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El xique
Autor: Moisés Becarra
Técnica: Acrilico sobretela

Nacié en Dulce Nombre de Copan € 26 de diciembre de 1926. El artista Moisés Becerra se caracteriza por
e empleo de colores suaves, trabajados de una manera delicada. Al no emplear tonos crudos, sus obras
se vudven ligeras, armoniosas y poéticas. En realidad, cada uno de sus cuadros es un poema plastico
donde no se dan estridencias, pues todo se estructura alrededor de una gracil pulcritud, ya que en Becerra

los colores son absolutamente limpios, depurados al méximo, lo que hace de sus lienzos un modelo de
nitidez

Como es obvio, dentro de su estilo Becerra trabaja con las mas variadas formas, pero sobre todo con ja
figura humana, que es una constante en su obra, pues @ sogtiene que "d arte es dd hombre y para €
hombre". Sn embargo, como buen neofigurativista, las formas de Becerra no son testificables, descriptivas,

sSino que se dintetizan en amplias zonas de color intencionadamente limpias de detalles. La abreviatura
€s, pues, d gran recurso plastico de este artista hondureno. La gama croméatica de Becerra es amplia, pero
no se agota en cada cuadro. Por 1o general sus obras se hacen con dos o tres colores, basicos, jos cuales
pueden ser € café, d amarillo y € violeta. Un detalle es importante a este respecto: Becerra es un
enamorado de este Ultimo color, de modo que en sus cuadros nunca falta un toque, aunque sea muy tenue,
dd mismo, lo que acentlia, sin duda alguna, ese rasgo de delicadeza tan propio de sus obras.

Tomedodd libro
HONDURAS Migon Panordricadesu Pintura
Bvarigo LapezR y Longno Becarra

Como parte de la orientacion del consgo editorial de la Revista Médica Hondurena, promove-
mos no sdlo la educacion médica sino también la cultura, en especial la que nos identifique mas
con nuestro pueblo.

Respetando |os lineamientos que reglamentan su publicacion, pero también tratando de impri-
mir mayor colorido, como una manifestacion de la alegria de haber abrazado una profeson
noble.

Consgo Editorial
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EDITORIAL

VULNERABILIDAD DE LA MUJER HONDURENA
AL VIH/SIDA.

Los primeros casos de sida en mujeres fueron diagnostica-
dos en 1986, pocos meses después que se conocieron los prime
roscuatro casos en varones en 1985; desde entonces, € temprano
debut de la enfermedad con patron de transmision hetero sexual
ha tenido una proporcién varén: mujer cercano a 2:1, pero con
tendencia hacia la unidad. Los informes de vigilancia
epidemiolégica nos muestran que € crecimiento de la infeccion
en mujeres de 15 a 24 afos es mayor que en varones del mismo
grupo atareo , de igual manera en algunos espacios / poblacién
d nimero de casos de sida en mujeres supera al de varones,
como es € caso de un area de la Regién Metropolitana
(Tegucigalpa). El incremento sostenido de sida en nifios,
especialmente en menores de cinco afios, reflgjo de la afectacion
de la mujer, sdlo confirma nuestras expresiones de la magnitud
y trascendencia del dafio ocurrido en la poblacién femenina.

Pero la infeccién es prevenible. Dando acceso a la informa
ciénya las apropiadas medidas de prevenciéon se puede dar una
respuesta categérica al crecimiento tan alarmante ce esta cala-
midad mundial

No obstante, la pobreza, la dependencia y la falta de
empoderamiento de una persona, la ponen en serias dificultades
para protegerse de la infeccion; asi, es inevitable que con €
progreso de la epidemia, los individuos con suficiente conoci-
miento tienen escasa 0 nula posbilidad de infectarse, en tanto
que los que no estan adscritos a las reglas de la prevencion se
infectaran en forma creciente y quizas desmedida. Esto es justa-
mente lo que esta ocurriendo con la mujer; la falta de
empoderamiento es la razon por la que la mujer se ha tornado
"blanco" muy susceptible a la infeccion, independiente de color,
grupo étnico, religion o status econémico.

La wulnerabilidad que muestra la mujer a la infeccion tiene
multiples facetas, que \an desde sutiles modificaciones biol6gi-
cas en € cuerpo, hasta relaciones sociales asimétricas de depen-
dencia y sometimiento.

Los patrones de dependencia social y econdmica comien-
zan con la desigualdad en las relaciones sexuales, que para
muchas mujeres no son su eleccién Ue placer sino una necesidad
de sobre vivencia; en cas todas las sociedades del mundo, las
mujeres se ven frente a actitudes y normas culturales sobre
sexualidad, que verdaderamente la colocan en mayor riesgo de
contraer una infeccion de transmision sexual. Particularmente

en nuestra entorno latinoamericano |as expresiones de machis

mo son una grave circunstancia para que muchas mujeres se
infecten y tengan a su vez nifios infectados por VIH. El comercio
sexual es consecuencia € medio que puede tener una mujer -

madre soltera para subsistir con sufamilia; y, hasta esta labor fuey sigue siendo
estigmatizada por los diferentes sectoressocial esincluyendo |os mismos
expertos en salud, al ubicarlas como grupo de "alto riesgo”,
identificandolas como |a fuente de contaminacion, de contagio,

sin reflexionar que €) ViH))eg& adlasa través de los hombres.

La dependencia econémica también es evidente por |a falta de
acceso a hienesy servicios, a la salud, educacion, tenencia de

la tierra, créditos o empleo. El aidamiento social y/o geografico
agravan la situacion. Para atacar semgjante cuadro de negligen-
cia social hace falta que se tomen medidas que le den posibili-
dad de decidir con conocimiento de causa y le permitan mgorar
su calidad de vida; esto es un asunto trascendental, pues esta-
mos hablando de la prevencion de muerte de varios miles de
hondurefias en el bienio que nos queda para el giro del milenio.

bien es mas alta en la mujer, evidenciada en primer término por
la mayor proparcién de transmision del VIH de varon a mujer,
que es 2 a 4 veces mas alta que en sentido contrario. Las
muchachas son especialmente mas susceptibles, pues su proce-
0 de desarrollo y madurez del tracto genital alin no ha finaliza-
do, haciendo que € virus pueda acceder con mayor facilidad a
las células "diana’. Ni que decir de la sSituacion que producen
las otras enfermedades de transmision sexual para que € virus
llegue con relativa mayor facilidad a la mujer; en €ela con
frecuencia son infecciones asintomaticas que no se perciben o
gue no la inducen a buscar atencion médica. Los cambios hor-
monales provocados por los anticonceptivos orales, que condu-
cen a modificaciones en € entorno celular cervicouterino, asi
como e uso de dispositivos uterinos que pueden inducir focos
inflamatorios o hemorragias, son también factores de considera-
cion que pudieran estar condicionando € facil ingreso del virus
al organismo femenino.

Finalmente, las mujeres reciben mucho méas transfusiones
de sangre o sus derivados, producto de situaciones relacionadas
con complicaciones del embarazo, parto y puerperio o factores
nutricionales como anemias.

Actualmente e sida ha logrado escalar a la segunda condi-
cion de muerte en mujeres en edad reproductiva, superado solo
por jas condidones relacionadas con mortalidad materna.

Nuestro reto, entonces, es reducir la vulnerabilidad, colabo-
rando para disminuir la discriminacion y subordinacién a que
estan sometidas las mujeres. Setrata de luchar contra la des-

Debemos trabajar arduamente por mejorar €) acceso a Ja
en los temas de sexo, sexualidad, género y prevencion del sida,
dimnar obstaculos para que la mujer tenga mgores
dividendos econdémicos, programas de formacion profesional, de
desarrollo en agricultura o pequefias empresas, fortalecer los
servicios de salud y asegurar un suministro de sangre segura,
reducir la edtigmatizacion 'y discriminacion, apoyando
programas que trabajen con la familiay la comunidad.

Hoy la epidemia es mas grave que nunca, nuestra respuesta
debe ser enérgica y categérica, de toda ja sociedad hondurefia:
estamos frente a una catastrofe nacional, que requiere de una
sola voluntad acrisolada por los esfuerzos de pueblo y gobierno
para detenerla.

Dr. Jorge Alberto Fernandez Vasguez.
Asesor del Programa Nacional de Sda.
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Estudio Normativo de Ve ocidad
de Conduccién en Nervios Cubitales,
Medianos y Tibiales Posteriores en Adultos

Normative Study of Conduction Velocity in Cubital Median
and Posterior tibial Nervesin Adults

Marco Antonio Fajardo *; José Rigoberto Mgjia *; Humberto Su*; Juan Eduardo Mgia*, Winston Mgjia* *

RESUMEN. Muchas dlteraciones que involucran le-
sion de nervios periféricos pueden ser detectadas
usando la técnica de la velocidad de conduccién
nerviosa peif érica; técnica no invadva y muy fécil
de redizar, Uil paa vdorar la integridad funcio-
na delos nervios,

El presente estudio se rediz6 para obtener vaores
normales de la velocidad de conduccién en una
poblacion adulta hondurefia, para ser usada como
referencia en nuestro medio.

Registramos la velocidad de conduccion en 189
jévenes en edades comprendidas entre 18 a 28 afios.
Se excluyeron dd estudio, sujetos que tenian ante-
cedentes de lesones que afectan sistema nervioso
periférico. Registramos la velocidad de conduccion
y latencias en los nervios mediano, cubitd y tibid
posterior derechos e izquierdos, obteniéndose va
lores promedio de 65.58 + 3.95 nV/s para fibras mas
rgpidas y 58.05 + 4.24 m/s para la mayoria de las
fibras en nervios de extremidades superiores y de
58.30 + 3.71 m/s y de 53.29 + 3.33 mV/s para fibras
rapidas y mayoria de fibras en nervios de extremi

Médico Generd, Profesor Titular |,
Departamento. Hsdtga FCM
Maedtriaen Ciendiasde Selud Rlldlica, Profesor
Tituler 11l Dpto. Fedodia FCM

dades inferiores. Concluimos que los presentes da-
tos pueden ser usados como referencia para regis-
tros clinicos y de experimentacion.

Palabras Clave: Velocidad de conduccion, Nervio
cubital, Nervio tibial posterior, Nervio mediano.

SUMMARY. Many dterations that involve lesion of
peripheral nerves could be detected usirig the
technique of conduction velocity. It is a noninvasive
technique and very easy to carry out; useful to
evalate the functiona integrity of the nerves. The
present study was carried out in order to obtain
norma vales of codnduction velocity in Honduran
popuiation to be used as reference. We registered
the nerve cdnduction velocity in 189 subjects with
ages beiween 18 to 28 years. The subjects with
peripheral nerve lesions were excluded. We
registered the conduction velocity in the right and
jeft median, ulnar and tibial nerves obtaining
averages vaué of 6558 + 3.89 m/s for nerves of
upper extremities and of 58.3 £ 3.71 m/s in lower
extremities. We conclude that the present data could
be used as reference for clinical registrations and
experimentation.

Key words: Cénduction velocity, Cubital nerve,
Posterior tibial nerve, Median nerve.
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INTRODUCCION

En nuestro medio la medicion de la velocidad de
conduccion nerviosa es una técnica neurofisiologica
poco utilizada para diagndstico en neurologia ®, sin
embargo las lesiones de nervios periféicos son me-
jor diagnosticadas por disminucion de la velocidad
de conduccion periférica Edta técnica es Util para
vaorar la integridad funciond de los nervios. La me-
dicién de la velocidad de conduccion posee utilided
en la vdoracion para @ diagndstico y seguimiento de
pacientes que e presentan con dguna lesén nervio-
sa periférica por gemplo: pacientes urémicos, neuro-
patias diabética, Sindrome de Guillan-Barré, Tabes
dorsd, Ataxia de Friedreich's, Sindrome de compre-
96n toréxica, lesones de los plexos nerviosos, Sin-
drome dd tind dd capo, enfermedades desmidini-
zantes, lesiones traumaticas (Neuropraxia, axonotme-
s y neurotmesis) en las cudes hay nervios involu-
crados, durante procedimientos neuroquirdrgicos
que involucren dguna via nervioss, asl como tam-
bién en estudios de neurofisiologia experimental™

Las variables que interfieren en la velocidad de con-
duccidn son:

Edad: La velocidad de conduccién en recién nacidos
a término es de 50% de los vaores de adultos. Con €
proceso de midinizacion se incrementa rgpidamente
hasta dcanzar vdores adultos a la edad de 3 a 5
afos, en infantes pretermino la velocidad es de 17-25
m/s, los valores a las 23-24 semanas de vida fetd son
cercanas a un tercio de los vdores dcanzados en
recién nacidos a término. Se ha demostrando la dis-
minucion de la veocidad de conduccién con los afios
a un rango de 0.16 m/s anuamente después de los 40
afios disminuyendo aprOX| madamente unos 10 m/s a
laedad de 60 - 80 &

Sexo: No s ha encontrado que haya diferencia en la
velocidad de conduccion d comparar los sexos. La
mayoria de los Iaboratorlos no hacen diferenciacion
con respecto a género “

Temperatura: La velocidad de conduccion incremen-
ta gporoximadamente 5% por grado centigrado que
aumente la temperatura corporal, asi los rangos cam
bian de 2 a 3 grados M|%w% con cada aumento
de un grado de temperatura™. El presente estudio es
para tener datos normativos y poder ser usados como
referencia para registros ya sea para € uso clinico o
trabgjos de investigacion.

METODOLOGIiA

Redizamos un estudio experimental, transversd en
sujetos, en edades comprendidas entre 18 y 28 afios
con un promedio de edad de 23.56 afios, excluyendo
aqudlos con antecedentes de lesones y/o dteracio-
nes que afecten Sistema Nervioso Periférico.

Se registrod la velocidad de conduccidn nerviosa de
los nervios cubitd, mediano y tibial poderior dere-
chos e izquierdos en 189 sujetos 108 mujeres y 81
hombres.

