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INFORMACION A LOS AtJTORÉ^E INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION 
DE MANUSCRITOS

INFORM ACION A LOS A U TO RES  

Definición y Objetivos

La “ Revista de la Facultad de Ciencias Médicas” es él órgano de in form a­
ción oficial de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central, destinado a la divulga­
ción de la producción científico - técnica y  a la información de sus actividades académ icas y 
administrativas. Es el medio a través del cual se promueven las altas finalidades que tiene esta  
institución universitaria, en relación con la form ación de los recursos hum anos para la salud y  
la prom oción del bienestar de la población ecuatoriana!

Bases para la aceptación de manuscritos

La Revista publica trabajos de docentes y estudiantes de la Facu ltad  y  de 
otros autores, previa aprobación del Consejo Editorial y los Editores Asociados. L a R evista
consta de un volumen anual, form ado por cuatro números.

La Revista se reserva todos los derechos de reproducción del con tenid o de 
los trabajos. Los m anuscritos presentados para su publicación deben ser inéditos. Las opiniones  
expresadas por los autores son de su responsabilidad y no reflejan necesariam ente los. criterios  

o las políticas de la Facultad.

Contenido

La Revista recoge en lo posible, la información más relevante de la in tegri­
dad de las actividades que desarrolla la Facultad. La parte fundam ental está conform ada por los 
artículos que deben corresponder a resultados de investigaciones, avances de investigación^., 
revisiones críticas, revisiones bibliográficas o  comunicaciones de experiencias institucionales o 
personales. Ju n to  a los artículos originales se publican además, inform aciones de actualidad,
crónicas de la vida de la Facultad, críticas de libros, cartas, e tc .

La composición de la Revista:

Editorial. E xpresa los principios y la política de la Facultad frente a todos los aspectos relaeio  
nados con la form ación médica y la salud del país. Será escrito por las A utoridades de la F a cu l­
tad, el D irector de la Revista, los miembros del Consejo Editorial o un Profesor de la Facu ltad  
invitado expresam ente con este objetivo.

Artículos. Son informes de investigaciones originales, informe s de avances de p royeem s de 
investigación, revisiones críticas, revisiones docum entales o bibliográficas, actualizaciones o 
com unicaciones de experiencias institucionales o particulares.



Temas dfi tetudidad. Esta sección incluyecomentarios de menor extensión gtie lo sa rtícu lo s , 
sobre la realidad de salud del país, las experienciás o acontecim ientos nacionales, estado de pro­
gramas, resultados de reuniones científicas, e tc . Se pueden incluir recensiones de tem as de 
actualidad tan to  nacionales com o internacionales.

Crónica de la Facultad. Son informaciones breves sobre la vida académ ica y administrativa de la 
Facultad y sus Escuelas: planes, programas, m etas, acontecim ientos relevantes, etc.

Libros. En esta sección se ofrecen reseñas de publicaciones recientes, tanto de ^profesores de la 
Facultad, com o de otros investigadores nacionales. Sé pueden presentar com entarios de publica­
ciones im portantes de autores extranjeros.

Cartas y Comentarios. Se publican cartas y com entarios destinados a aclarar, com entar o discu­
tir en form a 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 docum ento: “ Requisitos uniformes de los manuscritos propuestos 
para publicación en revistas biomédicas” , elaborado en 1 9 8 8  por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas.

Envío del manuscrito. El original y una fotocopia del manuscrito se remitirán a:
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 
Facultad de Ciencias Médicas 
c/Iquique y Sodiro s/n.
Quito — Ecuador 
(Teléfonos: 5 2 0 1 6 4  - 5 2 8 6 9 0 )

Extensión y presentación mecanográfica. El manuscrito no excederá de 1S páginas tam año carta  
INEN¿ mecanografiadas a doble espació, Con cinta de color negro y en una sola cara. Las páginas 
se enum erarán sucesivamente y  se acom pañará al original una fotocopia de buena calidad. Se 
aceptarán m anuscritos elaborados en com putadora siempre que cumplan los requisitos señala­
dos. A criterio del Consejo Editorial, los artículos aceptados podrán en algunos casos, ser som e­
tidos a correcciones, condensaciones, supresión de textos, cuadros o ilustraciones. La versión 
final se enviarán al autor para su corrección.

Título. Debe ser corto , claro y conciso; no debe exceder de unas 1 5 palabras. Debajo del tirulo  
se anotarán el nombre y  el apellido de cada autor, su cargo oficial y el nombre de la institución  
a la que pertenece. Se debe anotar además, la dirección del autor principal.

Resumen. Debe ser presentado en página separada, con una extensión aproxim ada de 2 0 0  pala­
bras; debe expresar en form a clara los objetivos del estudio, los m étodos empleados, los resulta­
dos y las conclusiones más importantes. No debe contener tablas, figuras ni referencias biblio­

gráficas.

Cuerpo del artículo. El tex to  del artículo se divide en general en: Introducción, M ateriales y
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M étodos, Resultados y  Discusión (o  Conclusiones). Los artículos de actualización o  de revisión  
bibliográfica, no se som eten nécésariamérité a este m odelo, pudiendo subdividirse el te x to  en 
otros títulos o  subtítulos.

La Introducción. Debe m encionar el propósito del trabajo, los objetivos de la investigación, la 
relación con otros estudios. Bajo el títu lo  Mal iales y  M étodos se debe exponer la m etodolo­
gía, los materiales y técnicas utilizados,, de tal manera que el proceso seguido pueda ser com ­
prendido o reproducido si fuera del caso. Los Resultados deben ser presentados en form a clara 
y concisa. Los cuadros (o tablas) y las ilustraciones deben ser utilizados cuando sean indispen­
sables para la comprensión de los datos. No deben duplicarse los datos en el te x to  y en los cua­
dros. La Discusión (o  las Conclusiones), tienen corno finalidad la interpretación de los resulta­
dos en relación con los conocim ientos existentes o los aportados por la literatura médica.

Referencias bibliográficas. Con excepción de los artículos de revisión bibliográfica, se sugiere 
utili/.ar un m áxim o de 20  referencias bibliográficas pertinentes .y actualizadas, que no tengan  
más de 10  años, salvo las excepciones de rigor. Estas referencias deben citarse en el te x to  con 
números arábigos consecutivos, entre paréntesis. Ejemplo: “ X  y Y han qbsetvado (2 , .3) q u e ...” . 
O bien: “ Varios autores ( 1 - 4 )  refieren. .

La lista de Referencias (así se denominará al conjunto de citas); se enum e­
rará consecutivam ente, según el orden de aparición de las citas en el texto , Kn- cam bio, las fuen 
tes bibliográficas consultadas, pero no "citadas en el texto  se denominarán “ Bibliografía”  y se 
ordenarán alfabéticam ente' según el apellido de los autores. En los trabajos de revisión o en los 
comentarios, se utiliza más com únm ente la “ Bibliografía” . Tanto la lista de “ R eferencias” o la 
“ Bibliografía” , se agregarán en hojas apárte, al final del artículo y se ajustarán a las,siguientes 
normas:

Revistas. Apellido del autor (com a), inicial o iniciales de los nombres del autor (punto). P’ n el 
easo de haber otros autores, hasta el número de seis, se anotará sus nomines de la form a expues­
ta; si sori más de siete se anota solo los tres primeros agregando después la expresión et al. subra 
yada. Título del artículo (punto). Nombre com pletó de la revísta subrayado (o en cursiva); 
v o l u m e n  e n  núm ero arábigos; número del ejemplar (entre paréntesis) (dos puntos); página ini­
cial (guión); página final (com a); ano (punto). t

Ejemplos:

Puffer, RJ<. Nuevos enfoques para los estudios epidemiológicos sobre estadísticas de mortali- 
dad. Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana 107 (4 ) : 2 7 7 -2 9 5 , 1989.

Palcon'í, J . ,  Achig, C., Donoso E., Guevara, A. y Guderian, R. Resistencia antim icrobiana en el 
tratam iento de las infecciones del tracto  Urinario. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 
13 (3 - 4 ): 29  - 4 0 , 1 9 8 8 . V

Libros. Apellido del autor (com a), in icialo  iniciales-del nombre del nitor (pu io) Si hay o tr o s  
autores, seguir com o se indicó para las revistas', Título del libro (sub-avadi> < n cursiva) (pun­
to). Ciudad de publicación (com a), Nombre de la Editorial (com.< ,mo de publicación (punto). 
Página o páginas consultadas, para lo que se debe añadir p. ó pp. seguido del núm ero ele la pági­
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na, o  la página inicial (guión) - y  la final (punto).

Ejemplos:

Muños López, N. Alergia respiratoria en la infancia y adolescencia. Barcelona, Ediciones D oy- 
ma, 1 9 8 9 . p. 2 5 .

Frohlich, E. D., ed. R ypim ' Medical Boarde Review Basic Sciences, 15a ed. Philadelphia, 
JLippincptt Com pany, 1 9 8 9 . pp. 27  - 4 1 .

En el caso de un capítulo de un libro:

Suárez, P.A y Villacís, M. Contribución al control radiológico de las cavidades subaracnoideas 
y de las meníngeas. In .M em oria  del II Congreso Médico Ecuatoriano. Guayaquil, Im prenta 
Municipal, 1 9 3 1 . pp. 8 0 7  - 83 5 .

Notas a pie de página. Son aclaraciones que con un tipo de letra más pequeña, se colocan en la 
parte inferior de una página. Se utilizan para la identificación del cargo, título , institución, di­
rección del au tor o autores y para las fuentes de inform ación no publicadas (por ej. com unica­
ciones personales). Estas notas deben ser escritas en la parte inferior de la página correspondien­
te. separadas del tex to  p or una línea horizontal e identificadas por números consecutivos a lo 
largo del te x to  y  colocados com o exponentes ( “ voladitos” ).

Cuadros. Los cuadros o tablas son conjuntos ordenados de núm eros o palabras, que m uestran  
valores en filas o  columnas. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte al final del artículo  y 
estar identificado con un número arábigo consecutivo. Los cuadros deben llevar un títu lo  claro  
y breve, colocado a continuación de su número correspondiente* en la parte superior. El encabe­
zamiento de cada colum na debe contener la unidad de medida. No se usarán líneas verticales 
y solo habrá tres horizontales: una después del título , otra a continuación del encabezam iento  
de las columnas y  la última a final de cuadro.

Se pueden colocar notas al pie de cuadro mediante letras anotadas com o  
exponentes (“ voladitos” ), en orden alfabético: no se usarán asteriscos, cifras u otros sím bolos.

Ilustraciones. Las ilustraciones (gráficos, diagramas, dibujos, fotografías, e tc .), se presentarán  
en form a dé dibujos originales hechos con tinta china o de impresiones fotográficas en blanco y  
negro, en papel satinado. Todas las figuras estarán identificadas en el reverso. Los títulos serán
breves y claros. Igual se hará con las fotografías.

Abreviaciones Y siglas. Se aconseja utilizar lo menos posible. Cada una de ellas serán definidas 
la primera vez que aparezcan en el te x to , escribiendo el térm ino com pleto a que se refiere, se­
guido de la sigla o abreviatura entre paréntesis. Ejemplos: Programa Ampliado de Inm unizacio­
nes (PA I); Convenio “ Hipólito Unánue” (CHU).

Unidad de medida. Se utilizarán las normas del Sistema Internacional de Unidades (SI). Según 
este sistema los sím bolos de las unidades no deben llevar plural (5 cm y no 5 cm s); tam p oco
defoen ir seguidos de un punto, salvo si están al final de una frase (1 0  mi y no 10  mi).
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MI A STEN IA  GRA VIS  
UN ESTUDIO RETRO SPECTIVO

Dra. Patricia Paredes Lascano, Dr. Iván Viñán Vásquez 

RESUMEN

En el servicio de Neurología del H.E.E. se revisaron nueve casos in­
gresados de Miastenia Gravis. En estos pacientes se estudiaron las carac­
terísticas epidemiológicas, manifestaciones clínicas, tratamiento clíni­
co, y quirúrgico y su evolución.

E l 77,7 Ojo de los pacientes fueron mujeres y el 22.2 o /o  fueron  
hombres. La edad promedio fu e de 20. 6 años con rangos de edad en­
tre 11 y 30 años Se investigaron los antecedentes patológicos persona­
les encontrándose en el 11.1 o /o  patología tiroidea y en el 11.1 o/o  de 
los casos enfermedad muscular previa no especificada.

Los síntomas iniciales de la enfermedad se presentaron con mayor 
frecuencia en los dos primeros y tres últimos meses de año. La edad 
promedio de aparición de los síntomas fu e de 19.6 años. Transcurrió 
un promedio de trece meses entre el inicio de los primeros síntomas y 
la primera consulta neurológica.

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

El diagnóstico se basó en la clasificación clínica dada por Os ser man.
Se realizaron exámenes de sangre, pruebas tiroideas, dosificación de an­
ticuerpos antireceptores de acetilcolina,velocidad de conducción ner­
viosa, electromiografía con estimulación repetitiva, radiografía de tórax 
y tomografía axial de mediastino.

En todos los pacientes se utilizó corticoides en el tratamiento clíni­
co, y en el 66.6 o/o  de los casos se realizó timectomía. Se controló la 
evolución clínica pre y posterior a la cirugía.

In tro ducció n  muscular fluctuante. Está relacionada con
anormalidades de la unión m uscular; su pc- 

La miastenia gravis es la patología más culiaridad clínica es la debilidad que se ma-
frecuente de las enfermedades con debilidad nifiesta durante la actividad física continua,

HOSPITAL EUGEN IO  ESPEJO



10 Miastenia Gravis

con recuperación de la fuerza con el reposo  
y la m ejoría espectacular de la debilidad des­
pués de la administración de drogas anticoli- 
nesterásicas (1 ).

Involucra en un inicio preferentem ente a 
los músculos inervados por núcleos m otores 
del tronco cerebral; esto es músculos ocula­
res, m asticatorios, faciales, linguales y aque­
llos encargados de la deglución.

La prevalencia de la enfermedad en países 
desarrollados se estima entre el 43  al 8 4  por 
un millón de habitantes. Es más frecuente en 
mujeres y suele iniciarse entre la segunda y 
tercera década de la vida. Se asocian a la 
miasténia gravis enfermedades com o: tum o­
res tím icos que suceden en el 10 o /o  de los 
casos, enfermedad tiroidea en el 5 o /o  de los 
casos y otras menos frecuentes 1.5 de casos 
(12).

En el presente trabajo se estudiaron nueve 
pacientes ingresados al servicio de Neurolo­
gía del hospital Eugenio Espejo entre marzo 
de. .19.86 y diciembre de 1 9 9 1 , con diagnósti­
co  de miastenia gravis. En estos se determ i­
naron sus manifestaciones clínicas, ciertas 
características epidemiológicas, el tratam ien­

to clínico y quirúrgico, la respuesta al tratar  
miento clínico y quirúrgico y su evolución.

Materiales y Métodos

Entre el año de 1 9 8 6  y 199 1  ingresaron  
al Hospital Eugenio Espejo nueve pacientes 
diagnosticados de miastenia gravis. En todos  
los pacientes se investigaron sus antecedentes  
patológicos haciendo incapié en enferm edad  
tiroidea y muscular. Se determinó el tiem po  
de aparición de los síntom as, su progresión y  
el lapso hasta su ingreso al hospital.

En la exploración física se determ inaron  
los grupos musculares más afectados y su fa ­
tigabilidad. Los pacientes fueron clasificados 
de acuerdo a la escala de Osserman que de­
termina el grado de afectación. Dicha clasifi­
cación fue establecida en 1 9 5 8  para facilitar 
tanto la clasificación clínica cuanto el p ro ­
nóstico. Incluye cuatro grados: Ver Cuadro 
No. 1.

El diagnóstico de miastenia gravis se esta­
bleció por las características clínicas, estu­
dios de laboratorio que incluyeron dosifica­
ción de hormonas tiroideas, anticuerpos an ti­
receptores de acetilcolina (2 ) , BII y QS ele­

CUADRO No. 1 
CLA SIFIC A C IO N  DE OSSERMAN

1
1. Miastenia Ocular

1
II. A. Miastenia generalizada leve de lenta progresión sin crisis y de adecuada 

respuesta a la terapia.

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

III. Miastenia Fulminante aguda de rápida progresión con severa afectación 
de músculos respiratorios y pobre respuesta a las drogas. Alta incidencia 
de timoma y alta mortalidad.

IV. Miastenia Severa tardía que comparte las características de la anterior y 
se encuentra en la progresión de las formas 1 y II.
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m entales, estudios neurofisiológicos com o  
electom iografía con estimulación repetitiva 
supram áxim a y velocidad de conducción ner­
viosa, radiografía de tórax, EKG y TAC de 
mediastino.

En todos los pacientes se utilizó corticoi- 
des (prednisona) en dosis que se iniciaron en 
15 mg. diarios y que cada cinco días se fue 
increm entando en 5 mg. hasta llegar aproxi­
madam ente a 75  mg. diarios. Se utilizó anti- 
colinérgicós (prostigmina IV) solo en casos 
de crisis miasténica o cuando la insuficiencia 
respiratoria era im portante (3 ).

Se realizó tim ectom ía en seis pacientes y 
se con troló  su evolución postquirúrgica. T o ­
dos los pacientes fueron controlados por 
aproxim adam ente dos años.

Resultados

De los nueve pacientes estudiados siete 
fueron mujeres que correspondieron al 7 7 .7  
o /o  de los casos y dos hombres equivalente 
al 2 2 .3  o /o . Los dos hombres se encontraron  
en la tercera década dé vida e iniciaron su 
sintom atólogía en promedio a los 2 7  años. 
De las 7 mujeres, 4  iniciaron sus síntom as en 
la segunda década y tres en la tercera década, 
con un prom edio de edad en los 1 8 .8  años.

Llam ó la atención que los síntom as de la 
enferm edad se iniciaran con m ayor frecuen­
cia en los dos primeros y en los tres últimos 
meses de cada año.

La edad prom edio de aparición de sínto­
mas fue de 1 9 .6  años. Transcurrió un prom e­
dio de 13 meses entre el inicio de los sínto­
mas y el ingreso al Hospital.

En los antecedentes patológicos persona­
les se encontró que un paciente tuvo patolo­
gía tiroidea previa y un paciente tuvo enfer­
medad muscular no especificada que remitió  
en pocos meses (4 ).

La sintom atología inicial más frecu en te  
com prom etió a la m usculatura inervada p or  
los nervios del tronco cerebral com o: ptosis 
palpebral, diplopía, disfagia, y  disfonía en 
el 4 4 .4  o /o  de los casos. L a afectación  de 
miembros superiores se observó en el 3 3 o /o  
de los casos y de miembros inferiores en el 
2 2 .2  o /o  (4 ).

Al ingreso en la exploración física, los 
grupos musculares más afectados fueron los 
inervados por los núcleos m otores del tro n co  
cerebral en un 66.6  o/o. La afectación  global 
fue en el 33 .3  o/o .

De acuerdo a los criterios de Osserman los 
pacientes del estudio se clasificaron en los si­
guientes grados (5 ):

Dos pacientes en el gradó II A . y 7 p acien­
tes en el grado II B.

De estos últimos dos evolucionaron al g ra ­
do cuatro por lo que requirieron ventila­
ción asistida por su severa dificultad respira­
toria.

En los exámenes de rutina practicados (6 ) :  
BH, QS, R x  de tó ra x , EKG , no se e n co n tra ­
ron anormalidades. Se realizaron pruebas ti­
roides en 7 pacientes de los cuales 6 fueron  
normales y uno presentó valores bajos de 
hormonas tiroideas. Los anticuerpos an tire­
ceptores dé acetil colina solo pudieron h acer­
se en tres pacientes y en todos ellos estuvie­
ron elevados.

Electrom iografía se realizó en ocho p a­
cientes, presentando un patrón típ ico  para  
miastenia en 7 casos y un patrón normal en 
un caso. TAC de mediastino se realizó en 7 
pacientes y se encontró anorm alidad en solo  
dos pacientes con sospecha de tim om a (7 ).

