3 15 18 18 49
FIRRIHNA SERICA 2461 | 338t 1 3948 | 5294 { B0A8 | 165.45 | 235.64 | 249.65 | 265.32
{ng/inl) : S
HIERRO SCRICO 32 {-3207 | 39361 4 50851 64.14 | 7434 | 137:.00 | 14756
(/i) . ' L ) )
10C {ug/imt) 98.79 | 102.38 | 1384 | 14516 [ 203.63 | 235.89 | 252.77 | 259.72 | 292.51
SAL IRANSTERRIMA | 1049 ] 1356 | 14:80 | 19.02 | 26.18 | 35.39 [ 5291 | 6565 | 70.18
) ' :
ZI P {uy/q) 1.3 I3 1.4 1.6 1.85 20 3 25 2.1

LImite Inferior-de referencia

b Umile supersior de referencia

TABLA 6

VAIORES, LIMITES HEMATOLOGICOS DE RHERENCIA PARA ESCOLARES DE 8-10 ANOS DE
ENDAD DE QUIHO (2818 my} .

b Limile superior de referencia

PERCENTILES

PARAMEIROS ' 9 10 125 150, 154490 95 97w
HEMOGEOBIHA 1351 1355 | 1368 | 1416 | 1454 14.91 15:32 41572 15 88
(g/100m) L R SR . . o

HEMAIOCRNG: (%) 105 41 20 43 o] 5 16 -4l 4]
FERRINNA SERICA 23.66 | 2716 | 295074043 9233 1 6997 | §9.53 |-96.05 1052
(ng/mi) ) S S
HIERRGY SERICO 57.62 | 64.43 [ 738118384 19823 | 1155 | 132251 139.7 | 147.90
(ug/ml) v
UBC {ug/mi) 26526 | 266.48 | 274.91 1129734 | 32751 | 366:81 | 39258 | 39851 40551
SAL TRAMSTERRIMA.Y 1688 | 17.34 [ 2065 |- 2519 | 2972 | 3424 | 4348 | 47457| 49.08 |
() ‘ :
0 (ou/q] - -
* Limite inferior de referencia
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MEDIANA Y LIMITE INFERIOR DE NORMALIDAD
EN 3 NIVELES DE ALTITUD

iB6
15 -
14 4
13 1
12 1

111
101

PORTOVIEJO

W LiMITE IHFERIOR

variacidn significativa, la misma que puede
ser atribuida a la diferencia en'los procedi-
micntos - metodolbgicos utilizados en ambos
casos: '

‘Conclusiones y Recomendaciones

‘En las tres ciudades estudiadas, la suple-
mentacidén con hicrro durante un periodo de
60 dfas redundd en un incremento significa-
tivo en-losvalores hematologicos de los esco-
lares investigados, particularmente en sus va-
lores de hemoglobina y ferritina sérica. Toda
vez .que cn la ciudad de Portovicjo al inicio
del ‘Proyecto se-deteetd una mayor -propor-
ciébn de’ nifios con deficiencias férricas, ¢l
beneficio de la suplementacion fue mayor en
csta ciudad.

El aumento significativo ¢n los parime-
tros analizados fue cvidente no solo en niftos
catalogados inicialmente
(D 0), sino-ain en nifos cuyos valores inicia-

como -~ anémicos

les de hemoglobina (D 0) estuvicron dentro
de los limites de la normalidad.

La-producciéon de “‘valores hematologicos

de referencia” requicfé‘un trabajo minucioso
a fin de scleccionar “individuos de referen-
cia’ de los cuales se pueda extraer datos re-
presentativos que excluyen sesgos atribuidos
o ‘errores en la seleccion de la muestra o el

manejo técnico de laboratorio.

El presentc estudio, luego de cumplir ade-
cuadamente con- la metodologia disefiada
propone ‘‘valores hematologicos de referen-
cla para escolares ccuatorianos de 8 a 10
afios de edad” que pueden ser utilizados en
individuos o poblaciones seméjantes a los de
csta investigacion.

Toda vez que la hemoglobina sérica es el
pardmetro. mds utilizado cn ¢l diagnostico de
anemia, los limites inferiores de la normali-
dad que propohcmos como- referencia son:

12.24 g/ 100 ml
12.86 g/ 100 m]
13.51 g/ 100 ml

P'ortovicjo (44 m)
Banos (1845 m)
Quito (2818 m)
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INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
10 ANOS DE ESTUDIO HOSPITAL EUGENIO ESPEJO QUITO

Dr. Marco V. Gaibor G.; Dra. Angela Gomez Pazos.;
Dra. Bolivia Gomez Pazos.; Dr. César Irigoyen.;\ Dr. Rail Granda

RESUMEN

Objetivo; conocer la incidencia del infarto agudo del miocardio en el
Hospital Eugenio-Espejo en el periodo comprendido entre 1975 a Julio
de 1985. Estudiamos en el archivo especial electrocardiogramas de 56
pacientes con edades comprendidas entre 36 y 93 afios divididos se-
gun el-sexo y en grupos etarios de 36 a 55 afios, y de 56 afios en adelan-
te, siendo descartados grupos etarios menores por la baja.incidencia de
la patologia. Ademds estudiamos el tipo de infarto agudo- del miocardio
mds frecuente y en este grupo la incidencia segun el sexo; encontramos
como conclusiones que la edad de mayor incidencia es de 56 afios en
adelante con 70 ofo de casos, de acuerdo al sexo predomina el masculi-
no respecto al femenino, notdndose que porcentualmente el femenino
es mayor. El tipo de infarto agudo de miocardio mds frecuente fue el de
pared anterior del corazén y de este al sexo masculino le corresponde el

68 o/o y al sexo femenino el 32 o/o.

Introduccion

Considerando la altisima incidencia de
mortalidad en pacientes diagnosticados. de

infarto agudo dcl miocardio realizamos el -

presente cstudio para conocer cual es la inci-
dencia del infarto en nuestro medio, paralo
que analizamos los clectrocardiogramas de
pacientes con este diagnostico en el Archivo
especial del Servicio de Cardiologia del Hos-
pital Eugenio Espcjo.

Material y Métodos

Tomando como basc dcl estudio del ar-

Servicio de Cardiologia del Hospital Eugenio Espejo.

Direccion Avenida Gran Colombia s/n Quito.

chivo especial del Servicio de Cafdiologl’a
del Hospital Eugenio Espejo analizamos los
clectrocardiogramas. de 56 pacientes en el
periodo comprendido entre encro de 1975
hasta julio de 1985. A cstos pacicntes para
nuestro estudio les dividimos segn la cdad
(tabla No. 1), considerdndose grupos cta-
rios de 36 a 55 anos y de 56 anos en ade-
lante es decir pacientes que le consideramos
adultos maduros y adultos vi¢jos; no fuecron
considerados pacientes con cdades menores
por la baja incidencia de la patologia; scgui-
damente les agrupamos segin cl sexo y edad
(tabla No. 2); en la que ademds realizamos
la prucba-estadistica del X2 para ver si cxis-
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‘ TABLA No. 1
I AM—10 ANOS DE ESTUDIO EN EL HOSPITAL H.E.E. QUITO

T

Cuadro por Edad

EDAD No. o/o

36 — 55 afios 17 30

56 a >afios 39 70

TOTAL 56 100
TABLA No. 2

I AM—10 AOS DE ESTUDIO EN EL HOSPITAL H.E.E. QUITO

o/o TOTAL SEGUN SEXO Y EDAD

EDAD MASCULINO FEMENINO
No. o/o No. o/o

36 — 55 arios 13 33 4 24

56 a >> affos 26 67 13 76

TOTAL 39 100 17 100
X2 p£ 0.1

tia o existirfa diferencia estadisticamente
significativa segan.cl sexo y edad.

Lucgo clasificamos por ¢l tipo de altera-
cion electrocardiogrifica especifica que pre-
sentaban asf les clasificamos en 4 grupos (ta-
bla 3), infarto agudo del miocardio de pared
anterior, los que presentaban alteraciones de .
V1 a.V6 Infarto agudo del miocardio de pa-
red posterior; los quc presentaban la imagen
en espejo de V1 y V4, Infarto agudo del
miocardio de pared inferior con alteraciones
en D2-D3 y AVE; en la columna de infar-
tos varios estin comprendidos los infartos
del miocardio dc pared lateral alta, los infar-
- tos anteriores cxtensos y los infartos que se

presentaban uniendo las - paredes anterior-
mente indicadas.

Finalmente ‘del grupo etario en el que sc
presente mayor incidencia de infartos vamos
a dividirles scgan ¢l sexo para conocer su.in-
cidencia (tabla 4). k

Resultados

Segun podemos apreciar én la tabla No. 1
¢l grupo ctario-que presenta mayor inciden-
cia d¢ infarto dcl miocardio s el de 56 afios
¢n adelante; as{ mismo como <€¢onclusioncs
luego del andlisis de la Tabla No. 2 y.del gra-
fico 1 vemos que en ¢l grupo etario de 36 a
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TABLA No. 3
1 AM—10 ANOS DE ESTUDIO EN EL HOSPITAL E.E.E. QUITO

TIPOS DE 1AM

TIPO IAM 1AM 1AM 1AM 1AM
EDAD ANTERIOR  PUSTERIOR  INFERIOR  VARIOS

36 — 55 afios 9 - - 9

56 afios 19 4 5 10

TOTAL 28 4 5 19

TABLA No. 4

I AM—10 ANOS DE ESTUDIO EN EL HOSPITAL H.E.E. QUITO

IAM MAS FRECUENTE

TIPO 1AM ) 1AM o/o
S : ANTERIOR

56 . afios - , : 13 : 68
HOMBRES :
56 . afios 6 32
MUJERES

55 afios predomina cl sexo masculino respec-
to. al femenino en términos numéricos y cn
porcentaje; y cn el grupo de 56 afios ¢n ade-
lante igualmente predomina el sexo masculi-
no en términos nuniéricos pero porcentual-
mente ¢s maybr ein el sexo femenino (grafi-
co No.;i),vaqﬁf cn esta'tabla aplicando ¢l X2
observamos una p 0.1 lo que quiere decir
que estadisticamente las difcrencias observa-
das segin ¢l sexo.no son significativas.

En la tabla No. 3 y el grifico 2 vemos que
son mucho mis frecuentes los infartos del
miocardio localizados en la pared. anterior,
seguidos de los infartos varios o sea en dife-
rentes ‘paredes- del corazdn. Igualmente ob-
scrvamos que cs en la fasc ctario de 56 afios

" en adelante se presentan con mayor frecuen-

cia los infartos de cara anterior'y como.con-
clusion observando la tabla No. 4 y grifico 3
vemos que segan la incidencia por scxo le co-
rresponde 68.0/0.y 32 0/o al sexo femenino.

; Discusion

Consideramos qu¢ son muy importantes
los ‘datos obtenidos en el presente: estudio
porque nos indica que en nuestro medio
también se cstd obscrvando la tendencia ya
indicada cn cstudios realizados en otros pai-
ses y. medios respecto a la incidencia de los
infartos del miocardio. ¢n edades un poco

.mds tempranas ya quesi bien es cierto-tene-
umos como conclusion de que hay un predo-
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IAM ANT SEGUN EDAD Y SEXO

68.40 o/o

HOMBRES

31.60 o/o

monio en edades sobre los §6-afios’el niume-
ro de infartos que estin produci¢ndose en

edades inferiores a esta ¢s considerable: co-

rrespondiéndole a un 30 o/0 del universo es-

tudiado; por otro lado vemos también que

‘es el sexo masculino el.que mayormente pre-
'senta los infartés agudos del miocardio en

‘nuestro medio.
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INFECCION POR PAPILOMA VIRUS HUMANO EN MUJERES
SEXUALMENTE ACTIVAS DEL CANTON QUININDE

Dra. Guadalupe Lamar

‘RESUMEN

El presente estudio se realiza con el fin de investigar la incidencia por
PHYV .en 477 pacientes provenientes de 22 recintos del cantén Quinindé
y la:poblacion que acude a la consulta externa del Hospital Alberto Bu-
ffoni del cantén mencionado.

La edad de las pacientes ocila entre 14 a 65 anos, con el mayor por-
centaje de ellas en edad fértil, nuestro estudio se enmarca en mujeres de
distinta conducta sexual entre ellas 139 prostitutas y el resto de pacien-

-~ tes de comportamiento sexual normal.

~La incidencia de PHV en la poblacion en general es de 3.5 o/o. En las
prostitutas existe una incidencia.del 6.47 ofo. El grupo etario con ma-

. _yor incidencia es el comprendido entre 25 a 34 afios con 11 pacientes

con PHV. En relacion a la clase citologica vemos que el PHV se presenta

- en 14 pacientes con clase Il y 3 pacientes con clase III.

“Introduccion

La infeccibn del tracto genital femenino
por PHV, ha experimentado un notable in-
cremento en la altima década, tal'y como se

*“refleja en la literatura y se ha podido eviden-

ciar en nuestras pacientes.

En los Gltimos- 12 afos el estudio-conoci-

‘miento’ sobre infecciones por PHV se ha in-
- crementado extraordinariamente debido a

un progreso y la participacién de varias ra-
mas de las ciencias naturales y la Médicina.
(1,3,16).

Datos -epidemiologicos revelaron que las

infecciones por PHV son en extremo. fre-
cuentes' y en la mayor parte de los casos rela-
tivamente inocuas. e insignificantes, desde el
punto de vista clinico. Incluso las infeccio-
nes por tipos de. PHV que pueden ser onco-
genos no ‘necesariamente producen anoma-
lias epiteliales y solo en raros casos cancer.
Sin embargo el aln muy grande nGmero de
infecciones por. PHV y el estudio subéptico
de precursores de cdncer en grandes grupos,
en muchos paises, contribuyen al hecho de
que casi el 20 o/o de las muertes por Ca a
nivel mundial, tienen relacién con PHV.
(1,4).

La ctiologia viral en el carcinoma cérvico
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uterino ha sido sospechada con sobrada ra-
z6n por muchos autores y desde hace varios
afios. (2,5,17). La primera descripcion de ve-
rrugds se encuentran en los escritos de Celso.
(25 D.C.). En los siguientes 5 siglos los grie-
gos y fomanos escribieron-al respecto y ano-
taron la tr_ahsmisic’m sexual de las lesiones ve-
rrucosas en la region genital. (5).