Todos los regigtros se redizaron en igudes condicio-
nes de ambiente, € sUjeto en una posicion comMo-
da, una temperatura ambiente que oscilé entre 23 a
5°c

Para regigrar la velocidad de conduccidon nerviosa
s utilizé la técnica recomendaja por la American
Electrophysiology Society <

Para generar un potencial de accién compuesto (PAC)
* procedid a edimular d nevio utilizando un
estimulador Grass modelo $44, colocdndose dectro-
dos de estimulo (electrodo de disco de 0.5 cm de
didmetro) impregnados con gd conductiva en ubica-
cion dista dd nervio con € caodo proximd a anodo
con una separacion de 3 cm entre cada uno. Un
dectrodo polo a tierra se colocd entre los eectrodos
deegimulo y los de registro.

El esimulo déctrico que s= dio fue urT pulso
monofésico con una frecuencia de 2 pulsos por se-
gundo, duracion de 0.3 milisegundos y una intensi-
dad a nivd umbrd motor (intensidad minima nece
saria para provocar un movimiento muscular visible
en laextremidad que es estimulada).

Para registrar este PAC generado en el nervio
colocamos 2 electrodos de regisgtro tipo de EEG de
0.5 cm de didmetro impregnados con gel conductiva
sobre la regién proxima dd nervio. Este registro
fue amplificado 2000 veces usando un preamplifi-
cador Grass modedo $4 debido a que las sefides
bioldgicas son muy pequefias y se necesita amplifi-
calas para poder ser observadas®. Para obtener un
buen registro es necesario € uso de filtros en la
amplificacion y como las sefides hioldgicas tienen
frecuencias entre 0 y 10,000 Hz® utilizamos filtra-
cion para sefides menores de 30Hz y mayores de
000Hz
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Para medir € tiempo que transcurre desde d mo-
mato en que € genga in PAC heda que es reggdra
do (latencia), s visudice d regisro en un ostilos
copio Hitachi moddo 2060. La im| ia de los
dectrodos de regigtros fue menor de 5 Kohmy ladd
esimulo menor de 10 Kohm. El tiempo de podt- edli-
mulo que fue registrado fue de 20 ms redizandose
para cada onda registirada 30 promedios y 2 replica
cdones mediante digitdizacion utilizando d progra
ma SpaSoopee 1l (GW Indrumats) en uma computa:
doraMadntosh L.

Para medir la distancia 'y mder cacular lavelocidad
de conduccién medimos en centimetros la disancia
entre e caodo y € eectrodo de regisro més disa.
Midiendo la velocidad de las fibras répides y la velo-
cidad de la mayoria de las fibras, asi como también
sus respectivas latencias. Este procedimiento es vdi-
do para cada uno de los nervios gue han ddo regis
trado. A continuacion nos referimos a los stios de
colocacion de dectrodos de estimulo y registro para
cada uno de los nervios que fueron registrados.

Nervioscubitales

Los dectrodos de estimulo se colocan en € borde
medid de antebrazo a nivd de mufieca d céodo
proximd y d anodo 3 cm digd a caodo vy los dec
trodos de registro se colocan sobre d cand cubitd.

Nerviosmedianos.
Los dectrodos de estimulo se colocan a nive de
mufieca, € caodo a3 cm dd pliegue de la murieca

Cuadro#1

Velocidades de conduccion y latencias de los nervios
Medianos izquierdo y derechos

Nervio Latenciafibras Latencia Velocidad de Velocdad de
registrado répidas (ms) mayoria de fibras répidas lamayoria de
fibras (ms) ™ fibras (m/sj
Mediano 3.07 344 64.24 (2.39) 58.4(39)
derecho
Mediano 323 375 664 (5.76) 57308V
izquierdo
p0.761
Cuadro#2
Velocidades de conduccion y latencias de los nervios cubitales izquierdo y
derechos
Nervio Latenciafibras Latencia Velocidad de Velocidad de Ta
registrado répidas (ms) fibras répidas mayoria de
fibras(ms) (ms) fibras (m/s)
Cubital 363 435 66.28 (392) 589(4.16)
derecho
Cubital 372 415 654 (367) 57.6<4.02)
izquierdo

p 0.567

entre d tenddn dd flexor dd carpo radid y d tendon
dd flexor pdmar largo; @ &nodo a 3 cm disd dd
catodo; y los dectrodos de regigro a nive de fosa
antecubita.

Nerviostibialespoderiores

Los dectrodos de esimulo se colocan a nivd de
thllo odocaxb € ciodb etre d tadn e Aqules
y d borde pogerior dd mdéolo medid y € anodo 2
colocd 3 cm digd a c&odo, los dectrodos de regis-
tro se colocaron anive de fosa poplitea

RESULTADOS

El grupo en d cud e regidro la velocidad de con
duccion comprendio 189 sujetos 108 mujeres y 81
hombres con rangos de edades comprendidas entre
los 18 a 28 afios con una edad promedio de 23.56
aos

La edad v d sx0 no s corrdaciond donifica
tivamente por lo cud los datos se presentan agruper
dos (p 08/6). S cdadaon lss ladees y les vdoo-
dades de conduccidn para las fibras més répidas y
para la mayoria de las fibras usando tres desviacio-
nes estdndar para obtener los rangos, presentando-
% las latencias y las vdocidades de conduccion de
los nervios cubitaes en € cuadro # 1. Las velocida
des de conduccion para los nervios medianos en d
cuadro #2 y para los nervios tibides pogeriores en
e cuadro #3.

En la figure #1 se presenta un reporte de uno de los
jetos que participd en d estudio.

DISCUSION

Mediante € presente estudio se ha obtenido datos
normaes para la velocidad de conduccidén de ner-
vios peiféricos en adultos jovenes hondurencs y
podran ser usados como valores de referencia. He

Cuadro # 3

Velocidadesde conduccién y latencias de los nervios tibiales posteriores
izquierdo y derechos

Nervio Latencia fibras Latencia Velocidad de Velocidad dela

) rapidas (7s) mayoria de fibras rapidas mayoria de

registrado fibras (ms) (,%’ fibras (mys)

Tibid posterior 6.92 745 58.26(4.17) 5308 (3.25)
1zq.

Tibial 6.89 746 5835(3.25) 535 (341)

posterior Der

p0.466




100 REVISTA MEDICA HONDURENA -VOL. 65 - No. 4 - 1997

FIGURA No. 1

02/12/199709:10 &7 superecpON

| mas | Bt I inicie Saiun I; —Eraliny
R T T e S R il Cldien de Cimoii
-

w'iu“ =y ﬁ"‘-’W :

Iﬁlri-l: lﬂn ur 1

D ()
" %&( nt;taG U
Hiinio. thna Izq (HI) |
\ - Latericia?.Z5
" ﬁ'--:- idod:55.83 pls
e laai

"" [ e R e
| \ ™
|
I
|

|
| J
ST T i [ e

mos escogido nervios que son representativos para
nervios mixtos del sistema nervioso periférico. Estos
vaores pueden ser utilizados para comparar regis-
tros obtenidos a patir de los 5 afios de edad en la
cud ya s han dcanzado vdores de veocidad de
conduccién a niveles de adultos © y hasta la edad de
40 afios en la cud la veocidad de conduccion co-
mienza a disminuir progresvamente . Al tomar en
cuenta @ género no encontramos diferencias signifi-
caivas por lo cud concuimos que en rdacion d
sx0 no hay diferencia y los datos son aplicables en
ambos sexos (p 0.876). Los datos normativos repor-
tados en otros estudios no muestran diferencia signi-
ficetiva con los vaores obtenidos en nuestro estu-
do, fion i2)

Encontramos una menor velocidad de conduccién
en los nervios tibides poderiores d compararlo con
los nervios medianos y cubitdes con un rango de
disminucion de 7.02 £ 7.54 m/s respectivamente (p
0.00), diferencia encontrada también en la literatura,
la cud puede ser explicada por una disminucion de
la temperatura en la extremidad inferior en su pause
dista, una disminucion progresva del diametro del
axoén que componen el nervio, una distancia
internodal mas cortd®; sendo la velocidad de con-
duccion menor en las extremidades mas largas que
en las cortas. No encontramos diferencia en las velo-
cidades de conduccion entre los nervios cubital y
mediano (p 0.561) tampoco encontramos diferencia
sgnificativa en la velocidad de conduccion de ner-
vios mediano, cubita y tibia pogerior derecho o
izquierdo (p 0.76), (p 0.567) (p 0.456). Por Ultimo
estos datos obtenidos seran de gran ayuda como

11 ~American

9. 41-46.

herramienta Util para comparar datos que se obtengan
en futuros registros ya sea en estudios experimentaes
o parad uso clinico de los mismos.
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Prevalencia de Helicobacter pylori
en Enfermedad Acido-Pepticay Gastritis
Cronica, y Respuesta Terapéutica.

Prevalence of Helicobacter pylori in Peptic Ulcer Disease
and Chronic Gastritis, Therapeutic Response

Dr. David. E. Cortes-Padilla, Dr. German Torres-Herrera"

RESUMEN. Se hizo un estudio prospectivo,
longitudinal, descriptivo en 80 pacientes, e
interventivo en 54, que acudieron svicio de
gastroenterologia dd Hospitd  Escuda, durante €
periodo dbril-octubre de 1997, con hidoria sugesti-
va de enfermedad &cido péptica A todos los pa-
cientes e les rediz6 endoscopia digestiva dta con
estudio higtolégico.

Dd totd de pecientes 17 fueron diagnogticados
con Ulcera gédrica, demodrando en 13 la presen-
ciade H. pylori (0.76). Se encontré Ulcera duodend
en 14 pacientes, con evidencia de la becteria en 12
(0.86). Se diagnogticod gadtritis cronica en 49, encon-
trando H. pylori en 33 (0.67).

Recibieron tratamiento 54 pacientes, divididos en
dos grupos de 27. El grupo | se tratd 7 dies con
Lanzoprazol 30 mg bid, tetracidina 500 mg ¢/6 hrs.
y metronidezol 500 mg bid por via ord (8 pacientes
fueron excluidos por abandono dd seguimiento),
comprobandose eradicacion de la bacteria en 8
pacientes (0.42). El grupo Il recibié tratamiento por
7 dias con Lanzoprazol 30 mg bid, metronidezol
500 mg tid y amoxidcilina 500 mg ¢/6 hrs por via ord
(2 pacientes fueron excluidos por abandono de

Residente 11 Afo. Postgrado de Medicina Interna, UNAH
Jefe del Servicio de Gastroenterologia, Hospital Escuela.

seguimiento), logrando erradicar la bacteria en 8
pecientes (0.32).

Se concduyd que exigte dta prevdenciadd H. pylori
en pacientes con enfermedad &cido-péptica. Con la
triple tergpia hay bgo porcentge de eradicacion
de la bacteria usando lanzoprazol, metronidazol y
tetraciclina 0 amoxicilina con respecto a estudios a
nive internaciond (>0.80) con los mismos esque-
mas .

PALABRASCLAVE: Helicobacter pylori, Enferme
dad Acido-Péptica.

SUMMARY. A prospective longituding, descriptive
sudy was done in 80 patients and interventive in
5, dl of whom dtended the Gastroenterology
sarvice during April-October 1997, with a history

suggestive  of ic diseese. Upper dgedive
endoscopy waes done  with  respective  histologic
Study

Of dl the patients, 17 were diagnosed having gastric
ulcer; in 13 the presence of H. pylori was confirmed
(0.76). In 14 pdtients, duodend ulcer was found of
which 12 had evidence of the bacteia (0.86).
Chronic gedritis was diagnosed in 49; finding the
bacteriain 33 patients (0.67).

Ffty-four patients received treatment, these were
divided into two groups. Group | received 7 days of
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Lansoprazole 30 mg bid, tetracycline 500 mg qid
and metronidazole 500 mg. gid PO (8 patients were
excluded because of abandonned follow up); 8 had
the bacteria erradicated (0.42). Group |l received
treatment during 7 days with Lansoprazole 30 mg
PO bid, metronidazole 500 mg. tid and amoxicillin
500 mg. every 6 hours (2 patients were excluded
because of abandonned follow up); with
erradication of the bacteria in 8 patients (0.32). It
was concluded that there is high prevalence of H.
pylori in patient with peptic disease. With triple
therapy there is low perc-“ntage of erradication of
the bacteria (using lansoprazole, metr onidazole and
tetracycline or amoxicillin) componing with
international studies (>0.80 ) with the same
therapeutic regime.

KEY WORDS: Helicobacter pylori, Peptic Ulcer
Dissase

INTRODUCCION:

Las Ultimas dos décadas han revolucionado € cam-
po de la medicing, en especiad € de la gastroentero-
logia, desde que Warren y Marshal redescubrieron
el microorganismo Helycobacter pylori y se sugirié b
asociacion con la enfermedad acido-péptica ¥

Actudmente es aceptado H. pylori como € mayor
agente causal de gastritis crénica®, y con la excep
cion de los pacientes con gastrinoma o que ingieren
A.LLN.E.S,, més del 95% de los pacientes con Ulcera
duodena y mas dd 80% de los pacientes con Ulcera
gadtrica estan infectados con H. orf“) ademés tie-
ne rol causal en € cancer gastrlco , Sn embargo a
pesr de esta fuerte asociacion, hay cierto escepti-
cismo por € hecho que esta becteria es comin en
individuos sanos y la prevdencia de Ia enfermedad
&cido péptica es menor que la infeccion®. Es por ello
necesario conocer las caracteridticas de la bacteria,

epidemiologiay aspectos tergpéuticos.
CARACTERISTICASDE LA BACTERIA

H. pylori es una bacteria Gram negativa, espira y
microaerofilica”, La mayoria de las personas infecta
das son asntomatlcas sugiriendo otros factores ne
cesarios para € desarollo de la enfermedad®. La
capacidad de la bacteria para causar Ulcera parece
edtar ligada a caacteristicas especificas de la cepa
tal como la presencia de la citotoxina asociada al

gen-A (gen Cag A)“'? y lacitotoxinavacuolizanté™. Un
esudio reciente sugiere la asociacion del gen Cag A
con mayor riesgo de cancer géstrico™.