Todos los pacientes utilizaron predniso­
na iniciándose a una dosis de 0 .5  m g./kg /d ía  
progresivamente se fue subiendo a dosis de 
1.5 hasta 2 mg. por kg/día. El tiem po m edio
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de m ejoría clínica fue de 7 7 .6  días. A ntico- los casos y en la literatura entre el 5 y  6  o /o
lonergicos se utilizó en dos pacientes que de los casos. Llama la atención el elevado
presentaron crisis miasténica. El tiempo porcentaje de afectación de los músculos de
medio de tratam iento con corticoterapia pre- los miembros que en el estudio representó el
vio a tim ectom ía fue de 10 0  días (7 ). 33 o /o  y en la literatura m édica mundial ap e­

nas llega al 3 o /o  de los casos (8 ). Tabla N o. 
T im ectom ía se realizó en seis pacientes 1. Esta gran diferencia puede deberse al pro-

(6 6 .6  o /o ) encontrándose en el estudio his- longado tiempo que necesitaron nuestros
topatológico hiperplasia tím ica en cuatro pacientes para acudir al servicio hospitalario,
pacientes, hiperplasia más evidencia de pro­
ceso infeccioso crónico en uno y normal en

/rrN Otro dato a resaltarse es el inicio tem pra-
un paciente (7 ). .

no de los síntomas en nuestros pacientes,

Discusión cluc fue de 18  años para mujeres y de 27
años para hombres, siendo en la literatura

A pesar de ser una serie corta , en el prc- médica de 28  afios Para mujercs de 4 2
sente estudio se corroboran los hallazgos de años para hombres (8 ). Tabla No. 2.

otras publicaciones, por ejemplo la m ayor
• „• . ■ , /■ . j  i  ̂ i i  La m ayor incidencia de miastenia gravisincidencia de síntom as del tronco cerebral 7 .
 •______ _ • i i i  ' en los últimos y primeros meses de cada añocom o ptosis palpebral que en nuestro estu- / '
dio se encontró el 2 2 .2  o /o  de los casos y en Podn'a relacionarse con la m ayor m cid cn ca
la literatura mundial se señala el 25 o /o . Dis- dc ¡"íceeiones «rales  por los cambios esta-
r ; r • ■■ . , , cionalcs que se dan en esas fechas (6).rom a y disragia encontram os en el l l  o /o  de '

T A B LA  No. 1 
R E S U LT A D O S /C L IN IC A  (9)

Comparación de los resultados en cuanto a sintomatología, de nuestro estudio y lo 
que actualmente refiere la literatura.

SINTOMAS Y SIGNOS L IT E R A T U R A ESTUDIO

Ptosis palpebral 25 o/o 22.2 o/o
Disfonía - Disfagía 5 o/o - 6 o/o 11 o/o
Afectación de Miembros
Superiores e Inferiores 3 o/o 33 o/o

T A B L A  No. 2 
R ESU LT A D O S / INICIO DE SINTOM ATOLOGIA (9)

Cuadro demostrativo de la edad de aparición de la sintomatología tanto en hombres 
. y mujeres.

SEXO | L IT E R A T U R A ESTUDIO

Mujeres 28 años 18 años

Hombres 42 años 27 años
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La respuesta observada a la córticoterapia  
fue buena, y la tim ectom ía mejoró notable­
mente la evolución y el pronóstico de los pa­
cientes, com o ya se ha señalado en la litera­
tura médica.

Conclusiones

El tratam iento con Corticoides está indi­
cado en todas las formas de Miasténia Gravis, 
excepto  en las form as oculares puras y en los 
cuadros severos agudos en los que se puede 
utilizar anticolinesterásicos, plasmaféresis, 
terapia con inmunoglobulínas y ventilación  
m ecánica de ser necesario (1 0 ).

La T im ectom ía está indicada en todos 
los casos de Miasténia Gravis excepto en las 
form as oculares puras porque mejora el pro­
nóstico funcional y de vida de los pacientes 

( 11).
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V A LO R ES  HEM ATOLOGICOS EN NIÑOS DE 8 A 10 AÑOS 
DE EDAD EN 3 N IV ELES  DE A LTITU D  EN ECUADOR (!)

Estrella Ramiro, Yépez Rodrigo, Estévez Edmundo, Dávila Miguel,- 
Rosembers John, Fuenmayor Guillermo, Jácome Patricio,

Muñoz Patricio

RESUMEN

A pesar de que se han realizado diversos estudios en diferentes regio­
nes del país, hasta la actualidad no existe un estudio nacional que deter­
mine la situación epidemiológica de la deficiencia de hierro en el país; la 
base para el desarrollo de este tipo de estudios es contar con valores na­
cionales de comparación. El presente estudio busca proponer valores y 
límites de referencia hematológicos en niños de 8 a 10 años de edad en 
Ecuador.

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

A cada uno de los niños seleccionados seles realizó una dosificación 
inicial de hemoglobina, hematocrito, ferritina sérica, hierro sérico, capa­
cidad total de fijación del hierro y protoporfirina eritrocitaria; a conti- 
nuación y previa desparasitación, se les suplemento durante 60 días con 
sulfato ferroso y ácido fótico, y se realizó una segunda dosificación he- 
mato lógica. Luego de la suplamentación se evidenció un beneficio signi­
ficativo en los parámetros hematológicos en los niños de las 3 ciudades; 
la altitud geográfica demostró tener influencia directa sobre el valor de 
la hemoglobina, la cual fue un parámetro de baja sensibilidad y baja es­
pecificidad.

(1) Investigación realizada bajo el auspicio del Consejo Nacional de Universidades y Escuelas 

Politécnicas del Ecuador (CÓNUEP).

(2) Docentes de la Facultad de Ciencias Médicas de ia Universidad Central del Ecuador.

(3) Agradecemos la colaboración de losares. Wilson Ortíz y Guillermo Cifuentes y de la Srta. 

Etkabeth Falconí y Marcia Racines.
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Con ios datos de los niños que cumplieron satisfactoriamente e l pro­
ceso de suplementación; que no aumentaron de valor de hemoglobina 
en más de 1 gramo 100 mi y que tuvieron cifras de ferritina, porcentaje 
de saturación y protoporfirina eritrocitaria dentro de límites normales, 
se elaboraron valores y límites de referencia de Hemoglobina sérica para 
escolares de 8 a 10 años en tres niveles de altitud.

La Deficiencia de Hierro.- Valores 
Hematológicos de referencia

La deficiencia de hierro constituye la cau­
sa más im portante de anemia nutricional y es 
uno de los m ayores problemas de salud pú­
blica a nivel mundial. En los denominados 
“ países del tercer m undo” , del 30  al 50  o /o  
de su población sufre en algún grado esta 
afección (H E R C B E R G , 1 9 8 4 ; BA K E R , 1 9 7 9 ;  
G A R B Y , 1 9 6 9 ; BO RD ESSO U LE, 1 9 9 2 ;  
JO H N S, 1 9 9 2 ; SCRIMSHAW, 1 9 9 1 ).

Los grupos con riesgo m ayor de presentar 
deficiencia de hierro y anemia ferropriva 
constituyen las mujeres en edad fértil, espe­
cialm ente durante el embarazo y la lactancia, 
así com o los niños entre 6 y 36  meses de 
edad y las adolescentes, quienes tienen nece­
sidades increm entadas de hierro, las mismas 
que no siempre son satisfechas con los apor­
tes dietéticos habituales (DALLM AN, 1 9 8 0 ;  
D OM M ERGUES, 1 9 8 4 ; SADOWITZ, 1 9 8 0 ;  
FE R N A N D E Z -B A L L A R T , 1 9 9 2 ).

La deficiencia de hierro corporal provoca  
una serie de manifestaciones vinculadas con  
el transporte y utilización del oxígeno, sien­
do la más llamativa la anemia debida a la dis­
minución en la síntesis de hemoglobina; tam ­
bién provoca una serie de manifestaciones no 
hem atológicas que acom pañan o preceden la 
sintom atología hcm atológica.

Estos efectos deletéreos de la carencia de 
hierro y de la anemia pueden sumarizarsc en 
las siguientes alteraciones funcionales demos­
tradas en innumerables trabajos y reportes:

* Repercusiones sobre la capacidad física al

esfuerzo (FIN CH , 1 9 7 6 ; G A R D N ER , 
1 9 7 7 ; CH ARLTO N , 1 9 7 7 ; H E R C B E R G , 
1 9 8 8 ).

* Repercusión sobre las funciones in telec­
tuales y  el com portam iento (BRO W N , 
1 9 7 2 ; N A VA RRO , 1 9 8 3 ; W A L T E R , 
1 9 8 9 ; PO LLIT , 1 9 9 0 ).

* Repercusiones sobre las funciones del sis­
tem a inmune (W A LT ER , 1 9 8 6 ; LU K E N S, 
197 5  ;D H U R , 1 9 9 0 ).

* M odificación de la actividad enzim ática  
hepática (BA ILEY-W O O D , 1 9 7 5 ) .

* A norexia y desórdenes en la absorción de 
nutrientes por mal funcionam iento intes­
tinal (OSKI, 1 9 7 9 ) , etc.

Habitüalmente el diagnóstico de anem ia  
ferropriva se ha basado en la dosificación de  
hemoglobina sérica, tom ando com o valores 
de com paración los patrones hem atológicos  
propuestos por la OMS, los mismos que fue­
ron definidos a partir de individuos que resi­
dían a nivel del mar (WHO, 1 9 7 5 ; INACG, 
1 9 7 9 ).

Es necesario considerar que la con cen tra­
ción de oxígeno disminuye conform e se 
avanza en altura y que esta disminución de­
termina baja saturación de oxígen o arterial 
que conlleva a una respuesta adaptativa fisio­
lógica .reflejada en una m ayor concentración  
de hemoglobina (R E Y M A FA R S E , 1 9 5 8 ; L E -  
VIN, 1 9 6 0 ; H ER C B ER G , 1 9 8 6 ; L O A IZ A , 
1 9 7 1 ; RA PPA PO RT, 1 9 8 2 ; H U RTA D O . 
1 9 4 5 ). Estos mecanismos adaptativos no son 
congénitos comu en sus inicios postulaba 
Monge (MONGT 1 9 55), sino que responden  
a mecanismos fisiológicos de adecuación al 
medio hipóxico. situación que se revierte al
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descender al nivel del mar. Los estudios de 
altura en el Perú han tenido notable repercu­
sión en el ám bito científico mundial y son 
ampliamente com entados por M arcos Cueto  
(CU ETO , 1 9 8 7 ) ; la influencia de la altitud  
sobre los valores de hemoglobina debe ser to ­
mada en cuenta necesariamente cuando se 
trata  de determinar prevalcncia de anemia 
ferropriva en países com o el nuestro que po­
seen diversas regiones geográficas a distintos 
niveles de altitud.

Los esfuerzos investigativos en el país han 
sido im portantes, reportando prevalencias 
de anemia que oscilan del 10  al 8 0  o /o  en 
distintas edades y  zonas geográficas del país 
(N E B E L , 1 9 8 4 ; F R E IR E , 1 9 8 2 ; E S T R E L L A , 
1 9 8 7  a ; E S T R E L L A , 1 9 8 7  b; C A L L E , 
1 9 8 6 ; E ST E V EZ , 1 9 8 6 ; EST EV EZ , 1 9 9 0 ;  
Y E P E Z , 1 9 8 7 ; F R E IR E , 1 9 8 8 ).

Sin embargo de la validez científica de las 
investigaciones mencionadas, éstas son estu­
dios puntuales, orientados a sectores especí­
ficos, sin existir en la actualidad un estudio 
epidemiológico a nivel nacional que precise 
la situación de la anemia ferropriva en el 
Ecuador a distintas edades, sexos, niveles de 
altitud, condiciones socio-económ icas, etc.

Es imprescindible, por tanto, y com o pa­
so previo para cualquier programa de inter­
vención a nivel local o nacional, desarrollar 
estudios que determinen con exactitud  la 
magnitud de la carencia de hierro en la po­
blación ecuatoriana; especialmente en los 
grupos de m ayor riesgo. Pero, para poder es­
tablecer con precisión la prevalcncia nacio­
nal de este problema, es absolutam ente nece­
sario con tar previamente con “ patrones na­
cionales de com paráción” .

Los denominados “Valores Normales” 
son patrones rígidos, utilizados para diferen­
ciar “ lo norm al” de “ lo patológico” ; en su 
lugar, eri la actualidad se privilegia elem p leo  
de “ Valores de Referencia que implica la 
proposición de valores dt com paración más

dinámicos, establecidos para grupos de per­
sonas sanas, tom ando en consideración diver­
sas características intervinientes fisiológicas, 
ecológicas, socio-económ icas, evitando de es­
ta manera una generalización y /o  universali­
zación de valores (SIEST, 1 9 8 1 ) ,

Los valores de referencia son, por tan to , 
valores medidos en individuos, en buenas 
condiciones de salud, pertenecientes a pobla­
ciones con características claram ente descri­
tas y en los cuales los factores de variación  
más im portante han sido adecuadam ente  
controlados (SIEST, 1 9 7 5 ; G R A SBEC K , 

1987).

La obtención de los Valores Hematológi- 
cos de Referencia se estáblecen m etodológi­
camente en base a las siguientes etapas:

1. Establecer la “ población de investigación” .
2. Establecer la “ población de referencia” .
3. Definir la “muestra de referencia” .
4. Establecer un listado de variaciones bioló­

gicas que puedan influir sobre los parám e­
tros a ser estudiados.

5. Excluir de la muestra de referencia los in­
dividuos potencialmente portadores de 
variaciones que no puedan ser controladas.

6 . Escoger criterios de estratificación.
7. Normatizar la tom a de muestras biológi­

cas.
8. Dosificar las muestras biológicas mediante 

técnicas estandarizadas.
9. T ratar los resultados por m étodos estadís­

ticos que permitan definir los lím ites de 
referencia.

Propósito

Estim ar los “Valores H cm atológicos de 
Referencia en niños de 8 a 10  años en 3 nive­
les de altitud en Ecuador” .

Metodología

A fin de controlar factores intervinientes 
com o enfermedades infcctocontagiosas (pro-
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valentes en edad pre-escolar) o período de 
crecim iento rápido (adolescentes) se escogió 
com o población de la investigación a niños 
de 8 a 10  años de edad; y , con el propósito  
de garantizar un control directo de la suple- 
m entación y  disminuir el riesgo de deserción  
se definió com o “ población de referencia” a 
escolares ecuatorianos de 8 a 10 años de 
edad.

Dada la edad de la población de referen­
cia en la cual el sexo no determina diferen­
cias estadísticam ente significativas, se defi­
nió com o único criterio de estratificación el 
nivel de altitud geográfica.

Los criterios de exclusión tom ados en 
consideración fueron:

1. patología aguda manifiesta, crónica o  in­
validante

2. hem oglobinopatías o raza negra
3. tom a habitual de medicam entos
4 . antecedentes de paludismo o  haber recibi­

do transfusiones sanguíneas
5. renuncia fam iliar o personal a colaborar 

en el p royecto

A  fin de establecer la m uestra de referen­
cia se procedió a seleccionar 3 ciudades en 
distinto nivel de altitud, siendo éstas: Porto- 
viejo (4 4  m ), Baños (1 8 4 5  m ) y Quito (2 8 1 8  
m ), en cada una de las cuales se seleccionó  
1 50  mujeres y 1 5 0  varones escolares en bue­
nas condiciones de salud y nutrición luego 
de un minucioso exam en clínico.

A  tos 3 0 0  niños seleccionados en cada  
ciudad se procedió a desparasitarlos median­
te la adm inistración de Pam oato de Piran tel.

F.l día de inicio del estudio (día cero) en 
cada uno de los niños seleccionados Se reali­
zó una extracció n  sanguínea, a partir dé la 
cual se realizó las siguientes determ inacio­
nes: hem oglobina, hem atocrito, ferritina sé­
rica, hierro sérico , capacidad total de fija­
ción del hierro, protoporfirina eritrocitaria

libre y  en una muestra al azar, equivalente al 
1 0  ó /o  d é lo s  niños, se dosificó PC R .

Paralelamente se inició el proceso de su- 
plementación diaria con una tableta de sulfa­
to  ferroso (4 0  mg de hierro elem ental) y  á c i­
do fólico (0 .2 5  m g), el m ism o que duró 6 0  
días.

Al finalizar el proceso de supletnentación  
se procedió a realizar la segunda extracció n  
sanguínea, en la que se realizó las mismas d e­
term inaciones de laboratorio que en el d ía  
cero.

Resultados

Los datos que se presentan a con tinu a­
ción corresponden únicam ente a niños que  
com pletaron efectivam ente el períod o de su- 
plem entación, no presentaron enferm edades  
intercurrentes, y tuvieron datos de la dosifi­
cación de hemoglobina tan to  del día cero  c o ­
mo del día sesenta.

1. En primer térm ino, y a fin de cuantificar 
el BEN EFICIO  D EL EN SA YO  DE SU- 
PLÉM ENTACION con hierro en los indi­
cadores hematológicos, presentam os los  
datos desagregados del día inicial (D  O) y  
final (D  6 0 )  de estudio en cada una de las 
ciudades.

Portoviejo

Los datos com parativos D 0-D 60 de los es ­
colares en Portoviejo se presentan en la T a ­
bla 1. y en el G ráfico 1.

La com paración de estos resultados evi­
dencia incrementos estadísticam ente signifi­
cativos en los valores de hemoglobina, ferriti­
na sérica, hierro sérico y capacidad de fija­
ción del hierro. Existe un increm ento no sig­
nificativo en cuanto a la saturación de trans- 
ferrina; el hem atocrito y la protoporfirina  
eritrocitaria presentan variaciones no signifi­
cativas.
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TABIA 1
EVOLUCION OI LOS PARAMETROS IIEM ATOtOÜICOS ANTES (D O) Y DESPUES DE IA  
SUPLEMENrACION (ü  60) EN ESCOLARES DE P 0 R r0 V IE |0 . PROMEDIO Y DESVIACION  
£51 ANDAR

PARAMETROS N X DE ■ * DE VALOR

1IEMOCLOOINA (f*/100ml) 189 12.34 0.96 14.24 0.99 <0.0001

IICMATOCRITO (%) 182 39.71 2.39 39.Í& : . 2.70 NS

FERRITINA SERICA (iig/ml) 163 19.89 14.71 44,09 40.62 <0.0001

HIERRO SERICO (tig/ntl) 151 31.99 24.6B 44.14 24.10 <0.0001

TIBC (ug/ml) 142 150.11 90.74 192.41 50.35 <0.0001

SAT. TRANSTERRINA (%) 143 24.08 15.05 24.50 14.60 NS

Z ^ u g / g )  ............. .......... 188 2.19 0.54 2.14 0.51 NS

VALORES HEMATOLOGICOS PORTOVIEJO 
DIA 0, DIA 60

2 4 .0 8  2 4 .5

I I
I #

f l
. ¡ L á l .

ST ,

DIA 0  EHD DIA 6 0

2.19 2.14
— I 1

ZP P

De los 1 8 9  niños suplementados con hie­
rro, 1 4 9  niños incrementaron] en más de 1 
gramo su valor de hemoglobina, lo que co­
rresponde al 7 8 .8  o /o  v por lo mismo fueron  
Calificados com o verdaderamente anémicos.

Baños

La com paración de los daros obtenidos en 
DO y D 60 en Bános si pr.sentan en. la Tabla 
2 y en el gráfico  2

incrementos estadísticam ente significativos 
en los valores de hemoglobina, hernatocrito, 
ferritina sérica y hierro sérico; increm ento  
no significativo en el dato de saturación de 
trarisferrina y variaciones no significativas en 
los valores de TIBC y protoporfirina er i tro  ci­
taría.

De los 192 niños suplementados, 5 3 in­
crem entaron su valor de hemoglobina en más 
de 1 gramo, lo que equivale al 2 7 .6  o /o  de 
todos los escolares de Baños.

Al com parar los valores de Baños antes y 
después de la suplementación, se evidencia
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IAOIA 2
EVOLUCION DE I OS PARAME I ROS MEMAT O I OC1COS AN IES (D«B) V DESPUES (D 60) DE LA 
SUPIEMENTACION: ESCOIARES DE BAfóOS. PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR

0 0 D  6 0

P A R A M E T R O S N X D E X D E V A L O R

H E M O G L O B I N A  ( k / IO O i h I) 192 12.93 1.13 13.43 U ® p < 0 . 0 0 0 1

I I E M A T Ó C R i r O  ( % ) 1$? 40.82 ' 2.42 43.10 2  5 2 < 0 . 0 0 0 1

F E R R I T I N A  S E R IC A  ( n g / in l ) 110 50.22 ' 36.49 82.93 : < 0 . 0 0 1

1 H E R R O  S E R IC O  ( i ig / m l) 174 35.39 18.27 43.33 24.68 < 0 . 0 1

1 ID G  ( l ig / m l) 153 191.77 74.48 203.02 7 6 .it NS
SAr. TRANSFERRINA (%) 149 23.36 19.3ÍÍ<« 24.35 19.36 NS
ZPP (ur/ r) 90 1.92 0.54 1.01 0.52 NS

VALORES HEMATOLOGICOS BAÑOS 
DIA 0, DIA 60

100

8 0  -

H G B  FS  S T

■ I  OIA 0  B  DIA 60

Z P P

Quito

Los valores hematológicos de Quito antes 
y después de la suplementación se presentan  
en la Tabla 3 y gráfico 3.