Hasta los tltimos afios del decenio 1960
se crefa en general que las verrugas vulgares;
las planas juveniles y las genitales eran pro-
ducidas por el mismo virus del papiloma, en
el mismo afo Ayre afirma que las lesiones
con atipia coilocitica deben considerarse co-
mo patognomonicas de infeccion virica y -
puede alvergar un potencial evolutivo a car-
cinoma. ‘

En 1969 Almeida'y colaboradores sefialaron
la heterogenicidad de los tipos de PHV ob-
servando diferente reactividad del suero hu-
mano ‘de individuos con lesiones verrucosas
genitales en comparacién con aquellos que
tuvieron verrugas cutaneas. (5,6,9). Los virus
del'PHV son protagonistas de este escenario
cuyos actores son multiples, los daios celula-
res, polimorfos y las displasias-lesién pre y
potencialmente maligna que los acompafan
muy frecuente. Los virus del PHV son agen-
tes de gran pluralidad y diversidad; se han
mencionado decenas de variedades o tipos,
actualmente llegan a 46.

En 1983 ocurri6 un suceso importante
que relacioné el PHV con el Ca cuando
Durst y colaboradores identificaron DNA y
PHV en cinceres cervicales, utilizando ‘mez-
clas de PHV 8,9,10 y 11 como sondas. (2,3,
12,18). ' '

En este articulo nos referimos exclusiva-
mernte al PHV que tiene afinidad por la esfe-
ra genital; asi tencmos que el tipo 16 afecta
al- cervix_y -estd.asociada a atipias, displasias
celulares 'y carcinomain situ (CIS) 50 .0/05¢l
tipo .18 “acompana .a. cdrcinomas utefinos
avanzados: ji,nrcluk:ycndd :«-’rnet:,%i?s_téistsﬁe;ﬁu.120";9'/,0l :
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El PHV 16 y 18 ocacionan él;‘CIS en el 48
o/o ylas displasias‘en el 33 0/0.(8,11,13,1 8).

En 1961, muestra las caracteristicas cito-
logicas de los condilomas acuminados; las
células intermedias serian las -mds-afectadas
los cuales. presentan cuerpos de inclusion ba-
sofilos, intranuclearés, halo perinuclear, va-
cuolas citoplasmiticas degenerativas, binu--
cleacibn, picnosis y niicleos exéntricos, ca-
riorreccis, membranas gruesas; relacion N/C
aumentada y grifico de las diferencias celu-
lares entre condiloma, “displasia y céncer.
(5,17). ' :

El 84 o/o de estos cambios se-encuentran en
el frotis de .los condilomas 'y solo el 9.1-0/0
progresaria a lesiéon cervical. El comporta-
miento bioldgico de las displasias virales con-
dilomatosas estd estrechamente vinculado a
su citoestructura. La incursién de las.células
coilociticas en un 4dmbito  condilomatoso,
simboliza usualmente un dafio celular repa-
ratorio- (regresién de las displasias en el 95
o/o de casos). En contraste el extendido ce-
lular condilomatoso que omite en su cuadro
las células. en referencia se torna agresivo,
prefiere: el daiio progresivo (en el 75 o/o
aborda el CIS). (7,10,14,19).- Aparecen ve-
rrugas genitales con mayor frecuencia en per-
sonas sexualmente activas de 20 afios en ade-
lante; son mds frecuentes en las de raza blan-
ca que en la negra, se han visto relacionadas
con promiscuidad sexual, uso de anticoncep-
tivos orales y el hibito de fumar. (9,15,20).

Hipotesis

1. La incidencia de PHV es mayor en muje-
res promiscuas sexualmente en relacion
con mujeres con vida sexual normal.

2.-El PHV ‘actda como factor predisponen-
te en el desarrollo del cdncer uterino: -

3. La presencia de PHV produce grandcs.
cambios cclulares estructurales :llegando
ala displasia moderada y grave.




Materiales y Métodos

Durante los meses de Julio a Septiembre
de 1992; se realizo ¢l presente trabajo, mues-
treo tomado en 22 recintos del cantdén Qui-
nindé Provincia de Esmeraldas y a la pobla-
cibn:que acude a consulta externa del Hos:
pital Alberto Buffoni del cantén menciona-
do. La captacién de la poblacién en estudio
se realizé mediante promocién directa, es-
crita y charlas informativas, destacando la
importancia del examen ginecoldgico peri6-
dico para la deteccion precoz del Ca uterino,
su facil realizacidn, gratuidad y ausencia de
riesgos. Esta promocién se realizé por el lap-
so de 1 mes por los médicos y obstetra.a car-
go de la investigacion.

En el grupo poblacional objeto de nues-
tro estudio se enmarcan mujeres sexualmen-
te activas sintomdticas y asintomdticas que
acuden exclusivamente para la toma del pa-

“ememmm—"panicolaou: Para la obtencidén de muestras

nos desplazamos. a los diferentes recintos del
cantdn. en base a la programacién realizada,
fecha y hora indicadas. La recoleccion de da-
tos se ‘realiza en forma anamnésica directa,
utilizando .una encuesta especialmente dise-
fiada para nuestro estudio ademds del formu-
lario’ 041 del MSP. El presente trabajo tradu-
ce los resultados obtenidos de 477 pacientes,
a las cuales luego se les realizd un examen fi-
sico ginecolégico minucioso y toma del pap-
test, para lo cual se utilizd la espitula de Ay-
re, bajalenguas, isopo de algoddn, espéculos
vaginales grande, mediano: y pequefio, placa
de vidrio porta objetos, fijador de cabello en
spray, lamparas. de cuello de ganzo, lamparas
manuales, cama ginecolbgica y en ciertos si-
tios mesa coman o escritorio.” La muestra se
la obtuvo de exo y endo cervix realizando
frotis y fijacién inmediata. Las placas previa-
mente rotuladas adjuntas a sus respectivos
formularios fueron enviadas a los laborato-
rios del Instituto Leopoldo lzquicta Pérez de
Quito 'y Solca néicleo de Quito de acuerdo a
- la disponibilidad de tiempo de los 2 labora-
torios mencionados. Los resultados obteni-
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. dos en la brevedad pogible fueron evaluados

conjuntamente con la ) pacicnte; llegando a
un diagndstico y otorgando el tratamiento
respectivo, ademas se.r‘ec‘omic_nd_ai controles
clfnicos en un mes y control citolégico en el
lapso de tiempo indicado de acuerdo al resul-
tado, asf como transferencia a centros espe-
cializados si el caso lo requie_re._ :

PHV EN MUJERES SEXUALMENTE ACTIVAS
- DEL CANTON QUININDE :

CUADRO 1 GRUPOS ETARIOS

EDAD ‘Nro. Pacte b/o '
1824 19 -~ 0.000/0
'25-34 200 '41.93 o/o0
35-44 110 23.06 o/o
45.54 36 7.55 o/o
55-64 1 2.310/0
65- : 1 0.21 o/o

CUADRO 1:

Las pacientes que integran el estudio son pacientes
en edades sexualmente activas de acuerdo al medio,
14-65 aiios.

INCIDENCIA DE PHV

'CUADRO 2

EDAD “Nro. Pctes P.H.V, olo
14-24 19, 3 2.52 ofo
2534 200 1 5.50 o/0
3544 10 1. 0810/
45-54 36 1 2.78 o/o
55-64 1 ) 9.09 o/o
65 - 1 0 0.00 o/o
CUADRO 2:

. Del total de 477 pacientes 17 presentaron PHV po-

sitivo, que corresponde a un 3.56 o/o, no es una in-
cidencia alta pero es importante en el medio rural
donde se realizo el estudio. ’
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RELACION DE PHV CON OCUPACION

CUADRO 3
ocup, - Nro.Pcte  P.H.V. o/o
PROSTL. 139 9 6.47 oo
0TRAS 238 8 3.36 o/o
CUADRO 3:

Se evidencia claramente que la promiscuidad sexual
no determina una infeccidn, pues la relacion es im-
portante pero no directa; de 139 prostitutas 9 casos
positives, en cambio 238 con actividad sexual nor-
mal 8 casos positivos para PHV.

RELACION DE PHV CON CLASE CITOLOGICA

CUADRO 4

CLASE Nro. Pcte P.H.V. o/o

| 74 0 0.00 o/o
1! 399 14 351 0/0
1]} 4 3 75.00 o/0
CUADRO 4:

Se puede aseverar que la infeccion genital por PHV
es t determinante directo en la citologia cervical,
pues del 100 o/o de pacientes con citologia i, el
75 o/o posee examen positivo para PHV,
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PHV Y GRADO DE ALTERACION CELULAR
CUADRO 5

oo

CAMBIOS CEL. PHV (17)

INF. L. 3, 1650
INF. M. 4 23.53 o/o
INF.S. 7 41,18 o/o
DIS, L. 0 2.000/0°
DIS. M. 2 11.76 o/o0
DIS. S. 1 5.88 o/o
CUADRO 5:

La infeccion por PHV determina el grado de altera-
cion celular, asi podemos observar una relacién di-
recta entre PHV y displasia severa e inflamacidn se-
vera.

OTROS PATOGENOS
CUADRO 7
BACT. PHV.(17)  o/o (17)
CAND. 1 5.88 o/o
TRI. 0 0.00 o/0
HAE. 0 0.00 0/0
GARD. 1 5.88 o/0
FBB. 0 0.00 o/o
FBP. 2 11.76 o/0
FBM. 2 11.76 o/a
FBC. 1 5.88 o/o
HERP. 0 0.00 o/0

Relacion de patogenos mas frecuentes en n’@estro
estudio.

CUADRO 6 BACTERIOLOGICO

EDAD CANO TRI HAE GARD PHY - FBS FBP FBM F8C NEG HERP.
14-24 7 3 3 21 3 23 10 23 18 1

25-34 6 6 [} 23 n 30 31 36 27 18

35-44 5 10 3 13 1 16 19 27 18 20

45.54 i 1 0 5 1 2 6§ n {1 1. 1
55-64 0 1 0 0 1 0 0 10 1 0

65 Y MAS 0 0 1 0 0 0 0 1 g 0

TOTAL 19 A 13 62 17 71 66 108 61 60 1

PORCENTAJE 380/0 420/0 26o0/o0 1240/0c 3.80/0 1820f0 1320/0 2V60vj0 1220/0 12.00/0 0.2 0/0

CUADRO 6:

Mientras mas temprano se inicia la actividad sexual, mucho maés frecuente se-presentan las infecciones genitales,
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Conclusiones:

1.
- informativas para la captacién de la po-

La promocién directa mediante charlas

blacién fue indispensable debido a que en
un 70 o/o la gente desconoce de la exis-
tencia del examen, su importancia, la au-
sencia de rii:sgo, obteniendo buena res-

‘puesta con Ja asistencia masiva para la rea-

lizacion del examen.

. De las 200 pacientes.en edad comprendi-

da entre 25-34 afiosun 5.5 o/o presentan
PHV como se puede observar en el cuadro
2; pacientes por debajo y por encima de
este rango apenas tienen una incidencia
de 2 o/o.

. La promiscuidad sexual deterina la infec-

cibn por PHV as{ vemos que de 139 pros-

titutas ‘9 de ellas presentan PHV es decir -

un 6.47 0/0; en relacion a las mujeres de
vida sexual normal que son 238 pacientes
y de estas 8-tienen PHV es decir el 3,36
o/o.

. El PIIV se considera un factor determi-

nante para la presencia de displasia, asi
vemos que en nuestro estudio tenemos 4
pacientes con distintos grados de displasia
de-las cuales 3 tienen PHV e¢s decirun 75
o/o.

. La presencia de PHV en cervix determina

diferentes cambios celulares que van des-
de inflamatorios leves hasta displasia seve-
ra.

. La coexistencia de PHV con otros patbge-

nos especificos, es en un porcentaje baji-
simo como lo demuestra ¢l cuadro 7.
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EFECTO ADITIVO SOBRE EL SIéTEMA CONDUCTOR ENTRE EL
VERAPAMIL Y i.A SALMONELOSIS

Dr. Gilberto Gonzalez V., Dr. Juan Pdez M., Dr. Luis Gonzélez V.
RESUMEN

Entre los meses de enero y febrero-de 1988, periodo en que se incre-
mentaron significativamente los casos de salmonelosis en Quito, dos pa-
cientes, una mujer y un hombre mayores de sesenta afios que recibian
verapamil 240 mg. en 24 horas, repartidos en. tres dosis-para controlar
su presion. arterial, acudieron a'la consulta externa de cardiologia con
un ‘intervalo de un mes entre los dos casos, con sintomas-semejantes de
“debilidad, cansancio fdcil, decaimiento, dolor de cabeza’. Al examen

e encontro bradicardia 40 por minuto, fiebre mayor a 389C. Se pidi6

exdmenes incluyendo aglutinaciones, se suspendi6é el verapamil, se pi-
di6 electrocardiograma (Fig 1-2) y se inicié tratamiento con asociacion
trimetoprim sulfa. Se indicé reposo domiciliario en cama. (Los pacien-

tes habian llegado por sus medids a la consulta en el Hospital).

En los exdmencs se encontrd aglutinacio-
nes 1/320 para salmonclla typhi Q. Los re-
sultados. informados en la “historia clinica
fueron analiziao_s a.la siguiente consulta una
scmana después, con mcjoria considerable de
los pacicntes. Se solicité- monitoreo Holter

“de 24 h. En ambos casos, cn'esta ocasion ¢l
ritmo’ era sinusal y no habfa ningén tipo de
alteracion del ritmo. Sc continud la medica-
cién ‘hasta completar 14 dias, lucgo de lo
cual s¢ volvié a prescribir verapamil mante-
nicndo las dosis de 240 mg. repartidos en
tres tomas. Los clectrocardiogramas subse-
cuentes (Fig. 3 y 4) demucstran ritmo sinu-
sal ‘que 'se mantuvo hasta después de un afio
y medio de seguimicnto.

,Hospitél-'CarIus; Andrade:Marin

Discusion

Los antagonistas del calcio se utilizan con
singular éxito en diferentes entidades relacio-

‘nadas con la funcion cardiocirculatoria, asi

por cjemplo se utiliza en hipertension arte-
rial sistémica, vaso cspasmo, miocardiopatia
hipertrdfica obstructiva, infarto, ¢ inclusive
en casos de insuficicncia cardiaca (1-2).