La capacidad de la bacteria de producir Grandes
cantidades de uressa, la cud hidroliza la urea en
amonio A didxido de carbono le permite sobrevivir a
inpH<3®,

PATOGENESIS:

El mecanismo por € cud € H. pylori produce cam-
bios mﬂamatorlos y la destruccion cdular no esta
daro™. El estadio temprano de la infeccion es acom-
panado por la aparicion de gedtritis superficid agu-
da y _una marcada disminucion de la secrecion de
&ido”, sin embargo, a pesar de la persigtencia de la
mfecaon y la gadtritis histolégica en huespedes no
tratados, la hipoclorhidria resudve v d pH géstrico
retorna a lo norma en Ia mayoria de los pacnentes
dentro de varios meses™. En la infeccion crénica
comparado con personas ho infectadas, hay incre

postiprandiad®. Las concentraciones de somatosta-
tinay e ndmero de células D productoras se encuen
tran disminuidas en pecientes infectados. Estos da-
tos sugieren que la hipergedtrinemia observada en
los pacientes puede ser secundaria ala disminucién

Modo de Transmision:

El concepto de transmision directa de persona a per-
sona ha ganado interés ya que las personas que tie-
nen mayor contacto con humanos tales como los
que viven en indituciones™, y nifios viviendo en
orfanatos tienen mayores |nd|ce£ de seropositividad
que los contrdes®. Un estudio en Peri encontrd
correlacion entre  consumo de agua municipad e
infeccion por H. pylorf™®, Otro estudio en Chile
encontré correlacion entre € consumo de vegsetdes
irrigados con agua contaminada y la infeccién*
embargo en estudios que se redizaron en Colombla
e encontrd varias vias de trangmisidn, entre dlas la
fecal-oral y exposicion zoondtica™

Epidemiologia:

En naciones desarrolladas, la prevdencia de la infec-
aon en la poblacién generd es dd 40-50%, mientras
que en los paises en vias de desarrollo la prevaencia
variadd 70 - 90%.°°".
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DIAGNOSTICO:

Existen 5 maneras para diagnosticar lainfeccion
por H. 04Pylorl que incluye méodos invasvos y no
Invesvos

9 Serologiapor H. pylori, que mide los niveles de
1gG en sangre con sensihilidad del 88-99% y espe
cficidad dd 86-95%.

b Pruebade ureasamarcadacon Cl130Cl4end
are exhdado, con sensibilidad dd 90-95% y es
pecificidad del 90-100%.

0 Pruebade ureasapor biopsa Unamuestrade
tejido es colocado en medio agar con urea, la
cual es hidrolizada por |la bacteria liberando
amonio que causa cambio en  pH.

d Cultivo. Considerado de alta epecificidad en &
diagnostico, sin embargo es € menos sensible
(72-92%).

6 Histoldgico. Se utilizan tinciones especides con
plata o hematoxilina eosina para identificar el
microorpanismo.

TRATAMIENTO:

Estudios actuales han demostrado claramente que la
erradicacion de la infeccion por H. pylori en pacien-
tes con ulcera péptica tienen una sustancia reduc-
cién en d_riesgo de recurrencia (a menos del 10% en
un afio)®, ademés de disminuir e riesgo de
reﬂangrado en pacientes con Ulcerd™. Por esto estd
indicado la tergpia antibidtica en todos los pacientes
con ulcera e infectados por H. pylorf?.

Diversos esquemas de antibidticos han sdo disefia-
dos entre los que predominan las combinaciones de
2 0 mas farmacos ya que aumentan € porcentgje de
erradicacion, acorta € periodo de tratamiento y dis-
minuye las falas debido a resistencia a antibidticos.

Entre los esquemas utilizados estan:

g Cuédruple terapia con omeprazole, bismuto,
tetraciclinay metronldazol jpor una semana con
erradicacion del 92%"

b Tripleterapiacon amoxwllma, caritromicinay
omeprazol durante 1 semana con erradicacion
H 83%@,

O Triple terapia con claritromicina, metronidazol y
omeprazol por 7 a 14 dias con éxito en erradica
déndeun90%™

d Doble tergpia con omeprazol y amoxmlllnadu
rante 14 dias con erradicacion del 8206°”

€ Dobleterapiacon omgjrazol y claritromicina con
erradicacion del 80%

MATERIALESY
METODOS. DISENO DEL
ESTUDIO:

Se rediz6 un estudio prospectivo, longituding, des-
criptivo en 80 pacientes e interventivo en 54 de 58
pacientes positivos por Helicobacter pylori, que acu-
dieron a la conaulta externa del servicio de gastro-
enterologia dedl Hospitd Escudla durante los meses
de abril a octubre de 1997.

PACIENTES

Se incluyeron a todos los pacientes con edad entre
20 y 84 afios con datos clinicos sugestivos de enfer -
medad &cido-péptica Se excluyeron aguellos pecien-
tes con historia de ingesta de A.I.N.E.S. o presencia
de neoplasia por histologia

METODOS:

A todos los pacientes se les efectu6 endoscopia di-
gedtiva dta, con endoscopio flexible marca Fujinon
FG -100 F de 11 mm de grosor, a los cudes se les
reiz6 toma de 3 muedras de mucosa a nivel del
antro pildrico, las cudes s fjaron en formaing, se
procesaron e incluyeron en parafina, haciendo
tinciones de los cortes con Giemsa. Se realizé
endoscopia de control en 44 pacientes que recibie
ron tratamiento 4 semanas después de concluir €
tratamiento; excluyéndose 10 pacientes por abando-
no de seguimiento.

Se dividieron los pacientes en grupos segln hallaz-
gos endoscépicos asi: Ulcera gastrica, Ulcera duodend
y gadtritis cronica

Se hizo edudio histolégico en todos los pacientes
tomando como criterios de gadritis la presencia de
infiltrado inflamatorio predominantemente mononu-
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cler en la lamina propia con degeneracion epiteliad
superficid de las criptes y la presencia de arofia e
hiperplasa de la mucosa Se condderd la presencia
de H. pylori cuando por tincion de la muestra con
Giemsa se encontré la presencia de bacilos curvos o
en espera por debgo de la capa de moco, en contac-
to con las células epitelides.

De los 58 pacientes postivos por la infeccion H
pylori s incduyo los primeros 54 pacientes
dividiéndose en forma secuencid en dos grupos de
27 cada uno para recibir terapia. Se considero criterio
de eradicacion la ausencia de la H pylori en muestras
de glucosa gédrica dd antro pildrico en estudic
histolégico con tincion de Giemsa a las 4 semanas
posterior alafindizacion dd tratamiento.

PROCEDIMIENTO Y ANALISISDE LA
INFORMACION:

Lainformacion se recolecto mediante un
instrumento previamente elaborado parata fin. Se
redizaron pruebas estadigticas porcentuales en los
resultados obte obtenidos asi como € caculo de
la prevaencia de infeccidn por H. Pylori

RESULTADOS

De los 80 pacientes estudiados, 42 fueron varones y
38 fueron mujeres con edad que varia de 20 a84 afios
(promedio 44 afios). El grupo de edad que més fre-
cuentemente se presenté en d estudio fue € com-
prendido entre 20 y 30 afios. (0.22) y la patologia que
se encontré con mas frecuencia fue gastritis cronica

Cuadro No 1.

RFI ACION FDA CON FNFFRMFEDAD ACIDO-PFPTICA

Edad Gastritis Ulcera Ulcera
en afios crénica géstrica duodenal Total
2030 13 1 4 18
3140 11 1 2 14
41560 3 6 4 13
5160 7 5 1 13
61-70 7 2 1 10
71-80 7 2 2 11
81-90 1 - - 1
Total 49 17 14 80

La mayoria de los pacientes estudiados procedian de
Municipio del Digtrito Centra en total de 47 (0.59). 5
pacientes ean de Choluteca, 4 dd Paaiso y 24
procedian de lugares tdes como Olancho. Yoro y
Municipios de Francisco Morazén.

Se encontr6 Helicobacter pylorien 58
pecientes (0.76 que s didribuyd segin e
paologia ad: en 12 de los 14 con Ulcere
duodend (0.76 y en 33 de 49 pacientes con
aagritiscronica (0.67). Ver ardficaN? 1.

GRAFICA No. 1
PREVALENCIA DE HELICOBACTER PYLORI
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA
Y GASTRITIS CRONICA

De los daos obtenidos en la higoria dinice
brindada por los pacentes infectados por H.
Pylori. Las manifesteciones  dinicass mé&
frecuentes fueron Epigedtrdgia en 58 pacientes
(10). pérdida de peso en 12 (0.20). hematemesis
en 6 pacientes (0.10) y meena en 6 pacientes
(0.10). Ver graficaN?2.

B Epigastraigia
_-: Ferdide de paso
E Hamatamasis
B viciena

Fédida Hematemesis Welana

de pesn

Epigastralga
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Recibieron tratamiento los primeros 54 pacientes de
los 58 postivos por H. pylori, divididos en dos gru-
pos. Los primeros 27 pacientes se incluyeron en d
grupo | dd cud se excluyeron 8 pacientes por aban-
dono de seguimiento. Los siguientes 27 pacientes se
incluyeron en @ grupo 11, excluyendo 2 pacientes por
abandono del seguimiento.

El grupo | recibié tratamiento durante 7 dias con
lanzoprazol 30 mg bid p.o., metronidazol 500 mg bid
p.o., y tetraciclina 500 mg ¢/6 horas p.o. . Se redizo
control endoscépico con toma de biopsa a las 4
semanas podterior a la findizacion dd tratamiento
en 19 pacientes. Se comprobd la erradicacion de la
bacteria en 8 pacientes (0.42). Ver gr&ficaN° 3.

GRAFICA No. 3
PORCENTAJE DE ERRADICACION DE HELICOBACTER
PYLORI EN PACIENTES DEL GRUPO No. 1

Erradicacion No
erradicacion

58%

i) El grupo Il recihid
tratamiento durante 7 dias con Lanzoprazol 30 mg
bid p.o., metronidazol 500 mg tid p.o, y amoxicilina
500 mg ¢/6 horas p.o. Se rediz6 control endoscdpico
con toma de hiopsa a 25 pacientes 4 semanas
después de andizar € tratamiento. Se comprobd
erradicacion de la bacteria en 8 pacientes (0.32).
Ver gréficaNo. 4.

GRAFICA No.4
PORCENTAJE DE ERRADICACION HELICOBACTER PYLORI
EN PACIENTES DEL GRUPO No. 2
3%

Erradicacion | No

erradicacion

68%

DISCUSION:

La asociacion de H. pylori con enfermedad &cido-
péptica sugerida por Marshdl y Warren en 1983 ini-
cia una nueva era en la patogénesis y tratamiento de
esta patologia™.

Edtudios actudes identifican dta prevdencia de eda
bacteria en los pacientes con enfermedad é&cido-
pépticay gadtritis cronica

En nuestro estudio se encontré una prevaencia de
85% de H, pylori en pacientes con diagndstico de
Ulcera duodend que eﬂa a:orde con lo reportado a
nivel internaciona (95%)“. La prevdencia de esta
bacteria en pacientes con dloera gadtrica fue del 76%,
que contrasta con lo informado en otros estudios®.

Actudmente es aceptado que H. pylori es d agente
causal més frecuente en pacientes con gadtritis cro-
nica®, corroborandose en nuestro estudio, en € cud

se encontrd esta bacteria en 33 de 49 pacientes con
gadtritis cronica (67%).

A pesar que en € presente trabgjo sdlo se contd con
edudio higtologico para comprobar la presencia de
la bacteria, edte tlene una senghilidad y especifick
dad mayor del 93%™. De ahi la correlacion de nues-
tros resultados con los estudios anteriormente men-
cionados.

En cuanto a la repuesta tergpéutica, esta no llend
nuestras espectativas, ya que los regimenes terapéu-
ticos actudes tienen un porcentgje, de Erradicacion
meyar d 80%% >, En d gupo NI mangado durante
7 dias con Lanzoprazol 30 mg bid, tetraciclina 500 mg
¢/6 horas y metronidazol 500 mg bid se obtwo
eradicacion dd 42%, muy por debgo de lo acep-
tado. En d grupo N° 2 mangjado durante 7 dias con la
Lanzoprazol 30 mg bid, amoxicilina 500 mg ¢/6 horas
y metronidazol 500 mg tid, se obtuvo erradicacion
dd 32%, sin concordancia con otros estudios que
informan erradicacion mayor del 80%™

Aungue no exisen estudios en nuestro medio, una
posihilidad es que la resstencia a los antimicrobianos
sea alta y esto nos lleve al fracaso terapéutico
mencionado pues no hubo fadla en @ cumplimiento
por pate dd paciente en ambos regimenes terapéu-
ticos.
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Etiologia Bacteriana dela Fiebre
en el Paciente Neutropénico

Bacterial Etiology ofFever in Neutropenic Patient

Dr. RaulElvir Rodriguez*, Dr. Efrain Bu Figueroa**, Lie. Filomena Palma Redondo***,
Lie. Juana Tabora Castellanos****

RESUMEN. La infecddn es uma de les complicado-
nes mas frecuentes en pacientes oncolOgicos en
generd y muy especidmente en pacientes con ma
lignidades hematoldgicas, referentes a los organis-
mos causales de infeccion, € aanico de poshilida
des escad inagotable.