Estos datos demuestran increm entos es­
tadísticam ente significativos en los valores 
de hem oglobina, ferritina, hierro sérico y sa­
turación de transferrina, luego de la suple- 
m entación ; los valores dc-TíBC y hem atocri- 
to presentan variaciones no significativas.

De los 2 2 5  niños suplementados, 1 9  in­

crem entaron su valor de Hb en más de 1 gra­
mo, lo que corresponde al 8 .4  o /o .

2. LOS V A LO R ES Y  LIM ITES D E R E F E ­
REN CIA para escolares ecuatorianos de 
8 a 1 0  años de edad que a continuación  
presentamos, y que proponem os com o  
patrón de referencia para estas edades c o ­
rresponden a los valores obtenidos luego 
de 6 0  días de suplem entación con hierro  
de aquellos niños del estudio que cu m ­
plieron adecuadam ente el proceso de su ­
plementación y no fueron calificados c o ­
mo anémicos después de la suplcm enta-
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IAQIA 3
EVOLUCION DÉ LOS VALORES IIEM ATOLOCICOS ANTES (0  0) Y DEPIJES (D 60) DE LA 
SIJPIEMENTACION EN ESCOLARES ÜE QUITO. PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR

PARAMETROS N X DE X DE VALOR
HEMOGLOBINA (R/I00m!) 225 14.25 0.72 14.52 0.71 <0.0001
UEMATOCRITO (%) 225 44.11 2.08 43.84 1.85 NS
FERRITINA SERICA 196 40.63 23.26 58.04 2 1.89 <0.0001
1 HERRO SERICO (uR/rn|) 154 86.09 23.43 98.75 24.11 <0.0001
1I0C (ug/ml) 128 325.15 49.23 333.06 -12.60 NS
SAT. TRANSfERRINA (%) 127 27.48 8.71 30.62 8 86 <0,01

VALORES HEMATOLOG1COS QUITO 
DIA 0, DIA 60

HGB

DIA 0 L . . J  DIA 60

ción, es deeir que tuvieron incrementos 
inferiores a 1 g, y que durante el proceso 
de suplementación no padecieron proce­
sos inflamatorios o enfermedades capa­
ces de alterar sus valores hematológicos.

Se excluyó de la muestra a aquellos niños 
que presentaron datos de ferritina sérica, 
protoporfirina eritrocitaria o saturación de 
transfertina bajo los límites considerados 
normales.

Depurados de esta manera los datos se 
tuvo finalmente valores correspondientes a 
35 niños de Portoviejo, 33 de Baños y 100  
de Q uito, cuyos valores y límites de referen­

cia se presentan en las Tablas 4 , 5 y 6 y en el 
gráfico 4.

Conviene indicar que de acuerdo con los 
tamaños mínimos de muestras estim ados pa­
ra valores de referencia propuesto por el 
INACG (INACG, 1 9 8 9 ) , los “ n ” obtenidos 
en cada una de las ciudades son adecuados y 
tienen una probabilidad del 9 0  o /o  y un co e ­
ficiente de confianza del 9 5  o /o .

Si comparam os los promedios y jos lím i­
tes inferiores de la normalidad encontrados  
en nuestro estudio con los promedios y lí­
mites' de normalidad propuestos por OMS y 
corregidos para la altura, encontram os una
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I A M A  4

VALORES-Y LIM ITES IIEM A T O L O C IC O S  DE REFERENCIA PARA ESCO IA R ES DE 8-10 A Ñ O S DE 
EDAD DE PORTOVIEJO ( -Uní)

PERCENTILES

P A R / M I  R O S 3  • 5 1 0 ’ 5 5 0 7 5 9 0 9 5 9 7  . .

l l [  M O GI 'O f í lN A 

( < ) / 1 OO i i i l )

I 2 - . 2 4 1 2 . 2 4 1 2 . 4 9 1 5 . 5 4 1 5 . 4 8 1 3 . 9 6 1 4 , 5 5 1 4 . 1 0 • 1 4  - 10

I I I  W A ( O C R I K )  ( % ) 3 4 3 1 3 5 5 / . 3 8 4 0 4 2 4 1 4 G

í í  R R I 1INA S r R I C A 1 2 . 6 3 1 4 . 1 6 : 1 1 . 4 1 2 0 . 5 2 3 4 : 9 7 7 0  55 9 2 . 3 1 9 4  0 3 1 4 9  5

1I I I R R O  SE R I C O 1 7 . 2 4 1 8 . 5 2 2 2 . 9 9 2 5  1 5 3 1 . 5 1 4 5  9 8 f i l  7 8 6 5 . 2 9 6 / 5 /

IlliC ( u ‘ |/m. l) 9 9 1 0 9 1 1 4 1 5 5 : 1 8 3 2 2 5 2 7 8 2 8 5 3 1 9

S A I  I R A i r i l  f R R I H A  

( * } ....
9 . 5 5 9 . 5 5 9  / I 12.22 2 0  4 6 ?8 0 2  : 4 0 . 5 7 5 0  0 5 5 0 . 0 5

/ i i ’  h / y ) ; 1 5 1 . 5 1 .G 1./ 2 . 0 5 2 . 4 2 . 7 2 . 7 .5 . 1 5

I Imite inferior de referencia 

lim ite superior de referencia

IAU.IA5
VAI O RES Y  lIM irE S  H EM A TO LO G IC O S DE REFERENCIA PARA ESCO IA R ES DE 8-10 A Ñ O S  DE  
EDAD DE BAÑ O S (1845 m)

PERCENJILES

l’ARAMLIROS 3 * 5 10 25 50 75 90 ,  95 9 /  •*
1II MOGI0ÜINA 
(ij/lOO inl)

12.86 12.90 13.12 1334 13 89 14.14 14.95 15.21 15.61

IIIMAI0CKII0 (%) 40 10 41 43 43 45 48 48 49
f 1 lílilllNA SPRICA 
(iiq /m l)

24.61 3381 39.48 52.94 80.48 165.45 235.64 249.65 265.32

lllfRRO Sí RICO 
(m i/m i)

32 32.07 39.36 44 50.85 64.14 74.31 137:01 11/.56

IIOC (uq/in l) 98.79 102.38 138,b 145.16 203.63 235.89 252.77 259.72 292.31
SAI. IRANSr( RRIMÁ 
(%)

10.49 13.56 14:80 19.02 26.18 35.39 52:94 65.65 70.18

/IT (uq/d) 1.3 1.3 1.4 1.6 1 8 5 2.0 2.3 2.5 2.7
1 Imite Inferior de referencia  

l imite superior de referencia

ÍAUIA 6
VAI O RES, U M IIE S  I IE M A T O LO G IC O S DE REFERENCIA PARA ESC O IA R ES DE 8-10 A Ñ O S  DE  
EDAD DE Q U IT O  (2 0 IH m )

PER C EN III ES

P A R A M E T R O S 3  * 5 1 0 2 5 5 0 9 0 9 5 9 / ••

i i r u o G i o n i M A

(u/lOOnil)
1 3  5 1 1 3 . 5 . 5 1 3 6 8 1 4 . 1 6 I - i  5 4 1 4 . 9 1 1 5 . 5 2 1 5  7 2 1 5  8 8

I I C M A I 0 C R I I 0  ( % ) 4 0 . 5 4 1 :í r  4 3 1 5 1 6 4 / 4 /

'TF.RRIIIHA SfRICA 
(ng/m l)

2 3 , 6 6 2 7 . 1 6 2 9 . 5 0 4 0 . 4 3 5 2 . 3 3 6 9  9 7 8 9  5 3 9 6 . 0 5 1 0 5  2

lllfRRO SfRICO 
(uq/m l)

5 / 6 2 6 4 . 4 3 7 3  8 1 8 . 5  8 4  : ; 9 8 . 2 3 1 1 5  5 1 .5 2 . 2 5 1 3 9 . 7 1 4 7  9 0

IlliC (uq/inl) 2 6 5 . 2 6 2 6 6 . 4 8 2 / 4 . 9 1 2 9 7 . 3 4 3 2 7  5 1 5 6 6 . 3 1 3 9 2 . 5 8 3 9 8  5 1 4 0 5 . 5 1

SAI. IRANSrCRRINA 
( % )

1 6 . 8 8 1 7  54 2 0 . 6 5 2 5 . 1 9 2 9 . 7 2 3-124 •1.5 18 4 7.45 •19.(18

.7PP (« ,/< ,).
lim ite inferior (le referencia 

Un lil e superior -de referencia.
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MEDIANA Y LIMITE INFERIOR DB NORMALIDAD 
EN 3 NIVELES DE ALTITUD

P O R T O V I E J O B A Ñ O S Q U I T O

L I M I T E  I N F E R I O R M E D I A N A

variación significativa, la misma que puede 
ser atribuida a la diferencia en los procedi­
mientos metodológicos utilizados en ambos 
casos.

Conclusiones y Recomendaciones

En las tres ciudades estudiadas, la suple- 
m entación con hierro durante un período de 
6 0  días redundó en un incremento significa­
tivo en los valores hcm atológicós de los esco­
lares investigados, particularm ente en sus va­
lores de hemoglobina y ferritina sérica. Toda  
vez que en la ciudad de Portoviejo al inicio 
del Proyecto se detectó una m ayor-propor­
ción de niños con deficiencias férricas, el 
beneficio de la suplementación fue m ayor en 
esta ciudad.

El aumento significativo en los paráme­
tros analizados fue evidente no solo en niños 
catalogados inicialmente com o anémicos 
(D 0 ), sino aun en niños cuyos valores inicia­
les de hemoglobina ( 0  0 ) estuvieron dentro 
de los límites de la normalidad.

de referencia” requiere un trabajo minucioso 
a fin de seleccionar ‘‘individuos de referen­
cia” de los cuales se pueda extraer datos re­
presentativos que excluyen sesgos atribuidos 
o errores en la selección de la muestra o el 
manejo técnico de laboratorio.

El presente estudio, luego de cumplir ade­
cuadamente con la m etodología diseñada 
propone “valores hematológicos de referen­
cia para escolares ecuatorianos de 8 a 10  
años de edad” que pueden ser utilizados en 
individuos o poblaciones semejantes a los de 
esta investigación.

Toda vez que la hemoglobina sérica es el 
parámetro más utilizado en el diagnóstico de 
anemia, los límites inferiores de la normali­
dad que proponemos com o referencia son:

Portoviejo (4 4  m) 
B añ o s(1 8 4 5  m) 
Quito (2 8 1 8  m)
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1 2 .2 4  g/ 10 0  mi 
1 2 .86  g/ 10 0  mi 
1 3 .5 1 'g / 10 0  mi

La producción de “ valores hem atológicos . 1 .  Bailey-Wood R., Blayney L.N., Muir J.R.
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INFARTO AGUDO D ELM IO CA RD IO  
10 AÑOS D E ESTUDIO HOSPITAL EUGENIO ESPEJO QUITO

Dr. Marco V. Gaibor G.; Dra. Angela Gómez Pazos.; 
Dra. Bolivia Gómez Pazos.; Dr. César Irigoyen.;| Dr. Raúl Granda

RESUMEN

Objetivo; conocer la incidencia del infarto agudo del miocardio en el 
Hospital Eugenio Espejo en el período comprendido entre 1975 a Julio  
de 1985 Estudiamos en el archivo especial electrocardiogramas de 56 
pacientes con edades comprendidas entre 36 y 93 años divididos se­
gún el-sexo y en grupos etariós de 36 a 55 años; y de 56 años en adelan­
te, siendo descartados grupos etarios menores por la baja incidencia de 
la patología. Además estudiamos el tipo de infarto agudo del miocardio 
más frecuente y en este grupo la incidencia según el sexo; encontramos 
como conclusiones que la edad de mayor incidencia es de 56 años en 
adelante con 70 o¡o de casos; de acuerdo al sexo predomina el masculi­
no respecto al femenino, notándose que porcentualmente el femenino 
es mayor. El tipo de infarto agudo de miocardio más frecuente fue el de 
pared anterior del corazón y de este al sexo masculino le corresponde el 
68 o /o  y al sexo femenino el 32 o/o.

Introducción chivo especial del Servicio de Cardiología
del Hospital Eugenio Espejo analizamos los 

Considerando la altísima incidencia de electrocardiogramas de 56 pacientes en el
mortalidad en pacientes diagnosticados de período comprendido entre enero de 1975
infarto agudo del miocardio realizamos el hasta julio de 1 9 8 5 . A estos pacientes para
presente estudio para conocer cual es la inci- nuestro estudio les dividimos según la edad
dencía del infarto en nuestro medio, para lo (tabla No. 1), considerándose grupos eta-
que analizamos los electrocardiogramas de rios de 36 a 55 años y de 56 años en ade-
pacientes con este diagnóstico en el Archivo lante es decir pacientes que le consideram os
especial del Servicio de Cardiología del Hos* adultos maduros y adultos viejos; no fueron
pital Eugenio Espejo. considerados pacientes con edades menores

por la baja incidencia de la patología; segui- 
Material y Métodos damente les agrupamos según el sexo y edad

(tabla No. 2 ) ; en la que además realizamos 
Tom ando com o base del estudio del ar- la prueba estadística del X 2  para ver si exis-

Servicio de Cardiología del Hospital Eugenio Espejo. 

Dirección Avenida Gran Colombia s/n Quito.
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T A B LA  No. 1 
I A M -10 AÑOS DE ESTUDIO  EN E L  H OSPITAL H .E.E . Q UITO

Cuadro por Edad

EDAD No. o/o
36 — 55 años 17 30
56 a >-años 39 70

TOTAL 56 100

T A B L A  No. 2 

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

o/o TOTAL SEGUN SEXO Y EDAD

EDAD M ASCULINO FEM ENINO

No. o/o No. o/o

36 — 55 años 13 33 4 24
56 a ^  años 26 67 13 76

T O TA L 39 100 17 100

X2 p ^ 0 .1

tía  o existiría diferencia estadísticam ente presentaban uniendo las paredes anterior-
significativa según el sexo y edad. mente indicadas.

Finalmente del grupo etario en el que se 
presente m ayor incidencia de infartos vam os  
a dividirles según el sexo para con ocer su in­
cidencia (tabla 4 ).

Resultados

Según podemos apreciar en la tabla No. 1 
el grupo otario que presenta m ayor inciden­
cia de infarto del m iocardio es el de 5 6  años  
en adelante; a s í mismo corrió Conclusiones 
luego del análisis de la Tabla No. 2 y del grá­
fico 1 vemos que en él grupo etario de 36  a

Luego clasificamos por el tipo de altera­
ción electrocardiográfica específica que pre­
sentaban así les clasificamos en 4  grupos (ta ­
bla 3), infarto agudo del miocardio de pared 
anterior, los que presentaban alteraciones de 
V I a V 6  Infarto agudo del m iocardio de pa­
red posterior; los que presentaban la imagen 
en espejo de V I y V 4, Infarto agudo del 
m iocardio de pared inferior con alteraciones  
en D2-D3 y A V F ; en la columna de infar­
tos varios están comprendidos los infartos 
del m iocardio de pared lateral alta, los infar­
tos anteriores extensos y los infartos que se
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T A B LA  No. 3 

I A M -10 AÑOS DE ESTUDIO EN E L  H OSPITAL E .E .E . QUITO  

TIPOS DE IAM

TIPO  IAM IAM IAM IAM IAM

EDAD A N TER IO R P C IT E R IO R IN FER IO R V A R IO S

36 — 55 años 9 _ 9
56 años 19 4 5 10

T O T A L 28 4 5 19

T A B LA  No. 4 

I A M -10  AÑOS DE ESTUDIO  EN EL  H OSPITAL H .E.E. QUITO

TIPO IAM

IAM MAS FR EC U EN T E  

IAM 
A N TERIO R

o /o

56 años 
HOMBRES 
56 años 
M U JERES

13

6

68

32

55 años predomina el sexo masculino respec­
to al femenino en términos numéricos y en 
porcentaje; y en el grupo de 56 años en ade­
lante igualmente predomina el sexo masculi­
no en térm inos numéricos pero porcentual­
m ente es m ayor en el sexo femenino (gráfi­
co No. 1), aquí en esta tabla aplicando el X 2  
observamos una p 0.1  lo que quiere decir 
que estadísticam ente las diferencias observa­
das según el sexo no son significativas.

En la tabla No. 3 y el gráfico 2 vemos que 
son mucho más frecuentes los infartos del 
m iocardio localizados en la pared anterior, 
seguidos de los infartos varios o sea en dife­
rentes paredes del corazón. Igualmente ob­
servamos que es en la fase erario de 56 años

en adelante se presentan con m ayor frecuen­
cia los infartos de cara anterior y com o co n ­
clusión observando la tabla No. 4  y gráfico 3 
vemos que según la incidencia por sexo le co ­
rresponde 6 8  o/o  y 32 o/o  al sexo fem enino.

Discusión

Consideramos que son muy im portantes 
los datos obtenidos en el presente estudio 
porque nos indica que en nuestro medio 
también se está observando la tendencia ya 
indicada en estudios realizados en otros paí­
ses y medios respecto a la incidencia de. los 
infartos del miocardio en edades un poco  
más tempranas ya que si bien es cierto ten e­
mos com o conclusión de que hay un precio-
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G R A F IC O  N o. 3  

IAM  A N T  S E G U N  E D A D  Y  S E X O

6 8 .4 0  o/o  

H O M B R E S

r  3 1 .6 0  o/o  

f I; M U J E R E S

rrionio en edades sobre los 56  años el núme­
ro de infartos que están produciéndose en 
edades inferiores a esta es considerable co- 
rrespondiéndole a un 30 o/o  del universo es­
tudiado, por otro lado vemos también que 
es el sexo masculino el que m ayorm ente pre­
senta los infartos agudos del miocardio en 
nuestro medio.
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INFECCION POR PAPILOMA V IR U S  HUMANO EN M UJERES  
SEXU ALM EN TÉ A CTIVA S D E L  CANTON QUININDE

Dra. Guadalupe Lamar

RESUMEN

El presente estudio se realiza con el fin de investigar la incidencia por 
PHVen 477 pacientes provenientes de 22 recintos del cantón Quinindé 
y la población que acude a la consulta externa del Hospital Alberto Bu- 
ffon i del cantón mencionado.

La edad de las pacientes ocila entre 14 a 65 años, 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 población en generales de 3.5 ojo. En las 
prostitutas existe una incidencia del 6.47 o/o. El grupo etario con ma­
yor incidencia es el comprendido entre 25 a 34 años con 11 pacientes 
con PHV. En relación a la clase citológica vemos que el PHV se presenta 
en 14 pacien tes con clase II  y 3 pacien tes con clase III.

introducción

La infección del tracto  genital femenino 
por PHV, ha experim entado un notable in­
crem ento en la última década, tal y com o se 
refleja en la literatura y se ha podido eviden­
ciar en nuestras pacientes.

En los últimos 12 años el estudio-conoci­
miento sobre infecciones por PIIV se ha in­
crem entado extraordinariam ente debido a 
un progreso y la participación de varias ra­
mas de las ciencias naturales y la Medicina.
(1 ,3 ,1 6 ) .

infecciones por PHV son en extrem o fre­
cuentes y en la m ayor parte de los casos rela­
tivam ente inocuas e insignificantes, desde el 
punto de vista clínico. Incluso las in feccio­
nes por tipos de PIIV que pueden ser e n c ó ­
genos no necesariamente producen anom a­
lías epiteliales y solo en raros casos cáncer. 
Sin embargo el aún muy grande núm ero de 
infecciones por PHV y el estudio sübóptico  
de precursores de cáncer en grandes grupos, 
en m uchos países, contribuyen al hecho de 
que casi el 20 o /o  de las muertes por Ca a 
nivel mundial, tienen relación con PHV. 
(1 ,4 ) .

Datos epidemiológicos revelaron que las La etiología viral en el carcinom a cérvico
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uterino ha sido sospechada con sobrada ra­
zón por m uchos autores y  desde hace varios 
años. (2 ,5 ,1 7 ) . La primera descripción de ve­
rrugas se encuentran en los escritos de Celso. 
(25  D .C .). En los siguientes 5 siglos los grie­
gos y rom anos escribieron al respecto y ano­
taron la transmisión sexual de las lesiones ve- 

rrucosas en la región genital. (5 ).

Hasta los últim os años del decenio 1 9 6 0  
se creía en general que las verrugas vulgares, 
las planas juveniles y las genitales eran pro­
ducidas por el mismo virus del papiloma, en 
el mismo año A y re afirma que las lesiones 
con atipia coilocítica  deben considerarse co ­
mo patognom ónicas de infección vírica y 
puede alvergar un potencial evolutivo a car­
cinoma.