El antagonista decl calcio Verapamil tiene
efecto cronotrépico ncgativo por accién so-
bre ¢l nédulo sinusal y alarga el tiempo dc
conduccion con prolongacidn del periodo
refractario en el nédulo auriculo ventricular
(3-4), cfceto que sc explica por disminucién
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i Fig. 1: El electrocardiograma en el primer caso 26-1-1988 mostrd paro sinusal.

de la actividad simpdtica con incremento del
tono vagal (4). Aunque todos los antagonis-
tas del calcio tiene efecto vasodilatador, es-
tos cfectos impiden que como respuesta a su
efecto vasodilatador periférico, se produzca
taquicardia refleja como sucede con los deri-
vados de las dihidrbpiridinas y piperazina co-
mo la nifedipina, nitrendipine, cinnarizine y
otros. Ademds, ¢l efecto anti agregante pla-
quctario, las propiedades anti arritmogénicas
y. anti aterogénicas (6), hacen de estas drogas
los farmacos de primera: cleccién cn cl trata-
micnto de la hipertension artcrial sistémica.

La accién del verapamil sobre el corazon
se realiza en las fases 1 y 2 del potencial de
accién, mientras que en el nédulo sinusal en
las fases 0 y 4 Fig. 5, que tienen relacion con
la formacidn del potencial de accién del nod-
dulo sinusal y AV y de su automatismo. (8)

Por otro lado, la salmonelosis por S, Ty-
phi se caracteriza por presentar como parte
del cuadro clinico bradicardia- relativa (7),
observindose frecuencias cardfacas que no
ticne relacion: con la temperatura que aque-
Ja a estos pacientes. Fste cfecto sc atribuye
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I Fig. 2:

‘Electrocardiograma del 18-11-1988 con ritmo de la unién y ocasionales latidos de
origen‘s:yra ventricular,. :

“F ig.:3: 30-1-88 Electrogardioyramaen ritmo sinusal. Holter normal.
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a la accion de la toxina bacteriana, sin cm-
bargo su mecanismo de accidn es desconoci-
do. (%) .

Con los Iant‘cccdcritcs. anotados,. cabe su-
poncr que la accibén de la toxina bacteriana
cn' la salmonelosis por salmonella Typhi. y la
accion . del Verapamil tuvo un cfecto aditivo,
posiblemente por mecanismo de accibén se-
mejante en los dos casos, sin cmbargo al no
haberse- observado igual complicaciéon con
otros antagonistas-del caclio, cabe suponer
quc dicho cfecto se deberia a una accion so-
bre los receptores alfa 1 simpidticos o a est-
mulacién del para simpdtico, o en su defecto
por una accidn sinérgica sobre los canales
lentos de calcio, sin‘embirgo, si la accidn del
verapamil serfa igual a los demds antagonis-
tas del calcio ¢n el nodulo sinusal y AV, to-
das las drogas de cste grupo tendrian seme-
jante accion, por lo tanto, cabe la posibilidad
de-que ¢l verapanil actic.ademds sobre los
¥ Jas mismas fascs 0

canales: lentos-de sodio

Fig. 4: 3-111-88 Electrocardiograma en ritmo sinusal. Holter normal.

.y 4 del potencial de accion de las estructuras

citadas y el cfecto sinérgico se produciria
por acciéon similar de la toxina en alguna o
en ambas fases citadas, lo que sc desprende
de la ausencia de activacién auricular, (au-
sencia de P en el clectrocardiograma) con rit-
mo dc escape de la unién. Dicho sinergismo

- desaparcce-al curar los pacientes y las altera-

ciones son - completamente reversibles, pu-
diendo continuar con la medicacion una vez

solucionado cl problema.

Iista complicacién dcl tratamiento con
verapamil en este tipo de pacientes es pro-
ducto de la observacidn clinica y amerita un
cstudio mds amplio para considerar la vali-
dez de la misma. En relacion a loanterior, ¢l
cmpleo de verapamil en pacientes diagnosti-
cados de salmonclosis prolongd el intervalo
PR c¢n un caso dc 16 enfermos cn quiencs sc
tratd de reproducir csta complicacidn.

Dc¢todas formas, sc-trata.dc una-compli:
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. Dew. .stra el meganismo de accion de los calcio antagonistas en la fase 1y 2
del u:.teacial-en meseta y en las fases 0 y 4 del potencial en los nodulos.

«cacibn potencialmente grave que puede tener

- mucha importancia cn pafses ¢on episodios

endémicos de salmonelosis; donde su conoci-

“miento debedifundirse.
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ULCERA DUODENAL, METAPLASIA GASTRICA Y
» HELICOBACTER PILORY

‘Carrillo’L., ReYés R., Guerrero R., Salvador 1., Montalvo R., Berger A.

RESUMEN

“La relacién enire H.P., metaplasia gdstrica y gastritis antral fue eva-
lizada en 50 pacientes con vlcera duodenal activa. Todos ellos se some-
tieron a evaluacién endoscépica y biopsia del antro y del duodeno. La

- investigaciéon del H.P, y de la metaplasia gistrica en las biopsias se rea-
lizaron mediante tincion con hematoxilina-eosina. La prevalencia de
HP. fue del 70 ojo ¢n la muestra estudiada. La presencia de H.P. mds
‘metaplasia gistrica en el bulbo se encontré en el 44 ofo de los casos
-estudiados. ‘No hubo ni metaplasia gastrica ni H.P. en el bulbo en el
56 ofo. Estos datos-indican que el H.P. es positivo en el bulbo sélo
“cundo concomitantemente estd presente mucosa gastrica metaplasiada
en ‘el ‘bulbo. I'n este caso se entiende facilmente la patogenia del H.P.
en’el desarrolio de la U.D. No asi cuando la bacteria estd presente sola-

mente enel aiiero.
Introduccion

Desde hace 10 .anos cnoqué Marshall y
‘Warren (1,2) cstablecieron ‘la- presencia del
Campylobacter: Pilory en la mucosa gistrica,
-~ posteriormente llamado Helycobacter (3),.y
suasociacion con patologia gdstrica y duode-
nal,"se-han realizado en ¢l mundo-cntero una
profusa cantidad de investigaciones cn este
campo. Actualmente ya nadic duda de que
la gastritis tipo B c¢s causada por csta bacte:
l‘iz; (4,5»,,6_;7);‘,1-,;1 Glcera péptica ¢s una cutoer
medad multifactorial. Sin emibargo, parece
scr que ¢FFLP. tienc un rol ctiopatogénico.de
gran gimpbrtzm.cia 8:9,10,11) ¢n la-dleera

péptica duodenal. Sc ha comprobado que el
H.P. solamcnte vive en la mucosa géstrica
(12). Ha sido ¢ncontrado cn el duodeno, pe-
ro ‘cuando en ¢él existe metaplasia. géstrica
(13). La patogenia para la aparicidn de U.D.

~si ¢l ILP. estd presente en la mcetaplasia gds-
¢ trica del duodeno ¢s muy comprensible. No

ocurre igual si la bacteria se halla solamente
cn el cs‘t(')mago, para lo cual existe otra expli-
cacibn: (14). El presente cstudio se realizd
con cl objeto de conocer cudl csla prevalen-
cia del [LP, cn los ulcerosos duodenales de
nucstra poblacidén y de saber con qué fre-
cuencia se asocian la dlcera duodenal con la
metaplasia gdstrica y la presencia del 1P, en
¢l bulbo duodenal.
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Materiales y Métodos

De los pacientes que concurren diaria-
mente al Centro de Investigaciones de Enfer-
medades Gastroentéricas del Servicio de Gas-
troenterologfa de nuestro Hospital, entre los
" mieses de Febrero y Abril de 1993, se selec-
= cionaron al azar 68 en los que se constatod

. endoscopicamente la presencia de wlcera

duodenal activa. De éstos, por diversas razo-

nes fuéron eliminados durante la tabulacion
de datos 18, quedando 50 que constituyen la
base del presente estudio.

; A todos se les practicé biopsia de mucosa
" tanto de los bordes de la filcera duodenal,
" como:del antro gistrico, que fueron coloca-
das en frascos :distintos con solucion de for-
mol al.10 o/o; para ser po"steriorm_cntc'pryo-
cesadas y sometidas a tincidbn con Tlematoxi-
“lina-Eosina.’

Las_ caracteristicas-eridoscopicas de la 0l-
‘ t:é,ra, mucosa de_l ‘bulbo  duodenal iy mucésa
gastrica fueron anotadas en una hoja de re-
+ gistro endoscépico.

:Las placas histologicas fueron observadas

por dos Patdlogos diferentes. Se establecid
una gradacién de 1 a 3 segln la cantidad de
H.P. observados. Igualmente, se acordd ‘otra
gradacion de 1 a 4 para calificar el grado de
ilfiltrado inflamatorio ‘en caso de gastritis
antral. Los patblogos debian informar si es
que existia, ademds, gastritis cronica superfi-
cial, gastritis crénica atrofica, gastritis activa,
o metaplasia intestinal.

Resultados

Fueron 36 hombres y 14 mujeres. La
edad estuvo comprendida entre los 22 y 77
afios con una media de-31. La distribucion
por grupos ctireos (Cuadro 1) demostr6 que
cerca de la mitad estaban comprendidos en-
tre los 20 y los 40 afios.

El'H.P. (Cuadro 2) estuvo presente ¢n 35
pacientes -(70 0/0), siendo negativo en 15
(30.0/0). Fue positivo en 17 hombres y.S
mujeres. (Cuadro. 3). y su “distribucién por
cdades (Cuadro 4) demostrd su mayor fre-
cuencia entre los 20 y. los 50 afios, sin dife-
rencia estadisticamente significativa.

La metaplasia gastrica (Cuadro 5) se en-

, CUADRO 1
ULCERA DUODENAL Y HELICOBACTER PYLORI

20-20  80-30 40-49

. 60-69 " » 70
DECADAS DE VIDA
‘SERV. DE GASTRO H"CAM". QUITO-ECUADOR

50-869
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contrd en 22 pacientes (44 o/0) y en todos
ellos el Helicobacter pylori estuvo presente
en ¢l bulbo. En los 28 restantes (56 0/0) o
hubo metaplasia gistrica ni tampoco presen-
cia de H.P. cn el duodeno.

Carrillo L. y cols.

Se encontr6 gastritis antral .(Cuad_ro 6)
mds H.P. positivo en 35 (70 -o/0). Gastritis
antral sin H.P. ni en antro ni en duodeno en
15 (30 o/o), y el antro estuvo normal y no
hubo H.P. en 4 pacientes (8 0/0).

. CUADRO 2 _
METAPLASIA GASTRICA Y HP..

NUMERO

35_

26"

20"
16
104

6';';“ B
oJZ. -

MET.QAS8Y. CONHP ¢

MUC. DUOD, HP. ~

SERV. DE GASTRO. H"CAM". QUITO-ECUADOR

CUADRO 8
ULCERA DUODENAL Y H.P.
NUMERO -
40-
s
204"
1o_.-"' :
o 1 R g iV
HOMBRES MUJERES
SEXO

SEAV. DE GASTRO. H"CAM”. QUITO-ECUADOR
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CUADRO 4
ULCERA DUODENAL Y H.P.

NUMERO

-3

s - S~

ULCERA DUODENAL Y EDAD
SERV. GASTRO. H. "CAM". QUITO-ECUADOR

CUADRO &
METAPLASIA GASTRICA Y HP.

T2
N
u
M
E
R
Q
METAPLASIA GASTRICA SIN METAPLAS.GAST.

~ SERV.GASTRO. HOSP. "CAM". QUITO-ECUADOR
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-CUADRO 6
GASTRITIS Y H.P.

NUMERO

w3

361

301

261
20"

181
10"
61 .. .
0- i

ANTR, GAST. HP.+

NTR, GAST. HP.-  ANTRO NORMAL

~HP.'Y ANTRO GASTRICO
SERV.GASTRO. H. "CAM". QUITO-ECUADOR

‘Discusion

La prevalencia del I1.P. a nivel mundial
varfa desde un porcentajc bajo como el 15
o/o cncontrado en Australia, hasta' mds del
60 o/0 como en el Zaire, Estonia o Polonia
en relacién con factores de tipo socioecond:
mico (15). En esta mucstra de ulcerosos duo-
dcnales de Quito-Ecuador la prevalencia llega
a ser dcl 70 o/0, que sin ser definitiva estarfa
cn relacidn con el status tercer mundista de
nucstro pais.

La presencia del H.P. en el antro géstrico
se ha cncontrado, ¢n los diferentes cstudios
en porcentajes que llegan hasta el 100 070
(16). En ¢l presente estudio, nucstros-ulcero-
sos duodcnales tuvicron -un porcentaje de
positividad del 70 o/o.

Es conocida la-asociacién y la importan-
cia que sc ha concedido (17) a'la gastritis an-
tral como fendémeno acompanante a la Glcera
duodenal. Fn nucstro estudio se repite este
fcndémeno, ya que sc.encucntra gastritis an-
tral en sus diferentes grados en el 92 o/o d¢
pacientes. No obstante, hay un-8'0/o:que no

présentaron  ninguna -alteracion histologica:

cn ¢l antro gastrico.

La gastritis antral se ha atribuido al H.P.
(18). En nuestro trabajo-esta rclacion etiopa-
togénica se podria cstablecer en ¢l 70 o/0, ¢n

el 22 o/o restante al existir gastritis antral, .

pero no H.P. deberfan existir otras explica-
ciones. Sin ¢mbargo, serfa necesario ampliar
la investigacion tratando de eliminar causas
de error quc determinen un infradiagnostico
del H.P.

El H.P. s6lo coloniza mucosa gastrica; por
lo tanto, normalmente no estd présente ¢n la
mucosa del bulbo duodenal 'y cuando s¢ lo
cncuentra es-porque existc metaplasia gastei-

ca (19). Este hecho sc demostrd en ¢l 44 o/0

de nuestros pacicentes.
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CARCINOMA DIGESTIVO EN JOVENES
Dr. César Benitez, Dr. Carlos Rosero

RESUMEN

Esta es una revision retrospectiva de las caracteristicas, manifestacio-
nes clinicas y curso clinico-quirargico de los pacientes menores de 40
afios que, siendo portadores de un carcinoma digestivo, fueron someti-
dos a una intervencién quirtrgica en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Andrade Marin, en un periodo de seis afios, comprendido en-
tre enero de 1987 y diciembre de 1992. Se analiza, pues, la incidencia
relativa de tumores digestivos malignos en enfermos jovenes, el diag-
nostico preoperatorio, el estadiaje intraoperatorio, los procedimientos
quirurgicos. realizados, la morbilidad y mortalidad perioperatorias y la
sobrevida lograda. Se encuentra que el 11.04 de tumores digestivos ma-
lignos han estado presentes en personas jévenes. Los tumores mds fre-
cuentes han sido los de estémago. Todos se han encontrado en estadios
avanzados de la enfermedad. Se han utilizado procedimientos quirirgi-
cos radicales, aprovechando la juven tud de los pacientes, ob teniéndose
una mortalidad perioperatoria de 30 dias de 2.7 o/ o.