Se edudiaon en forma prospectiva 19 pacientes
gue ingresaron d Hospita Escuda por cuadro de
neutropenia post quimiotergpia febriles, los cudes
no habian recbido ninguna clase de antibidtico en
las dltimas 72 horas y que tenian conteo de
neutréfilos <2000 ce/mm3 encontrdndose en todos
los pecientes estudiados los gérmenes gram negeti-
Vo (33.2%) en primer |ugar, seguido de gérmenes
gram postivo, sSendo de los gram negdivo la E.
coli en un 16.7% d germen mas adado, seguido en
menor frecuencia de la Samondla entérica (5.5%)
y Pseudomonas aeruginosa (5.5%). De los gram po-
stivo d Staphylococcus aureus 2 presentd en €
22.2% de los casos, seguido en Ultimaingtancia del

Residente dd 111 afio de PostGrado de Medicinalnterna,
Universdad Naciond Auténomade Honduras

Jefe dd Departamento de Medicinalnternay dd Servicio
de Infectologia del Hospitd Escudla

Jefe, Microbidlogo y Quimico Clinico del Laboratorio de
Bacteriologiadd Hospita Escuda

Microbidlogo y Quimico del Laboratorio de Bacteriologia
del Hospitd Escuela

Sgphylooooos gidammids en un 55%; en d B3
no s adé ninguna bacteria

Ademés se encuentra que la puerta de entrada mas
frecuente fue la pid en un 27.8%, la cud va de
acuerdo con @ gran porcentge de gérmenes gram
postivo adados seguido de pulmdén y tracto
gadrointestind en & 16.7% cada uno. No se encon+
tr6 foco de entrada en € 38.9% de los casos.

Palabra Clave: Neutropénico Febril.

SUMMARY. Infection is one of the most frequent
complication in oncologic patients, especidly in
patients with hematologicad maignancies. Refering
to organisms cgpable of producing infections there
is a great fidd of posshilities Nineteen patients

from  Hospita  Escuda  were  studied
prospectively, diagnosed as febrile
neutropenia  pod-chemiothergpy; they had not

recaived any antibiotic for the la 72 hours and
had <2000 neutrophyls/mm We found that these
patients had Gram negative bacteria in the firg
place, accounting 33.2%; being E. coli the most
frequently isolated; in 16.7% of the cases. Following
in smaler percentages were samondla entérica
found in 5.5% of the cases, and Klebsidla gp and
Pseudomonas aeruginosa in the same percentage
(55%. Among the gram -postive becteriag,
Staphylococcus aureus was found in 22.2% of the
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cases, followed by Staphyllococcus epidermidisin
5.5%. 1n 33.3% of the casesno bacteriawasisolated.
Themost frequent primary site of infection wasthe
skin in 28.7%, which explainsthe great per centage
of Gram-positive microor ganismsisolated; followed
by the lungs and the gastrointestinal tract with
16.7% each. In 38.9% of the cases, the primary

Se redizaron policultivos, (hemocultivos, urocultivos,
coprocultivos y cultivos de exudados) para determi-
nar d germen causd de lafiebre en dichos pacientes.

Caracteristicas Demograficas
TablaNo. 1

site of infection wasnot determined. [ Dag. FREC Sexo Proc
EDAD15-25 26-
: . M F U R
Key Words. Febrile, Neutropenic. 35 3645 46.55
LA 722 44 | 55 22 | — |444 | 2718 167 | 55
£ LMC. 167 55 55 55 — 111 55 111 55
INTRODUCCION
Linfom 55 55 — — — 55 — — 55
La infeccion es una de las complicacio- = — — — =
nes mas frecuentes en pacientes| ca
oncologicos en generd y muy espe-
cddmente en pacientes con mdignida- | _Mam
des hematolégi cas. A pesar de los avan- Total 100 554 11 2717 | 55 &l 388 278 I
ces en la tergpia de soporte, la infec-

cion es la causa de mayor morbilidad y
mortdidad en @ paciente con hemopatia mdigna o
grave.

El uso de quimioterapia citéxica en pacientes con
cancer fue reconocida hace hace treinta afios como
riesgo deinfeccion * ¥ *

Desde entonces s han venido haciendo consdera-
bles progresos en d mango de la infeccion en pa-
cientes neutropénicos con mejores tasas de
sobrevida

Una caracterigtica frecuente del peciente neutropé-
nico es la fdta de reaccion d no haber eemento
granulocitico. Asi pues, con frecuencia no podemos
iniciamente diagnogticar un foco infeccioso claro en
d 15% de los pacientes”"” . Referente a los organis-
mos causdes que es € tema de nuestra investiga-
cion, € abanico de poshilidades es cas inagotable.
Cudquier organismo puede convertirse en patdgeno
en d momento en que € paciente presenta una
neutropenia, desde bacterias y virus hasta hongos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio consgtio en la evauacion de 18 pacientes
neutropénicos  postquimioterapia  citotéxica que in-
gresaron con fiebre d Hospita Escuela en e periodo
comprendido del 1 de mayo de 1997 a 30 de octubre
de 1997.

Esto se hizo en colaboracion conjunta con la seccion
de Bacteriologia del Laboratorio del Hospitd Escue-
la Se redizd antes un conteo leucocitario para docu-
mentar la neutropenia. Los criterios de inclusion fue-
ron: 1. Pacientes entre 14-75 afios con neutropenia
post-quimioterapia;  definiendo neutropenia como la
disminucién absoluta de neutrdfilos segiin la siguien-
te cadficacion: menor de 2000 cdulas, neutropenia
leve, neutropenia moderada 500-1500 cel y
neutropenia severa <500ce 2. Que hayan recibido
quimioterapia 15 dias previos d inicio dfe la figbre. 3.
Que d paciente no hdla recibido antibiéticos en las
72 horas previas a nuestra evauacion y 4. Rediza-
cion de cultivos.

RESULTADOS

Las caracteristicas generdes del grupo estudiado son
las sguientes. de los 18 pacientes estudiados € 61.1%
gan dd sexo masculino y d 389% eran dd sexo
femenino; € 72.8% provenian del &earurd y € 27.8%
dd &reaurbana

Las hemopatias que mas cominmente se observa-
ron, segun su frecuencia fueron: la Leucemia
Linfoblagtica Aguda (72.2%), Leucemia Mieocitica
Cronica (16.7%), Linfoma de Hodgkin (5.5%) y Cancer
de Mama (5.5%). La edad mas afectada se encuentra
entre los 15-25 afios de edad, representando € 55.5%
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los pacientes estudiados, seguido de la edad 36
a 45 ahos y de los 26-35 afios, en d 27.8% y
11.1% de los casos respectivamente. Esto se
debe a que d dagdstico més frecuente
encontrado es la leucemia linfoblésticaaguda

La puerta de entrada mas frecuente fue la pid,
en d 27.8%, seguido dd pulmén end 16.7% y
e tracto gadtrointestina en € 16.7%. La puerta
de entrada desconocida sigue sendo la més dta
con un 38.9% (ver gréfico No. 1)

GRAFICO No. 1 Puertade
entrada en paciente neutropénko

GASTROINTES
THhAL
1T %
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FIEL
28%

Con regpecto a la caida de neutrdfilos se
observd que la neutropenia severa se presentd
entre d primero y cuarto dia post quimioterapia
en d 444% de los casos, neutropenia
moderada en el 22.2% neutropenia leve en d
5% como se puede observar en d gréfico No. 2.

GRAFICO Mo. 2
Relacidn Quimicterapia y Neutropénia

— e - 0E00  —a—801-15300 —a—1501-2000

Ademas observamos en esta grafica que bs paciertes
con neutropenia severa  desarrollaron  procesos
infecciosos en € 61.1% de los casos, los pacientes de
neutropenia moderada en @ 27.7% y neutropenia leve
en d 11%, lo que evidencia que a mayor neutropenia,
mayor es lafrecuencia de infecciones.

En relacion a las bacterias mas frecuentes se encortrd
que los gémenes gram negativo siguen dendo la
causa més frecuente (16.7%) seguida de Samondla
entérica (5.5%). Enterobacter (5.5) Klebsidla (5.5%) y
los gram podtivo en & 27.7% de los casos, no
adéndose ninguna becteria en d 333% segln s
obsarvaen d gréfico No. 3.

GRAFICO No. 3
Bacterias aisladas en medios de cultivos en pacientes

neutropénicos febriles

| Staph. Bursus

B Staph. epidermidis
2 E Coli

3 Salmorella

B Enteronacier

B Hiabsiila
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1] Minguna

Se redizaron un total de 33 hemocultivos encontran-
dose un porcentge de posgtivided de 39.4% y un
porcentgje de negatividad de 60.6%.

En cuanto ala susceptibilidad bacterianade los

08 menes 8gram positivo (S aureus) se observa una
sensbilld dtapara Cefdotinay Vancomicina dd
75%, mtermedladel 50% para Oxaciinay una,
resstencia dd 75%, alaPenicilinay Dicloxadlinalo

que evidencia que cada vez, los gérmenes gram
t|vo Sguen mostrando creciente resstenciaa
amicos como se observaen € gréfico

i Penicilina
[ Vancomcina
0O Diclox acéng
B Oxackna

o cearini o Catainbina
0 20 40 o0 80 1
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Mientras que & Staphylococcus epidermidis mues-
tra una dta resstencia para todos los antibidticos
mostrados, con una senshilidad muy dta para la
Vancomicina del 100%.

Con respecto a los Gérmenes gram negativo se ob-
serva que la E. Coli muedtra una senghilidad (dd
100%) para Gentamicing, Ceftazidime y meropenem
y una redgencia para amikecina y piperacilin dd
33%; por otra pate € Enterobacter y la Klebsdla
muestra resstencia del 100% a todos los antibidticos
mostrados, Unicamente senshle a la Ceftazidime y
meropenem; sdmondla entérica muestra dta resis-
tencia Unicamente a la piperacilina mientras que la
Pseudomonas aeruginosa es sensble a la Cabe
nicilina, Imipenen y Meropenem.

La Samonella entérica muestra resstencia tnicamen-
te a la Piperaciling; mientras que la Pseudomonas
aeruginosa es sendble a la Carbeniciling, Imipenem y
Meropenem.

GRAFICO No. 5 Susceptibilidad
de los gérmenes gram negativo.
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DISCUSION

Muchas son las causas que predisponen a un pacien-
te con enfermedad neoplésca a la adquiscion de
una infeccion, sendo en primer lugar la transgresion
de las barreras primarias de defensa como la piel por
venopunciones y los catéteres que rompen la barre
ra dermica, la quimioterapia y radioterapia que dte-
ran la barrera gédrica, y d uso de antibidticos de
amplio espectro que pueden _romper & equilibrio de
la flora anaerobia intestind™®™. En nuestro estudio se
observé que la puerta de entrada mas frecuente fue
la pie en & 27.8% seguido de foco pulmonar en €
16% y gastro intestina en € 16.7%, lo cua concuerda

con la literatura, que describe la via percutanea como
e principa foco primario infeccioso <'*“>. Los trata-
mientos mielosupresores producen descenso de
leucocitos con la conseclencia que ésto lleva impli-
cito. Y dlo es ad, sobre todo con la granulocitopenia
que predispone a una infeccion savera En mditiples
edudios = obsarva que la disminucion del conteo
de neutréfilos menos de 1000 Cel/mm? se acomparia
de un aumento de procesos infecciosos. En un estu-
dio redizado por € Servicio de Hematologia dd Hos-
pitd Generd Vdid de Hebron, Barcdona, se encon-
tré que € 62% de los procesos infecciosos se pre
sentaban cuando d conteo de neutréfilos era <500cel/
mm®, con conteo de 500-1000ce/mm’® se present6
dnicamente en un 10.5% de los casos ™.

En nuestro estudio de 18 pacientes, se encontré ma-
yor incidencia de Jrocesos infecciosos en neutropenia
<500-100 cd/mm” & porcentge de procesos infeccio-
sos asociado fue de 27.7% lo aid demuestra que d
disminuir los granulocitos aumenta € ndmero de
procesos infecciosos. Estos pacientes debido a la
neutropenia severa no desarrollan 0 es muy pobre
su respuesta inmunolégica, lo que explica la fdta de
foco infeccioso evidente, como se observo en d 38.9%
de los pacientes mas afectados por los procesos
neutropénicos, que son los que tienen hemopatias
malignas. En un estudio de un centro de céncer s
observo que las leucemias agudas (en d 70.3% de los
casos) presenta episodios febriles con  neutropenia,
en d Linfoma de Hodgkin y en la Leucemia Linfocitica
Créniga s presentd en un 6% y 4.3% respectiva
maie™’.

En nuestro estudio se observa un comportamiento
smilar, encontréndose mayor incidencia de infeccio-
nes en pacientes con neutropenia: Leucemia
Linfoblastica Aguda (16.7%) y € Linfoma de Hodgkin
y cancer de mama con 5.5% cada uno. Probablemen-
te éstos pacientes son sometidos. Con respecto a los
gérmenes bacterianos se informa que @ 48-60% de
los pacientes neutropénicos tienen un proceso infec
Ciosn establecido y/o culto, aidandose gérmenes en
d 16-20%cedlos™>.

En un estudio redizado en 1991 en 100 pacientes s
encontrd que los gram negativo son la causa mas
comin de procesos infecciosos siendo la Pseudo-
monas aeruginosa la bacteria més frecuentemente
adada (en € 31% de los casos) y los gram postivo
representaron € 24% de los caso% de los cudes d
15% fueron Staphylococcus aureus™.
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En mltiples estudios de |as Gltimas décadas ("> ha
aumentado la incidencia de gérmenes gram positivo.
En un estudio multicéntrico prospectivo en 1993 s
evduaon 782 pacientes que presentaron 1051
episodios neutropénicos febriles obteniéndose
hemocultivos positivos en & 23.2% de los casos. Las
bacterias a@idadas en un 56% fueron gram positivo,
entre los cuales se ado: Staphylococcus epidermidis
(40.8%) y Staphylococcus aureus (9.9%).

Los gram negativo se aidaron en 28.5% de los casos,
lo que muestra una significante reduccion de su inci-
dendia ®. En nuestro estudio se encontrd positividad
de hemocultivos en un 39.4%, que es un porcentge
dto con respecto a lo descrito en la literatura; siendo
las bacterias gram negativo las que ocupan € primer
lugar (38.7%) aidandose: E. Coli (16.7%) Sdmondla
entérica (5.5%), Enterobacter (5.5%) Klebsdla y
Pseudomonas aeruginosaen (5.5%).