En 1 9 6 9  Almeida y colaboradores señalaron 
la heterogenicidad de los tipos de PHV ob­
servando diferente reactividad del suero hu­
mano de individuos con lesiones verrucosas 
genitales en com paración con aquellos que 
tuvieron verrugas cutáneas. (5 ,6 ,9 ) . Los virus 
del PHV son protagonistas de este escenario 
cuyos actores son múltiples, los daños celula­
res, polimorfos y las displasias lesión prc y 
potencialm ente maligna que los acompañan  
m uy frecuenté. Los virus del PIIV son agen­
tes de gran pluralidad y diversidad; se han 
m encionado decenas de variedades o tipos, 
actualm ente llegan a 4 6 .

En 1 9 8 3  ocurrió un suceso importante 
que relacionó el PHV con el Ca cuando 
Durst y colaboradores identificaron DNA y 
PHV en cánceres cervicales, utilizando m ez­
clas de PHV 8 ,9 ,1 0  y 11 com o sondas. (2 ,3 ,  
1 2 ,1 8 ).

En este artículo nos referimos exclusiva­
m ente al PHV que tiene afinidad por la esfe­
ra genital; así tenem os que el tipo 16 afecta  
al cervix y está asociada a atipias, displasias 
celulares y  carcinom a in situ (CIS) 50  o /o ; el 
tipo 18 acom paña a carcinomas uterinos 
avanzados incluyendo metástasis en 2 0  o /o .

El PHV 16 y 18 ocacionan el GIS en el 4 8  
o/o  y las displasias en el 3 3 o /o . (8 ,1 1 ,1 3 ,1 8 ) .

En 1 9 6 1 , muestra las características cito - 
lógicas de los condilomas acum inados; las 
células intermedias serían las más afectadas  
los cuales presentan cuerpos de inclusión ba- 
sófilos, intranucleares, halo perinuclear, va­
cuolas citoplasmáticas degenerativas, binu- 
cleación, picnosis y núcleos exéntricos, ca- 
riorreccis, membranas gruesas, relación N /C  
aumentada y gráfico de las diferencias celu­
lares entre condiloma, displasia y  cáncer. 
(5 ,1 7 ).

El 84  o /o  de estos cambios se encuentran en 
el frotis de los condilomas y solo el 9 .1  o /o  
progresaría a lesión cervical. El com p orta­
miento biológico de las displasias virales con- 
dilomatosas está estrecham ente vinculado a 
su citoestructura. La incursión de las células 
coilocíticas en un ám bito condilom atoso, 
simboliza usualmente un daño celular repa- 
ratorio (regresión de las displasias en el 95  
o /o  de casos). En contraste el extendido ce ­
lular condilom atoso que om ite en su cuadro  
las células en referencia se torna agresivo, 
prefiere el daño progresivo (en el 75  o /o  
aborda el CIS). (7 ,1 0 ,1 4 ,1 9 ) .  A parecen ve­
rrugas genitales con m ayor frecuencia en per­
sonas sexualm ente activas de 2 0  años en ad e­
lante; son más frecuentes en las de raza blan­
ca que en la negra, se han visto relacionadas 
con promiscuidad sexual, uso de an ticoncep ­
tivos orales y el hábito de fum ar. (9 ,1 5 ,2 0 ) .

Hipótesis

1. La incidencia de PHV es m ayor en m uje­
res promiscuas sexualm ente en relación  
con mujeres con vida sexual norm al.

2 . El PHV actúa com o facto r predisponen­
te en el desarrollo del cáncer uterino.

3. La presencia de PHV produce grandes 
cambios celulares estructurales llegando 
a la displasia moderada y grave.
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Materiales y Métodos

Durante los meses de Julio a Septiembre 
de 1 9 9 2 , se realizó el presente trabajo, mues- 
treo tom ado en 2 2  recintos del cantón Qui- 
nindé Provincia de Esmeraldas y a la pobla­
ción que acude a consulta externa del Hos­
pital A lberto Buffoni del cantón menciona­
do. La captación de la población en estudio 
se realizó mediante prom oción directa, es­
crita y  charlas informativas, destacando la 
im portancia del exam en ginecológico perió­
dico para la detección precoz del Ca uterino, 
su fácil realización, gratuidad y ausencia de 
riesgos. Esta prom oción se realizó p o r el lap­
so de 1 mes por los médicos y obstetra a car­
go de la investigación.

En el grupo poblacional objeto de nues­
tro estudio se enmarcan mujeres sexualmen- 
te activas sintomáticas y asintomáticas que 
acuden exclusivamente para la tom a del pa- 
panicolaou: Para la obtención de muestras 
nos desplazamos a los diferentes recintos del 
cantón en base a la programación realizada, 
fecha y hora indicadas. La recolección de da­
tos se realiza en form a anamnésica directa, 
utilizando una encuesta especialmente dise­
ñada para nuestro estudio además del form u­
lario 0 4 1  del MSP. El presente trabajo tradu­
ce los resultados obtenidos de 4 7 7  pacientes, 
a las cuales luego se les realizó un examen f í ­
sico ginecológico minucioso y tom a del pap- 
test, para lo cual se utilizó la espátula de Ay- 
re, bajalenguas, isopo de algodón, espéculos 
vaginales grande, mediano y pequeño, placa 
de vidrio porta objetos, fijador de cabello en 
spray, lámparas de cuello de ganzo, lámparas 
manuales, cam a ginecológica y  en ciertos si­
tios mesa com ún o escritorio. La muestra se 
la obtuvo de exo y endo cervix realizando 
frotis y fijación inmediata. Las placas previa­
mente rotuladas adjuntas a sus respectivos 
formularios fueron enviadas a los laborato­
rios del Instituto Leopoldo Izquieta Pérez de 
Quito y Solea núcleo de Quito de acuerdo a 
la disponibilidad de tiem po de los 2 labora­
torios m encionados. Los resultados obteni­

dos en la brevedad posible fueron evaluados 
conjuntam ente con la paciente, llegando a 
un diagnóstico y otorgando el tratam iento  
respectivo, además se recom ienda controles  
clínicos en un mes y control citológico en el 
lapso de tiem po indicado de acuerdo al resul­
tado, así com o transferencia a centros espe­
cializados si el caso lo requiere.

PHV EN M U JERES SEXUALIVIENTE A C TIV A S  

D EL CANTON QUININDE

CUADRO 1 GRUPOS ETA R IO S

EDAD Nro. Pacte o/o

14-24 119 0.00 o/o

25-34 200 41.93 o/o

35-44 110 23.06 o/o

45-54 36 7.55 o/o

55-64 11 2.31 o/o

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 años.

IN CIQEN CIA DE PHV

CUADRO 2

EDAD Nro. Petes P.H.V. o/o

14-24 119 3 2.52 o/o

25-34 200 11 5.50 o/o

35-44 110 1 0.91 o/o

45-54 36 1 2,78 o/o

55-64 11 1 9.09 o/o

65- 1 0 0.00 o/o

CU ADRO  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 realizó el estudio.
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R ELA CIO N  DE PHV CON OCUPACION

CUADRO 3

OCUP. Nro. Pete P.H.V. o/o

PROSTI. 139 9 6.47 o/o

O TRAS 238 8 3.36 o/o

CUADRO 3:

Se evidencia claramente que la promiscuidad sexual 

no determina una infección, pues la relación es im­

portante pero no directa; de 139 prostitutas 9 casos 

positivos, en cambio 238 con actividad sexual nor­

mal 8 casos positivos para PH V.

RELA CIO N  DE PHV CON C LA SE C ITO LO G ICA

CUADRO 4

C LA SE Nro. Pete P.H.V. o/ó

1 74 0 0.00 o/o
II 399 14 3.51 o/o

III 4 3 75.00 o/o

CUADRO 4:

Se puede aseverar que la infección genital por PHV 

es t determinante directo en la citología cervical, 

pues del 100 o/o de pacientes con citología III, el 

75 o/o posee examen positivo para PHV.

C U A D R O S

PHV Y  GRADO DE A LTER A C IO N  C E L U L A R  

CUADRO 5

CAMBIOS C E L . PHV (17) o/o (17)

IN F, L  3 17.65 o/o
INF. M. 4 23.53 o/o
INF. S. 7 4 1 .1 8 o/d
DIS. L . 0 0.00 o/o
DIS. M. 2 11.76 o/o
DIS. S. 1 5.880/0

CUADRO 5:

La infección por PHV determina el grado de altera­

ción celular, así podemos observar una relación di­

recta entre PHV y displasia severa e inflamación se­

vera.

OTROS PATOGENOS
CUADRO 7

BACT. PHV. (17) 0/0 (17)

CANO. 1 5.88 0/0

TR I. 0 0.00 0/0

HAE. 0 0.00 0/0

GARD. 1 5.88 0/0

FBB. 0 0.00 0/0

FBP 2 11.76 0/0

FBM. 2 11.76 0/0

FBC. 1 5.88 0/0

HERP. 0 0.00 0/0

Relación de patógenos más frecuentes en nuestro 

estudio.

B A C T E R IO L O G IC O

E D A D C A N O T R I H A E G A R D P H V FBB FBP FBM FBC NEG H E FÍP .

14-24 7 3 3 21 3 23 10 23 18 11
2 5-34 6 6 6 23 11 30 31 36 27 18
3 5-44 5 10 3 13 1 16 19 27 15 20
4 5 -5 4 1 1 0 5 1 2 6 11 0 11 1
5 5-64 0 1 0 0 1 0 0 10 1 0
65 Y M A S 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0

T O T A L 19 21 13 62 17 71 66 108 61 60 1
P O R C E N T A J E 3 .8  0/0 4 .2  0/0 2 .6  0/0 12.4  0/0 3 .4  0/0 14.2  0/0 1 3 .2  0/0 21.6 u /o 12.2  0/0 12.0  0/0 0 .2  0/0

C U A D R O  6:
M ientras más tem prano se inicia la actividad sexual, mucho más frecuente se presentan las infecciones genitales.



36 Lamar G.

Conclusiones:

1. La prom oción directa mediante charlas 
informativas para la captación de la po­
blación fue indispensable debido a que en 
un 70  o /o  la gente desconoce de la exis­
tencia del exam en, su im portancia, la au­
sencia de riesgo, obteniendo buena res­
puesta con la asistencia masiva para la rea­
lización del exam en.

2 De las 2 0 0  pacientes en edad comprendi­
da entre 2 5 -3 4  años un 5.5 o /o  presentan 
PIIV com o se puede observar en el cuadro 
2 ; pacientes por debajo y por encim a de 
este rango apenas tienen una incidencia 
de 2 o/o .

3. La promiscuidad sexual deterina la infec­
ción por PHV así vemos que de 139  pros­
titutas 9 de ellas presentan PHV es decir 
un ó .4 7  .o /o ; en relación a las mujeres de 
vida sexual normal que son 2 3 8  pacientes 
y de estas 8 tienen PHV es decir el 3 ,36  
0/ 0 .

4. El PHV se considera un factor determi­
nante para la presencia de displasia, así 
vemos que en nuestro estudio tenemos 4  
pacientes con distintos grados de displasia 
de las cuales 3 tienen PHV es decir un 75  
0/ 0 . .

5. La presencia de PHV en cervix determina 
diferentes cambios celulares que van des­
de inflamatorios leves hasta displasia seve­
ra.

ó. La coexistencia de PHV con otros patóge­
nos específicos, es en un porcentaje bají- 
simo com o lo demuestra el cuadro 7.

Bibliografía

1. Volker, S : Diagnóstico de infección por pa­

piloma virus humano. Clínicas Obstétricas y 

Ginecológicas; Interamericana, México, O.F. 

1989.

2. Mckinnon, K., Ford, R., Hunter, J.: High 

prevalence of human papiloma virus and 

cervical intraepithelial neoplasia in a young

Australian STD population. Int-J-STD-AIDS; 

1991 Jul-Áúg.

3. Gjoen, k., Siebke, J ., Flikke, M.: Genital hu­

man papiloma virus infection in olso studied 

by dot blot DMA hybridization and the po- 

limerase chain reaction. J-Med-Virol 1991 

Jul.

4. Lutz, G. PhD: Relación del PHV con el cán­

cer. Clínicas Obstétricas y Ginecológicas. 

México D.F. 1989.

5. Reid, R .: Lesiones del cuello uterino relacio­

nadas con PHV: biología y características 

colposcópicas. Clínicas Obstétricas y Gine­

cológicas. México D.F. 1989.

6. Jou, P.f Palacín, A., Puig-Tintoré.: Infec­

ción por Papiloma Virus Humano en el trac­

to genital femenino. Estudio ¡nmunohisto- 

qu único. Clínicas Obstétricas y  Ginecológi­

cas. México D.F. 1989.

7. Romeo, C.: Evolución de las disptasias vira­

les condilomatosas cervicouterinas y su rela­

ción con el carcinoma. Revista Médica. Jul. 

1989.

8. Romeo, C.: Hacia una vacuna preventiva 

contra el cáncer cérvico-uterino sobre bases 

etiológicas. Revista de la Facultad de Cien­

cias Médicas 1988.

9. Stone, IV!.: Aspectos epidemiológicos de la 

infección genital por papiloma virus huma­

no. Clínicas Obstétricas y Ginecológicas. 

México D .F. 1989.

10. Bercovich, J., Grinstein, S.: Is there a cau­

sal relationship between papiloma virus and 

cervix neoplasms. Rev. Med. B. Aires. 1991.

11. Hording, li., Daugaard, S., Iversen, A K .: 

Human Papiloma virus type 16 in vulval car­

cinoma, vulvar intraepitelial neoplasia, and 

associated cervical neoplasia. Gynecol On-



Infección por papiloma virus humano 37

col. 1991 Jul.

12. Borges, R. de, Montes, A .: La célula desque- 

ratótica en las infecciones por PHV y su re­

lación con las neoplasias cervicales. Patolo­

gía. Jul-Dic. 1990.

13. Krajinovic, M., Savic, A.: Sequencing data 

• on the long control región of human papilo­

ma virus type 16. J-Gen-Virol. 1991 Oct.

14. Yanuck, M., Kaufman, R., Woods, K .: Cer­

vical carcinoma metastatic to the skull, 

heart, and lungs: analysis for human papilo­

ma virus DNA. Gynecol-Oncol.1991 Jul.

15. Sigurgeirsson, B., Lindelof, B., Eklund, G.: 

Condyloma acuminata and risk of cáncer. 

An epidemiological study. BMJ. 1991 Aug.

16. Kreiss, J., Kiviat, N., Plummer, F.: Human 

inmunodeficiency virus, papiloma virus, and

cervical intraepithelial neoplasia in Nairobi 

prostitutes. Journal 1992 Jan-Feb.

17. Gitsch, G., Kainz, C., ñeinthaller, A .: Cer­

vical neoplasia and human papiloma virus 

infection in prostitutes. Journal 1991 Dec.

18. Reeves, W., Arosemena, Jr., García, m>: 

Genital human papiloma virus infection in 

Pañama City prostitutes. Journal of Infec- 

tious Úiseases. 1989 Oct.

19. Narváez, M., Izurieta, A., Tello, $.: Preva- 

lencia de cervicitis por Chlamydia Tracho- 

matis en Ecuador. Revista Facultad de Cien­

cias Médicas. Quito 1986.

20. Narváez, M., Izurieta, A», Guevara, A .: Pre- 

valencia de Chlamydia Trachomatis y Nei- 

sseria Gonorrhoeae en tres grupos de muje­

res ecuatorianas de distinta conducta sexual. 

Bol of Sanit Panam 107 (3). 1989.



38 Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Vol 17 (1-4) 38-43, 1992

EFEC TO  ADITIVO SOBRE E L  SISTEM ACONDUCTOR EN TR E E L  
VERAPAM IL Y LA SALM ONELOSIS

Dr. Gilberto González V., Dr. Juan Páez M., Dr. Luis González V.

RESUMEN

Entre los meses de enero y febrero de 1988, período en que se incre­
mentaron significativamente los casos de salmónelosis en Quito, dos pa­
cientes, una mujer y un hombre mayores de sesenta años que recibían 
verapamil 240 mg. en 24 horas, repartidos en tres dosis para controlar 
su presión arterial, acudieron a la consulta externa de cardiología con 
un intervalo de un mes entre los dos casos, con síntomas semejantes de 
“debilidad, cansancio fácil, decaimiento, dolor de cabeza.’’. Al examen 
se encontró bradicardia 40 por minuto, fiebre mayor a 3 8°C. Se pidió 
exámenes incluyendo aglutinaciones, se suspendió el verapamil, se pi­
dió electrocardiograma (Fig 1-2) y se inició tratamiento con asociación 
trimetoprim sulfa. Se indicó reposo domiciliario en cama. (Los pacien­
tes habían llegado por sus medios a la consulta en el Hospital).

En los exámenes se encontró aglutinacio­
nes 1 /3 2 0  para salmonella typhi O. Los re­
sultados informados en la historia clínica 
fueron analizados a la siguiente consulta una 
semana después, con mejoría considerable de 
los pacientes. Se solicitó rnonitoreo Ilolter 
de 2 4  h. En ambos casos, en esta ocasión el 
ritm o era sinusal y no había ningún tipo de 
alteración del ritm o. Se continuó la m edica­
ción hasta com pletar 14 días, luego de lo 
cual se volvió a prescribir verapamil m ante­
niendo las dosis de 2 4 0  mg. repartidos en 
tres tom as. Los electrocardiogramas subse­
cuentes (I*’ig. 3 y 4 ) demuestran ritm o sinu­
sal que se mantuvo hasta después de un año 
y medio de seguimiento.

Discusión

Los antagonistas del calcio se utilizan con 
singular éxito en diferentes entidades relacio­
nadas con la función caídiocirculatoria, así 
por ejemplo se utiliza en hipertensión arte­
rial sistémica, vaso espasmo, m iocardiopatía  
hipertrófica obstructiva, infarto, e inclusive 
en casos de insuficiencia cardíaca (1 -2 ).

F.l antagonista del calcio Verapamil tiene 
efecto cronotrópico negativo por acción so­
bre el nodulo sinusal y alarga el tiem po de 
conducción con prolongación del período  
refractario en el nodulo aurículo ventricular 
(3 -4 ), efecto que se explica por disminución

H ospitál Carlos A ndrade Mar ín
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de la actividad simpática con incremento del 
tono vagal (4 ). Aunque todos los antagonis­
tas del calcio tiene efecto vasodilatador, es­
tos efectos impiden que com o respuesta a su 
efecto vasodilatador periférico, se produzca 
taquicardia refleja com o sucede con los deri­
vados de las dihidropiridinas y piperazina co ­
mo la nifedipina, nitrendipine, cinnarizine y 
otros. Adem ás, el efecto anti agregante pla- 
quetario, las propiedades anti arritmogénicas 
y anti aterogénicas (6 ), hacen de estas drogas 
los fárm acos de primera elección en el trata­
miento de la hipertensión arterial sistémica.

La aeción del verapamil sobre el corazón  
se realiza en las fases 1 y 2 del potencial de 
acción, mientras que en el nodulo sinusal en 
las fases 0 y 4  Fig. 5, que tienen relación con  
la form ación del potencial de acción del no­
dulo sinusal y AV y de su autom atism o. (8 )

Por otro  lado, la salmonelosis por S. Ty- 
phi se caracteriza por presentar com o parte  
del cuadro clínico bradicardia relativa (7 ), 
observándose frecuencias cardíacas que no 
tiene relación con la tem peratura que aque­
ja a estos pacientes. Este efecto se atribuye



Fig. 2: Electrocai rleoyrama del 18-11-1988 con ritmo de la unión y ocasionales latidos de

origen snpra ventricular.

Fig. 3: 30 1-88 Electro cardiograma en ritmo sinusal. Holter normal.
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Fig. 4: 3 III-88 Electrocardiograma en ritmo sinusal. Holter normal.

a la acción de la toxina bacteriana, sin em­
bargo su mecanismo de acción es desconoci­
do. (9 )

Con los antecedentes anotados,, cabe su­
poner que íá acción de la toxina bacteriana 
en la salmonelosis por salmonella Typhi. y la 
acción .del Verapamil tuvo un efecto aditivo, 
posiblemente por mecanismo de acción se­
mejante en los dos casos, sin embargo al no 
haberse observado igual complicación con 
otros antagonistas del caclio, cabe suponer 
que dicho efecto  se debería a una acción so­
bre los receptores alfa 1 simpáticos o a esti­
mulación del para sim pático, o en su defecto  
por una acción sinérgica sobre los canales 
lentos de calcio, sin embargo, si la acción del 
verapamil sería igual a los demás antagonis­
tas del calcio en el nodulo sinusal y AV, to ­
das las drogas de este grupo tendrían seme­
jante acción, por lo tan to, cabe la posibilidad 
de que el. verapamil actúe además sobre los 
canales lentos de sodio en las mismas fases 0

y 4  del potencial de acción de las estructuras  
citadas y el efecto sinérgico se produciría  
por acción similar de la toxin a en alguna o 
en ambas fases citadas, lo que se desprende 
de la ausencia de activación auricular, (au­
sencia de P en el electrocardiogram a) con rit­
mo de escape de la unión. Dicho sinergismo 
desaparece al curar los pacientes y las altera­
ciones son com pletam ente reversibles, pu- 
diendo continuar con la m edicación una vez 
solucionado el problema.