Material y Métodos Estomago 210 4294 0/0

. Colon y recto 131 26.78 o/o
Se rcaiiza una revision retrospectiva de Vesicula y vias biliares 52 10.63 o/o
los pacientes portadores de tumores malig- Pincreas _ 36 7.36 o/o
nos y retroperitoneales intervenidos quiriir- Esofago 22 4.49 o/o
gicamente en el Servicio de Cirugia General Retroperitoneo 21 4.29 o/o
del Hospital Andrade Marin de Quito duran- Higado 8 1.63 o/o .
te un perfodo de scis afios, comprendido en- Peritoneo 5 1.02 o/o.
tre enero de 1987 y diciembre de 1992. Sc Duodeno 4 0.81 o/o
realizaron un total de 489 operaciones por ‘
csta patologia. En orden descendente de fre- El nimero total de¢ casos presentados
cuencia, los tumores estuvieron localizados en enfermos menores de 40 afios ha sido

cn:. - dc .54, correspondicndo al 11.04 o/o del to-
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tal. En lo sucesivo, se hace referencia sola-
mente a estos 54 pacientes.

En cuanto al sexo:

Hombres
Mujeres

33 pacientes
21 pacientes

Eni cuanto ala edad:

Menore's de 20 afios 2
Entre 21 y 25 2
Entre 26 y 30 R §
Entre 31 y 35 14
Entre 36 y 39 . 25

En cuanto a la procedericia geografica:

De Quito 27
De poblaciones medianas

o pequefias de la Sierra. 20
De poblacionés medianas
de la Costa i -7

En cuanto a ocupacibn:

Profcsores

Empleadas domésticas
Empleados: pablicos
Diversas ocupaciones 3

S I e NEEN i Yo)

En relacidbn alas manifestaciones clini-
cas, su - duracion antes dc acudir al Servicio
de Cirugia fué de la siguiente manera:

Hasta seis meses- 30
Siete-a- doce meses

Uno a dos afos - 1
Dosa tresanos

Tres a cuatro afios

Cuatro a cinco afios

Cinco a seis afios

e e N e e N

Scis a'siete afios

El tumor maligno primario estuvo locali-
zado en uno dc los siguientes organos, en
forma descendente:

: Estado | AV

_ Radical

Carcinomd digestive.

Estémago 20 casos  37.03 o/o
Colon'y recto 19 casos ~ 35.18 o/o
Vesicula y vias biliares ' 5 casos  9.25 o/o
Pincreas 4 casos 7.40 o/o
Retroperitoneal 4 casos 7.40 o/o
Esofago. - lcaso 1.85o/o

gado 1 caso 1.85 o/o

_Existi6 documentacién histolégica en to-
dos los casos, sea obtenida preoperatoria-
mente a través de un proccdlmlcnto endos-
copico, con toma de bwpsna, 0, transoperato-
riamente, excepto en los casos de tumores
pancredticos y biliares; -en algunos de los
cuales no fué posible obtener un espéci-
men para estudio histologico. -

En relacion al estadiaje transoperatorio:

De los 20 tumores gistricos:
De acuerdoa la clasxflcacmn ]aponesa

Estado I 2 casos

Estado II 3 casos .

Estado II1 7 casos -
8 casos .

De los 19 tumores ycolorrcctavléms:
De acuerdo a la clasificacién de Dukes:

A

B 7 casos
C 8 €asos .
D 4 casos

En cuanto al estadiajé transopcratorlo del
resto Je tumores, todos fuerqn €asos avanza-
dos, ‘con ‘metdstasis. ganglionares.regionales, .
o con infiltracidn ‘por. vecindad 2 Organos
adyacentes, o con 1mplantes én la:membrana
peritoneal. :

En cuanto a los proccdlmlentos qulrurglcos
realizados:

En los 20 tumorcs gistricos, la cirugia rcali-
zada fué:
en 17 enfermos

Exploradora en 3 enfermos
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Enlos 19 tumores colorrectales, la cirugia fué
Radical:;. . en 16 enfermos
Colostomia solamente én 3 vcnfermos

En ¢l resto de tumores, la cirugia fué bé-
sicamente paliativa. En los localizados en ve-

sfcula y. vias biliares, s¢ reahzaton funda-v

mentalmente derivaciones biliodigestivas o

intubaciones transtumorales quirirgicas, S¢

realizaron dos duodenopancreatectomias ce-
f4licas (Whipple), para un carcinoma del pdn-
creas y para uno del colédoco distal (ampo-
a).-

La mortalidad perioperatoria fué de dos
casos, equivalente ‘al 3.70 o/6. Recibieron
ré.diotéré.pia adyuvante los pacientes con
tumores rectales cn ctapas C y D de Dukes:
En cuanto a la sobrevida, se debe decir que
el seguimiento de estos enfermos ha sido

" muy diffcil e incompleto. De los pacientes
que han fallecido ha sido dificil conocer la
fecha de fallecimiento y su causa., Asumiet
do que quienes fallecieron lo hicieron por
su neoplasia, se pued'e"establecer que:

‘De 17 casos de cdncer gistrico que tuvieron
algin‘tipo de seguimiento:

70.58 o/¢
29.41:0/0

12 equivalénte al
equivalente al

Viven
Han muerto 5

De 15 pacientes con cdncer colorrectal que
tuvieron algiin tipo de seguimicnto:.

80 o/o
20 o/o

Viven 12 cquivalenté al

Han muerto 3  equivalente al
De cuatro-pacientes con carcinoma de
vesicula y vias biliares con alglin segui-
‘miento:

25 o/o
75 o/o

Vive: i 1
Han muerto

equivalente al
“3 equivalente al

Un paciente operado de un carcinoma de
ampolla esti vivo. De los pacientes con cén-

cer de pancreas, han muerto tres, équivalente
al 75 o/o.

Discusion

Especial motivo de preocupacion es la '
ocurrencia de neoplasias malignas en perso-
nas ]ovenes en edad productiva, con una ex-
pectativa larga de vida..Si bien la frecuencia
de tumores mahgnos es mayor en pacientes
de: edad avanzada, la incidencia en ]ovcnes
no es dcspr601ablc. (1), En relacién a la pro-
cedencia geogrifica analizada en este trabajo
hay que comentar que, por un lado, la pobla-
cion de Quito estd constituida ‘en un:porcen-
taje importante por gente ‘proveniente de
otras poblaciones, especialmente de la Sierra,

¥ que, por otro lado, el Hospital Andrade

Marin es un hospital de referencia de algunas
provincias de la Sicrra y de la Costa. En
cuanto a la ocupacién.de los enfermos estu-
diados, ésta refleja en buena parte la ocupa-
cidon dé la poblacidn afiliada, tomando en

" cuenta que ecn los dltimos aios se atiende a

un nimero importante de campesinos, quie-
nes realizan  labores predo’minantemente

Agrlcolas En relacion a las manifestaciones
clinicas, llama la atencién que, en algunos
casos, éstas estuvieron presentes durante al-
gunos aios. Estos puede traducir lo tardio
de la consulta médica, o, puede reflcjar, ade-
mids, el retardo en el diagndstico -correcto
por parte del médico que inicialmente ve al
enfermo, o, finalmente, puede ser que esa
sintomatologia no correspondfa a la neopla- .
sia motivo de este estudio, sino a alguna pa-
tologia asociada.

En cuanto a la falta de documentacibn
histologica en algunos pacientes portadores
de tumiores biliares, esto se explica por la
dificultad en obtener una biopsia, siendo los
aspectos clinicos, radiologicos y opcratorios
los que fundamentan el diagndstico. (2).
Analizando el cstadiaje de los tumores, es
notable la preponderancia de etapas muy

avanzadas; Il y IV de la Clasificacion Ja-
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ponesa en carcinomas gdstricos; Cy D de la -

Clasificacién de Dukes en carcinornas colo-
rrectales; y, en los otros tumores, disemina-
cién locoregional y a distancia. En cuanto
a la cirugia realizada, el término ‘“radical”
indica que se la ha reahzado con fines cura-
tivos. En. los casos de cdncer gistrico, esto
implica la extirpacién parcial o total del es-
tomago con los epiplones y la reseccidn de
hasta la primera, segunda, o tercera barrera
ganglionares, en las resecciones R1, R2,y
R3, respectivamente. (3). En el c¢incer colo-
rrectal, la cirugfa radical significa la extirpa-
ci6bn amplia .del colon o recto con extenisa
resecci6n de los mesos, a fin' de extirpar los
ganglios linfiticos correspondientes, en lo
cual se incluye la reseccion abdbémino-peri-
neal de Miles en los casos de carcinoma ba-
jo del recto. (4). En los tumores biliares ma-
lignos, excepcionalmente es posible realizar
exéresis de la neoplasia y la cirugia paliativa

consiste en efectuar derivaciones-biliodiges-

tivas o intubaciones transtumorales. (5).
Los tumores distales de la via biliar princi-
pal, incluyendo los de la ampolla, o los tu-
mores de la cabeza del pancreas, pueden ser
cxtirpados mediante una duodenopancrea-
tectomia. cefilica. (6). La morbilidad posto-
peratoria de este tipo de cirugia es importan-
te, constituyendo el mayor nimero de com-
plicaciones se relacionan fundamentalmente
con el aspecto bdsico de la enfermedad, que
sc acompaia de deplecion nutricional, asi
como con la magnitud del procedimiento
operatorio, Consideraciones semejantes son
aplicables a la. mortalidad perioperatoria. El
tratamiento adyuvante con . radioterapia .o
quimiotcrapia tiene poco beneficio estadis-
ticamente comprobado en carcinomas de tu-
bo digestivo, con excepcion del céncer rec-
tal, ¢n donde la aplicacion de radioterapia
hacia la pelvis ha demostrado reducir la re-
cidiva local, aunque no ha prolongado la so-
brevida. (7). Los protocolos que se utilizan
‘para la administracién de quimoterapia puc-
dcn ser utilizados ¢n aquellos lugares en
donde se realicen estudios clinicos expern-
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mentales controlados y, el paciente que
acepte someterse a ellos debe estar enterado
del cardcter y limitaciones de los' mismos.
(8). El seguimiento postoperatorio a largo
plazo de los enfermos estudiados ha sido
incompleto, por las condiciones limitantes
de ntiestto medio.

Conclusiones

1. El 11.04 o/o de tumores digestivos malig-
nos han ¢stado presentes en pacientes jo-
venes. Se recomienda, -por tanto, a los
médicbs tener en ‘ci;\éri'ta la posibilidad
solaniérité en enfermos de edad avanzada,
sino también en los que se encuentran en-
tre 20 y 40 afios de edad.

2. Los tumores digestivos malignos mis fre-
cuentes -en este grupo de pacientes han
sido los de estdmago; seguidos por los co-
lorrectales y, luego, por los: de la esfera
biliar. En la poblacién mayor a°40 aﬁqs,
el orden de frecuencia es el mismo, pero
el porcentaje relativo de los mismos varia
en el sentido de que la frecuencia relativa
de céncer gastrico es mayor (42.94 0/0)
comparada con la de cincer colorrectal
(26.78 o/0). En los jovenes la frecuencia
de céncer géstrico es de 37.03 0/0 y la dc
céncer colorrectal es de 35.18°0/0. Es de-
cir, en los menores de 40 aﬁos, subela in-
cidencia de céncer colorrectal y baja la
de cdncer gastrico.

3. Estos pacientes han llegado al Servicio en
estadios uniformemente avanzados. En
carcinoma gastrico, el 75:0/0 de pacicntes
han estado en cstadios 11 6 IV. En cdncer
colorrectal, ¢l 63.15 o/0 han estado en cs-
tadios C y D de Dukes. Los otros tumorcs
han sido aiin mds avanzados. s indispen-
sable rcalizar csfuerzos para ‘una detec-
cibn més tcmprana de cdncer digestivo,
incluycndo programas de *“‘screening” ma-
sivo. Por mucho quc mejoren las técnicas
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quirdirgicas y los sistemas de soporte intra
y postoperatorio, si los casos que se ope-
ran son tan avanzados, la sobrevida no
mejorari,

. En carcinoma gistrico y colorrcctal ha ha-
bido tendencia hacia la cirugia radical. En
cdncer gistrico, el 85 o/o de operaciones
han implicado exéresis y en el colorrectal
¢l 84.2 o/o. El cirujano ha preferido este
‘tipo de cirugia en vista de la edad del pa-
ciente. Indudablemente que, el enfermo
menor a 40 afios esti en mejores condi-
ciones para. tolerar una cirugia grande.

. En'los  tumores biliares la exéresis no ha
sido posible, realizdindose procedimientos
paliativos, excluyendo aquellos tumores
situados en la region periampular, que son
los que mds frecuentemente pueden ser
resecados.

. La mortalidad hospitalaria ha sido baja, a
pesar de tratarse de neoplasias avanzadas,
con todo el compromiso nutricional € in-
munitario que ello implica. Esta mortali-
dad, del 3.7 o/o se explica por la juventud
de los pacientes. :

. Si bien el seguimiento ha tenido muchas
limitaciones, se¢ puede deducir que quie-
nes tuvieron mcjor sobrevida fueron los
enfermos afectados por cincer colorrectal
¥, lucgo, los afectados por cincer gistri-
co. Los que menor sobrevida tuvieron
fueron los portadores de cincer biliar y
pancreitico.
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INSUFICIENCIA RESPlRATOvRIA Y SINDROME DE - -
DISTRESS RESPIRATORIO DEL ADULTO EN UNA UNIDAD
DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO

Dr. Efrén Montalvo, Dra. Mynam Montalvo, Dra. CarmltaMontenegro
Dra. Momca Serrano, Dra. Lilia Yacelga

RESUMEN

Es un estudio prospectivo de Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA)
entre Enero y Agosto de 1993.

De un total de 179 pacientes que ingresaron a la UCI del Hoapltal
de Nifios Baca Ortiz de la ciudad de Quito, 39 tuvieron diagnostico de
IRA. La edad de los pacientes fluctia-entre 1 mesy 14 afios.