Los gram positivo ocupan € segundo lugar en fre-
cuencia (27.7%), siendo d Staphylococcus aureus €
més frecuentemente aidado en € 22.2% de los casos,
aunque s lo observamos como germen indvidud,
Staphylococcus aureus se aisla con mayor frecuen
cia que la E. coli. A diferencia de otros estudios, €
Staphylococcus epidermidis se aid6é en menor fre-
cuencia (en un porcentgje del 5.5%).

Observamos en este estudio como cada vez cobran
més importancia los gérmenes gram positivo como
causa de infeccion en pacientes neutropénicos y los
gram negativo forman parte importante de la etiolo-
gia de procesos infecciosos en pacientes
neutropénicos. Probablemente este porcentge dto
de gram positivo esté aociado con d foco de entra-
da mas frecuente que es pidl.

Con respecto a la susceptibilidad de las bacterias a
los antibidticos se ha observado que € Staphyloco-
ccus aureus es sensble a la Cefdotina'y Vancomicina
(75%), encontrandose una resistencia €evada a la
Penicilinay la Dicloxacilina (75%).

El Staphylococcus epidermidis tiene una dta resis-
tencia a los antibidticos sendo Unicamente sensible
alaVancomicina

Dentro de los Gram negativo se observa que la sensi-
bilidad de la SAmondla entérica es buena a la mayo-
ria de antibidticos, evidenciandose una dta resisten
ciaen laEnterobacteriay laKlebsdla sendo éstas

Unicamente sensibles a Ceftazidime y Meropenem;
llama la atencién que haya resistencia a medicamen
tos nuevos como la Ofloxacina 'y Timentin, como se
evidenciaen con Enterobacter.

En conclusién, con esto se demuestra que la pid es
la puerta entrada mas frecuente y que los gérmenes
que més afectan a los pacientes neutropénicos son
gram negativo (39.4%) en mayor porcentge, seguido
de gram positivo en € 27.7% cuyo patron de resisten
cia antibidtica sugiere su origen hospitaario; y que
la neutropenia severa se asocia con mayor frecuen
cia de infecciones.

RECOMENDACIONES

1 Diversficar d mango dd paciente neutropénico
adanddo en ambientes separados asi:
g Paciente neutropénico sin fiebre
b) Paciente neutropénico con fiebre

2 Limpiezay desinfeccidn de ambientes separados
asi:

d Limpiezay desinfeccion de pisos 4 veces d
dia

b) Cambio deropadiariadd pacientey de cama

¢) Limpiezay desinfeccion de paredesy techo 2
a3vecesd aio.

d) Descontaminacion de materid infectado que
esti en contacto con pacientes para prevenir
transmision.

6 Uso deflujo laminar o anbientes ventilados
para permitir intercambio de aire.

Lavado de manos antes y después de tocar cada

peciente.

Uso de ropa estéril, mascarillay guantes.

Reducir o evitar visitas.

Servir los dimentos calientes.

Tomar cultivos antes de uso de antibidticos.

Cobertura antibiética amplia contra gérmenes

gram paositivo y 0 gram negativo.

ONO O [9V)
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"Nuestras dudas son traidoras,
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cuando tememos intentarlo".

William Shakespeare
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Blastocystis hominis. Patogeno o Comensal?
Revison de la Evidencia

Blastocystis hominis: Pathogen or Commensal?
Evidence Reviewed

Jackeline Alger, M.D., Ph D. *

RESUMEN. Blastocystis hominis es un microor ga-
nismo comun que habita €l intestino humano y
cuya clagficacion taxonomica y papel patogénico
han estado en disputa. Recientemente en base a
estudios genéticos, se encontr6 relacionado estre-
chamente con € grupo que incluye algas cafés,
algas cafédoradas y diatonicas. Asimismo, se ha
sugerido que la variabilidad genética detectada en-
tre especimenes podria indicar la presencia de ce-
pas o especies diferentes y con un potencial
patogénico distinto. A continuacion se revisa la
evidencia a favor y en contra de la patogenicidad
de B. hominis.

SUMMARY. Blastocystis hominis is a common
microorganism inhabiting the human intestine
whose taxonomic classification and pathogenic role
have been in dispute. Recently, and based on genetic
studies, it was found to be closaly related to the
group of brown and golden-brown algae and
diatoms. In addition, it has been suggested that the
genetic variability among specimens might be due
to the presence of different strains or species with
distinctive pathogenic potential. Here, the evidence
for a pathogenic role of B. hominisis reviewed.

* Sarvicio de Parasitologia
Departamento de Laboratorios Clinicos. Hospital Escuela
Ministerio de Salud Publica, Tegucigdpa, Honduras.

Palabras Clave: Blastocystis hominis, diarrea

INTRODUCCION

La higoria de Blastocystis hominis ha sdo
controversa en cuanto a su clasficacion taxonémica
y a su definicidn como agente causd de diarrea. Fue
descrito en 1912 como una levadurd”, posteriormente
clasificadp en forma indefinida entre los
protozoos?, y més recientemente en base a andlisis
dd ARN ribosoma, como perteneciente a un grupo
que indl,%e las dgas cafés y cafédoradas y las
diatomeas™. Su habitat es € tracto digesivo bgo y
se informa frecuentemente en los examenes
coproparasitolégicos en paises en desarrollo 'y en
paises desarrollados en un grupo importante de ca
S0S en asociacion con higtoria de vige reciente. De
bido a que se ha encontrado en frecuencias sSmilares
en individuos sintomdicos y en asintomaticos, su
significancia patogénica no es clara. Aunque desco
nocemos su prevadencia en la poblacién hondurena
en generd, d Laboratorio de Parasitologia dd Depar-
tamento de Laboratorios Clinicos dd Hospital Escue
la, diagndstico 2,622 (19.5%) muestras de heces con
B. hominis en 1991, ocupando € primer lugar en
frecuencia, seguido por Entamoeba coli (13%) vy
Giardialamblia (5.2%) . Debido asu frecuenciadtay
a su papd controversa como agente causa de
diarrea, se hace la presente revision bibliogréfica
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con € objetivo de informar a la comunidad médica
de la dtuacion actud de este organismo y brindar
orientacion en la interpretacion de un examen
coproparasitol égico postivo.

SISTEMATICA Y MORFOLOGIA

Organismos pertenecientes ad género Blastocystis se
han encontrado infectando naturdmente € tracto
digestivo de monos, cerdos, pgaros y reptiles, y aun
que la exigencia de otras egecies ademés de B.
hominis no se ha documentado en detdle, se asume
que hely varias especies infectando diferentes hospe
deros®. Stenzel  y  colaboradores  diferenciaron
consistentemente en tres grupos caracteristicos, ba
sados en morfologia nuclear, gemplares proceden
tes de pollos, patos, gansos y avestruces

B. hominis habita principdmente & ciego y colon.
Numerosas formas se han descrito evidenciando su
heterogeneidad y plagticidad. Dichas descripciones,
basadas en organismos provenientes de heces fres-
cas, muestras colonoscopicas y de cultivo de heces,
incluyen las formas vacuolar (masa centra), granular
y ameboidea ©. Los organismos presentes en heces
son células esféricas que contienen una masa central
(con gpariencia de vacuold). (Ver Figura 1). Se ha
descrito que se reproduce por fision binaria, esquizo-
gonia y endodiogenia®®. Entre las caracteristicas
morfolégicas y fisoldgicas que determinaron la
reclasificacion de levadura a protozoo, estan las s
guientes. ausencia de pared cdular, tipo de mitocon
drias, tipo de reproduccion, anaerdbico edtricto, Sn
crecimiento en medios para hongos o bacterias y
fagocitosis de bacterias u otras particulas .

FGURANo. 1

Blastocystis hominis en heces. A. Organismo esférico con masa
central evidente rodeada de citoplasma que contiene varias inclusiones,
heces fijadas en 10% formalina. B. Dos organismos demostrando
cuerpos de inclusién, coloracién tricromica. (Fotografias cortesia de
Rifia G. de Kaminsky, M.Sc. y Thomas C. Orihel, Ph.D., respectiva-
mente).

Recientemente se estudid una fraccion ded ARN
ribosoma de dos especimenes de B. hominis (frac-
cion dgmilar a 16S) y se encontré que d andiss
filogenético de esas secuencias genéticas lo colocan
entre d gr go de las dgas cafés y cafe-dorades y las
diatomess . Esta serfa la primera demostracion de
gue un organismo perteneciente a este grupo infecta
humanos. Ademés, estos investigadores encontraron
que los dos especimenes de B. hominis estudiados
gan diferentes entre si. Estudios posteriores encon
traron que en efecto hay una diversdad genética
extensa entre especimenes™, pero se desconoce s
esto tiene repercusiones clinicas.

EPIDEMIOLOGIA

Su transmision es probablemente via fecal-oral. Aun
gue hay una variedad de informes de casos clinicos
adados o de series de casos andizados retrospectt
vamente, los estudios epidemioldgicos prospectivos
y controlados son escasos. Esta carencia ha dificul
tado determinar con claridad § B. hominis es un
patdgeno primario o no. Otros factores que han im-
poshilitado un andiss critico de su patogenicidad
incluyen: la naturdeza autolimiteda de la infeccidn,
la respuesta erdtica d tratamiento especifico, y la
blsqueda incompleta de otros patégenos o causaes
dterndtivas de los sintomas. Estudios que incluye
ron un grupo control de individuos asintomaticos,
no han podido demostrar una asociacion de micro-
organismo con la enfermedad.

B. hominis s= ha informado en ambos«individugs
inmunocompetentes “**? e inmunocomprometidos 2.
Los sintomas gue s han adjiudicado a la infeccion
incluyen diarea, maedar abdomind, anorexia,
tenesmo y flatulencia, con una duracion de 3-10 dias
pero dgunas veces persisiendo por semanas o me-
ss. En dgunos estudios s han encontrado otros
patégenos concomitantes con B. hominis (Shigela
spp., Escherichia coli, Campylobacter spp., Salmonella,
rotavirus, Taenia spp., Srongyloides dercoralis,
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Cryptos
poridium) los cuales podrian haber causado la
sntomatologia ®°. Por otro lado, una critica impor-
tante para otros estudios es que no sempre se bus-
caron otras causas, infecciosas 0 no, de los sinto-
mas.

S estuviésemos en presencia de un microorganismo
con bago potencia petogénico, esperariamos que la
patologia dependiera de factores dd hospedero (lo-
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cd intetind o Sstémica) o dd inoculo infectante.
Sin embargo, la infeccion no se ha asociado particu
larmente con estados de inmunosupresion, incluyen
do SIDA. Adiciondmente, se ha sugerido que cuando
e nimero de B. hominis es mayor de 5 por campo, €
paciente presenta agin maestar y diarea Y, pero
no se ha encontrado consstentemente una correa
cion entre d ndmero de microorganismos y la pre
sencia y/p severidad de los sintomas "™, Para dilu-
cidar dgunas de estas interrogantes, Shlim y colabo-
radores™ redlizaron un estudio prospectivo en tu
ristas mayores de 18 afios que visitaron Nepa durante
e periodo de un afio. Ellos detectaron B. hominis en
las heces de 56 (30%) de 189 individuos con diarres,
y en 40 (36%) de 112 controles asntométicos. De
los 189 pecientes con diarrea solamente 8 (4%)
tenian mas de 10 microorganismos por campo (40X)
y sin otro patégeno detectable, comparado con 5
(5 9% de 112 controles. Los autores concluyeron que
dtas concentraciones de B. hominis no estaban aso
ciadas con diarrea y edemas que su presencia no
estaba asociada con un sindrome clinico reconock
ble A pesar de la prevdencia devada de B. hominis
en esta poblacion, no se le pudo identificar como €
agente causd de la diarea. Sin embargo, dgunos
condderan que por su disefio (separacion margina
entre caso y control) las conclusones de este estu
dio no estan justificadas ™.

En otro estudio prospectivo reciente, seinformo la
prevaenciade B. hominis en una poblacion sasnade
japoneses mayores de 16 afios que visitaron un cent

tro hospitalario por control médico rutinario duran

te d periodo de un afio ™. Se detect6 e microorga
nismo en 34 (0.5%) de 6,476 individuos (4 de los
cuaes eran residentes no japoneses). A excepcion

de un individuo que reportd flatulenciay otro que
reporté malestar abdominal leve, todos estaban
asintométicos. Se redizd examen colonoscopico en
sete individuos con B. hominis, € cua no reportd
anormalidades. Veintey tres de los individuos positi
vos fueron reevaluados de 5 a 16 meses después,
encontrando que diez de €los se tornaron negativos.
Delos que aun estaban positivos, algunos excretando
NUMErosos organimas, ninguno informo sintomas.

De este estudio se concluy6 que la prevdenciade B.
hominis entre japoneses sanos es bajay que rara
mente ocasiona sintomas.

Zierdt y colaboradores ™ han sugerido que d igud
que Entamoeba higtolytica y E. dispar, lo que actuat
mente se conoce como B. hominis podriaincluir dos

organismos morfol6gicamente indistinguibles con di-
ferente patogenicidad. En estudios recientes se infor-
mé de diferencias a nivd proteico y genético entre
especimenes ™, aunque se desconoce |a importancia
clinica de estas variaciones.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagnéstico se rediza con la identificacion en €
examen de heces directo, con solucién sdina 'y solu-
cion de lugol, de las formas caracteristicas esféricas
que parecen quistes. El tamafio es dtamente varidble
dentro de un rango de 435 um. Dichas formas contie-
nen una masa centra (que aparenta ser una vacuola)
con excaso citoplasma arededor conteniendo nU-
cleos e indusiones “? (Fig. 1). Usuadmente no hay
leucocitos en heces }/ la eosinofilia informada en d-
gunas publicaciones ™ probablemente sea causada
por otros agentes.