Esta com plicación del tratam iento con 
verapamil en este tipo de pacientes es p ro­
ducto de la observación clínica y am erita un 
estudio más amplio para considerar la vali­
dez de la misma. En relación a lo anterior, el 
empleo de verapamil en pacientes diagnosti­
cados de salmonelosis prolongó el intervalo  
PR en un caso de 16 enferm os en quienes se 
trató de reproducir esta com plicación.

De todas formas, se trata de una compli-
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(A) M IO CARDIO DE TR A BA JO

Fig. 5: Potetr; ? de acción en el músculo cardíaco y en los nodulos: Sinusal y AV.

D ess ,tra el mecanismo de acción de los calcio antagonistas en la fase 1 y 2 

del ¡> rencial en meseta y  en las fases 0 y 4  del potencial en los nodulos.

cación potencialm ente t>;rave que puede tener 
mucha im portancia en países con episodios 
endémicos de salmonelosis, donde su con oci­
miento debe difundirse.
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ULCERA DUODENAL, METAPLASIA GASTRICA Y 
HELICOBACTER PILORY

Carrillo L., Reyes R., Guerrero R., Salvador I., Montalvo R., Berger A. 

RESUMEN

La relación en iré Il.P., metaplasia gástrica y gastritis antral fue eva­
luada en 50 pacientes con úlcera duodenal activa. Todos ellos se some­
tieron a evaluación endoscópica y biopsia del antro y del duodeno. La 
investigación del IIP. y de la metaplasia gástrica en las biopsias se rea­
lizaron mediante tinción con hematoxilina-eosina. La prevalencia de 
IIP. fu e del 70 o ¡o en la muestra estudiada. La presencia de H.P. más 
metaplasia gástrica en el bulbo se encontró en el 44 o/o  de los casos 
estudiados. No hubo ni metaplasia gástrica ni IIP. en el bulbo en el 
56 o/o. Estos datos indican que el H.P. es positivo en el bulbo sólo 
cundo concomitan tenien te está presente mucosa gástrica metaplasiada 
en el bulbo, i'.u este caso se entiende fácilmente la patogenia del H.P. 
en el desarrollo de la IJ.D. Ño así cuando la bacteria está presente sola­
mente en el' au a o.

Introducción

Desde hace 10 anos en que MarshaU y 
Warren (1 ,2 )  establecieron la presencia del 
Cam pylobacter Pilory en la mucosa gástrica, 
posteriorm ente llamado 1 lely cobacter (3 ) , y 
su asociación con patología gástrica y duode­
nal, se han realizado en el-mundo entero una 
profusa cantidad de investigaciones en este 
campo. A ctualm ente ya nadie duda de que 
la gastritis tipo B es causada por esta bacte 
ria (4 * 5 ,6 ;7 ); .La úlcera péptica es ana enfer­
medad m uli¡factorial. Sin embargo, parece 
ser que .el'H.P. tiene un rol etiopátogénico de 

gran importa neja ( 8 ,9 ,1 0 ,1 1) en la úlcera

péptica duodenal. Se ha com probado que el
H.P. solamente vive en la mucosa gástrica
(1 2 ). Ha sido encontrado en el duodeno, pe­
ro cuando en él existe metaplasia gástrica
(1 3 ). La patogenia para la aparición de U.D . 
si el Il.P. está presente en la metaplasia gás-

: trica del duodeno es muy comprensible. No 
ocurre igual si la bacteria se halla solamente 
en el estóm ago, para lo cual existe otra expli­
cación (1 4 ). Kl presen-te estudio se realizó 

; con el objeto de conocer cuál es la prevalen­
cia del H.P. en los ulcerosos duodenales de 
nuestra población y de saber con qué fre­
cuencia se asocian la úlcera duodenal con ;la  
metaplasia gástrica y la presencia del Il.P . en 

; el bulbo duodenal.
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Materiales y  Métodos

De los pacientes que concurren diaria­
m ente al Centro de Investigaciones de Enfer­
medades G astroentéricas del Servicio de Gas- 
troenterología de nuestro Hospital, entre los 
meses de Febrero y Abril de 1 9 9 3 , se selec­
cionaron al azar 6 8  en los que se constató  
endoscópicam ente la presencia de úlcera 
duodenal activa. De éstos, por diversas razo­
nes fueron eliminados durante la tabulación  
de datos 1 8 , quedando 50  que constituyen la 
base del presente estudio.

A  todos se les practicó biopsia de mucosa 
tanto de los bordes de la úlcera duodenal, 
com o del an tro  gástrico, que fueron coloca­
das en frascos distintos con solución de for- 
mol al 10  o /o ■■ para ser posteriorm ente pro­
cesadas y som etidas a tinción con Ilem atoxi- 
lina-Eosina.

Las características endoscópicas de la úl­
cera, m ucosa del bulbo duodenal y mucosa 
gástrica fueron anotadas en una hoja de re­
gistro endoscópico.

Las placas histológicas fueron observadas

por dos Patólogos diferentes. Se estableció  
una gradación de 1 a 3 según la cantidad de
H.P. observados. Igualmente, se acordó otra  
gradación de 1 a 4  para calificar el grado de 

ilfiltrado inflam atorio en caso de gastritis 
antral. Los patólogos debían inform ar si es 
que existía, además, gastritis crónica superfi­
cial, gastritis crónica atrófica, gastritis activa, 
o metaplasia intestinal.

Resultados

Fueron 36 hombres y 14  mujeres. La  
edad estuvo comprendida entre los 2 2  y  77  
años con una media de 3 1 . La distribución  
por grupos etáreós (Cuadro 1) dem ostró que 
cerca de la mitad estaban com prendidos en­
tre los 2 0  y los 4 0  años.

El II.P. (Cuadro 2 ) estuvo presente en 35 
pacientes (7 0  o /o ), siendo negativo en 15 
(3 0  o /o ). Fue positivo en 17 hombres y 5 
mujeres (Cuadro 3) y su distribución por 
edades (Cuadro 4 )  dem ostró su m ayor fre­
cuencia entre los 2 0  y los 50  años, sin dife­
rencia estadísticam ente significativa.

La metaplasia gástrica (Cuadro 5) se cn-

CUADRO 1
ULCERA DUODENAL Y HELICOBACTER PYLORI

NUMERO

« 0 -2 9  30-3®  40-4©  6 0 -6 9  6 0 -6 9

DECADAS DE VIDA 
S E R V . DE G ASTRO H.'CAM*. QUITO-ECUADOR

> 70
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contró en 22  pacientes (4 4  o /o ) y en todos  
ellos el H elicobacter pylori estuvo presente 
en el bulbo. En los 2 8  restantes (5 6  o /o ) no 
hubo metaplasia gástrica ni tam poco presen­
cia de H.P. en el duodeno.

Se encontró gastritis antral (Cuadro 6 )  
más H.P. positivo en 35 (7 0  o /o ) . G astritis 
antral sin H.P. ni en antro ni en duodeno en  
15 (3 0  o /o ), y el antro estuvo normal y no  
hubo H.P. en 4  pacientes (8  o /o ).

CUADRO 2  
METAPLASIA GASTRICA Y H.P.

NUMERO

MET.GAST. CON H.P ♦ MUC. DUOD. H P .-

S ER V . DE GASTRO. H.’CAM’ . QUITO-ECUADOR

CUADRO 3 
ULCERA DUODENAL Y H.P.

NUMERO

HOMBRES MUJERES

SEXO
S ER V . DE GASTRO. H.*CAM'. QUITO-ECUADOR
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CUADRO 4 
ULCERA DUODENAL Y H.P.

NUMERO

¿ 0 - 4 9  > 6 0

ULCERA DUODENAL Y EDAD
SEO V GASTRO. H. ’CAM’ . QUITO ECUADOR

C U A D R O S

METAPLASIA GASTRICA Y H.P.

METAPLASIA GASTRICA SIN METAPtAS.OAST.

SER V .G A 3TR O  HOSP. ’CAM". QUITO-ECUADOR
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CUADRO 6 
GASTRITIS Y H.P.

NUMERO

ANTR. GA8T. H.P.+ ANTR. GA8T. H.P. ANTRO NORMAL

H.P. Y ANTRO GASTRICO
SERV .G A STR O . H. ’ CAM*. QUITO-ECUADOR

Discusión

La prcvalcncia del II.P. a nivel mundial 
varía desde un porcentaje bajo com o el 15 
o/o  encontrado en Australia, hasta más del 
60 o/o cómo  en el Zaire, Estonia o  Polonia 
en relación con factores de tipo socioeconó­
mico (1 5 ). En esta muestra de ulcerosos duo­
denales de Q uito-Ecuador la prcvalcncia llega 
a ser del 7 0  o /o , que sin ser definitiva estaría 
en relación con el status tercer mundista de 
nuestro país.

La presencia del H.P. en el antro gástrico 
se ha encontrado, en los diferentes estudios 
en porcentajes que llegan hasta el 10 0  o/o  
(1 6 ). En el presente estudio, nuestros ulcero­
sos duodenales tuvieron un porcentaje de 
positividad del 70  o /o .

Es conocida la asociación y la im portan­
cia que se ha concedido (1 7 )  a la gastritis an- 
tral com o fenóm eno acom pañante a la úlcera 
duodenal. En nuestro estudio se repite este 
fenóm eno, .-ya que se encuentra gastritis an- 
tral en sus diferentes grados en el 9 2  o /o  de 
pacientes. No obstante, hay un 8 o /o  que no 
presentaron ninguna alteración histológica

en el antro gástrico.

La gastritis ántral se ha atribuido al H.P. 
(1 8 ). En nuestro trabajo esta relación etiopa- 
togcnica se podría establecer en el 7 0  o /o , en 
el 22 o /o  restante al existir gastritis antral, 
pero no H.P. deberían existir otras exp lica­
ciones. Sin embargo, sería necesario ampliar 
la investigación tratando de eliminar causas 
de error que determinen un infradiagnóstico 
del H.P.

El H.P. sólo coloniza m ucosa gástrica; por 
lo tanto, norm almente no está presente en la 
m ucosa del bulbo duodenal y cuando se lo 
encuentra es porque existe metaplasia gástri­
ca (1 9 ). Este hecho se dem ostró en el 4 4  o /o  
de nuestros pacientes.
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CARCINOM A D IG ESTIVO  EN JO VEN ES

Dr. César Benítez, Dr. Carlos Rosero

RESUMEN

Esta es una revisión retrospectiva de las características, manifestacio­
nes clínicas y curso clínico-quirúrgico de los pacientes menores de 40 
años que, siendo portadores de un carcinoma digestivo, fueron someti­
dos a una intervención quirúrgica en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Andrade Marín, en un período de seis años, comprendido en­
tre enero de 1987 y diciembre de 1992. Se analiza, pues, la incidencia 
relativa de tumores digestivos malignos en enfermos jóvenes, el diag­
nóstico preoperatorio, el esta diaje intraop oratorio, los procedimien tos 
quirúrgicos 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 jóvenes. Los tumores más fre­
cuentes han sido los de estómago. Todos se han encontrado en estadios 
avanzados de la enfermedad. Se han utilizado procedimientos quirúrgi­
cos radicales, aprovechando la juventud de los pacientes, obteniéndose 
una mortalidad perioperatoria de 30 días de 2.7 ojo.

Material y ¡Métodos

Se rcaiiza una revisión retrospectiva de 
los pacientes portadores de tumores malig­
nos y retroperitoneales intervenidos quirúr­
gicamente en  el Servicio de Cirugía General 
del Hospital Andrade Marín de Quito duran­
te un período de seis años, com prendido en­
tre enero de 1 9 8 7  y diciembre de 1 9 9 2 . Se 
realizaron un to ta l de 4 8 9  operaciones por 
esta patología. En orden descendente de fre­
cuencia, los tum ores estuvieron localizados
CU:

Estómago 2 1 0  4 2 .9 4  o /o
Colon y recto  131 2 6 .7 8  o /o
Vesícula y vías biliares 52  1 0 .6 3  o /o
Páncreas 36  7 .3 6  o /o
Esófago 2 2  4 .4 9  o /o
Retroperitoneo 21 4 .2 9  o /o
Hígado 8  1 .6 3  o /o
Peritoneo 5 1 .0 2  o /o
Duodeno 4  0 .8 1  o /o

El número total de casos presentados 
en enfermos menores de 4 0  años ha sido 
de .54, correspondiendo al 1 1 .0 4  o /o  del to -
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tal. En lo sucesivo, se hace referencia Sola­
mente a estos 5 4  pacientes.

En cuanto al sexo :

Hombres
Mujeres

En cuanto a la edad:

M enores de 2 0  años 

Entre 21 y 25  
Entre 2 6  y 30  
Entre 31 y 35 
Entre 36  y 39

33 pacientes 
21 pacientes

2
2

11
14
25

En cuanto a la procedencia geográfica:

De Quito 27
De poblaciones medianas 
o pequeñas de la Sierra 20
De poblaciones medianas 
de la Costa 7

En cuanto a ocupación:

Profesores 9
Empleadas dom ésticas 7
Empleados públicos 6
Diversas ocupaciones 32

En relación a las manifestaciones clíni­
cas, su duración antes de acudir al Servicio 
de Cirugía fué de la siguiente manera:

Hasta seis meses 30
Siete a doce meses 7
Uno a dos años 11
Dos a tres años 1
Tres a cuatro años 2
Cuatro a cinco años 1
Cinco a seis años 1
Seis a siete años 1

El tu m or maligno primario estuvo locali­
zado en uno de los siguientes órganos, en 
form a descendente:

Estóm ago 20 casos 37 .03 o /o

Colon y  recto 19 casos 35 .18 o /o

Vesícula y vías biliares 5 casos 9 .25 o /o

Páncreas 4 casos 7 .4 0 o /o

Retro peritoneal 4 casos 7 .4 0 o /o

Esófago 1 caso 1 .85 o /o

Hígado 1 caso 1 .85 o /o

Existió docum entación histológica en to ­
dos los casos, sea obtenida preoperatoria­
mente a través de un procedim iento endos- 
cópico con tom a de biopsia, o , transoperato- 
riám ente, excepto en los casos de tu m ores  
pancreáticos y biliares* en algunos de ios 
cuales no fué posible obtener un espéci­
men para estudio histológico.

En relación al estadiaje transoperatorio:

De los 2 0  tum ores gástricos:
De acuerdo a la clasificación japonesa:
Estado I 2  casos
Estado II 3 casos
Estado III 7 casos .
Estado IV 8 casos

De los 19 tum ores color rectales: .
De acuerdo a la clasificación de Dukes:

A
B
C
D

7 casos
8 casos 
4  casos

En cuanto al estadiaje transoperatorio del 
resto de tum ores, todos fueron casos avanza-, 
dos, con metástasis ganglionares regionales, 
o con infiltración por vecindad a órganos  
adyacentes, o con implantes en la m em brana  
peritoneal.

En cuanto a los procedim ientos quirúrgicos 
realizados:

En los 2 0  tum ores gástricos, la cirugía reali­
zada fué:
Radical en 17 enferm os
Exploradora en 3 enferm os
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En los 1 9 tum ores colorrectales, la cirugía fué 
R adical en 16  enfermos
Colostom ía solamente en 3 enfermos

En el resto de tum ores, la cirugía fué bá­
sicamente paliativa. En los localizados en ve­
sícula , y vías biliares, se realizaron funda­
m entalmente derivaciones biliodigestivas o 
intubaciones transtumorales quirúrgicas. Sé 
realizaron dos duodenopancreatectom ías ce*- 
fálicas (Whipple), para un carcinom a del pán­
creas y  para uno del colédoco distal (am po­
lla).

La m ortalidad perioperatoria fué de dos 
casos, equivalente al 3 .7 0  o /o . Recibieron  
radioterapia adyuvante los pacientes con 
tumores rectales en etapas G y D de Dukes. 
En cuanto a la sobrevida, se debe decir que 
el seguimiento de estos enferm os ha sido 
muy difícil e incom pleto. De los pacientes 
que han fallecido ha sido difícil conocer la 
fecha de fallecim iento y su causa. Asumien­
do que quienes fallecieron lo hicieron por 
su neoplasia, se puede establecer que;

De 17 casos de cáncer gástrico que tuvieron 
algún tipo de seguim iento:

Viven 12  equivalente al 7 0 .5 8  o/ü
Han m uerto 5 equivalente al 2 9 .4 1  o /o

De 15 pacientes con cáncer colorrectal que 
tuvieron algún tipo de seguimiento:

Viven 12 equivalente al 80  o/o
Han m uerto 3 equivalente al 2 0  o/o

De cuatro pacientes con carcinom a de 
vesícula y  vías biliares con algún segui­
miento:

Vive 1 equivalente al 25 o/o
Han m uerto 3 equivalente al 75 o/o

Un paciente operado de un carcinom a de 
ampolla está vivo. De los pacientes con cán­

cer de páncreas, han m uerto tres, equivalente 
al 75 o /o .

Discusión

Especial mptivo de preocupación es la 
ocurrencia de neoplasias malignas en perso­
nas jóvenes, en edad productiva, con una e x ­
pectativa larga de vida. Si bien la frecuencia  
de tum ores malignos es m ayor en pacientes 
de edad avanzada, la incidencia en jóvenes 
no es despreciable. (1 ). En relación a la p ro ­
cedencia geográfica analizada en este trabajo  
hay que com entar que, por un lado, la pobla­
ción de Quito está constituida en un p orcen ­
taje im portante por gente proveniente de 
otras poblaciones, especialmente de la Sierra, 
y que* por otro  lado, el Hospital Andrade 
Marín es un hospital de referencia de algunas 
provincias de la Sierra y de la Costa. En  
cuanto a la ocupación de los enferm os estu ­
diados, ésta refleja en buena parte la ocu pa­
ción de la población afiliada, tom ando en 
cuenta que en los últimos años se atiende a 
un número im portante de campesinos, quie­
nes realizan labores predom inantem ente

agrícolas. En relación a las manifestaciones 
clínicas, llama la atención que, en algunos 
casos, éstas estuvieron presentes durante al­
gunos años. Estos puede traducir lo tard ío  
de lá consulta médica, o, puede reflejar, ade­
más, el retardo en el diagnóstico Correcto  
por parte del médico que inicialmente ve al 

¡ enferm o, o, finalmente, puede ser que esa 
sintom atología no correspondía a la neópla- 
sia motivo de este estudio, sino a alguna pa­
tología asociada.

En cuanto a la falta de docum entación  
histológica, en algunos pacientes portadores  
de tum ores biliares, esto se explica por la 
dificultad en obtener una biopsia, siendo los 
aspectos clínicos, radiológicos y operatorios  
los que fundam entan el diagnóstico. (2 ) .  
Analizando el estadiaje de los tum ores, es 
notable la preponderancia de etapas m uy  
avanzadas; III y IV de la Clasificación Ja ­



ponesa en carcinom as gástricos; C y  D de la 
Clasificación de Dukes en carcinomas colo- 
rrectales; y , en los otros tum ores, disemina­
ción locoregional y  a distancia. En cuanto  
a la cirugía realizada, el térm ino “radical” 
indica que se la ha realizado con fines cura­
tivos. En los casos de cáncer gástrico, esto  
implica la extirpación parcial o total del es­
tóm ago con los epiplones y la resección dé 
hasta la primera, segunda, o tercera barrera 
ganglionares, en las resecciones R l ,  R 2 , y 
R 3, respectivam ente. (3 ). En el cáncer colo­
rrectal, la cirugía radical significa la extirpa­
ción amplia del colon o recto  con extensa  
resección de los mesos, a fin de extirpar los 
ganglios linfáticos correspondientes, en lo 
cual se incluye la resección abdómino-peri- 
neal de Miles en los casos de carcinom a ba­
jo del recto . (4 ). En los tum ores biliares ma­
lignos, excepcionalm ente es posible realizar 
exéresis de la neoplasia y la cirugía paliativa 
consiste en efectuar derivaciones biliodiges- 
tivas o intubaciones transtumorales. (5 ). 
Los tum ores distales de la vía biliar princi­
pal, incluyendo los de la ampolla, o los tu ­
mores de la cabeza del páncreas, pueden ser 
extirpados m ediante una duodenopancrea- 
tectom ía cefálica. (6 ). La morbilidad posto­
peratoria de este tipo de cirugía es im portan­
te, constituyendo el m ayor número de com ­
plicaciones se relacionan fundam entalm ente 
con el aspecto básico de la enferm edad, que 
se acom paña de depleeión nutricional, así 
com o con la magnitud del procedimiento 
operatorio. Consideraciones semejantes son 
aplicables a la m ortalidad perioperatoria. El 
tratam iento adyuvante con radioterapia o 
quim ioterapia tiene poco beneficio estadís­
ticam ente com probado en carcinom as de tu ­
bo digestivo, con excepción del cáncer rec­

tal, en donde la aplicación de radioterapia 
hacia la pelvis ha dem ostrado reducir la re­
cidiva local, aunque no ha prolongado la so­
brevida. (7 ) . Los protocolos que se utilizan 
para la adm inistración de quim oterapia pue­
den ser utilizados en aquellos lugares en 
donde se realicen estudios clínicos experi­

mentales controlados y, el paciente que  
acepte someterse a ellos debe estar enterado  
del carácter y  limitaciones de los mism os.
(8). El seguimiento postoperatorio a largo  
plazo de los enfermos estudiados ha sido 
incom pleto, por las condiciones lim itantes 
de nuestro medio.