La IRA es una de las principales causas de ingreso a la UCI. Presenta
una alta mortalidad (mayor al 30 o/o) y el Sindrome de distress respira-
‘torio del adulto (SDRA), una forma severa de leazon pulmonar es una
'complzcaczon frecuente ,
- Los criterios de seleccion de los pacientes fueron: radzografza de t6--
rax, indice de hipoxemia, utilizacion de presiéon positiva al final de la es-

. piracién (PEEP) y compliance pulmonar. En cada uno de éllos se dib un
. puntagjedeO0ad. :

Con estos criterioy los pacientes se- dzvzdteron en: tre.s grupo.s cada-
uno de los cuales tiene un puntaje que determina el grado de lesion. To--

dos los pacientes fieeron sometidos a ventilacion mecdnica.

‘El objetivo del estudio fue determinar la incidencia de IRA y SDRA
en la UCI de acuerdo a grados de lesion pulmonar.

Introduccion ‘ Existirfa Insuficicncia Respiratoria cuan-
do la pa 02 baja dec 60 mm dc Hg. y la pCO2
Sc¢ halla de  Insuficiencia Respiratoria sube de 49 mm.
cuando ¢l aparato respiratorio cs-incapaz dc
suministrar. un aporte:adecuado de 02 a los Il SDRA cs un cuadro de¢ insuficicncia
tejidos, lo que puede acompaiarse 0 no e respiratoria aguda que sc caracteriza por la
una climinacidon deficiente de CO2. aparicion de disnca progresiva, infiltrados ra-

Médicos Residentes.
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diologicos puﬁnonares bilaterales acomparia-
dos de disminuci6n de la distendibilidad e hi-
poxemia con presiones de llenado cardfaco
normales. Puede presentarse después de pro-
cesos graves de muy distinto origen. Afecta
fundamentalmente a jOvenes sin anteceden-
tes d¢ enfermedad respiratoria y tiene una
elevada mortalidad (superior al 50 o/o) in-
cluso con la utilizacion de las mas avanzadas
técnicas de soporte respiratorio.

Materiales y Métodos

Se estudian 39 pacientes con IRA quein-
gresaron a la Unidad entre Enero y Agosto
de 1993. :

La edad de los pacientes fluctud entre 1
mes ¥ 14 afios con una media de 2 afios 6
meses.

Todos los pacientes fueron sometidos a
ventilacién mecdnica (ventilador a .presidn-
Sechrist- nconatal- para pacientes de menos
de 10 kilos d¢ peso y ventilador volumétrico-
CPU 1-para mas de 10 kilos).

Sc utiliz6” como criterios de seleccidn la
radiografia pulmonar, el indice de hipoxe-

mia, la PEEP y la compliahce pulmenar;
dando en cada uno de estos-parimetros pun-
tajes de 0 a 4 (grifico 1).

En el paciente se valora los parimetros
indicados y la suma total obtenida se divide
para 4. Se clasifica en tres grupos:

GI 0 paciente sin lesién pulmonar
GII 0.122.5 lesion leve a moderada
GIII 2.5a4  lesiOn severa

En la lesion severa hay SDRA.

Discusion y Resultados

— De 179 pacientes ingresados ala UCIP
del Hospital Baca Ortiz en el periodo del
estudio, 39 pacientes (21.8 o/0) presenta-
ron IRA.

— Los pacientes tuvieron edades entre 1 mes
y 14 afos (media de 2 afios 6. meses).

— Iigresaron 22 hombres (56.4 o/o0) y .17
mujeres (43.6 o/0).

— GI . 0 pacientes
GIl 18 pacientes (46.1 o/0)

CUADRO 1
Rx térax Indice de Hipo- | PEEP | Compliance
xemia . -

0 No infiltrado 250 3cm. | 80

1] infilado 200 — 249 4-5 60—79
1 cuadro _ ‘

2 infiltrado 150 — 199 6—7 40 - 59
2 cuadros '

3 infiltrado . 100 — 149 8—9 20 — 39
3. cuadros -

4 |- infiltrado 100 10 19
4 cuadros
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GIII 21 pacientes (53.9 0/0)

— Los pacientes estuvieron en ventilador
por petiodos variables entre 3'y 26 dias
(mcdia de 5.43 dvl'as). i

— La FiO2 varié entre 0.5 y 1 (media de
0.72).

— Los pacientes del grupo GH fueron 10
hombres(55.5 0/0) y 8 mujeres.(44.5 0/0).
Se ventilaron un promedio de 5 dias con
FiO2 de¢ 0.68.

— “Los pacicntes del grupo GIH fueron 12
hombres (57.2 0/o) 'y 9 mujeres (42:8).
Se ventilaron un promedio -de 5.7 dias
con una Fi02 promedio de 0.75.

— La patologia de base mas frecuente fue
la neumonia: 12 pacientes (30 0/0) sc-
guida de sepsis: 8 pacientes (20 o/0). El
50 o/o restante tiene otras causas de orl-
gen.

— Sec presentaron complicaciones en 14 pa-
cientes (35.8 0/0). 10 pacientes adquirie-
ron infeccionés nosocomiiales (71.4 o/o) y
4 presentaron arritmias (28.6 o/o0).

En pacientes GII tuvimos 6 infecciones

nosocomiales (75 o/0) y 2 arritmias (25

0/0).
En pacientes GIII, 4 infecciones nosoco-
miales (66.6 0/0) y 2 arritmias (33.3).

— La mortalidad total fue de¢ 64 o/o (25 pa-
cicntes). o
En GII fallecicron 11 pacientes (61.1 0/0).
En G, 14 pacicntés (66.6 0/0).

— En los dos tipos de gravedad de la lesion
no hay. diferencias cstadisticamente signi-
ficativas de ‘morbimortalidad.

Discusion y Resultados

— Dc 369 ‘pacicntcs ingresados a la UCH del
Hospital Baca. Ortiz, 58 pacicntes (15.7

“ Otros 7 pacicntés (12.2 o/o):

Montalvo E. y cols.

. 0/0) cumplieron con los criterios de sepsis.

Los pacicntcs tavieron edades entre 1 mes
y 14 afios con una media de 4 afios 4 me-

' 8€S.

Los pacientes ingresaron a la Unidad pro-
cedentes de:

Emergencia 11 pacientes (19.7 o/0)
Hospitalizacion 35 pacientes (60.3 0/0)
Quirdfanos 12 pacientes (20.6 0/0)

En los cultivos se aisl6 al agente etiologi-
co (bacteriemia) en’31 pzicientes (534
0/0). Hubo 1 fungemia (1.6 o/0).

El origen del agente es: - ’
Comunitario 14 pacientes (45.1 o/0)
Nosocomial . - 17 pacientes (54.9 o0/0)

Dc las nosocomiales 10 corresponden a
otras dreas y 7 se originaron en la UCL.

La sepsis nosocomial ¢s porcentualmente
mayor (en 9.8 0/0) que la comunitaria.

De las bacterias identificadas fueron gr'am'
negativos el 58.62 o/o y gram positivos cl
41.38 o/o. '

S. aureus y S. pncumoniae ocasionaron.

con mayor frecuencia la sepsis de origen

comunitario; ¢n la sepsis de origen noso-

comial sc¢ aislaron gérmenes gram negati-
vos.

A diferencia de otras series en que la:bac-
teriemia es positiva: en alrededor del 20
o/o de casos, en nuestro estudio es positi-
va en-¢l 53.4 o/0 de casos.

El foco de origen del proceso fue:

Abdominal 26 pacientes (44.8 o/0)

Pulmonar 14 pdcientes (24.1 o/o)
S.N.C. 8 pacicntes (13.8 o/0)
Trauma :
abdomen " °3 pacientes (5.2 o/0)
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El foco abdominal es la primera causa de Bibliografia

sepsis.

En concordancia con otros estudios.son
bacterias gram positivas las aisladas en
pacientes con sepsis comunitaria y son
gram negativos los gérmenes desarrollados
en hemocultivos de pacientes con sepsis
nosocomial.

Fallo secuencial multiorganico (F.S.M.0.)
se_presentd en 52 pacientes (89 o/o); los
pacientes desarrollaron entre 2 y 5 fallos
multisistémicos.

Fallccieron 29 pacientes; es decir que, en
nuestra serie la mortalidad fue del 50 6/0.

No hay correlacion directa entre’ el niime-
ro de fallos orginicos y la mortalidad. Es
.importante, sin-embargo, senalar que ¢n
nuestra scric todos.los pacientes que pre-
sentaron fallo renal fallecieron,
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LEGRADO ENDOCERVICAL EN MUJERES MENOPAUSICAS
'CON COLPOSCOPIA INSATISFACTORIA

Dr. Leopoldo Tinoco, Dr. René Guijarro, Dr. William Fiallos,

'RESUMEN

El presente es un estudio prospectivo realizado en 32 mujeres que
asistieron a consulta de especialidad en el Instituto del CANCER (SOL-
CA) de la ciudad de Quito durante Mayo 1991 a Mayo. de 1992 y pre-
sentaron colposcopia insatisfactoria.

Se considera colposcopia insatisfactoria cuando no se observa la

unién escamo-columnar en un cervix atrofico sobretodo en mujeres me- -

nopdusicas 0 que han sido sometidas a tratamieritos destructivos como
electrocauterizacion de exocérvix.

Se observé que el 46,87 o/o de estas pacientes Ca. invasor; el 25 ofo
presentaron NIC I, el 9,37 ojo presentaron NIC Il y el 18,75 0/0 pre-
sentaron Cervicitis Cronica.

Posteriormente esta pacientes se sometieron a tratamientos realizdn-
dose en el 18,75 o/o histerectomia radical e incluso un 18,75 o/o radio-
terapia.

Podemos concluir que este método es de gran utilidad para completar
el diagnéstico de la patologia cervical uterina y para la estrategia del

tratamiento en pacientes post menopdusicas.

Introduccion

En la mujer menopdusica por accion di-
recta de las hormonas femeninas se suceden
modificaciones anatomicas y funcionales.
Por efecto de la carencia de estrogenos apa-
recen cambios en los Organos genitales ex-
ternos ¢ internos (1,2).

Ademas de los cambios endometriales que

(1) Ginecdlogo Colposcopista. Instructor.
(2) Ginecdlogo Hospital Policia Nacional.
(3) Oncdlogo Clinico Solca—Riobamba.

llevan ‘a la amenorrea, el resto del aparato ge-
nital sufre la supresion trofica de los estroge-

nos, la picl de la vulva presenta un proceso |
de atrofia, la involucién de la vagina detcr-

mina reduccion de su longitud y disminucion

de su secresidon que se torna-alcalina, ulte- .

riormente la mucosa sc alisa y la luz se'redu-
cc. En ¢l cérvix la union pavimentoso-cilin-
drica cstd habitualmente situada por cricima
del orificio externo, la misma se retrae hacia



Legrado endocervical en mujeres menopdusicas 61

el “conducto. endocervical en su porcidn in-
terna (3,4).

En la mujer menopdusica el epitelio cer-
vical sufre disminucidén e involucién de su
epitelio. Al 'disminuir las cifras de estrbgenos
. que se producen en el ovario, ¢l nimero de
capas del cuello disminuye, la talla de las cé-
lulas se reduce; el volumen se acorta el con-
tenido ‘de glucégeno desaparece progresiva-
-7 mente (5).

La atrofia menopiusica se acompafia de

importantes: ‘modificaciones = colposcopicas

que en muchas’de las veces no aportan satis-
factoriamente en'el diagnéstico-de lesiones

‘ sospcc'_hosas‘asl" el diagndstico de ectopia no
debe fdrmularse; sino en ¢l caso de que el
epitelio-glandular presente papilas indiscuti-
bles y cuando - la unidn escamo-columnar se
ve de manera definida con su debordamicnto
y-su ribete blanco'(6).

Si revisamos estudios e investigaciones de
diversas zonas del mundo podemos ver lo di-

ficil que - se vuelve la colposcopia para el

diagnéstico de lesiones sospechosas de ma-
lignidad enlas mujeres menopausicas a. tal
punto que se consideran colposcopias . insa-
tisfactorias.

Al definir la . colposcopia insatisfactoria
diremos que:se presenta cuando no se obser-
va la unién escamo-columnar cntera cn-un
cérvix atrofico de pacientes afiosas sobre to-

do menopidusicas o que han' sido sonictidas’

a tratamientos destructivos como clectroful-
guracion del exocérvix; porque la union esca-
mo-columnar se extiende completa o parcial-
mente . dentro del- canal” endocervical fuera
del rango de la colposcopia (6,7,8).

Al encontrarse frente a esta dificil situa-
cion. el gincedlogo debe realizarse de rutina
un legrado -endocervical que nos ayuda a la
evaluacion dec. aquellas’ pacicntes en las cua-
les existe una citologia' anormal. Estas pa-
cientes pueden albergar imctaplasia. cervical

-intraepitelial o cdrcinomas invasores ocultos.

El carcinoma escamoso’ del cuello y su-pre-
cursor la neoplasia intraepitelial cervical NIC
tipicamente surge de la zona de transforma-
¢idn del cérvix (5,6,8).

Matefiales y Métodos:

Un total de 32 pacientes que presentaron
colposcopia insatisfactoria-y - que écu'di'eron'«
al Instituto del Céncer de la ciudad de Quite
SOLCA entre Mayo de 1991 a Mayo de
1992 fueron sometidas a légrado endocervi-
cal... : -

Se efectud examen colposcopico con un.
colposcopio CARL ZEISS de 16x biocular-
con filtro verde, con buena movilidad optica
en todos los sentidos y distancia focal entre
el objetivo y cl cuello. Una adecuada exami-
nacidn colposcopica no permitieron observar
en las mismas la zona de transformacidn ti-
pica sea parcial o integramente. :

Al no obtener un resultado colposcopico
satisfactorio se realizd: biopsia directa y le-
grado endocervi_cal'con pinza de biopsia Ke-
verkian y cureta fenestrada No. 3 respectiva-
mente.

El criterio utilizado para una colposcopia
insatisfactoria fue: la zona ‘de transforma-
cién anormal no fue énteramente -visible
pucs. esta s¢ extendié dentro del canal endo-
cervical fuera del rango de la colposcopia.

Resultados:

‘ - Edad:

La edad promedio de las pacientes que se
someticron a  este procedimiento fue de
59,43 aiios. R

Ocupacion:

El 75 o/o dc¢ las pacicntes realiza fabores
dom¢sticas.
Educacion: ‘
Mis. del 80 .0/0: de las pacientes tenfan un
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nivel educacional bajo.

Condiciones socio-econdmicas:
El 100 o/o de las pacientes eran de con-
diciones socio-econdmicas bajas.