En cuanto a serologia, se informo de la deteccion de
IgG, pero no IgA, en muedtras séricas provenientes
de 28 individuos sintométicos ™. Los titulos detecta-
dos estaban incluidos en € rango entre 1:.50 y 1:1599
(n=25) y 1:1600 (n=5). Cuarenta 'y dos individuos con-
troles (no infectados) presentaron titulos menores
de 1.50. Aunque los autores recomiendan la prueba
para confirmar infecciones, la evaluacion de su utili-
dad se dificulta porque no se conocia d tiempo de
duracion de la infeccion y no se incluyd un grupo de
individuos as ntométicos infectados.

La respuesta terapéutica es arética, es decir que no
hay aclaramiento totd de microorganismos a la mis-
ma dosis en todos los casos y en dLgunos hay aclara
miento sin tratamiento especifico V. Esto sugiere
gue la aparente respuesta podria estar relacionada a
aclaramiento de otros agentes 0 a la naturdeza auto-
limitada del proceso, infeccioso o0 no. El tratamiento
gue se recomienda es metronidazole 750 mg TID por
10 dias o iodoguinol 650 mg TID por 20 dias ™.

CONCLUSION

Es B. hominis patdgeno o comensa? Actuamente no
se cuenta con evidencia que sustente un papel
patogénico en este organismo. Sin embargo, % debe
esperar hasta conocer més acerca de factores de
virullencia en estudios prospectivos controlados en
poblaciones bien definidas (sintométicos, portado-
res asintométicos) y en muestras de tamafio adecla-
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do para descartar patogenicidad. La proposicion de
que dtas concentreciones dd microorganismo se
asocian con enfermedad, independiente dd tiempo
de muestreo en relacion a inicio de la infeccion,
parece ser un criterio arbitrario. Se recomienda que
e tratamiento de individuos sintomaticos con pre-
sencia de B. hominis en heces debe esperar hasta
gue s hayan investigado otras causas, infecciosas y
no infecciosas, para los sintomas. En nuestro medio
es relevante investigar los coccidios (Cryptosporidiutn
parvum, Cyclospora cayetanensis, jsospora beili) y
microgporidios  (Enterocytozoon bieneus y  septata
intestinaiis), agentes causantes de diarrea en indivi-
duos inmunocompetentes e inmunocomprometidos,
gue no son diagnogticados S no se buscan especifi-
camente en el examen directo, en concentrado
(método de Sheether) y/o en la coloracion perma
nente (acido-resistente madificada y tricromica mo-
dificada, respectivamente) ®.
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COMUNICACION CORTA

Paragtismo | ntestinal en diferentes Poblaciones
deHonduras
Intestinal paraditesin Different Population in Honduras

Rina Girard de Kaminsky*, M.<c.

Se llevaron a cabo dos encuestas en afos diferentes
sobre la prevdencia de parasitos intesindes de uno
de los 12 barrios margindes que aiende d CESAMO
"La Sagrada Familia', denominado La Alemania La
poblacion de La Alemania es de unos 2,000 habitan+
tes y esta situado en la salida a la carretera de
Olancho. La primera encuesta en 1993, enfocd una
poblacion infantil de 24 meses a 10 afios de edad para
determinar la prevaencia de Ascaris jumbricoidesy la
segunda en 1997, que sera publicada después, deter-
mind la prevadencia de hdmintos intestindes en mu-
jeres adultas como parte de otro estudio sobre
micronutrientes. En esta comunicacion se detalan
los resultados de 1993, sobre ascariasis en nifios, que
s eyera enriquezcan las edadigticas necesarias d
Ministerio de Salud Publica en la implementacion del

Protocolo Estandarizado de Prevencién de Infeccio-
nes por Geohelmintos en Nifios (as), PEPIN.

Esta encuesta tuvo lugar en agosto-septiembre de
1993, parte de la practica y ensefianza de parasitologia
dd Grupo Apolo V, integrado por 7 dumnos de V afio
de la Facultad de Ciencias Médicas. Se tom6 1, a
veces 2 nifios, para un total de 100 individuos, entre
80 casas escogidas d azar de un totd de 336 vivien
das distribuidas en 21 bloques. Se solicitd a la madre
de cada nifio una muestra de heces, que fue examina:

Universgdad Naciond Autdénoma de Honduras
y Hospital Escuda. Tegucigapa, Honduras.

da por d método de Kato-Kaz con esimacion de la
intensidad de la infeccion, gecutado por los estu-
diantes previo adiestramiento y con control de cdi-
dad “. Se llend un cuestionario con datos demogréa
ficos bési cos de cada participante.

La encuesta mostré que muchas familias compran
agua, ya que dlo habia cuatro llaves de agua potable
para abastecer a esta poblacion, pero d 98% de las
casas tenia letrina, aungque no existia un sistema
para aguas negras y no se determind S laletrina era
utilizada por todos los miembros de una‘casa inclu-
yendo nifios pequefios, ni @ estado de limpieza de la
misma ni la contaminacion por huevos de Ascaris en
€l suelo de su entorno.

En d Cuadro se presentan los resultedos del diag-
nostico de infecciones por Ascaris lumbricoides en 55
nifiss y 45 nifios (se anularon dos), divididos en
grupos etarios arhitrarios.

De un total de 38 (38.7%) infecciones por A.
lumbricoides, 25 tenian menos de 10,000 huevos por
gramo (hpg) de heces y 13 (34.2%) mas de 10,000
hpg. En 60 nifios no se detectd d parasito. Consde
rando € ndmero de infecciones entre los nifios (as)
de cada grupo eario, s= observd que aproximada
mente d 33% dd grupo eario entre 24 a 48 meses
estuvo parasitado por A. lumbricoides, asi como €
48.2% dd grupo de 5 a7 afosy 38% del grupo de 8 a
10 afios.
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Cas en todas las infecciones por helmintos exige
una distinciéon marcada entre infeccion y enferme
dad, ya que la dltima es determinada por € nimero
de gusanos y no por su presencia Unicamente . En
infecciones por Ascaris, cualquier cantided es impor-
tante, por la peculiaridad dd parasito de migrar a
sitios extraintesindes y causar patologia; cuando
son nuMerosos, por las bien conocidas complicacio-
nes quirdrgicas como obgruccion intestina y biliar,
pero més impactante aun, por la manutricion y re
traso en @ crecimiento que causan en nifios (as) en
Gessendémics™.

El edimar la intensddad de estas infecciones es en
tonces de un enorme interés clinico y de saud pdbli-
cay d laboratorio debe proveer td informacion, sea
solicitada 0 no. Se conocen tres métodos estanda
rizados - directo en 2 mg. de heces, dilucion y frote
grueso; lo importante es entender € propdsito y es
coger la técnica en base a necesidades especificas ©.
El frote grueso o Kato-Katz ha sido recomendado por
la Organizacion Mundia de la Sdud como méodo
esandar para etimados de la intenddad de la in-
feccion y se consideré adecuado para este gercicio
de enseflanza practica, aunque no es ci todo stis
factorio por eemplo, en infecciones severas, en
infecciones por uncinaria del humano, en heces
diarréicas y en aquellas que contengan muchafibra

(1.3)

La digtribucion de Ascaris en los nifios (as) de esta
encuesta mantiene un patrén dispersg con muchos
individuos con infecciones leves y unos pocos indivi-
duos con muchos parésitos . En esta minorfa de
personas con infecciones més intensas estan los in-
dividuos que més contaminan & sudo en la comuni-
dad y que ademas son los que posiblemerte experi-
menten mayor morhilidad ©.

Los datos sobre paraditismo intestind en Honduras
son escasos y fragmentados ©. Serfa recomendable
implementar una encuesta nacional sobre aspectos
de interés de edtas infecciones, sin cuyos datos no es
posible completar con éxito programas de control.

CUADRO,Prevalencia de ascariasis en 98 nifies do La
Alemania, divididos on grupos etarios arbltrarios

Grpos Tedal Total Huevos por gramo Sin

&larnios ninos B % <10,000 =10,000 nieccion|%)
VX m ] 333" 2 BlGE &)
24-48 m 31 10344y K| ZNEET
5-Ta 29 fa{4r.zr 10 4 15151 7
B-10a 29 1oy 4 18 |82
Tatal(%) 44 J8(38.Ty  25(25.8) 13(13) [Eallch

‘= porcentaa an base al iolal de nifos par grupo etedo; m=mesas, 8= aftoes. Al= Aeoans
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CASO CLINICO

| nfeccion Secundaria a mordedura de gato
Secondary Infection due to Cat Bite

Dr. Jorge A. Molina* y Dr. Carlos A. Javier Zepeda"

RESUMEN. Se presenta un caso de mordedura de
gato en una persona adulta. Se discuten las princi-
pales infecciones secundarias a este tipo de lesio-
nes.

SUMMARY. A case of cat bitein an adult patient is
presented. The main secondary infections to these
typeof lesions are discussed.

PRESENTACION DEL CASO

HISTORIA CLINICA: Setrata de una paciente de sexo
femenino y 65 afios de edad, dedicada a oficios do-
mésticos, resdente en la vecindad de La Entrada,
Departamento de Copan, que se presentd a consulta
con historia de que tres meses antes habia sido mor-
dida por un gao en d tecio inferior de la pierna
derecha después de haberse parado accidentament
te sobre € animd. Cinco dias después de la morde
dura la paciente decidié automedicarse, gplicandose
vacuna antitétanos y antibiéticos ("Unicillin" y
cloranfenicol) ademés de hacerse limpieza locd con
limén y dcohol. La paciente refirid que a pesar de
estas medidas la lesiéon se mantenia edematosa,
eritematosa, presentaba secrecion purulenta,
adenopatia inguind y dolor d caminar, por lo que
consulté a un médico de la locdidad quien le indicd
penicilina y "Cedroxin", ambas por via |.M. durante 5
a 6 dias, después de terminar este tratamiento obser-
v disminucion de la hinchazon de lapiernay dela

Dermatdlogo, San Pedro Sula
Petdlogo, Laboratorios
M édcos

adenopatia inguind pero ain pesdia  exudacion
purulenta en € sitio de la mordedura y dolor a camk
nar. Tres meses después de estar en esas condicio-
nes decidio buscar asistencia médica nuevamente,
presentandose a la consulta de uno de nosotros
(JAM).

En € examen fisico se encontré que la paciente tenia
mucha dificultad para caminar, en € stio de la mor-
dedura tenia un nodulo ulcerado de color violaceo
con exudacion purulenta de color blanco amarillen-
to, ademés tenia unos nodulos satélites hiperpigmen-
tados de 2 a 3 mm de diametro.

Mango Inicial: Se procedi6 a tomar muestra del pus
para cultivo becteriolégico y se inicié enseguida tra
tamiento con tetraciclina 500 mg Q.I.D. y penicilina V
500 mg Q.I.D. El cultivo demostr6 Pasteurella
multocida sensble a ampicilina, cefdotina, ceftazi
dima, ceftriaxona y ciprofloxacina y resigente a
gentamicina, piperaciling, tetraciclina y timentin. Una
medicion de glicemia demostré 150 mg/dL. Se inicié
mango con dieta

Evolucion: Dos semanas después de iniciado este
Ultimo tratamiento no habia mejoria. Tomando en
cuenta los resultados de cultivo se inicié Ciproflo-
xacina 500 mg ¢/12 h. pero tampoco hubo mejoria a
cabo de una semana, los cultivos por micobacterias
y una radiografia para investigar compromiso 6seo
fueron negativos.

Un mes y medio después la paciente volvio a consuk
ta, habia mejorado dd dolor y caminaba con menos
dificultad pero perdstiala exudacion purulenta. Se
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Lesion que presentaba la paciente antes del tratamiento

recultivd pero no se demostré crecimiento de bacte-
rias. En consultas pogteriores se observd mejoria
lenta de la leson. La paciente no regresd a consulta
en los meses subsiguientes.

DISCUSION

El cao que s ha presentado es un gemplo de
ZOONnosis pues ademas de la transmison de micro-
bios patdgenos de animaes a humanos por picadu-
ras, aerosoles, ingestion o contacto, las mordeduras
son una via importante de contagio. Las mordeduras
pueden sar ocasionadas por mamiferos o por repti-
les, entre los mamiferos pueden haber animdes do-
mésticos, animades sdvaes, animaes en cadtiverio
(laboratorios, zooldgicos, tiendas de mascotas) 0 pes-
tes peri e intradomiciliarias (ratas, €c.).

Mordeduras por animaes domésticos: Hay una am-
plia variedad de animaes que las persores mantie-
nen en sus casas, sobre todo perros y gatos. Se esti-
ma que d menos exigen unas treinta enfermedades
derivadas de la presencia domiciliar de estos anima-
les . La rabia es sin dude aguna la infeccion més
importante que resulta de la mordedura por anima
les

En Honduras no tenemos estadigticas locales, pero
como gemplo de la magnitud dd problema, en los
E.U.A. ocurren gproximadamente medio millén de
casos anuales de mordeduras por animales domésti-
cos, de los cuaes sdlo 50% buscan atencién médica.
Esto representa 1% de las consultas de emergencia
en los hospitaes. 80-90% son ocasionadas por pe-
rros y en la mayoria de los casos @ perro es de la
misma casa, de un vecino o de un amigo. 50% de los
pacientes son nifios y los raros incidentes fades
cas dempre también son nifios, sobre todo asocia-
dos a heridas créneo-cerebrdes “? El tratamiento
de una mordedura debe iniciarse con un ase0 minu-
Cioso usando agua y jabon lo mas pronto posible.
Cuando sea necesario se puede adminigtrar profi-
laxis para tétanos o rabia

El potencid de desarrollar infeccién bacteriana es
variable, menos de 5% de las mordeduras de perro
se infectan, en contraste con mas del 50% de las
mordeduras de gato, sobre todo debido a la dificul-
tad para irrigar y limpiar bien las herides ocaesona-
das por los dientes del gato. Pocas heridas requieren
de su tur acién.

No es necesario cultivar heridas que no muestren
supuracion ya que los resultados de estos cultivos
tienen poca correlacion con los cultivos subsecuentes
cuando la herida muestra supuracidn; sin embargo,
s puede condgderar tratamiento profilactico con
antibidticos (cefdogporinas de primera  generacion,
penicilina o tetracicling) cuando hay heridas con dto
riesgo de infeccion como heridas profundes, heridas
enla mano o en pacientes inmunocomprometidos.