Conclusiones

1. El 1 1 .0 4  o /o  de tum ores digestivos malig­
nos han estado presentes en pacientes jó ­
venes. Se recom ienda, por tan to , a los 
médicos, tener en cuenta la posibilidad  
diagnóstica de una neoplasia maligna no  
solamente en enfermos de edad avanzada, 
sino también en los que se encuentran en ­
tre 2 0  y  4 0  años de edad.

2. Los tumores digestivos malignos más fre ­
cuentes en este grupo de pacientes han  
sido los de estóm ago, seguidos por los co -  
lorrectales y, luego, por los de la esfera  
biliar. En la población m ayor a 4 0  años, 
el orden de frecuencia es el m ism o, p ero  
el porcentaje relativo de los mismos varía  
en el sentido de que la frecuencia relativa  
de cáncer gástrico es m ayor (4 2 .9 4  o /o )  
com parada con la de cáncer colorrectal 
(2 6 .7 8  o /o ). En los jóvenes la frecuencia  
de cáncer gástrico es de 3 7 .0 3  o /o  y la de 
cáncer colorrectal es de 3 5 .1 8  o /o . Es de­
cir, en los menores de 4 0  años, sube la in­
cidencia de cáncer colorrectal y baja la 
de cáncer gástrico.

3. Estos pacientes han llegado a l  Servicio en 
estadios uniform em ente avanzados. En 
carcinom a gástrico, el 7 5  o /o  de pacientes  
han estado en estadios III ó IV. En cáncer  
colorrectal, el 6 3 .1 5  o /o  han estado en es­
tadios C y D de Dukes. Los otros tum ores  
han sido aún más avanzados. Es indispen­
sable realizar esfuerzos para una d e te c ­
ción más tem prana de cáncer digestivo, 
incluyendo programas de “ screening” m a­
sivo Por m ucho que m ejoren las técnicas
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quirúrgicas y los sistemas de soporte intra 
y  postoperatorio, si los casos que se ope­
ran son tan avanzados, la sobrevida no 
mejorará.

4 . En carcinom a gástrico y colorrectal ha ha­
bido tendencia hacia la cirugía radical. En  
cáncer gástrico, el 85  o /o  de operaciones 
han implicado exéresis y en el colorrectal 
el 8 4 .2  o /o . El cirujano ha preferido este 
tipo de cirugía en vista de la edad del pa­
ciente. Indudablemente que, el enfermo 
menor a 4 0  años está en mejores condi­
ciones para tolerar una cirugía grande.

5. En los tum ores biliares la exéresis no ha 
sido posible, realizándose procedimientos 
paliativos, excluyendo aquellos tumores 
situados en la región periampular, que son 
los que más frecuentem ente pueden ser 
resecados,

6. La m ortalidad hospitalaria ha sido bajá, a 
pesar de tratarse de neoplasias avanzadas, 
con to d o  el com prom iso nutricional e in- 6. 
m unitario que ello implica. Esta mortali­
dad, del 3 .7  o /o  se explica por la juventud  
de los pacientes.

7. Si bien el seguimiento ha tenido muchas 
lim itaciones, se puede deducir que quie­
nes tuvieron mejor sobrevida fueron los 
enferm os afectados por cáncer colorrectal 
y, luego, los afectados por cáncer gástri- 
co. Los que menor sobrevida tuvieron 
fueron los portadores de cáncer biliar y 
pancreático.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Y SINDROME DE 
DISTRESS RESPIRATORIO DEL ADULTO EN UNA UNIDAD 

DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO

Dr. EfrénMontalvo, Dra. Myriam Montalvo, Dra. Carmita Montenegro,
Dra. Mónica 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 Hospital 
de Niños Baca Ortiz de la ciudad de Quito, 39 tuvieron diagnóstico de 
IRA. La edad de los pacientes fluctúa en tre 1 mes y 14 años.

La IRA es una de las principales causas de ingreso a la  UCI. Presenta 
una alta mortalidad (mayor al 30 o /o ) y el Síndrome de distress respira­
torio del adulto (SDRA), una forma severa de lesión pulmonar, es una 
complicación frecuente.

Los criterios de selección de los pacientes fueron: radiografía de tó­
rax, índice de hipoxemia, utilización de presión positiva al final de la es­
piración (PEEP)y compliance pulmonar. En cada uno de ellos se dio un 
puntaje de 0 a 4.

Con estos criterios los pacientes se dividieron en tres grupos, cada 
uno de los cuales tiene un pun taje que determina el grado de lesión. To­
dos los pacientes fueron sometidos a ventilación mecánica.

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

Introducción Existiría Insuficiencia Respiratoria cu an ­
do la pa 0 2  baja de 6 0  mm de Hg. y la p C 0 2  

Se halla de Insuficiencia Respiratoria sube de 4 9  mm.
cuando el aparato respiratorio es incapaz de
suministrar un aporte adecuado de 0 2  a los El SDRA es un cuadro de insuficiencia
tejidos, lo que puede acom pañarse o rió-de respiratoria aguda que se caracteriza p or la
una eliminación deficiente de C 0 2 . aparición de disnea progresiva, infiltrados ra-

Médicos Residentes.
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diológicos pulmonares bilaterales acompaña- mia, la PEEP y la compliance pulm onar;
dos de disminución de la distendibilidad e hi- dando en cada uno de estos parám etros pun-
poxcm ia con presiones de llenado cardíaco tajes de 0 a 4  (gráfico 1).
normales. Puede presentarse después de pro­
cesos graves de muy distinto origen. A fecta En el paciente se valora los parám etros
fundamentalmente a jóvenes sin anteceden- indicados y  la suma total obtenida se divide
tes de enfermedad respiratoria y tiene una para 4 . Se clasifica en tres grupos:
elevada mortalidad (superior al 50  o /o ) in­
cluso con la utilización de las mas avanzadas GI 0  paciente sin lesión pulm onar
técnicas de soporte respiratorio. G il 0 .1  a 2 .5  lesión leve a moderada

, . .  . GUI 2.5 a 4  lesión severa
Materiales y Métodos

En la lesión severa hay SDRA.

Discusión y Resultados

— De 179  pacientes ingresados a la UCIP  
del Hospital Baca Ortiz en el período del 
estudio, 39 pacientes (2 1 .8  o /o ) presenta­
ron IRA.

Todos los pacientes fueron sometidos a 
ventilación mecánica (ventilador a presión- 
Sechrist neonatal- para pacientes de menos 
de 10 kilos de peso y ventilador volum ctrico- 
CPU I-para mas d e 10 kilos).

Se utilizó com o criterios de selección la — GI 0 pacientes 
radiografía pulmonar, el índice de hipoxe- G il 18 pacientes (4 6 .1  o /o )

CUADRO 1

■■ ^ Rx tórax Indice de Hipo- 
xemia

PEEP Compliance

0 No infiltrado 250 3 cm. 80

T infiltrado 
1 cuadro

200 -  249 4 -5 60 -  79

2 infiltrado 
2 cuadros

150 -  199 6 -7 4 0 - 5 9

3 infiltrado 
3 cuadros

100 -  149 8—9 20 -  39

4 infiltrado 
4 cuadros

100 10 19

— Los pacientes tuvieron edades entre 1 raes 
y 14 años (media de 2 años 6 meses).

— Ingresaron 22 hombres (5 6 .4  o /o ) y 17  
mujeres (4 3 .6  o /o ).

Se estudian 39 pacientes con IR A  que in­
gresaron a la Unidad entre Enero y Agosto 
de 1 9 9 3 .

La edad de los pacientes fluctuó entre 1 
mes y  1 4  años con una media de 2 años 6 
meses.
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GUI 21 pacientes (5 3 .9  o /o )

— Los pacientes estuvieron en ventilador 
por períodos variables entre 3 y 26  días 
(media de 5 .4 3  días).

— La FiQ 2 varió entre 0 .5  y 1 (media de
0 .7 2 ).

— Los pacientes del grupo Gil fueron 10 
hombres (5 5 .5  o /o )  y 8 mujeres (4 4 .5  o /o ). 
Se ventilaron un prom edio de 5 días con 
FiO 2 de 0 .6 8 .

— Los pacientes del grupo GUI fueron 12 
hombres (5 7 .2  o /o )  y 9 mujeres (4 2 .8 ) .  
Se ventilaron un prom edio de 5.7 días 
con una FiO 2 prom edio de 0 .7 5 .

— La patología de base mas frecuente fue 
la neum onía: 12 pacientes (3 0  o /o ) se­
guida de sepsis; 8  pacientes (2 0  o /o ). El 
50  o /o  restante tiene otras causas de ori­

gen.

— Se presentaron com plicaciones en 14  pa­
cientes (3 5 .8  o /ó ). 10  pacientes adquirie­
ron infecciones nosocom iales (7 1 .4  o /o ) y 
4  presentaron arritmias (2 8 .6  o /o ).
En pacientes G il tuvimos 6 infecciones 
nosocomiales (7 5  o /o ) y 2 arritmias (25- 
o/o ).
En pacientes GUI, 4  infecciones nosoco­
miales (6 6 .6  o /o ) y 2 arritmias (3 3 .3 ).

— La mortalidad total fue de 6 4  o /o  (25  pa­
cientes).
En G il fallecieron 11 pacientes (6 1 .1  o /o ).  
En GUI, 14  pacientes (6 6 .6  o /o ).

— En los dos tipos de gravedad de la lesión 
no hay diferencias estadísticam ente signi­
ficativas de morbimortalickul.

Discusión y Resultados

— De 36 9  pacientes ingresados a la UGI del 
Hospital Baca O rtiz, 58  pacientes (1 5 .7

o /o ) cumplieron con los criterios de sepsis.

Los pacientes tuvieron edades entre 1 m es  
y 1 4  años con una media de 4  años 4 m e ­
ses.

Los pacientes ingresaron a la Unidad p ro ­
cedentes de:
Emergencia 11 pacientes (1 9 .7  o /o )
Hospitalización 35 pacientes (6 0 .3  o /o )
Quirófanos 12 pacientes (2 0 .6  o /o )

En los cultivos se aisló al agente etiológi- 
co (bacteriem ia) en 31 pacientes (5 3 .4  
o/o ). Hubo 1 fungemia (1 .6  o /o ).
El origen del agente es:
Comunitario 14 pacientes (4 5 .1  o /o )
Nosocomial 17 pacientes (5 4 .9  o /o )

De las nosocomiales 1 0  corresponden a 
otras áreas y 7 se originaron en la UCI.

La sepsis nosocom ial es porcentualm ente  
m ayor (en 9 .8  o /o ) que la com unitaria.

De las bacterias identificadas fueron gram  
negativos el 5 8 .6 2  o /o  y gram positivos el 
4 1 .3 8  o /o .
S. aureus y S. pneumoniae ocasionaron, 
con m ayor frecuencia la sepsis de origen  
com unitario; en la sepsis de origen n oso­
comial se aislaron gérmenes gram negati­
vos.

A diferencia de otras series en que la baer 
teriemia es positiva en alrededor del 20  
o/o  de casos, en nuestro estudio es positi­
va en el 5 3 .4  o /o  de casos.

El foco de origen del proceso fue:

2 6  pacientes (4 4 .8  o /o )
14 pacientes (2 4 .1  o /o )

8 pacientes (1 3 .8  o /o )

3 pacientes (5 .2  o /o )  . . 
7 pacientes (1 2 .2  o /o )

Abdominal
Pulmonar
S.N.C.
Trauma
abdomen
Otros
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El foco abdominal es la primera causa de 
sepsis.

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

— Fallo secuencial multiorgánico (F.S .M .O .) 
se presentó en 52 pacientes (8 9  o /o ); los 
pacientes desarrollaron entre 2 y 5 fallos 
multisistémicos.

— Fallecieron 2 9  pacientes; es decir que, en 
nuestra serie la mortalidad fue del 50  o/o .

— No hay correlación directa entre el núme­
ro de fallos orgánicos y la m ortalidad. Es 
im portante, sin embargo, señalar que en 
nuestra serie 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- 
CAJ de la ciudad de Quito durante Mayo 1991 a Mayo de 1992 y pre­
sentaron colposcopía insatisfactoria.

Se considera colposcopía insatisfactoria cuando no se observa la 
unión escamo-columnar en un cervix atrófieo sobretodo en mujeres me- 
nopáusicas o que han sido sometidas a tratamientos destructivos como 
electrocauterización de exocérvix.

Se observó que el 46,87 o/o  de estas pacientes Ca. invasor; el 25 o/o  
presentaron NIC III; el 9,37 o jo  presentaron N IC IIy  el 18,75 o jo  pre­
sentaron Cervicitis Crónica.

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

Podemos concluir que este método es de gran utilidad para completar 
el diagnóstico de la patología cervical uterina y para la estrategia del 
tratamiento en pacientes post menopáusicas.

introd ucción
llevan a la amenorrea, el resto del aparato ge­
nital sufre la supresión trófica de los estróge- 
nos, la piel de la vulva presenta un proceso  
de atrofia, la involución de la vagina d eter­
mina reducción de su longitud y disminución  
de su secresión que se torna alcalina, u lte­
riormente la mucosa se alisa y la luz se redu­
ce. En el cérvix la unión pavim entoso-cilín- 
driea está habitualmente situada p,or encim a 
del orificio externo, la misma se retrae hacia

En la mujer menopáusica por acción di­
recta de las hormonas femeninas se suceden 
modificaciones anatóm icas y funcionales. 
Por efecto de la carencia de estrógenps apa­
recen cambios en los órganos genitales ex­
ternos e internos (1 ,2 ) .

Además de los cambios endometriales que

(1) Ginecólogo Colposcopista. Instructor.

(2) Ginecólogo Hospital Policía Nacional.

(3) 0  neólogo Clínico So Ica-R  iobamba.
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el conducto endocervical en su porción in­
terna (3 ,4 ).

En la mujer menopáusica el epitelio cer­
vical sufre disminución e involución de su 
epitelio. Al disminuir las cifras de estrógenos 
que se producen en el ovario, el número de 
capas del cuello disminuye, la talla de las cé­
lulas se reduce, el volumen se acorta el con­
tenido de glucógeno desaparece progresiva­
mente (5 ).

La atrofia menopáusica se acom paña de 
importantes modificaciones colposcópicas 
que en muchas de las veces no aportan satis­
factoriam ente en el diagnóstico de lesiones 
sospechosas así el diagnóstico de ectop ía no 
debe formularse sino en el caso de que el 
epitelio glandular presente papilas indiscuti­
bles y cuando la unión escam o-colum nar se 
ve de manera definida con su dcbordam icnto  
y su ribete blanco (6 ).

Si revisamos estudios e investigaciones de 
diversas zonas del mundo podemos ver lo di­
fícil que se vuelve la colposcopía para el 
diagnóstico de lesiones sospechosas de ma­
lignidad en las mujeres menopáusicas a tal 
punto que se consideran colposcopías insa­
tisfactorias.

Al definir la colposcopía insatisfactoria 
diremos que se presenta cuando no se obser­
va la unión escam o-colum nar entera en un 
ccrvix atrófico de pacientes añosas sobre to ­
do menopáusicas o que han sido sometidas 
a tratam ientos destructivos com o electroful- 
guración del exocérvix; porque la unión esca­
m o-colum nar se extiende com pleta o parcial­
mente dentro del canal endocervical fuera 
del rango de la colposcopía (6 ,7 ,8 ) .

Al encontrarse frente a esta difícil situa­
ción el ginecólogo debe realizarse de rutina 
un legrado endocervical que nos ayuda a la 
evaluación de aquellas pacientes en las cua­
les existe una citología anormal. Estas pa­
cientes pueden albergar metaplasia cervical

intraepitelial o carcinomas invasores ocultos. 
El carcinom a escamoso del cuello y su pre­
cursor la neoplasia intraepitelial cervical NIC 
típicam ente surge de la zona de transform a­
ción del ccrvix (5 ,6 ,8 ) .

Materiales y Métodos:

Un total de 32 pacientes que presentaron  
colposcopía insatisfactoria y  que acudieron- 
ai Instituto del Cáncer de la ciudad de Quito 
SOLCA entre M ayo de 199 1  a M ayo de 
1 9 9 2  fueron sometidas a legrado endocervi­
cal. •

Se efectuó exam en colposcópico con un 
colposcopio CA RL ZEISS de I 6 x  biocular 
con filtro verde, con buena movilidad óptica  
en todos los sentidos y distancia focal entre 
el objetivo y el cuello. Una adecuada exam i- 
nación colposcópica no permitieron observar 
en las mismas la zona de transform ación t í ­
pica sea parcial o integramente.

Al no obtener un resultado colposcópico  
satisfactorio se realizó biopsia directa y le­
grado endocervical con pinza de biopsia Ke- 
verkian y cureta fenestrada No. 3 respectiva­
mente.

El criterio utilizado para una colposcopía  
insatisfactoria fue: la zona de transform a­
ción anormal no fue enteram ente visible 
pues esta se extendió dentro del canal endo- 
cervical fuera del rango de la colposcopía.

Resultados: 

Edad:
La edad promedio de las pacientes que se 

sometieron a este procedimiento fue de 
5 9 ,4 3  años.

Ocupación:
El 75 o /o  de las pacientes realiza labores 

domésticas.

Educación:
Más del 8 0  o /o  de las pacientes tenían un
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nivel educacional bajo.

Condiciones socio-económicas:
El 10 0  o /o  de las pacientes eran de con­

diciones socio-económ icas bajas.

Vida Obstétrica y  Sexual: 

Menarquia:
Se presentó en promedio a los 1 3 ,6  años.

Inicio de la vida sexual:
La edad promedio del primer coito fue a 

los 1 7 ,8 7  años.

Gestaciones:
El 9 6 ,8 7  o /o  de las mujeres eran gran 

multíparas con promedio de más de 5 emba­
razos.

Menopausia:
Se presentó a los 4 9 ,6 7  años en promedio.

Citología:

Clase 0 4  pacientes que representa el
12 ,5  o /o  ;

Clase II 2 pacientes que representa el
5 .9  o /o

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

NIC II 6 pacientes que representa el 
1 8 ,7  o /o

NIC III 11 pacientes que representa el
3 4 ,3 7  o/o  

Clase V 7 pacientes que representa el

2 1 ,8 7  o /o

Se desprende que más del 50  o /o  de es­
tas pacientes presentaron NIC Neoplasia in- 
traepitelial cervical.

Histología de los Legrados:

Cervicitis
crónica 6 pacientes que representa el

18 ,75  o /o

NIC II 3 pacientes que representan el
9 ,3 7  o /o

NIC III 8 pacientes que .representan el 
2 5 ,0  o/o

Ca. inva­
sor 15 pacientes que representan el

4 6 ,8 7  o /o

El 4 6  o /o  de las pacientes presentaron  
Ca. invasor en mujeres que presentaban una  
colposcopía insatisfactoria.

Procedimiento y Tratamiento:

Tratam iento clínico sé som etieron 7 pa­
cientes que representan el 2 1 ,8 7  o /o .

Crioterapia se realizó en dos pacientes 
y representa el 6 ,2 5  o /o . Conización se e fe c­
tuó en 3 mujeres y representa el 9,3 7 o /o .

H isterectom ía simple se realizó en 6 pa­
cientes que representa el 1 8 ,7 5  o /o .