Vida Obstétrica y Sexual:

Menarquia: : :
Se presento en promedio alos 13,6 afios,

Inicio de la vida sexual:
La edad promedio del primer coito fue a
los 17,87 anos.

Gestaciones:
El 96,87 o/0 de las mujeres eran-gran
multiparas con promedio de misde 5 emba-

razos.

Menopatisia:
Se present0 a los 49,67 anos en promedio.

Citologia:

Clase 0 4 pacientes que representa cl

12,50/0 -

Clase I1 2 pacientes que representa el
5,9 0/0

NIC I 2 pacientes que representa el
5,9 o/o

NIC II 6 pacientes que representa el
18,7 o/o

NIC III 11 pacientes que representa el
34,37 o/o

Clase 'V 7 pacientes que representa el
21,87 o/o

Se desprende que mds del 50 ofo de es-
tas pacientes presentaron NIC Neoplasia in-
traepitelial cervical.

Histologia de los Legrados:

Cervicitis
crbnica 6 pacicntes que representa el

18,75 o/o

Tinoco L. y cols.

NICH - 3 pacicntes que representan el

9,37 o/o

8 pacientes que representan ¢l
25,0 o/o
Ca, inva-

NIC I

sor 15 pacientes que representan el
46,87 o/o '

El 46 o/o de las pacientes presentaron
Ca.  invasor en mujeres que presentaban una
colposcopia insatisfactoria.

Procedimiento y Tratamiento:’

Tratamiento clinico sé sometieron 7. pa-
cientes que representan el 21,87 o/o. "

Crioterapia se realizé en dos pacientes
y representa el 6,25 0/0. Conizacion se efec-
tud en 3 mujetes y representa el 9,37 o/o.

Histerectomf{a simple se realizd en 6 pa-
cientes que representa el 18,75 o/o.

Histerectomia radical se realiza en 6 pa-
cientes que’ equivalen al 18,75 o/o’deslos ca-+

SOS.

Radiotcrapia en 6 pacientes y equivale al
18,75 o/o. Abandonan el 6,25 o/o de’las pa--

cientes el tratamiento indicado.

Una paciente que presentd cervicitis: cro-
nica en el legrado endocervical fue sometida
a legrado endometrial que resulté positivo
para adenocarcinoma de endometrio. :

El 28,12 o/o de las pacientes estudiadas
tuvieron signos sugestivos de infeccidn . de

HPV cncontrindose ¢n una de ellas condilo-

ma atipico.

Andlisis de los Resultados:

Al igual quc lo. observado por: Talebian:

(9) utilizando biopsia cervical y curetaje en-
docervical cix.pacientes con colposcopia insa-
tisfactoria reportando:que:cl 100 o/o dc las
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pacientes presentan serias displasias nosotros
observamos que el 62 o/o de nuestras pacien-
tes presentaron displasia es decir NIC en sus
diferentes grados.

Al comparar nuestro estudio podemos en-
contrar que el legrado endocervical nos re-
portd Ca. invasor en €l 46,87 o/o de las pa-
cientes cifras que 'se correlacionan o son
comparables.a las halladas por Urcuyo (10)
que en una investigacién efectuada encuen-
tra que ¢l 57,3 o/o de las pacientes presentan
carcinoma invasor.

Al correlacionar las citologias con los exi-
menes . histopatoldgicos podemos observar
una - correlaciébn entre los diagndsticos de
Neoplasia Intraepitelial cervical, pero no as{
en el vdiagnéstico de Ca. invasor en donde el

estudio histopatoldgico fue de suma impor- -

tancia pues cste duplicd los hallazgos ¢ncon-
trados en ¢l estudio histopatologico con los
encontrados en las citologias.

Swan (12) utilizando biopsia cervical jun-
to a legrado endocervical y comparando los

diagnosticos ve que el 98 o/o de cstos se co- -

rrelacionan, en ‘nuestro estudio pudimos ob-
servar igual correlacion.

Al comparar nuestro cstudio al realizado
por Drescher vemos que los resultados posi-

tivos del legrado endocervical para patologia

maligna (13) son similares a lo que:conclui-
mos que ¢] legrado endocervical ¢s una ayu-
da invalorable en una colposcopf{a insatisfac-
toria.

En el presente cstudio el legrado endocer-
vical contribuye significativamente cn el
diagnostico correcto de pacientes con lesio-
nes sugestivas en colposcopias. insatisfacto-
rias. '

Conclusiones:

En el presnte estudio el legrado endocer-
vical contribuyc significativamente cen ¢l

diagnostico certero de pacientes con lesiones
sospechosas a nivel de la unién escamo-co-
lumnar de dificil acceso por colposcopia, in-
clusive es de gran ayuda cuando se debe se-
leccionar el tratamiento que se ofreceré a es-
ta paciente pues como vemos 15 de estas pa-
cientes presentaron en sus histopatologias
Ca. invasor.

Utilizando la informacién que nos di el
legrado endocervical se disminuye el nime-
ro de conizaciones diagndsticas y unicamen-
te estas se los utiliza como tratamiento de
lesiones endocervicales. -

‘Las pacientes con un legrado endocervical
positivo son seleccionadas para tratamiento
definitivo sea este conizacion, histerectomia’
simple, histerectomia radical o tratamiento
de radioterapia.
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RESUMEN

El propésito de esta investigacion es establecer las incidencias de uti-
lizacién de métodos de Planificacion Familiar (PF)y Anticoncepciéon
Quirurgica Voluntaria (AQV ), en una muestra de mujeres de la pobla-
cion urbano marginal de la ciudad de Quito. Se revisaron trescientas

ochenta y uno historias clinicas de pacientes en edad fértil que fueron

sometidas a AQV, del andlisis de los datos se establecié que existe una
incidencia del 3.81 ofo de AQV, ademds se pudo conocer que el méto-
do de PF mds utilizado previo al AQV fue el Dispositivo IntraUterino
(DIU) con 38.58 ofo de la poblacion estudiada, es decir 147 usuarias,
el 71.26 o/o de la poblacion se encontrd entre los 26 y 35 afios de edad.
La incidencia de complicaciones quiriirgicas fue de 0.78 ofo, por debajo
de las tasas reportadas internacionalmente.,
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Introduccion:

La esterilizacion tubaria ha llegado a ser
cl . método de contracepcion mas popular en
los Estados Unidos, para la década dc los 70
mis- de cinco millones de mujeres Nortea-
mericanas fueron somectidas a’la misma (3),
correlacionandose con lo sucedido en 1982
donde alredcdor de ocho millones de pc‘rsd—

(1) Director Ejecutivo COF, Gineco Obstetra.

nas casadas entre hombres y mujeres fueron
somctidos a vascctomia y esterilizacién tu-

baria respectivamente (10), iguales tenden-

cias cxisten en la actualidad cn la mayorfa de
los paises desarrollados 'y ain ¢n los quc‘ sc
encuentran en- vias de desarrollo (5). Para
1987 ¢l 92 o/o de mujeres que no desearon
concebir, eligicron un método de planifica-

cion, ¢l més utilizado fue la esterilizacion en

(2) . Postgradista R3 de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Metropolitano,

Universidad de Loja.
{(3) Subdirector Médico COF.
{4) ‘Médico adscrita COF.
{5) ‘Meédico cirujano COF.

{6) Egresado Ing, de Sistemas.EPN, procesamiento de datos.
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el 22 o/o de las mujeres y el 16 o/o de los
hombres, seguido de contraceptivos orales
(CO) 32 0/0 y condbn en 16 o/o (4).

Este es un procedimiento altamente efec-
tivo y permanente por lo tanto recomendado
para parejas que no desean tener embarazos
futuros (4-8). _ . '

El primer procedimiento realizado fuc cn
1880 por Lungren, postcesirea. A partir de
entonces més de 100 técnicas diversas han si-
do propuestas, entre las mis modernas-tene-

mos la utilizacidén de laparoscopia; laser,
crioterapia, histeroscopia, y Gltimamente el
uso. de- pellet de quinacrine, entre otros(1-8-
11:12). La.prictica de esterilizacién tubaria
como método de anticoncepcion voluntaria
pcrmahente, es un fenbmeno reciente, que se
ha visto limitada por politicas y actitudes
restrictivas, tanto institucionales como pro-
fesionales (2), ¢n los diferentes programas de
PF en nuestro pafs. Entre 40 o/o.y 70 o/o
de las mujeres:casadas en edad reproductiva,
en paises latinoamericanos y asiiticos, afir-
man no desear mds hijos, pero es un porcen-
taje mucho menor el que utiliza'AQV, y mu-
chas no usan ningan método; todo cllo con-
tribuird a una alta demanda de AQV en los
afios venideros (5), siempre 'y cuando se res-
pete el criterio internacional para suministrar-
lo, esto es,. **Si ha de mecjorar la salud del in-
dividuo”, reconociéndose entonces las nece-
'sidades mds amplias de las familias de pro-
porcionar nutricibn, vestido, vivienda, salud
a sus hijos; asi como de proteger.a las madres
y a los hijos de los riesgos que acompafian a
los cmbarazos no descados (5).

En el Ecuador el 13 o/o de las mujeres
que planifican utilizan este mérodo (7),
micntras que en Fstados Unidos més de los
2/3 de las parcjas que no descan mds hijos
han sido csterilizados (8), d¢ mantenerse ta-
les tendencias se llegard al 80 o/o. Esta evi-
dencia sugiere quc cn paises en vias de desa-
rrollo la demanda de AQV depende de la

oferta de los servicios de esterilizacidon qui-
rargica, toda vez que a diferencia de lo que
ocurre en el pafs; la prevalencia de la esteri-
lizacidbn en pafses desarrollados, se incre-
mentard ‘del 23.5 o/o al 28.5 o/o de muje-
res casadas en edad reproductiva en los afios
90. Para cuarido la mujer alcance los 50 afios
de edad, el 80 o/o de las parcjas serdn esteri-
lizadas en dichos pafses (8).

Materiales y Métodos:

Las historias clinicas de las pacientes so-
metidas a AQV en ¢l Centro Obstétrico Fa-
miliar (COF-Ecuador), en el periodo com-
prendido del lero de Octubre de 1992 al 31
de Octubre de 1993, fueron revisadas; sc en-
contraron 381 pacientes, las mismas que fue-
ron somctidas a normas y procedimientos
quirargicos internacionales adoptados por.la
institucién previo el consentimiento infor-
mado de las mismas (decisibn voluntaria for-
mada por la paciente la misma que fue com-
pletamente informada del procedimiento
quirtrgico y sus consecuencias) (5). La pa-
ciente siempre suscribié o marcd ¢l formato
de consentimiento informado, el cirujano o
su representante legal también firmé el for-
mato. La técnica quirargica utilizada es la de
Minilaparatomfa Simplificada’'(7), los datos
obtenidos fueron procesados en un micro-
computador (AT-286) con la ayuda de un
manejador dé Base de Datos (FoxBase), una
hoja electronica (Qpro) y un procesador de
palabras (WordPerfect).

Resultados:

La figura del Anexo 1 sumariza la carac-
teristica de cdad en la poblacién estudiada.
El 71.26 o/o se encuentra entre los 26 a 35
anos de edad, es decir 273 pacientes, de mads
de 40 afios tenemos 23 pacientes que corres-
ponden al 6.03 o/o y menos de 18 afos un
paciente quc corresponde al 0.26 o/o.

El nivel de instruccion-se lo ilustra en el
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR GRUPOS DE EDADES
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ANEXO No. 1

Ancxo 2, en el que 153 pacientes tuvieron
instruccién . primaria que - corrcsponde  al
40.15 o/o. Con instruccién sccundaria-131
pacicentes, que cquivalen al 34.38 o/o,-Gni-
camente 24 personas tuvicron instruccidn
supcrior, cs decir ¢l 6.29 o/o dc la pobla-
cidon-estudiada, 2 tuvicron cursos .interme-

~-- dios que corresponden al 0:52 0/0, de las 71
pacicntes restantes 40 nd tuvieron ningdn -

grado de instruccidn y 31 pacientes no con-
testaron, '

En lo referente-a la ocupacion de la po-- |
" blacion cstudiada se. observd que 275 par”

cientes, que corresponden al 72.17-0/0 sc
dedican a quehaceres’ domésticos; 54 pacien-
tes - (14.17 0/0} son empleadas, 42 de ¢llas
(11.02 o/o) son obreras, apenas 9 son estu-
diantes lo que significa ¢l 2.36 o/o, unasola

paciente sc dedicaba a otra actividad de las -

ya schaladas, sicndo ¢l 0.26 o/o, lo-que se
grafica.en ¢l Anexo'3.

Al-tomarse en cuenta el-estado civil-nota- -

“Fuente:

COF-Ecuador 1892-1983

© .mos que 349 pacientes son casadas, corres-

pondiendo al 91.6 o/0; 24, es decirel 6.29
o/o viven:- cn unidén libre, 6 son solteras
(1.57 o/o), 1 divorciada (0,26 0/0), y 1 viu-
da con igual porcentaje al anterior. Lo ante-
rior estd sintetizado en el Anexo 4.

El Anexo 5 muestra ¢l gré.ficb de prome-
dios de nlmcros_de gesta ¢ hijos vivos por
grupos-de edad, existiendo dos picos promi-
nentes, cl primero corresponde al grupo de

-cdad de 26 a 29 aiios en ¢l que se ubicaron a

88 madres con un promedio de 4 hijos vivos
c/u, 'y cl segundo pico ¢n la poblacién mayor
a los.40 aftos de¢ edad con 23 madres 'y 9 hi-
jos vivos promedio.

En ¢l grafico del Anexo 6 sc observa la
utilizacién o no de. PF por grupos de edad,
cn el grupo menor de 18 afos ninguna pa-
cicnte ha dejado de usar. el método de PF;

“en el grupo de 19 a 22 afios, 3 pacicntes uti-

lizaron PF'y 3 no; cn el grupo dc 23 a 25
afios, 12 si-usaron y 6-no; en.el grupo de-26
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION

SEGUN PLANIFICACION FAMILIAR

120

10011

CANTIDAD
5 8 8

»n
o
L

i

<18 19-22 23-25 26-29 30-32 33-35 36-39 >40
GRUPOS DE EDADES

SIPLANIFICA Gl NO PLANIFICA

ANEXO No 6

2 29, 58 pacientes utilizaron PF y 30 no; de
30 a-32 afos, 73 si lo usaron y 31 no; de 33
a 35 afos, 53 si rc;alizaron PF y 28 no; de
36 a 39, 45 si lo hicieron y 14 no y por alti-
mo en el grupo de mayores de 40 aiios, 12 si
realizan PF y 11 no. La informacion anterior
determina que 258 pacientes, es decir el
67.71 o/o de la poblacién estudiada, si utili-
zaba algin método de PF previo a la AQV,
mientras que 123 pacientes (32.29- 0/0) no
utilizaron ningin método previo de PF.