El padgeno més frecuente en infecciones que se
desarrollan en menos de 24 h después de mordeduras
por animaes como perros y gatos es Pageurdla
multocida, que ocasona enrgjecimiento y dolor en
una pocas horas después de la mordedura, d anti-
bidtico de deccidon es penicilina y de segunda dec-
cion tetraciclina

Pasteurella es un bacilo Gram negativo pequefio, in-
mavil, aerdébico y facultaivamente anaerdbico, ataca
carbohidratos débilmente, es catdasa y oxidasa po-
stivo, dgunas especies producen indol y agunas
ureasa. La especie tipo es P. multocida. Se encuentra
como habitante norma de la mucosa ord y respira
toria de una variedad de animdes, incduyendo pe-
rros y gatos, muy ocasiondmente se encuentra en la
nasofaringe de personas normales. Crece bien en
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medios comunes de cultivo formando colonias circu
lares pequefias, las formas virulentas tienden a for-
mar colonias més mucoides. In vitro, Pasteurdla es
sensible a sulfonamidas, penicilina, tetraciclina,
cloranfenicol y otros antibidticos. Se conocen diver -
sas especies de Pasteurella , d menos seis de dlas
pueden asociarse con infecciones en humanos, la

més conocida es P. multocida ©.

Varios organismos origindmente incluidos en € gé
nero Pagteurella han sido asignados a otros geéneros
g: Yednia pedis Yersnia pseudotuberculoss y
Francisdla tularensis. La patogenicidad de Pasteurella
multocida es varidble, puede causar desde infeccio-
nes locaes leves hasta septicemia fatal con coagu
lacion intravascular diseminada, En alguna medida
la virulencia de las cepas infectantes depende de la
procedencia de la bacteria. Se han encontrado
diferencias entre cepas colonizantes y cepas
patogénicas.

También es de especid interés en relacion con las
mordeduras de animaes domésticos la enfermedad
llamada "arafiezo de gato” ), causada por un bacilo
Gram negativo pleomdrfico” y pequefio, dificil de cul-
tivar llamado Bartonella (antes Rochalimaea)
hensdae. Edta bacteria es un habitante normal en la
boca de los gatos, perros, monos, puercoespines y
otros animales. Aproximadamente 1 semana (3-10 d.)
después de la inoculacion por mordedura, arafiazo
0 contacto, se produce una papula locd y en 2 a 7
semanas (5-120 d.) gparecen ganglios regionaes gran
des y dolorosos, agunos pacientes presentan sinto-
mas generales como fiebre, malestar, exantema,
egplenomegdia, inflamacion de las pardtidas y hesta
convulsones. Puede haber adenopatia generdizada,
Sindrome ocuoglandular de Parinaud e infeccion
Sstémica

Las bacterias dedl género Bartonella son cocobacilos
Gram negativo de 0.6 x 1.00 um, ligeramente curva
dos, aerébicos, muy dificiles de reproducir in vitro.
Son asacaroliticos, ureasa negativos, crecen en me
dios con sangre en 5% CO? con temperatura 6ptima
entre 25 y 30°C para B. bacilliformis y 35-37°C para
las otras especies, sumovilidad es variable,

La especie tipo es Bartonela bacilliformis, descubier-
ta por Barton en 1909 en asociacion con la fiebre de
Oroya en Perll. El vector de esta bacteria es un
flebotomo del nuevo mundo llamado Lutzomya
verrucarum que por tener una distribucion geogréfi-

ca limitada hace que la enfermedad asociada sea
también geograficamente definida.

Batondla quintana (antes Rochdimaea quintana),
es trangmitida por € piojo dd humano, es la causa
de la fiebre de las trincheras, una enfermedad febril
debilitante, llamada asi porque durante la Primera
Guerra Mundial hubo muchos casos en la tropas
atrincheradas. Tiene una distribucion mundid y s
asocia con gente de poca higiene en hacinamiento.

Bartonella hensdae, no s le conoce un vector
artrépodo, podria ser una pulga o garapata. Epide
miologicamente su transmighilidad se ha ligado d
contacto con secreciones de la boca de los gatos. Es
de digtribucién mundid.

Ademés de ser la causa de la enfermedad por arafia
Z0 de gao, B. hensdae produce en pacientes con
SIDA unas lesiones que se han descrito con los nom-
bres de hemangioma histiocitoide, granuloma
piogénico, hemangioma epitdid y angiomeatoss
bacilar, las cuales pueden gparecer en forma de pla-
cas 0 lesones pedunculadas que deben ser diferen
Ciadas del sarcomade Kapos.

Ademas de Bartondla hay otro género de bacterias
recientemente descrito ® que con menor frecuencia
esti asociado con la enfermedad por arafiazo de gato,
se trata del género Afipia d cud se le conocen tres
egpecies A. fdis, A. clevdandenss y A. broomese.
Afipia produce uressa y oxidasa, es nutridondmente
menos exigente que Bartonella. Es sensible a
gentamicing, amikacing, tobramicina, cefotaxima,
cefoxiting, amoxicilina y  trimetoprim -sulfametoxasol
y resgente a peniciling, eritromicing, tetraciclina y
cloranfenical. Sin embargo, no hay una recomenda
cion precisa acerca dd agente mas indicado para
tratar esta infeccion.

Otras becterid que se pueden encontrar en edas
mordeduras son Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa, Moraxela, Streptococcus .
(viridans); Micrococcus y difteroides.

COMENTARIO FINAL

Este caso demuestra la importancia de conocer las
causas mas importantes de infeccion secundaria a
mordedura por animales domésticos para poder ha
cer un mang o temprano adecuado del paciente. Aun
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gue en esta ocasion la paciente fue tratada adecua
damente, es posible que la lentitud con que sand la
leson haya Sdo debida a su condicion digbética
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"Si usted es un verdadero buscador
de la verdad, es
necesario que al menos
una vez en la vida
y tanto como pueda,
dude de todas las cosas'.

Rene Descartes



CASOCLINICO

Secuestro Pulmonar

Presentacion de un caso y Revision

Pulmonary Secuestration
Case Presentation and Review
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Dr. Virgilio Cardona Lépez

RESUMEN. & reporta d caso de un pediate mescu
lino de 4 afos de edad, quien presentaba un cua
dro de neumopatia crénica, sus estudios
radiol6gicos modtraban una imagen sugerente de
atdectasa dd I6bulo inferior derecho con sobre
digencion compensatoria dd 16bulo medio y supe-
rior, mas desplazamiento de las estructuras
mediagtinales hacia la derecha. Con estos datos fue
intervenido quirdrgicamente en la Unidad Materno
Infantil de Ingtituto Hondurefio de Segurided Sa
cia, d 12 de Septiembre de 1996, diagnogticandose
en d trans opeaorio un secuestro  pulmonar
intralobar dd |6bulo inferior derecho que fue con
firmado por patologia Su evolucon postoperatoria
es excdente, actudmente tiene 10 meses de post-
operado y permanece asintomatico. El secuestro
pumonar es una mdformecion rara que se
caracteriza por presencia de gido pulmonar que no
se comunicacon € &bol bronquid y tiene
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un riego senguineo gque e derive de una arteria
sstémicaandmda

Exise un slo caso de secuestro pulmonar reporta
do en la Literatura Médica Hondurefia, asi que con
Sderamos importante presentarles este caso, revi-
sar la literatura y hacer énfass en que debe incluir-
% en d diagnodtico diferencia de neumopetia cré
nica

Palabras Clave: Secuestro pulmonar, neu/nopatia
cronica, Lobectomia

SUMMARY. We report a case of a four years oid
male patient, who had a chronic lung disease; his
radiologicd dudies showed image suggedive of
rigth lower lobe atelectasy with ipsilateral
compensatory overdistention of mediastinal
dructures. Patient underwent surgery a Unidad
Materno Infantil, Indituto Hondureno de Seguri-
dad Socid; a dia%éosis of pulmonary secuedration
of right lower lobe was done and confirmed by
pathology. The patient's follow up was excdlent;
currently he has 10 months pogt-surgery and is
asymptomatic. Pulmonary secuedtration is a rare
malformation characterized by presence of
pulmonary tissue not communicated with bronchid
tree and has a blood supply derived from anomaous
systemic artery. There is only one case of pulmonary
secuedtration in the honduran medicad literature.
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We consider important to present this case and
review current literature, with emphasisthat should
be included in the differential diagnosis of chronic
neumopathy.

Key Words: Pulmonary secuestration, chronic
neumopathy, lobectomy.

INTRODUCCION

El secuestro pulmonar es definido por Stocker como
una masa anormal de tegido pulmonar, que carece de
comunicacién bronquial con d &bol tragueo-bron-
quid normd y es irrigada por una arteria ssémica
andmda

AUn cuando € mecanismo exacto de como se produ-
ce edta anomdia es incierto, se han propuesto varias
teorias:

1 - Traccidén anormal por arterias sistémicas persis-
tentes sobre € primordio pulmonar, que produ-
ce separacion del &bol traqueo- bronquid.

2- Adherencias dd primordio pulmonar a Organos
celdmicos que emigran en sentido cauda.

3- Riego aterid pulmonar insUficiente que produce
persisencia de las aterias Sstémicas colate
rales.

4.- Formacion de un primordio pulmonar accesorio
anorma que se desarrolla en posicion caudd.

5.- Strocker propone un origen adquirido sugirien
do un etiologia infecciosa fetd o post-nad pro-

vocando unairrigacion suplementaria andmaa.
(1.25,6.7)

El secuestro pulmonar es una patologia rara, repre
senta € 05 - 6% de todas las malformaciones
pulmonares y con una incidencia estimada de 0.15 -
1.7% en la poblacion generd.

Desde 1861 que Rokitanski lo describio, se han repor-
tado més de 500 casos en la literatura mundid. En
Honduras Unicamente se ha descrito un caso en 1966
por € Dr. Virgilio Cardona Lépez, asi que considera
mos importante informar este caso por la dificultad
diagndstica que siempre genera esta entidad.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Masculino de 4 afos de edad, ingresado a la Unidad
Materno Infantil del 1.H.S.S. d 11 de Sept. de 1996 con

historia de varios ingresos anteriores por cuadros
respiratorios a repeticiéon enumerados asi  cronolo-
gicamente

1.- Primer ingreso; € 20-V11-1993, ala edad de 8 me-
ses diagnosticandosele sindrome bronquial
obstructivo tratado con broncodilatadores.

2.- Segundo ingreso: d 30-V11-1993, con diagndstico
de bronconeumonia bilaterd, por lo cua perma
necid en la Unidad de Cuidados Intensvos, ya
gue amerito asgdencia ventilatoria egresando a
los 10 dias.

3.- Tercer ingreso: en 1X- 1993, con diagndgtico de
bronconeumonia, tratada con broncodilatadores
y penicilina

4.- Cuarto ingreso: en X- 1993, con smilar diagndsti-
COYy mango

5.- Quinto ingreso: en X-1994, se diagndstica tuber-
culosis pulmonar en base a neumopatia cronica,
imagen radiolégica de atelectasia basd derecha
persistente y 3 contactos, P.P.D. positivo, com-
pletando 7 meses de tratamiento con isoniacida,
rifampicinay pirazinamida

B 26-X-199, se remitié a cardiologia por sospecha
de Dextrocardia, se rediz6 EKG y Ecocardiografia
reportdndose sin defecto anatdmico, Unicamente co
razon desplazado hacia la derecha

B 22-VII-96 en consulta de Neumologiaise reporta
expanson pulmonar derecha disminuida e hipovert
tilacion basa derecha, indicAndosde una radiogra
fia, que fue interpretada como colapso dd I6bulo
inferior derecho con radio lucidez dd Iébulo supe
rior y medio con retraccion dd mediagtino, (Fig. 1)
recomendandose un estudio de Tomografia
Computarizada de Torax que e rediz6 € 22-V111-1996
con € halazgo sempre de una imagen que sugiere
una atelectasia del I6bulo inferior derecho con
sobredistencion  compensatoria del  |6bulo medio 'y
superior 'y desplazamiento de estructuras
mediagtindes hacia la derecha, (Fig. 2) sugiriéndose
como diagnostico secudas de proceso infeccioso
pleuro-pulmonar antiguo. Con estos datos se opera
e 121X-1996 para decorticacion, encontrando en la
toracotomia posterolateral derecha un secuestro
pulmonar intrdobar del [ébulo inferior derecho con
irrigacion a través de un vaso aberante de la aorta
abdomind que atravesaba d diafragma; no se encon
tré dato de proceso inflamatorio/infeccioso, se redizo
una lobectomia del I6bulo inferior derecho y colo-
cacion del sdlo pleurd, su evolucion fue excelente
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Fig. 1. Radiografia de
térax pre-0 peratoria.se
observa atelectasia del
I6bulo inferior y radlolu-
cidez del I6bulo superiory
medio.

Fig. 2.

Tomografia axial computarizada, pre-operatoria que muestra
colapso total del I6bulo inferior derecho y desplazamiento de
estructuras mediastinales hacia la derecha.

s dio de dta d quinto dia El padlogo confirmé €
diagnodtico transoperatorio, € paciente se controla
en consulta externa y tiene 10 meses de estar
asintomatico.

DISCUSION

El Secuestro pulmonar puede presentarse de dos
formas:.

1- Extra lobar en & cud € tgido pulmonar secues
trado esta revestido por su propia pleura viscerd
independientemente.

2- Intrdobar en € cud d teido pulmonar secues
trajodse incorpora dentro de la pleura viscerd
normd.