H isterectom ía radical se realiza en 6  pa- > 
tientes que equivalen al 1 8 ,7 5  o /o  dé los ca­
sos. ■

Radioterapia en 6 pacientes y equivale al
18 ,75  o /o . Abandonan el 6 ,2 5  o/o  de las pa­
cientes el tratam iento indicado.

Una paciente que presentó cervicitis c ró ­
nica en el legrado endocervical fue som etida  
a legrado endometrial que resultó positivo 
para adenocarcinom a de endom etrio.

El 2 8 ,1 2  o /o  de las pacientes estudiadas 
tuvieron signos sugestivos de infección de 
HPV encontrándose én una de ellas condilo- 
ma atípico.

Análisis de los Resultados:

Al igual que lo observado por Talebian
(9 ) utilizando biopsia cervical y curetaje én- 
docervical en .pacientes con colposcopía insa­
tisfactoria reportando que el 1 0 0  o /o  de las
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pacientes presentan serias displasias nosotros 
observamos que el 6 2  o /o  de nuestras pacien­
tes presentaron displasia es decir NIC en sus 
diferentes grados.

Al com parar nuestro estudio podemos en­
contrar que el legrado endocervical nos re­
portó Ca. invasor en el 4 6 ,8 7  o /o  de las pa­
cientes cifras que se correlacionan o son 
comparables a las halladas por U rcuyo (1 0 )  
que en una investigación efectuada encuen­
tra que el 57 ,3  o /o  de las pacientes presentan  
carcinom a invasor.

Al correlacionar las citologías con los exá­
menes histopatológicos podemos observar 
una correlación entre los diagnósticos de 
Neoplasia Intraepitelial cervical, pero no así 
en el diagnóstico de Ca. invasor en donde, el 
estudio histopatológico fue de suma impor­
tancia pues este duplicó los hallazgos encon­
trados en el estudio histopatológico Con los 
encontrados en las citologías.

Swan (1 2 )  utilizando biopsia cervical jun­
to a legrado endocervical y com parando los 
diagnósticos ve que el 9 8  o /o  de estos se co ­
rrelacionan, en nuestro estudio pudimos ob­
servar igual correlación.

Al com parar nuestro estudio al realizado 
por Drescher vemos que los resultados posi­
tivos del legrado endocervical para patología 
maligna (1 3 )  son similares a lo que conclui­
mos que el legrado endocervical es una ayu­
da invalorable en una colposcopía insatisfac­
toria.

En el presente estudio el legrado endocer- 
vical contribuye significativamente en el 
diagnóstico correcto de pacientes con lesio­
nes sugestivas en colposcopias insatisfacto­
rias.

Conclusiones:

En el presntc estudio el legrado endocer- 
vical contribuye significativamente en el

diagnóstico certero de pacientes con lesiones 
sospechosas a nivel de la unión escam o-co- 
lumnar de difícil acceso por colposcopía, in­
clusive es de gran ayuda cuando se debe se­
leccionar el tratam iento que se ofrecerá a es­
ta paciente pues com o vemos 15 de estas pa­
cientes presentaron en sus histopatologías  
Ca. invasor.

Utilizando la información que nos dá el 
legrado endocervical se disminuye el núme­
ro de conizaciones diagnósticas y únicam en­
te estas se los utiliza com o tratam iento de 
lesiones endoccrvicales.

Las pacientes con un legrado endocervical 
positivo son seleccionadas para tratam iento  
definitivo sea este conización, h istercctom ía  
simple, histerectom ía radical o tratam iento  
de radioterapia.
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VOLUNTARIA EN GRUPO DE MUJERES DE LA POBLACION 
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RESUMEN

El propósito de esta investigación es establecer las incidencias de uti­
lización de métodos de Planificación Familiar (PF) y Anticoncepción 
Quirúrgica Voluntaria (AQV), en una muestra de mujeres de la pobla­
ción urbano marginal de la ciudad de Quito. Se revisaron trescientas 
ochenta y uno historias clínicas de pacientes en edad fértil que fueron  
sometidas a A QV, del análisis de los datos se estableció que existe una 
incidencia del 3.81 o/o  de AQV, además se pudo conocer que el m éto­
do de PF más utilizado previo al AQV fue el Dispositivo Intrauterino 
(DIU) con 38:58 o jo  de la población estudiada, es decir 147 usuarias, 
el 71.26 ojo  de la población se encontró entre los 26 y 35 años de edad. 
La incidencia de complicaciones quimrgicas fu e de 0.78 o/o, por debajo 
de las tasas reportadas internacionalmente.

In trod ucción :

La esterilización tubaria ha llegado a ser 
el m étodo de contracepeión más popular en 
los listados Unidos, para la década de los 70  
más de cinco millones de mujeres N ortea­
mericanas fueron sometidas a la misma (3 ),  
correlacionándose con lo sucedido en 198 2  
donde alrededor de ocho millones de perso-

(1) Director Ejecutivo COF, Gineco Obstetra.

(2) Postgradista R3 de Ginecología y Obstetricia, Hospital Metropolitano,

Universidad de Loja.

(3) Subdirector Médico COF.

(4) Médico adscrita COF.

(5) Médico cirujano COF.

(6) Egresado Ing. de Sistemas EPN, procesamiento de datos.

ñas casadas entre hombres y mujeres fueron  
sometidos a vasectom ía y esterilización tu ­
baria respectivamente (1 0 ) , iguales tenden­
cias existen en la actualidad en la m ayoría de 
los países desarrollados y aún en los que se 
encuentran en vías de desarrollo (5 ). Para  
1987 el 92 o /o  de mujeres que no desearon  
concebir, eligieron un m étodo de planifica­
ción, el más utilizado fue la esterilización en
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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 o /o  y condón en 16 o /o  (4 ).

Este es un procedim iento altam ente efec­
tivo y permanente por lo tanto recom endado  
para parejas que no desean tener embarazos 
futuros (4 -8 ).

El primer procedim iento realizado fue en 
1 8 8 0  por Lungren, postcesárea. A  partir de 
entonces más de 1 00  técnicas diversas han si­
do propuestas, entre las más modernas tene­

mos la utilización de laparoscopía; láser, 
crioterapia, histeroscop ía, y últim amente el 
uso de pellet de quinacrine, entre otros (1-8-  
1 1-12). La práctica de esterilización tubaria 
com o m étodo de anticoncepción voluntaria 
permanente, es un fenóm eno reciente, que se 
ha visto limitada por políticas y actitudes 
restrictivas, tanto institucionales com o pro­
fesionales (2 ), en los diferentes programas de 
PF en nuestro país. Entre 4 0  o /o  y 70 ó/o  
de las mujeres casadas en edad reproductiva, 
en países latinoamericanos y asiáticos, afir­
man no desear más hijos, pero es un porcen­
taje mucho menor el que utiliza AQV, y m u­
chas no usan ningún m étodo; todo ello con­
tribuirá a una alta demanda de AQV en los 
años venideros (5 ) , siempre y cuando se res­
pete el criterio internacional para suministrar­
lo, esto es, “ Si ha de m ejorar la salud del in­
dividuo” , reconociéndose entonces las nece­
sidades más amplias de las familias de pro­
porcionar nutrición, vestido, vivienda, salud 
a sus hijos; así com o de proteger a las madres 
y a los hijos de los riesgos que acompañan a 
los embarazos no deseados (5 ).

En el Ecuador el 13 o/o de las mujeres 
que planifican utilizan este m étodo (7 ), 
mientras que eri Estados Unidos más de los 
2 /3  de las parejas que no desean más hijos 
han sido esterilizados (8 ), de mantenerse ta­
les tendencias se llegará al 8 0  o /o . Esta evi­
dencia sugiere que en países en vías de desa­
rrollo la demanda de AQV depende de la

oferta de los servicios de esterilización qui­
rúrgica, toda vez que a diferencia de lo que 
ocurre en el país, Iá prevalencia de la esteri­
lización en países desarrollados, se incre­
mentará del 2 3 .5  o /o  al 2 8 .5  o /o  de muje­
res casadas en edad reproductiva en los años 
90 . Para cuarido la mujer alcance los 50  años 
de edad, el 8 0  o /o  de las parejas serán esteri­
lizadas en dichos países (8 ).

Materiales y Métodos:

Las historias clínicas de las pacientes so­
metidas a AQV en el Centro Obstétrico F a ­
miliar (C O F-Ecuador), en el período com ­
prendido del le ro  de O ctubre de 1 9 9 2  al 31 
de Octubre de 1 9 9 3 , fueron revisadas; se en­
contraron 3 8 1  pacientes, las mismas que fue­
ron sometidas a normas y procedim ientos 
quirúrgicos internacionales adoptados por la 
institución previo el consentim iento infor­
mado de las mismas (decisión voluntaria fo r­
mada por la paciente la misma que fue com ­
pletamente informada del procedimiento  
quirúrgico y sus consecuencias) (5 ). La pa­
ciente siempre suscribió o m arcó el form ato  
de consentimiento inform ado, el cirujano o 
su representante legal también firmó el for­
m ato. La técnica quirúrgica utilizada es la de 
M inilaparatomía Simplificada' (7 ) , los datos 
obtenidos fueron procesados en un m icro- 
com putador (A T -2 8 6 ) con la ayuda de un 
manejádor de Base de Datos (FoxB ase), una 
hoja electrónica (Q pro) y un procesador de 
palabras (W ordPerfect).

Resultados:

La figura del A nexo 1 sumariza la carac­
terística de edad en la población estudiada. 
El 7 1 .2 6  o /o  se encuentra entre los 26  a 35  
años de edad, es decir 27 3  pacientes, de más 
de 4 0  años tenemos 23 pacientes que corres­
ponden al 6 .0 3  o/o  y menos de 18 años un 
paciente que corresponde al 0 .2 6  o /o .

El nivel de instrucción se lo ilustra en el



Batallas O. y  cois. 67

DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR GRUPOS DE EDADES
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ANEXO No 1 Fuente: COE-Ecuador 1992-1993

A nexo 2 , en el que 153 pacientes tuvieron 
instrucción primaria que corresponde al 
4 0 .1 5  o /o . Con instrucción secundaria 131  
pacientes, que equivalen al 3 4 .3 8  o /o , úni­
cam ente 2 4  personas tuvieron instrucción  
superior, es decir el 6 .2 9  o /o  de la pobla­
ción estudiada, 2 tuvieron cursos interm e­
dios que corresponden al 0 .5 2  o /o , de las 71  
pacientes restantes 4 0  no tuvieron ningún 
grado de instrucción y 31 pacientes no con ­
testaron.

En lo referente a la ocupación de la po­
blación estudiada se observó que 27 5  pa­
cientes, que corresponden al 7 2 .1 7  o /o  se 
dedican a quehaceres domésticos, 54  pacien­
tes (1 4 .1 7  o /o ) son empleadas, 4 2  de ellas 
(1 1 .0 2  o /o ) son obreras, apenas 9 son estu­
diantes lo que significa el 2 .3 6  o /o , una sola 
paciente se dedicaba a otra actividad de las 
ya señaladas, siendo el 0 .2 6  o /o , lo .que se 
grafica en el A nexo 3.

Al tom arse en cuenta el estado civil nota­

mos que 34 9  pacientes son casadas, corres­
pondiendo al 9 1 .6  o /o ; 2 4 , es decir el 6 .2 9  
o/o  viven en unión libre, 6  son solteras 
(1 .5 7  o /o ), 1 divorciada (0 ,2 6  o /o ), y 1 viu­
da con igual porcentaje al anterior. Lo an te­
rior está sintetizado en el A nexó 4.

El A nexo 5 muestra el gráfico de prom e­
dios de números de gesta e hijos vivos por 
grupos de edad, existiendo dos picos prom i­
nentes, el primero corresponde al grupo de 
edad de 26  a 2 9  años en el que se ubicaron a 
88  madres con un promedio de 4  hijos vivos 
c/u, y el segundo pico en la población m ayor 
a los 40  años de edad con 23 madres y 9 hi­
jos vivos promedio.

En el gráfico del A nexo 6 se observa la 
utilización o no de PF por grupos de edad, 
en el grupo m enor de 18 años ninguna pa­
ciente ha dejado de usar, el m étodo de P F ; 
en el grupo de 19 a 22  años, 3 pacientes u ti­
lizaron PF y 3 no; en el grupo de 23 a 25  
años, 12 si usaron y 6 no; en el grupo de 2 6
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR INSTRUCCION

' INSTRUCCION

ANEXO No 2 Fuente: COF-Ecuador 1992-1993

DISTRIBUCION DELA POBLACION
POR SU OCUPACION

Estudiante Empleado QQ-DD Obrero Otro
OCUPACION

ANEXO No 3 Fuente : COF-Ecuador 1992̂ -1.99-3
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR SU ESTADO CIVIL

---------------  ,------  ¡i------ -------------------—_
Soltera Casada Union Libre Viuda Divorciada 

ESTADO CIVIL

ANEXO No 4 Fuente : COF-Ecuador 1992-1993

PROMEDIO POR GRUPOS DE EDAD
DE GESTA E HIJOS VIVOS

G R U P O S  DE E D A D

¡ - - a - G E S T A  H IJO S  V IV O S  i

ANEXO No b Fílente: COFríicuador 1992-1093
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION
SEGUN PLANIFICACION FAMILIAR
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ANEXO No 6  F u e n t e :  C O F -E c u a d o r 1 9 9 2 - 1 9 9 3

población, los resultados obtenidos son los 
siguientes: 147  pacientes (3 8 ,5 8  o /o ) utiliza­
ron DIU; 89  pacientes (2 3 .3 5  o /o ) utilizaron  
CO; 8 9  pacientes no utilizaron ningún m é to ­
do de P F  (2 3 .3 5  o /o ) ; 11 pacientes utiliza­
ron el m étodo de Billings correspondiendo  
al 2 .8 8  o /o  y 1 paciente (0 .2 6  o /o ) u tilizó  
el m étodo de Barrera.

El gráfico del A nexo 9  m uestra p orcen ­
tualmente las com plicaciones por el p ro ce ­
dimiento quirúrgico. Se ha de m encionar que 
la mortalidad por esterilización voluntaria es 
muy rara sin que exista úna morbilidad m a­
yor conocida (1 0 ). En nuestro estudio en­
contram os 3 com plicaciones m enores, un 
desgarro, una hemorragia intraoperatoria y 
un desgarro de M esosalpinx que requirió  
una salpingo-ooforectom ía derechas; lo que 
representa un 0 ,7 8  o /o  de com plicaciones. 
Este resultado nos ubica por debajo de las 
tasas de probabilidad de com plicaciones del 
l  o /o  al 1.7 o /o  durante la realización de es­
te procedimiento quirúrgico reportadas in- 
tcrnacionalm cntc (5 -8 ).

a 2 9 , 58  pacientes utilizaron P F  y 30  n o ;d e  
30 a 3 2  años, 73 si lo usaron y 31 n o ;d e  33 
a 35 años, 53 si realizaron P F  y 2 8  no; de 
36 a 3 9 , 45  si lo hicieron y 1 4  no y por últi­
mo en el grupo de m ayores de 4 0  años, 12  si 
realizan PF y 11 no. La inform ación anterior 
determina que 2 5 8  pacientes, es decir el 
6 7 .7 1  o /o  de la población estudiada, si utili­
zaba algún m étodo de PF previo a la AQV, 
mientras que 123 pacientes (3 2 .2 9  o /o )  no 
utilizaron ningún m étodo previo de PF.

En él gráfico del A nexo 7 se visualiza que 
161 pacientes (4 2 ,2 5  o /o ) utilizaron algún 
m étodo de P F  por un tiempo que no pudo 
ser establecido por ellas mismo, mientras qüe 
en el resto de la población la utilización de 
un m étodo de PF tiene m ayor núm ero de 
usuarias en los 3 primeros años, luego de lo 
cual la tendencia de utilización de P F  es des­
cendente a medida que transcurre el tiem po.

El gráfico del A nexo 8 m uestra la utiliza­
ción de los diferentes m étodos de P F  en la
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION
SEGUN LAS COMPLICACIONES ENCONTRADAS

Con Complicaciones (0.8%)

--Sin Complicaciones (99.2%)

ANEXO No 9 Fuente: COF-Ecuador 1992-1993

Discusión y conclusiones:

Durante el período comprendido entre el 
le ro  de Octubre de 1 9 9 2  al 31 de Octubre 
del 1 9 9 3  en COF Ecuador, se proporciona­
ron 1 0 .0 0 0  nuevas consultas por P F  de las 
cuales 381 pacientes (m uestra de nuestro es­
tudio) fueron sometidas a AQV, lo que nos 
da un 3 .81  o/o  de incidencia de este procedi­
miento, estableciéndose la idea de que el ca­
mino por recorrer es aún m uy largo para al­
canzar una prevalencia de esterilización me­
dia del 4 7  o /o  én las mujeres casadas en edad 
reproductiva, reportados en países en vías de 
desarrollo com o lo son Corea del Sur y Puer­
to Rico (8 ). Probablemente no sea posible 
establecer el nivel de demanda de servicios 
de PF en nuestro medio a menos que los mis­
mos estén com pletam ente disponibles para 
todas las mujeres qué deseen utilizarlos, co ­
mo sucede en países desarrollados desde 
1 9 8 5 , en donde los servicios de P F  cubren el 
80  o /o  de la población y al 95  o /o  de todas 
las usuarias de Contracepción.

La esterilización quirúrgica es el m étodo  
de Contracepción más difundido, sus porcen­
tajes de error han sido reportados de 3 por

mil con la utilización de la técnica de Porae- 
roy y del 1 por mil con la técnica de Irvin, 
después de una cesárea (1 ) ;  las fallas de este­
rilización tubárica involucra un relativo in­
crem ento de la probabilidad de un em barazo  
ectópico (1 0 ), y la m ayoría de casos rep orta­
dos de éstos, son cuando se usan una técnica  
laparoscópica m ediante coagulación bipolar
(1 3 ) ; otra de las com plicaciones la constitu- 
y el síndrome postligadura caracterizado por 
dolor pélvico y dismenorrea que se presentan  
un año después del procedim iento de A Q V, 
obviamente se requerirá el seguimiento pos­
terior de la paciente para establecer su diag­
nóstico.

La prestación del servicio de AQV en 
nuestra institución se realiza de manera am ­
bulatoria y el manejo de las pacientes ha si­
do adecuado debido a la experiencia alcan ­
zada en este tipo de procedim iento durante 
los 6 años anteriores y esto se correlaciona  
con las tendencias existentes en el área qui­
rúrgica que se proyecta para el año 2 0 0 0  a 
realizar a través del Hospital del Día el 8 0  
o/o  de todas las cirugías. La medida im por­
tante de todos los resultados de este tipo 
de manejo obviamente serán los reingresos
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que en nuestro estudio se presentó por una 
sola ocasión, correspondiendo al 0 .2 6  o /o  
(salpingo-ooforectom ía-derecha), lo cual 
está por debajo del 1 o /o , rango internacio­
nal establecido para este tipo de manejo ope­
ratorio.

Indudablemente que los procedimientos 
ginecológicos se han visto impulsados por el 
desarrollo tecnológico en cuanto a laparosco­
pía e histeroscop ía se refiere (9 -1 1 ), pues en 
la actualidad a más de la salpingoligadura sea 
por electrofulguración o por láser existe ya 
la electrocoagulación del ostium tubario a 
través de histeroscopía descrita por primera 
vez en 1 9 5 4  y que a partir de 1 9 7 0  se reali­
zaron pruebas clínicas extensas por Quiño- 
nez y Lindermann con resultados satisfacto­
rios de oculsión bilateral en el 80  o/o  y 90  
o /o  de los casos (1 1 ).

Una reciente investigación de métodos no 
quirúrgicos sugieren que el pellet de quina- 
crine insertado por dos ocasiones con 1 mes 
de intervalo en la fase proliferativa del ciclo  
menstrual, resulta en oclusión de trompas de 
Falopio, el m étodo ha demostrado ser seguro 
(8 ), la muestra de población urbano marginal 
de la ciudad de Quito evaluada en este estu­
dio se la ubica principalmente entre el 26  y 
36 años cuyo nivel de instrucción es 4 0 .1 5  
o/o  primario y 3 4 .3 8  o /o  secundario y que al 
m om ento de la AQV el promedio de hijos 
por grupo de edad es de 3-9 hijos vivos, exis­
tiendo una relación directam ente proporcio­
nal entre la edad y el número de hijos.