En el grifico del Anexo 7 se visualiza que
161 pacientes (42,25 o/o) utilizaron algan
método de PF por un tiempo que no pudo
ser establecido por ellas mismo, mientras que
en el resto de la poblacion la utilizaciéon de
un método de PF tiene mayor namero de
usuarias .en los 3 primeros afios, luégo de lo
cual la tendencia de utilizacion de PF es des-
cendente a medida que transcurre el tiempo.

El grifico del Anexo 8 muecstra la utiliza-
cién de los diferentes métodos de PF en la

Fuente:

COF-Ecuador 1992-19893

poblacion, los resultados obtenidos son los

siguientes: 147 pacientes (38,58 o/o).utiliza- -

ron DIU; 89 pacientes (23.35 o/0) utilizaron
CO; 89 pacientes no utilizaron ningin méto- -
do de PF (23.35 o/0); 11 pacientes:utiliza-
ron el método de Billings correspondiendo
al 2.88 ofo y 1 paciente: (0.26 o/o) utlllzo
el método de Barrera. S

El graﬁco del Ancxo 9 muestra porcen-
tualmerite las complicaciones por el prbce-
dimiento quirdrgico. Se ha de miencionar que
la mortalidad por esterilizacién voluntaria es
muy rara sin que exista una morbilidad ma-
yor conocida (10). En nuestro estudio en-
contramos 3 complicaciones menores, un
desgarro, una hemorragia intraoperatoria y
un desgarro de Mesosalpinx que requirid
una salpingo-ooforectomia dercchas; lo que
representa un 0,78 o/o de complicaciones.
Estc resultado nos ubica por dcbajo de las
tasas de probabilidad de complicaciones del
1 ofo al 1.7 o/o durante Ia rcalizacion de es-
te procedimicnto quirdrgico reportadas in-
ternacionalmente (5-8)..
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION

SEGUN LAS COMPLICACIONES ENCONTRADAS

Con Complicaciones (0.8%)

ANEXO No 9

Discusion y conclusiones:

Durante el periodo comprendido entre el
lero de Octubre deé 1992 al 31 de Octubre
del 1993 en COF Ecuador, se proporciona-
ron 10.000 nuevas consultas por PF de las
cuales 381 pacicntes (muestra de nuestro es-
tudio) fueron sometidas a AQV, lo que nos
da un 3.81 o/o de¢ incidencia de este procedi-
miento, estableci¢éndose la idea de quc el ca-
mino por recorrer es alin muy largo para al-
canzar una prevalencia de esterilizacidon me-
dia del 47 o/o en las mujeres casadas.en edad
reproductiva, reportados en paiscs en vias de
desarrollo como lo son Corea del Sur y Puer-
to Rico (8). Probablemente no sea posible
establecer ¢l nivel de demanda de servicios
de PF en nuestro medio 2 menos que los mis-
mos estén completamente disponibles para
todas las mujeres que descen utilizarlos, co-
mo sucede en paiscs desarrollados desde
1985, cn donde los servicios de PF cubren ¢l
80 o/o-de la poblacién y al 95 o/0 de todas
las usuarias de Contracepcidn. '

La esterilizacidn quirdrgica es ¢l método
de Contracepcién mds difundido, sus porcen-
tajes de crror han sido reportados de 3 por

Fuente:

L_sin Complicaciones (99.2%)

COF-Ecuador 1992-1993

mil con la utilizacién de la técnica de Pome-
roy y del 1 por mil con la técnica de Irvin,
después de una cesdrea (1);las fallas de este-
rilizacion -tubdrica involucra un relativo in-
cremento de la probabilidad de un efmbarazo
ectdpico (10), y la mayoria de casos reporta-
dos de éstos, son cuando se usan'una técnica
laparoscopica mediante coagulacion bipolar
(13); otra dc las complicaciones la constitu-
y ¢l sindrome postligadura caracterizado por

. dolor pélvico y dismenorrea que se presentan

un afo después del procedimiento de AQVY,
obviamente se requerird el seguimiento pos-
terior de la paciente para establecer su diag-
nostico. :

La prestacidn del servicio de AQV c¢n
nuestra. instituciéon‘se realiza de mancra am-
bulatoria y el mancjo de-las pacientes ha si-
do adecuado debido a la experiencia alcan-
zada en cste tipo de procedimiento durante
los 6 afios anteriores y ¢sto se correlaciona
con las tendencias existentes en el drea qui-
rargica que sc proyecta para ¢l aio 2000 a
realizar a través del Hospital del Dia el 80
o/o de todas las cirugias. La medida impor-
tante de todos los resultados de este tipo
de mancjo obviamente scridn los reingresos
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que’ en nuestro estudio se presentd por una
sola ‘ocasién, “correspondiendo al '0.26 o/o
(salpingo-ooforectomia-derecha), lo cual
estd por debajo del 1 o/o, rango internacio-
nal establecido para este tipo de manejo ope-
ratorio. g

Indudablemente que los procedimientos
ginecoldgicos se han visto impulsados por el

desarrollo tecnolbgico en cuanto a laparosco- .

pia e histeroscopia se refiere (9-11), pucs en
la actualidad a mds de la salpingoligadura sea
por electrofulguraciébn o por liser existe ya
la electrocoagulacién del ostium tubario a
través de histeroscopia descrita por primera
vez en 1954 y que a partir.de 1970 se reali-
zaron pruebas clinicas extensas por Quifio-
nez y Lindermann con resultados satisfacto-
rios de. oculsion bilatcral en el 80 o/o y 90
o/o de los casos (11).

- Una reciente investigacion de métodos no
quirargicos sugicren que el pellet-de quina-
crine-insertado por dos-ocasioncs con 1 mes
de intervalo cn la fase proliferativa del ciclo
menstrual,. resulta ¢n oclusion de trompas de
Falopio, el método ha demostrado ser seguro
(8), la muestra de poblaéi()n urbano marginal
de la-ciudad .de Quito evaluada en este estu-
dio ‘se la ubica principalmente entre el 26 y
36 afios cuyo nivel dc instruccion es 40.15
o/o primario y 34.38 o/o secundario y que-al
momento de la AQV el promedio de hijos
por grupo de edad cs de 3-9 hijos vivos, cxis-
tiendo una relacion directamente proporcio-
nal entre la edad y el nlimero de hijos.

El método de PF mds utilizado previa a la
AQV es el DIU, seguido muy de cerca del

CO; el método de PF de Billings fue utiliza- _

do por 11 pacicntes de corresponden al 2.88
o/o, los resultados a nivel internacional con
este método sicmpre han sido discordantes,
estableciéndose de 5-40 cmbarazo por 100
mujeres afio, a pesar de lo cual la OMS se de-
termina actualmente que cl uso correcto de
este método tienc una efectividad del 97 o/o,
toda vez. que cl 94 o/o de las mujerespueden

73

establecer su fase fértil después del entrena-
miento durante tres ciclos consecutivos (14).
Obviamente este no es el caso ‘de la pobla-
cién de estudio, en la que el 72.17 o/o sc de-
dica a los quehaceres domésﬁcos, 23.25 o/o
no utiliza ninglin método de planificacién fa-
miliar y 40.15. o/0 posee exclusivamente ins-
truccion primaria y que hoy por hoy no tie-
ne informacibén ni acceso a los programas de
PF, y que ve en la AQV un mecanismo alter-
nativo dentro del contexto socioecondémico
en el que se desenvuelve,
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INVESTIGACION DE UN BROTE EPIDEMICO
INFECCIOSO ICTERICO SELVATICO

Dr. Gonzalo Puga, Dra. Yolanda Tobar, Dr. Edwin Rolddin

RESUMEN

Cuatro pacientes conscriptos del Batallon Chiriboga de Montalvo Pro-
.vincia de Pastaza fueron transferidos al Hospital General de las FF.AA.
de Quito en los meses de mayo y junio de 1992, 1 paciente civil fué
transferido del Hospital Militar de Coca al Voz Andes Quito; falleciendo
los 4. Presentaron un cuadro clinico similar, ictericia, fiebre con insufi-
ciencia hepdtica grave, insuficiencia renal aguda, y trastorno neurolégi-
co progresivo de cefalea, estupor y coma en un cuadro clinico de 7a 10
dias de evolucion, sobre todo en los pacientes que fallecieron. Con estos
antecedentes y el hecho de haber presentado un proyecto de investiga-
cion de virus de hepatitis en las dreas orientales, se conformé una comi-
sién para investigar el brote epidémico de Montalvo.

Objetivos Generales ' logicos predisponentes del brote epidémi-
co.
— Evaluar las caracteristicas clinicas epide- — Interpretar los exdmenes ya realizados y
miolbgicas-del brote infeccioso: solicitar aquellos necesarios para estable-
- Establecer medidas de control epidemio- cer ¢l diagnéstico definitivo.
logicas, terapéuticas o de vacunacion de — Instaurar las medidas epidemiologicas te-
los casos clinicos que ameriten. _ rapéuticas o de evacuacion de los: pacien-
tes afectados-en brote epidémico.
Objetivos Especificos — Establecer las conclusiones y recomenda-
‘ : ciones: que amerite ¢l andlisis técnico cien-
— Identificar 1a o las caracteristicas causan- tifico del brote epidémico.

“tes de este ‘brote epidémico sobre agudo.

— Determinar la existencia dc nucvos casos
clinicos provenientes del Batallon y o del
Hospital de Brigada de Pastaza con sinto-
mas aparentes o en evolucion.

Introduccion
Justificacion y fundamentos

La cxperiencia. médiea asistencial de un
— Investigar ¢ identificar factores cpidemio- hospital de concentracidbn nacional permite
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ponernos en contacto con una gran variedad
de patologia, es asi como atendemos a pa-
cientes con patologia tropical d¢. afectacion
gastroenterologica hepatologica. I

La presencia de un evidente brote infec-’

cioso ictérico en Montalvo (Provincia de Pas-
taza) nos permitid hacer algunas considera-
ciones diagnosticas, todos los pacientes pro-
cedian de Montalvo, situada en una altitud
de 960 metros, con temperatura mdxima de
31.6 y minima de 20 grados centigrados y
humedad y precipitaciones de dos de tres
dfas, estd en las orillas del rio Bobonaza,
rodeada de una vegetacion tropical.

Los pacientes de mayor gravedad, que re-
quirieron evacuacion, fueron los conscriptos

(provenientes de la costa y sierra), que se en-

contraban prestando sus servicios militares
en el cuarto mes de once. Se mantenian ex-
clusivamente en ¢l drea del batallon, consti-
tuyéndose una poblacion cerrada, con visitas
esporddicas a la selva (para recoger lefia, mas
no para instruccic’)n militar formal), as{ como
tampoco han recibido ninguna vacunacion,
tienen relacioncs heterosexuales muy espori-
dicas y homosexuales circunstanciales.

Las condiciones de sancamicnto ambien-
tal, de drenage de aguas servidas son adecua-
das, asf{ como ¢] manejo, preparacion y dis-
tribucion de alimentos.

En los meses de marzo, mayo, y especial-
mente junio, se presentd un brote epidémico
infeccioso agudo. En.marzo hubieron dos ca-
sos de hepatitis aguda tipo “A” (en dos ni-
fios) sin repercusion epidemiologica. En ma-
yo fue evacuado un paciente con diagndstico
de salmonelosis-absceso hepdtico, ¢l cudl fa-
llccié con ¢l diagnbstico de sepsis; fallo mul-
tisistémico. En junio, ocho conscriptos pre-
sentaron fiebre, siendo evacuados tres; de los
cuales: dos fallecicron con el diagnéstico de
insuficiencia hepitica aguda, dajio multisité-
mico, salmonclosis, sepsis, sobrevivicndo un
pacientc. Posteriormente s¢ conocid que el
13 desjunio se prcscnt(') un. UCevo-caso SImi-

Investigacién de un brote epidémico infeccioso ictérico

lar, esta vez enel Coca, de profesion topodgra-
fo, siendo evacuado desdel el hospital Militar
de esa ciudad al hospital Voz Andes, el cudl .
fallecié con diagnéstico de falla multisitémi-
ca.

Todos tienen un cuadro clinico con sig-
nos de insuficiencia hepato-celular, caracteri-
zado por: ictericia, alteracién de factores de
coagulacion, disminucién de la actividad sé-
rica de aminoferasas, hipoglicemia, rapida re-
duccion del tamafio del higado, ¢l coma ocu-
rre de 6 a 8 msemanas que progresa al fallo
hepitico con encefalopatia valorado como
“INSUFICIENCIA = HEPATICA - FULMI-
NANTE” que pueden corrésponder a dife-
rentes entidades clinicas, una de las cuales
seria la responable de este brote epidémico
de la presente investigacion.

Matériales Métodos

- Muestra y Metodologia

Observamos que muchos investigadores
con la utilizacién de un mérodo enteramen-
te deductive . establecen probabilidades dc
entidad clinica respoﬁsable de un brote epi-
démico; en nuestro estudio tenemos la ven-
taja de disponer una muestra concretd, ho-
mogénea en: edad, sexo, procedencia; sin
antecedentes de patologias importantes pre-
vias, asi como de una poblacién cerrida suje-
ta a iguales condiciones de vida y factorcs
ecoldgicos predisponentes "de ‘enfermedades
propias de una zona sclvdtica y:que a partir
del tercer mes de 1992 se man’ifiéstan' con
caracterfstica de epidemia’ que por su alta
leralidad requirid de una emergente aténcion
clinica  epidemioldgica que sc sustentd en cl
siguiente disefio de investigacion:

1./ Trabajo de campo en el dreda y en la po-
blacion en que se origind la cpideria.

2. Informes verbalcs y escritos sobre la inci-
dencia dc diversas enfermedades infeccio-
sas-en ¢l drea (Division-de -control de ¢n-
fermedades trasmisibles. 'del MSP. Ficbre
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Amarilla: investigacic’)n de un brote en el
_hospital Voz Andes - Shell por ¢l Dr. R.