El m étodo de PF más utilizado previa a la 
AQV es el DIU, seguido muy de cerca del 
CO; el m étodo de PF de Billings fue utiliza­
do por 11 pacientes de corresponden al 2 .8 8  
o/o , los resultados a nivel internacional con  
este m étodo siempre han sido discordantes, 
estableciéndose de 5 -40  embarazo por 10 0  
mujeres año, a pesar de lo cual la OMS se de­
termina actualmente que el uso correcto de 
este m étodo tiene una efectividad del 97  o /o , 
toda vez que el 9 4  o /o  de las mujeres pueden

establecer su fase fértil después del entrena­
miento durante tres ciclos Consecutivos (1 4 ) . 
Obviamente este no es el caso de la pobla­
ción de estudio, en la que el 7 2 .1 7  o /o  se de­
dica a los quehaceres dom ésticos, 2 3 .2 5  o /o  
no utiliza ningún m étodo de planificación fa­
miliar y 4 0 .1 5  o /o  posee exclusivamente ins­
trucción primaria y que hoy por hoy no tie­
ne información ni acceso a los programas de 
PF, y que ve en la AQV un m ecanism o alter­
nativo dentro del con texto  socioeconóm ico  
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 Roldan 

RESUMEN

Cuatro pacientes conscriptos del Batallón 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 clínico similar, ictericia, fiebre con insufi­
ciencia hepática grave, insuficiencia renal aguda, y trastorno neurológi- 
co progresivo de cefalea, estupor y coma en un cuadro clínico de 7 a 10 
días de evolución, sobre todo en los pacientes que fallecieron. Con estos 
antecedentes y el hecho de haber presentado un proyecto de investiga­
ción de virus de hepatitis en las áreas orientales, se conformó una comi­
sión para investigar el brote epidémico de Montalvo.

Objetivos Generales

— Evaluar las características clínicas epide­
miológicas del brote infeccioso.

— Establecer medidas de control epidemio­
lógicas, terapéuticas o de vacunación de 
los casos clínicos que ameriten.

Objetivos Específicos

— Identificar la o las características causan­
tes de esto brote epidémico sobre agudo.

— Determinar la existencia de nuevos casos 
clínicos provenientes del Batallón y o del 
Hospital de Brigada de Pastaza con sín to ­
mas aparentes o en evolución.

— Investigar e identificar tactores epidem io­

lógicos predisponentes del brote epidémi­
co.

— Interpretar los exámenes ya realizados y 
solicitar aquellos necesarios para estable­
cer el diagnóstico definitivo.

— Instaurar las medidas epidemiológicas te ­
rapéuticas o ele evacuación de los pacien­
tes afectados en b rote epidémico. 
Establecer las conclusiones y recom enda­
ciones que amerite el análisis técnico cien­
tífico  del brote epidémico.

introducción  

Justificación y fundamentos

La experiencia médica asistencial de un
hospital de concentración nacional perm ite
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ponernos en con tacto  con una gran variedad 
de patología, es así com o atendem os a pa­
cientes con patología tropical d£ afectación  
gastroenterológica hepatológica.

La presencia de un evidente brote infec-' 
cioso ictérico en Montalvo (Provincia de Pas- 
taza) nos permitió hacer algunas considera­
ciones diagnósticas, todos los pacientes pro­
cedían de Montalvo, situada en una altitud  
de 9 6 0  m etros, con tem peratura m áxim a de
3 1 .6  y mínima de 20  grados centígrados y 
humedad y precipitaciones de dos de tres 
días, está en las orillas del río Bobonaza, 
rodeada de una vegetación tropical.

Los pacientes de m ayor gravedad, que re­
quirieron evacuación, fueron los conscriptos 
(provenientes de la costa y sierra), que se en­
contraban prestando sus servicios militares 
en el cuarto mes de once. Se m antenían ex ­
clusivamente en el área del batallón, consti­
tuyéndose una población cerrada, con visitas 
esporádicas a la selva (para recoger leña, mas 
no para instrucción militar form al), así com o  
tam poco han recibido ninguna vacunación, 
tienen relaciones heterosexuales m uy esporá­
dicas y homosexuales circunstanciales.

Las condiciones de saneamiento am bien­
tal, de drenage de aguas servidas son adecua­
das, así com o el manejo, preparación y dis­
tribución de alimentos.
En los meses de m arzo, m ayo, y especial­
mente junio, se presentó un brote epidémico  
infeccioso agudo. En marzo hubieron dos ca­
sos de hepatitis aguda tipo “A ” (en dos ni­
ños) sin repercusión epidemiológica. En m a­
yo fue evacuado un paciente con diagnóstico 
de salmonelosis-absceso hepático, el cuál fa­
lleció con el diagnóstico de sepsis, fallo mul- 
tisistémico. En junio, ocho conscriptos pre­
sentaron fiebre, siendo evacuados tres; de los 
cuales: dos fallecieron con el diagnóstico de 
insuficiencia hepática aguda, daño multisité- 
m ico, salrrtonelosis, sepsis, sobreviviendo un 
paciente. Posteriorm ente se conoció que el 
13 de junio se presentó un nuevo caso simi­

lar, esta vez en el Coca, de profesión topógra­
fo, siendo evacuado desdel el hospital Militar 
dé esa ciudad al hospital V oz Andes, el cuál 
falk ció  con diagnóstico de falla multisitémi- 
ca.

Todos tienen un cuadro clínico con sig­
nos de insuficiencia hepato-celular, caracteri­
zado por: ictericia, alteración de factores de 
coagulación, disminución de la actividad sé­
rica de aminoferasas, hipoglicemia, rápida re ­
ducción del tam año.del hígado, el com a o cu ­
rre de 6 a 8 msemanas que progresa al fallo  
hepático con encefalopatía valorado com o  
“ IN SUFICIEN CIA H EPA TICA  FU L M I­
N A N TE” qué pueden corresponder a dife­
rentes entidades clínicas, una de las cuales 
sería la fesponable de este brote epidém ico  
de la presente investigación.

Materiales Métodos

Muestra y Metodología

Observamos que m uchos investigadores 
con la utilización de un m étodo enteram en­
te deductivo establecen probabilidades de 
entidad clínica responsable de un brote epi­
dém ico; en nuestro estudio tenem os la ven­
taja de disponer una m uestra concreta, ho- 

1 mogénea en: edad, sexo, procedencia; sin 
antecedentes de patologías im portantes prc- 

, vias, así com o de una población cerrada suje­
ta a iguales condiciones de vida y factores  
ecológicos predisponentes de enfermedades 
propias de una zona selvática y que a partir 
del tercer mes de 1 9 9 2  se manifiestan con  
característica de epidemia que por su alta 
letalidad requirió de una emergente atención  
clínica epidemiológica que se sustentó en c! 
siguiente diseño de investigación:

1. Trabajo de campo en el área y en la po­
blación en que se originó la epidemia.

2. Informes verbales y escritos sobre la inci­
dencia de divcrsns enfermedades infeccio-

; sas en el área (División de control de en­
fermedades trasmisibles del MSP. Fiebre
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Am arilla: investigación de un brote en el 
hospital Voz Andes Shell por el Dr. R. 
Dauce, conversación con el auxiliar del 
área antimalárica, informes del Dr. Garlos 
Proaño, m édico internista del HG 10 so­
bre evolución clínica y diagnóstico de los 
pacientes egresados, lo que nos permitió 
decidir efectuar la vacunación masiva de 
toda la población civil y militar.

3. En los informes de a.- las investigaciones 
serológicas realizados en los sueros de 190  
pacientes, obtenidos del personal de ries­
go, por el National Center F o r Infectious 
Diseases Centers for Disease Control F o rt 
Collins-Colorado USA (gestión realizada a 
través del Dr. R. Dauce para la investiga­
ción de Fiebre Amarilla) b - de los pacien­
tes del hospital de las FF .A A . en los que 
ra hepatitis B, con el antígeno “ E ” , anti­

través del Dr. R. Dauce para la investiga­
ción de Fiebre Amarilla) b .-d e  los pacien­
tes del hospital de las FF .A A . en los que 
se realizaron determinación del antígeno 
de superficie y marcadores serológicos pa­
ra hepatitis B, con el antígeno “ E ” , anti­
cuerpo del “ core” , patrocinado muy gen­
tilmente por la casa farm acéutica “ Sche­
ring-Plough” .

Presentación y Resultados

El presente estudio se realizó en el brote 
epidém ico de los meses de mayo y junio de 5 
pacientes, 4  de ellos procedentes del B ata­
llón Chiriboga de Mo.nt.alvo,. 1 en cambio 
procedente del Coca, de 4 9  años, Topógrafo  
se incluye com o testigo.

1. El cuadro clínico fué de un proceso infec­
cioso febril-ictérico, con trasotrno neuro- 
lógico progresivo de 5 a 10 días desde ce­
falea, estupor y com a.

2. En el exam en físico no hepatomegalia, 
taquicardia en el 8 0  o /o  en tanto que el 
dolor abdominal y oliguria se presentó en 
el 6 0  o /o , diarrea, estertores y  .trastornos

de la coagulación en el 4 0  o /o .
3. Laboratorialm ente Aminoferasas altos 

(1 0  o /o ) desde 1 7 0 0  hasta 2 4 0 8  (N -12), 
TP y  TTP prolongado 1-de 1 5 ” a 4 7 ” , 2- 
de 3 7 .4  a 7 6 .1 ” , hipoglicemia de 10 a 6 4  
ml/dl. creatinina de 4 .4  a Hem atozoario  
negativo en 10 0  o /o .

Necropsia con 2 pacientes compatibles 
con Fiebre Amarilla en 2 casos que se reali­
zaron la biopsia hepática. HbsAg negativo en 
1 0 0  o /o . La necropsia se realizó en un pacien­
te del grupo de Montalvo y el o tro  del Coca  
con resultado en la biopsia hepática de pa­
trón histopatológico de cambios compatibles 
con fiebre amarilla.

Gomo la presunción inicial fue hepatitis 
fulminante de tipo viral B y/o  delta, se p ro­
gramó tom ar muestras de sangre para estu­
dios serológicos de marcadores de hepatitis 
con el Kit de 190  muestras: 1 5 0  provenien­
tes del personal de Montalvo y 4 0  de 1.oro ca­
chi, en personal de riesgo. Resultando positi­
vo el antígeno de superficie en 7 pacientes 
en los que a su vez sé determinaron m arcado­
res en búsqueda del antígeno “ e ” presentán­
dose positivos 3 muestras de sueros de pa­
cientes procedentes de Lorocachi.

Pensando en la posibilidad de fiebre am a­
rilla y con el ofrecim iento posterior del Dr. 
Dauce se envían las muestras por dos ocasio­
nes al C entro Nacional de Enfermedades In­
fecciosas de Colorado USA la tom a de las 
muestras se realizaron a las 4 8  horas de la 
vacunación antiamaríllica que se efectuó en 
form a masiva, observándose que el anticuer­
po IH de inhibición de Hcmaglutinación fue 
en todos positivo, en tanto que de tres: 2 
fueron positivos francos y 1 dudoso; com pa­
tibles por IGM para fiebre amarilla. 1.a prue­
ba III es temprana, menos específica y que 
podría estar en relación con bajo nivel de 
anligenicidad presente en el personal de 
M ontalvo, en relación a los 3 casos positivos 
con la presencia de anticuerpos de fiebre 
amarilla, éstos aparecen alrededor del quinto
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ANALISIS CLINICO 
MONTALVO COCA

Paciente 1 JRAC 2 RC 3 ASN 4 LCC 5AC
2- 9 27-V- 5 2-12 6-2 5 13-18

Fecha Inicio V/92 VI / 9 2 V/92 VI / 9 2 VI/9 2
Fallecimiento 8 días 8-12 di 10 días egresa 5días
S. Febril + +■ + + +
Dolor Abd.Difu + + +
Oliguria + - + + •
Trans. Neurol. +cefal + + cefal + cefal ,+cefa :
Vómito Alimen. - + + -
Hematem-Meléna + -
Hematuria + - *  colur +hema
Ictericia J. + - - +
Deshidratación - + + - -r
Rales/estertor -i- - - --
Taqui/bradicar +/- + /- - w  - ■ V -
RHA Abd/Blumb. = + -/+■ - j
Hepatomegalia — - Puño-i- . Puñ.P+
Diarrea - - T ' ■ -
Diagnóstico
Batallón Salmón Hepati Salmón FiebEst Palud
HG 10 Sshoc Ins.Hep Hepat.A HepatAg Salmo :

séptic Daño
Multi

Salmon Salmón nella
UCI. Sepsis Ins.Hep ! Sepsis Sepsis. Fallo

Fallo ‘ Aguda IRA Paludís Multi
Multi Sepsis F.Amar. F . A m a r . sisüe
orgán

. . .
F A m a ! . 
rilla’;

Fuent a-'r-Pg-otoGo-io-' d̂ a- i-n-vW 1
Elaboración: Y.T.Á. 199 3 * —  *“•

día sin que interfiera por lo tan to la vacuna- tis B de 54  a 56 o /o  Hospital de Malaga y
ción que se realizó a los 2 días en la interpre- Sherlock en vanas estadísticas Europeas y
tación de los resultados, 5 pacientes del se- Americanas y en la región A m azónica se
gundo grupo del primer envío de sueros fue- menciona el papel que el. ,n tíg e n o  delta p u c ,

ton positivos para. IGM Elisa C F  y HI que su- de lnflulr cn la *  hepatitis « A fli­
gieren -infección, de fiebre amarilla reciente, "an te  así com o el C ?n o tras áreas. Drogas el
incluyéndose el paciente sobreviviente del 43  « /o - hígado graso el 3 o /o , con m o rta l,-
brote epidém ico. dad.del 76  o /p , en n uestroxaso fie 8 0  o /o . ,

Para otros autores la respuesta inmunita- 
De los 27  pacientes del segundo envío, to- ria del huésped al virus, más que al virus B

dos fueron negativos a las diversas pruebas. per se o en asociación con otros patógenos
es el factor condicionante para la hepatitis

Análisis y  Discusión fulminante, negátividad para el HBsAg y
sobre todo el IIBeAg ausente, esta posibili 

Él diagnóstico Clínico diferencial de He- dad excepto en los sueros obtenidos en Lo-
patitis fulminante permite incluir entidades rocachi en que de 4 0  muestras: 8 fueron po-
producidas por virus, drogas, hepatotoxinas, sitivas para el HBsAg y luego 3 del antígeno
enfermedades metabólicas y alteraciones eir- E indicando alta contagiosidad y que poste-
culatorias. En enfermedades virales y en di- riorménte egresaron del Batallón sin lograr
versas estadísticas la más común es la líepati- localizarles.
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EXAMENES DE LABORATORIO
PACIENTE NQ1 NP 2 NQ3 Nfl4 N fl5
ALAT/ASAT 2000/ 2408/ 1976/ 1700/ 90/

1568 7040 1610 1740 60
Bilirubinas NSR * NSR NSR NSR
total/Indir 148/05
TP 37.4» 29.9" 18.9" 15" 21.2"
TTP 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 41/2/0/ 43/4/9/ 67/0/0/ 60/0/0/ 73/0/0

0/57 53 2/31 4/34 / 2/25
Gasometría ácidosi ácidosi ácidosi — ácidos
Hbs Ag. no tien Negativ NSR Positiv NSR
Prueb Febril Protx80 HOx8 0 NSR NSR
Amilasa 412 NSR NSR NSR NSR
Hematozoario - NSR -
LDH NSR 4800 NSR NSR NSR
Necropsia NSR NSR F.Amar NSR F.Amar

PUBnt»; PrGfeocoia do invpcfeigaicié
Elaboración: Y.T.A. 1993 
* NSR: No se realizó

En la zona tropical y selvática debemos Morona Santiago, 2 casos se realizaron la
considerar al DENGE en su forma hemorrá- biopsia hepática compatible con fiebre amá-
gica pero que de acuerdo a datos estadísticos rilla, nuestros 4  casos: el 1 del Coca tuvieron
del panorama epidémico del Ecuador año todos el cuadro clínico similar y típico de
1992 se constató que el vector Aedes Aegyp- fiebre amarilla, con demostración serológica
ti apareció primero en Manabí en 1977, lúe- de anticuerpos presentes en 8  casos durante
go se propagó a las 5 provincias del litoral en la epidemia, así como también de 2 casos de
1990, sin que se registre en el oriente y por biopsias compatibles con este diagnóstico,
otro lado la enfermedad no cursa con icteri­
cia. La leptospirosis o enfermedad de Weill

por contaminación con excremento de ani- 
Como un diagnóstico importante debe males domésticos, salvajes o roedores, no

mencionarse la FIEBRE AMARILLA, referí- probable en este caso igual que el cuadro eli­
da por el Dr. Dauce con posibilidad no defi- nico en 3 etapas; séptico, tóxico y convales-
nitivamente demostrada de la existencia en cencía, ictericia poco frecuente con hepato-
los 2 últimos meses de 1990 y 3 primeros del megalia, púrpura e insuficiencia renal con
91 refiriendo de la existencia de 9 pacientes sufución conjuntival, no concuerdan con el
de esta enfermedad 3 confirmados conprue- brote en estudio. La fiebre tifoidea que cursa
bas serológicas, 1 por virus de hepatitis A y con fiebre obnubilación mental estado toxi-
los otros por la coincidencia epidemiológica, infeccioso con postración física, la ictericia
7 procedían de la Provincia de Pastaza, 1 de es poco frecuente, hay hepatomegalia dife-



80 Investigación de un brote epidémico infeccioso ictérico

rente del cuadro clínico presente, igual que 
la fiebre recurrente cuyo vector el piojo, ga­
rrapata, con fiebre y rara vez ictericia hay 
hepato esplenomegalia con congestión peri­
férica, con 5 0  o/o de mortalidad producida 
por la espiroqueta Borella diferente a la dé 
nuestros casos clínicos, ya que además pre­
senta períodos afebriles.

Con el paludismo sobre todo falciparum  
en el que escalofrío es el signo más im por­
tante, la ictericia se confunde con palides 
con m enor probabilidades de evolucionar a 
Hepatitis fulm inante, síntom as agudos perió­
dicos y que según el auxiliar del área antim a­
lárica refiere baja incidencia en el Batallón  
de 1-a 2  casos mensuales y que mejor se pre­
senta en los destacam entos en el extrem o  
oriente, de fácil coiitrol con tratam iento y  

medidas de prevención.

Otras entidades clínicas menos probables 
en nuestro caso, necrosis isquémica en tras­
torno circulatorio con schock, traum a, he­
morragia, infarto, envenenamiento por hon­
gos “ A m arita Palloides” , causas quirúrgicas 
farmacológicas o tóxicas que no es del caso 
nuestro estudio.

Recomendaciones

1. D etección de actividad infecciosa precoz 
tanto en el hombre com o en los animales 
(mono)» confeccionando un mapa epide­
m iológico de patologías del área de inci­
dencia en el tiem po, condiciones clim áti­
cas etc . (zonas enzóticas y receptivas) 
com pletándose las investigaciones en el 
resto de las zonas selváticas d el oriente.

2. Mejorar la calidad del diagnóstico en zo­
nas de riesgo.: Los dispensarios estarán di­
rigidos por médicos internistas con odon^ 
tólogas, técnicos de laboratorio auxiliar 
de enferm ería con. equipo básico, con un. 
médico itinirante de control adm inistra­
tivo y  epidemiológico. • - ■>

3. D etección de agentes ictiológicos virales

bacterianos parasitarios más comunes con  
pruebas serológicas o cultivos y antibio- 
gramas que pueden enviarse a centros es­
pecializados frotis de gota gruesa para pa­
ludismo. Obtención de biopsias hepáticas 
sobre todo en fallecidos con fiebre e ic te ­
ricia.

4 . Determ inar el estado inmunitario de la 
población humana, establecer zonas de 
concentración sobre todo para población  
militar y colonos previa a su destino defi­
nitivo, a zonas selváticas.

5. Establecer la necesidad de vacunaciones, 
así com o prevención y  control sanitario 
de personal en lo referente al aspecto  
sexual (com portam iento hetero y /o  ho­
m osexual), portadores de virus, bacterias 
o parásitos. ' .

6. Vigilar los monos, los aluata y áteles m ue­
ren y marcan el paso de la onda epizoóti­
ca en zonas de riesgo, dejar a mono centi­
nela a 8 metros de altura entre la vegeta- 
ción. ■  ̂ -v '*7^ -i'- -

7. Vigilancia de' vectores sé inyestigáfá pre­
sencia de Haemagogus, anopheles. Aedes 
Aegypti, con observación de las condicio­
nes clim áticas, el aum ento global de tem ­
peratura y humedad hay m ayor mobili- 
dad y  rápida metam orfosis.

8. Establecer un sistema de vigilancia epide­
miológica de lo anotado en los numerales 
anteriores, así com o un sistema eficaz  
oportuno y eficiente de inform ación y rc- 
ferencia-contrareferencia entre las Unida­
des de Salud del Oriente y  el Hospital con. 
el fin de dar medidas preventivas y  tra ta ­
mientos específicos.
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