Dauce, conversacion con. el auxiliar del .
drea antimaldrica, informes del Dr. Carlos °
Proafio, médico internista:del HG 10 so-

bre evolucion clinica y diagnostico de los
pacientes egresados, lo que nos permitié
decidir efectuar la vacunacion masiva de
toda la poblacibn civil y militar.-

3. En los informes de a.- las investigaciones -
serologicas realizados en los sueros de 190

~pacientes, obtenidos del personal de ries-
.80, por el National Center For Infectious
Diseases: Centers for Disease Control Fort
Collins-Colorado USA (gestion realizada a
través del Dr. R Dauce parz la investiga-
cién de Fiebre Amarilla) b.- de los pacien-
tes del hospital de las FF.AA. en los que

-ta hepatitis B, con el antigeno “E”, anti--

través del Dr. R. Daucc para la investiga-
cibn de Ficbre Amarilla) b - de los pacien-
“tes del hospital de las FF.AA. en los que
‘se realizaron determinacion’ del antigeno
de superficie y marcadores scrologicos pa-
‘' ra hepatitis ‘B, -con el antigeno “E”, anti-
cucrpo.del *‘core”, patrocinado muy gen-
“‘tilmente por. la casa farmacéutica “Sche-
ring-Plough”.

Presentacion y Resultados

El presente estudio se realizo en’ el brotc
epidémico de los meses de mayo y junio de 5
pacientes, 4 dc cllos procedentes del Bata-
1on Chiriboga de Montalvo, 1 en -cambio
procedente del Coca, de 49 aios, Topografo
s¢ incluye como testigo.

1. El cuadro clinico fué de un proceso infee-
cioso febril-ictérico, -con trasotrno neuro-
logico. progresivo de 5 a 10 dias desde ce-
falea, estupor y coma.

2. En cl examen fisico no hepatomegalia,

~taquicardia en el 80 o/o ¢n tanto que cl
dolor abdominal y oliguria s¢ presento ¢n
€160 ofa, diarrca, cstertores y trastornos
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-de la coagulacion en el 40 o/o.
3. Laboratorialmente Aminoferasas altos
(10 o/o) desde 1700 hasta 2408 (N-12),

TP y TTP prolongado 1-de 15" a 47", 2-
de 37.4 a 76.1", hipoglicemia de 10 a 64

ml/dl. creatinina  de 4.4 a Hematozoario
negativo en 100 o/o.

Necropsia con .2 pacientes compatibles
con Fiebre Amarilla en 2 casos que se reali-
zaron la biopsia hepitica. HbsAg negativo en
100 o/o. La necropsia se realizd en un pacien-
te del-grupo de Montalve y el otro del Coca-
con resultado en la biopsia hepitica’ de pa-
trén histopatoldgico de cambios compatibles
con fiebre amarilla. ' ’

Como la presuncion inicial fuc hepatitis
fulminante de tipo viral B y/o delta, se pro-
gramo tomar muestras de sangre ‘para estu-
dios serologicos de marcadores de hepatitis
con ‘el Kit dc 190 muestras: 150 provenien-
tes-del personal de' Montalvo y 40 de Loroca-
chi, en ‘personal de riesgo. Resultando positi-
vo el antigeno ‘de superficie en 7 pacientes
en los que a su vez se determinaron marcado-
presentin-

IYpell

res en bisqueda del antigeno “‘c
dose positivos 3 muestras de sueros de pa-
cientes procedentes de Lorocachi.

Pensando en la posibilidad de¢ fiebre ama-
rilla y con el ofrecimiento posterior del Dr.
Dauce se envian las muestras por dos ocasio-
nes al Centro Nacional de Enfermedadcs In-
fecciosas de  Colorado USA la toma de las
muestras se rcalizaron ‘a las 48 hotras de la
vacunacion antiamarillica que se cfectuéd en
forma masiva, obscrvindose qué el anticucr-
po IH-de inhibicion de Hemaglutinacion fue
cn todos positivo, en tanto que de tres: 2
fucron positivos francos y 1 dudoso; compa-
tibles por IGM para ficbre amarilla. La prue-
ba t1l ¢s temprana, menos cspecifica y que
podria estar en rclacion con bajo nivel de
antigenicidad presente. ¢cn ¢l personal de
Montalvo, cn rclacién a los 3 casos positivos
con la presencia de anticucerpos de ficbre
amarilla, ¢stosiaparecen aliededor delquinto



78

Investigacion de un brote epidémico infeccioso ictérico

ANALISIS CLINICO

MONTALVO" COoCA
Paciente 1 JRAC | 2 RC “3 ASN 4 LCC 5AC
2- 9 27-V- 512-12 6-25 13-18
Fecha Inicio v/92 VI/92 v/92 VI/92 VI/92
Fallecimiento 8 dias | 8-12 di | 10 dias | egresa Sdias
S. Febril + + + + -+
Dolor Abd.Difu |+ + + ~ R A
Oliguria + - + - +
Trans. Neurol. | +cefal |+ + cefal | + cefal | +cefa .
vémito Alimen. - + + - +
Hematem-Melena | - + - : - -
Hematuria - + - + colur | +hema -
Ictericia o+ + - - +
Deshidratacién | - + + - -
Rales/estertor + - - - -~
Taqui/bradicar | +/- +/- - /= ~/-
RHA Abd/Blumb. = + -/+ : ~ -
Hepatomegalia - - - Pufio+ ! Pun.P+ -
Diarrea - + - - 0T
Diagndstico , ) ]
‘Batallén Salmon | Hepati Salmon | FiebEst | Palud
HG 10 Sshoc Ins.Hep | Hepat.A | HepatAg | Salmo™ f
séptic | Dafio Salmon Salmon nella
: Multi .
ucI. Sepsis | Ins.Hep | Sepsis | Sepsis. Fallo
Fallo Aguda IRA Paludi's | Multi’
Multi Sepsis | F.Amar. | F.Amar. | siste’
organ ) F.Ana: |,
rilla: ||
. Puenber—Protocoisdo—trvortigacidn '
_Elaboracién: Y.T.A. 1993 ' e

dia sin que interfiera por lo tanto la vacuna-
cibn que se realizd a los 2 dfas en la interpre-
tacibn de los resultados, 5 pacientes del se-
gundo grupo del primer envio-de sueros fue-
ron positivos para. IGM Elisa CF y-HI que su-
gieren infeccion de fiebre amarilla reciente,
incluyéndose el paciente sobreviviente del
brote epidémico.

De-los 27 pacientes del segundo envio, to:
dos fueron negativos a las diversas pruebas.

Andlisis y Discusion

El diagri6stico Clinico diferencial de He-.

patitis fulminante permite incluir entidades
producidas por virus, drogas, hepatotoxinas,

enfermedadcs metabolicas y alteraciones cir-~
culatorias. En enfermedades virales y en di-

versas-estadisticas la mds contin es la Hepati-

tis B de 54 a 56 o/o Hospital-de Malaga y
Sherlock en varias estadisticas Europeas y
Americanas y en la regibn Amazdnica sc
menciona el papel que el antigeno delta puc-;
de influir en la progresién a hepatitis fulmi-
nante as{ como ¢l C ¢n.otras dreas. Drogas cl
43 o/o, higado graso el -3 o/o, con mortali-
dad.del 76 o/o, en nuestro caso de 80-0/o.

Para otros‘autores la respuesta-inmunita-

ria del:-huésped- il virus, mas que al virus B

per se o en asociacion- con otros patdgenos
es el factor condicionante para la hepatitis
fulminante, negatividad para el HBsAg-y
sobre todo el HBeAg ausente, -esta posibili-
dad excepto ‘en-los sueros obtenidos en Lo-
rocachi en que de 40-imuestras: 8 fueron po-
sitivas para ¢l HBsAg y luego 3 del antigeno
E indicando alta contagiosidad -y que poste-
riormente egresaron del- Batallon sin lograr
localizarles.
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PACIENTE Nal Ne2 N2e3 N24 Ne5
ALAT/ASAT 2000/ 2408/ 1576/ ] 1700/ 90/

) o 1568 7040 1610 1740 60
Bilirubinas NSR * NSR NSR " NSR
total/Indir 148/05
TR o 37.4" 29.9" 18.9" 15" 21.2"
. TTP. g 76.1" 45" 52.4 47.3" 36.8" *
Glucosa ** 10 67 64 64 68
Urea 174 65 175 25. BUN136
Creatinina 6.11 4.4 8.12 1.75 28.8
Hemog/Hto 11.9/38 | 8.15/27 | 12/8/40 | 12.7/40 | 103/31
Plaquetas 72000 80000 129200 | 120800
Leucocitos 2910 4500 3700 7000/ 5500
N/E/M L 41/2/70/ | 43/47/9/ | 67/0/0/ | 60/0/0/ | 73/0/0

0/57 53 2/31 4/34 /2/25

Gasometria acidosi | acidosi | acidosi | -~ acidos
Hbs Ag. no tien | Negativ | NSR Positiv | NSR
Prueb Febril - Protx80 | HOx80 NSR NSR
Amilasa 412 NSR NSR NSR NSR
Hematozoario - NSR - - -

LDH NSR 4800 NSR NSR NSR
Necropsia NSR NSR F.Amar .| NSR F.Amar

Pasnte—Rrotoccio=d -

Elaboracién: Y.T.A. 1993

* NSR: No se realizé

En la zona tropical y selvitica debemos
considerar al DENGE en su forma hemorri-
gica pero que de acucrdo a datos estadisticos
del panorama epidémico del Ecuador afio
1992 se constatd que el vector Aedes Acgyp-
ti: aparecioé primero en Manab( en 1977, lue-
go se propagd a las 5 provincias del litoral en
1990, sin que se¢ registre en el oriente y por
otro lado la enfermedad no cursa con icteri-
cia.

Como un diagndstico importante debe
mencionarse la FIEBRE AMARILLA, referi-
da por el Dr. Dauce con posibilidad no defi-
nitivamente demostrada de la existencia en
los 2 altimos mescs de 1990 y 3 primcros del
91 refiriendo de la existencia de 9 pacientes
de esta enfermedad 3 confirmados con prue-
bas serologicas, 1 por virus de hepatitis A y
los otros porla coincidencia epidemiologica,

7 _prbccd fan de la: Provincia dc Pastaza, 1 df

Morona Santiago, 2 casos se realizaron la
biopsia hepitica compatible con fiebre ama-
rilla, nuestros 4 casos: el 1 del Coca tuvieron
todos el cuadro clinico similar y tipico de
fiebre amarilla, con demostracion serologica
de anticuerpos presentes en 8 casos durante
la epidémia; as{ como también de 2 casos de
biopsias compatibles con este diagnostico.

La leptospirosis o enfermedad de Weill
por contaminacion con excremento de ani-’
males domésticos, salvajes o roedores, no
probable en este caso igual que el cuadro cli-
nico en 3 etapas: septico, toxico y convales-
cencia, ictericia poco frecuente con hepato-
megalia, pGrpura e insuficiencia renal con
sufucion conjuntival, no concuerdan con ¢l
brote en estudio. La ficbre tifoidea que cursa
con fiebre obnubilacidn mental estado toxi-
infeccioso con- postracion fisica, la ictericia

.¢s. poco. frecuente; hay hepatomegalia- dife-
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rente del cuadro.clinico presente, igual que
la fiebre recurrente cuyo vector el piojo, ga-
rrapata, con ficbre y rara vez ictericia hay
hepato esplenomegalia con congestion peri-
férica, con 50 o/o de mortalidad producida
por la espiroqueta Borella diferente a la de
nuestros. casos clfnicos, ya que ademads pre-
senta perfodos afebriles.

Con el paludismo sobre todo falciparum
en el que escalofrfo es el signo-mds impor-
tante, la ictericia se confunde con palides
con meior probabilidades de evolucionar a
Hepatitis fulminante, sfntomas agudos perio-
dicos y que segin el auxiliar del drea antima-
lirica refiere baja -incidencia en’el Batallon
de 1-a 2 casos mensuales y que mejor se pre-
senta en los destacamentos en el extremo
oriente, ‘de facil control con tratamiento y

medidas de prevencion,

Otras entidades clinicas menos probables:

€n nuestro €aso, necrosis isquémica en tras-
torno circulatorio con schock, trauma, he-
morragia, infarto, envenenamiento por hon-
gos ‘“Amarita Palloides”, causas quirdrgicas
farmacologlcas 0 tdxicas que no es del caso
nuestro estudlo

Recomendaciones

1. Deteccion de actividad. infecciosa precoz
.tanto en ¢l hombre como en los animales
(mono), confeccionando un mapa epide-
miologico de patologfas del 4rea de inci-
dencia. en el tiempo, condiciones climati-
cas ‘etc. (zonas. enzdticas y . receptivas)
completindose .las sinvestigaciones en el
.resto..de las z_gnas,selvéticas del. oriente.
2. Mejorar la calidad. del diagnéstico en zo-
nas de riesgo. Los dispensarios estaran di-

. rigidos por médicos internistas con odon-
télogos, técnicos de laboratorio auxiliar

de enfermerfa con equipo bésico. con un.

médico itiiirante de contrel administra-
. :tivo y epidemioldgico: co
3. Deteccion de agentes: ctiologicos virales

= ¢iodn:

bacterianos parasitarios mis comunes con
pruebas serologicas o cultivos y antibio-
gramas que pueden enviarse a-centros es-
pecializados frotis de gota gruesa para pa-
ludismo. Obtencion de biopsias hepiticas
sobre todo en fallecidos con flebre eicte-
ricia.

4. Determinar el estado inmunitario de la

poblacion humana; establecer zonas de
concentracion sobre todo para poblacién
militar y colonos previa a su destino defi-
nitivo, a zonas selviticas. -

5. Establecer la necesidad de vacunaciones,

asi como prevencion y control sanitario

~de personal en lo referente al aspecto
sexual (cbmportamiento hetero y/o. ho-
mosexual) portadores de virus,: bactenas
o parasitos.

6. Vigilar los monos, los aluata y ateles mue-

fen y marcan el paso dela’ onda epnzootl-
ca en zonas de riesgo, dejar a mono centi-
nela a 8 metros de altura entre la vegeta-

7. Vigilancia de"vectores "s"'c in{fé'éugaré'pre-
sencia de Haemagogus, anopheles. Aedes
Aegypti, con observacion de las condicio-
nes climdticas; el aumento global de tem-
peratura y humedad hay mayor mpbil-i— .
- dad y rapida metamorfosis. . e

8. Establecer un sistema de v1gllancxa eplde—
miologica de lo anotado en los numerales
anteriores, asi- como un sistema feficaz
-oportuno 'y eficiente de informacion y.re-.,

- ferencia-contrareferencia .entre las Unida-
des de Salud del Oriente-y el Hospltal con.
el fin de dar medidas preventivas y trata-
mientos especificos.
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