Existen muitiples diferencias anatdmicas, etioldgicas
y chmcas entre ambos tipos, por lo cua los mencio-
naremos en forma separada:

El secuestro pulmonar extralobar se presenta durante
la lactancia, € 60% se diagnostican antes del afio de
edad, con mayor incidencia en € sexo masculino en
una relacion de 4: 1 en 90% de los casos d secuestro
s encuentra en la parte posterior del surco cos-to-
frenico izquierdo junto al esdfago. Los sintomas mas
comunes son insuficiencia respiratoria y es muy rara
la infeccion pulmonar. El riesgo arterid deriva de la
aorta torécica, puede ser intratorécica bga o
infradiafragmética, en cuyo caso pefora d diafragma
y d drenge venoso, generdmente se rediza por la
venaacigoz o hemiacigoz (‘sw.io,ii)_

Son comunes las anomalias congenitas coexistentes
como hernia disfragmética, Pecho excavado, defec
tos pericadicos, fistulas arteriovenosas pulmonares
dextrocardia, maformacion adenomatoidea quistica
pulmonar, defectos dd tabique interauricular y co-
municaion cond tracto digestivo superiar.<'.34.10.12.13)

Los secuestros intraobares como € caso que pre
sentamos, se caracterizan por manifestaciones tar-
dias, es muy raro en menores de 2 afios y € 50% de
los casos se han reportado en adultos. La manifesta-
cion clinica principa es neumonia recurrente, esto
s debe a que d tgido secuedtrado se infecta por
becterias que penetran en d secuestro en la ventila-
cion colaterd por los poros de Kohn; las infecciones
se fadlitan por la pobre ventilacion y ausencia de
mecanismos normaes de limpieza bronquid. De ma-
fiera tipica @ tgido pulmonar seclestrado se en-
cuentra en € 90% de los casos en d |6bulo inferior y
en 60% dentro dd hemitérax izquierdo. El riesgo
aterid proviene de la eaorta adomind o toréica
inferior y  drengje es por las venas pulmonares.

En d secuestro intrdobar es muy raro otras anoma
liass congénitas asociadas, este dato junto con su
presentacion tardia y los antecedentes infecciosos
es lo que da base para podtular la teoria infecciosa
como factor etiopatogénico. 2>+
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Con un ato indice de presuncion clinica. Amtes for-
mas de secuestro pulmonar pueden sospecharse con
una radiografia de térax, donde se observard una
zona no ventilada de pulmon, generdmente [dbulos
inferiores sobretodo izquierdo y se observa ademés
sobredistencion compensatoria de los I6bulos
pumonares restantes datos presentes en nuestro
caso. La tomografia computada puede ser de ayuda
diagndstica, pero la angiografia rediza d diagnostico
definitivo a definir € riego sanguineo sistémico ano-
mao hacia € segmento secuestrado, siendo posible
definir con daridad la locdizacion y  nimero de
vasos sgtémicos que irrigan la anomalia, o mismo
gue su patron de drenge venoso. En € recién nacido
edte estudio puede redizarse por la arteria umbilica.

(1,345.8)

El ultrasonido puede redizar  diagndstico en forma
prenatal desde las 22 semanas de gestacion y
visudizar con la ayuda dd Doppler color la ateria
sistémica que nutre @ secuestro, 1o que permite a
grupo perinata edar ligo para la intervencion d
momento dd nacimiento S es necesario, incluso es-
tos estudios prenatales han permitido un mgor ana-
liss de la higoria naturd, patofisiologia de estas
lesones congénitas pulmonares y se han descrito
casos de secuestros pulmonares diagnosticados
prenaddmente que involucionan hasta desaparecer
completamente a momento del nacimiento. ©

El procedimiento quirlrgico preferido por la mayo-
ria de los autores para resecar € secuestro es la
lobectomia, sn embargo se ha descrito reseccion
sementaria segura hasta en un 20% de los pecientes.
En los pacientes complicados con neumonia es nece-
saio controlar la infeccion mediante antibidticos

apropiados antes de |a toracotomia 5"

Es importante mencionar que antes de redizar la
reseccion, debe efectuarse una blsqueda cuidadosa
en d téax para identificar la ateria o aterias
Sstémicas aberrantes sobre todo cuando & vaso se
origina de locdizacion infradiafragmética y pasa in-
advertido, entonces d seccionarla se retrae hacia €

abdomen produciendo una hemorragia masiva ocul-
ta con muerte intra operatoria

En nuestro paciente se rediz6 una toracotomia
posterolateral derecha con lobectomia ddl 16bulo in-
ferior derecho previa ligadura del vaso aberrante
infradiafragmético proveniente de la aorta abdomi-
nd.
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CASO CLINICO

Reflujo Vesicoureteral

Presentacion deun casoy revision

Ves coureteral Refiux

Case presentation and review

Dr. Roberto Lozano Landa * Dr. José F. Ramon Montoya"

RESUMEN. Informamos e caso de una paciente
de ocho afios de edad con infeccion de tracto
urinario por Escherichia coli, de 8 meses de dura
cion, quien se presentd espontaneamente al Hospi-
tal General San Felipey Asilo delnvalidos, Teguci-
galpa, D.C En base a los estudios de gabinete se
postulo e diagnéstico de reflujo vesicoureteral iz
quierdo.

El ultrasonido de vias urinarias mostré ectasa
pielocaliceal bilateral, rifion izquierdo con dimen-
siones maximas, rifion derecho con tamafio normal
gue por uretrocistograma miccional resulté ser re-
flujo vesicoureteral izquierdo Grado |11, siendo im-
portante e diagnostico en infeccion recurrente del
tracto urinario.

SUMMARY. Wereport a case of left vesicoureteral
reflux in a 8 year oid patient seen at the pedatrics
department San Felipe General Hospital, complai
ning left lumbar pain associa ted with chronic
urinary infection.

Key Words: Vesicoureteral refiux
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INTRODUCCION

B reflujo vescouretera puede ser primario o secun
dario, sendo més frecuente & primario debido a una
anomdia dd desarollo; ocurre por defecto en la
maduracion del mesodermo mesonéfricd™

El reflujo se produce cuando hay un tinel submucoso
intravesical inadecuado, un defecto de sujeccion de
uréer d trigono.

Es una entidad que se presenta gproximadamente en
2% de casos, y es mas frecuente en nifias.

Se diagnostica por medios radiograficos:
Uretrocistograma retrogrado miccional, cistoscopia,
pielograma intravenoso, ultrasonido. El uretrocis-
tograma micciona es alternativa confiable' .

La presencia de reflujo en enfermedades dd tracto
urinario puede modificar su mango. El reflujo
vesicoureteral es gpto para asento de infecciones
recurrentes ddl tracto urinario.

El grado de reflujo, halazgos cistoscopicos, un orifi
cio ureterd andmdo o ectdpico, ausencia del tund
ureterd submucoso, infecciones repetidas a pesar
de una tergpia antibacteriana gpropiada son guias en
la decisién de procedimiento quirtrgico’>->-*-*",
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 8 afios de edad proce
dente de Colonia la Era, Tegucigapa, Francisco Mo
razan.

Es admitida en € Servicio de Pediatria en la fecha 9
de septiembre de 1996 por infeccion urinaria a repe-
ticion sendo tratada por otro facultativo sin estu
dios radiologicos, @ urocultivo mostré Escherichia
col/resigtente.

Subjetivamente: Dolor en regién lumbar izquierda,
de 10 dias de duracion.

Objetivamente Se le encontré en regular estado ge-
neral, nutricion buena, con signos vitdes dentro de
limites normaes, pulmones y corazdn normales, ab-
domen blando depresible sn visceromegdias, refle-
jos abdomindes presentes, arquitectura genitd nor-
mal, pufio percuson rend izquierda postiva, miem-
bros inferiores con buena movilidad de musculos y
articulaciones, reflgos presentes.

Resultados de examenes de laboratorio, gabinete y
tratamientos:

El hemograma con serie eitrocitica 11.5, serie
granulociticas  leucocitos 11,850, neutréfilos 58,
eosnofilos 6, linfocitos 36, serie megacariocitica
plaguetas 200,000. El examen genera de orina con
PH de 6.5, nitritos positivos, leucocitos 12-20 X c,
bacterias abundantes. Los urocultivos positivos para
Escherichia coli, con senghilidad a la gentamicina,
amikacina, nitrofurantoing, trimetoprim  sulfame-
toxazole. Con persgtencia de Escherichia eolia pesar
dd tratamiento.

Se rediza ultrasonido de vies urinarias que reveo:
rifion derecho de tamafio normal, sn embargo existe
ectasia pielocdicea grado | demostrandose d rifion
izquierdo con dimensiones méximas 60 x 32mm. y
evidencia de ectasia pidocdiced grado Il con acen-
tuada dilatacion pédvica, invedigar edtrechez de la
union ureteropidicaipsilaterd.

Con los datos obtenidos se rediza uretrocistograma
retrégrado micciona: Con técnica habitua se rediza
e procedimiento en € cua se observa la uretra con
morfologia, calibre, trayecto y distribucion anatomi-
ca habitua sn evidencia de estrechez.

La vgiga urinaria a replecion totd sin evidencia de
alteraciones en la pared, demostrandose reflujo
vesicoureteral izquierdo grado |11, no se demostré
reflujo vesicouretera derecho.

La paciente fue enviada d Servicio de Urologia de
Hospitd Escuda, la cistoscopia reveld estenosis en
d oificdo de la unién vesicoureterd, fue operada
durante el mes de agosto de 1997 se realizd
nefrosomia de rifion izquierdo, reimplante de la
parte dista dd uréter izquierdo préximo a trigono.
En la actudidad € paciente presenta buenas condi-
ciones generdes sin anomdias en sus funciones con
d plan de seguimiento por la consulta externa de
Pediaria y Urologia en € Hospitd Escuea (Se redi-
zara urografia intravenosa de seguimiento anua du-
rante dos o tres afios).

DISCUSION

Bl reflujo vesicouretera es una entidad poco fre-
cuente, alrededor de 2% de nacimientos establecidos
por medio radiogréficos.

La higtoria natural del reflujo es tema de varias rese
fies, hasido bien demostrada* *°.

Se presenta con frecuencia en los primeros afios de
vida con infeccion urinaria. Se emplea uretrocisto-
grama internationd reflux study®. La etiologia co
mln aceptada del reflujo es disfuncion en la union
vesicoureterd en ausencia dd orificio de sdida en la
vgiga obsruida, disfuncion neurovesica, ectopia
verdadera en los orificios urelerales, procedimien
tos quirtirgicos vesicoureterales™.

Una teoria reciproca de reflujo vesicoureteral
presupone que d reflujo es propio de un origen
ectopico en la yema ureteral en @ conducto meso
rigfrico y de Wollf,"™. Otra teoria sostiene que un
desorden basico en d mesodermo mesonéfrico re-
sulta en un muasculo dénil trigond ocurriendo  des-
plazamiento laerd e incompetencia en la unién
ureterovesical™®.

Se emplea remplante eectivo en la pubertad; la ciru
gia s rediza cuando la vejiga esa libre de infeccion
y edema™ En cidtitis se da tratamiento con antibié-
ticos para beneficio de la vejiga antes del
reimplante.”
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Los nifios que no son candidstos a cirugia se les
da  quimioprofilaxis continua pero son
descartados al s mayores™

El mango quirrgico de edos pacientes edd libre

de problemas importantes pero dgunos nifios  con
refljo  severo  presentan  estadio  terminal
(fracaso rend)/™" debiendo redizar nefrectomia

Otros factores ademés de la  pesgencia dd
reflujo, son  mé importantes en la  patogéness
de  dao red progresivo®.  Se  sugiere
operacion  en  gravamen  cdoscopico  en  la
poscion  dd  orifico  configuracion  en  lo  ancho
ol tlng ™

Las  invedigeciones  sugiren que  la cirugia
conseva  d  paenquina  rend, evita d  deerioro
funciond progresivo que eventualmente
conduce a fracaso re

La cirugia antirreflyo reduce la  morbilided  en
infecciones  wrinarias dd tracto  superior, €S
exitosa en la diminadon dd  reflujo;  previene @
Oeterioo  en  la  funcon red. Se rediza en
foma hiladed en caos  escogidos,  en  reflujo
unilalerd e indica en orifido anorma y  rifion

oon _cicatrica como €
avidencia en  la

presente  cas0. No  hay
litestura s la  crugia  ofrece

beneficio 8 d tamao rend, peo 9 en la
funcion ree.

Se  rediza remplante  Cohén  con  mayor
frecuencia, ~ menos  frecuete @ de Glenn
Anderson y raramente un procedimiento
Politano Lead-Better.

Las complicaciones después dd reimplante
ocuren cuando el uréter se deposita en un
hiatlo  muscular  nuevo, la técica de Cohén

Transtrigonal evita complicaciones™®

CONCLUSIONES

La revison de la literatura pretende describir eiolo-
gia, caracteridicas, métodos de diagnogtico en €
reflujoy en d tratamiento.

Presente en un 2% porque no es diagnosticada. Por
fdta de interés, conocimiento, para completar et
dios

Tiene bagtante importancia su diagnostico por las
graves complicaciones de no realizar cirugia

antirreflujo: hidronefréds, dafio rend, deterioro fun
ciond progresivo y fracaso rend, debiendo redizar
nefrectomia

Es importante motivar @ persond médico a promo
ver edudios en base a imégenes en infecciones del
tracto urinario recurrente y recidivante.

Fue mangiado por persond médico lo que denota un
especid interés en las personas de escasos recursos.

Se rediz6 en este caso nefrostomia en rifion izquier-
do para desfunciondizarlo y dicarizecion dd
remplante.
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HISTORIA DE LA MEDICINA

Efemérides M édicas Nacionales

Primer Samedtre

Dr. Julio Alberto Bourdeth Tosta *

INTRODUCCION

Después de una exhaudiva revison de todos los
nimeaos de nuesra REVISTA MEDICA HONDURENA,
tanto en la Biblioteca de la Facultad de Medicina
como en ladd Colegio Médico de Honduras, asi como
libros y aticulos de la Biblioteca de la Universdad
Naciona Auténoma de Honduras, he logrado compr
lar una gama de fechas que destacan @ desarrollo
evolutivo de la fenomenologia patoldgica y la accion
que frente a dla han tenido que tomar médicos y
autoridades edatdes- Como es sabido, € conock
miento cientifico analitico se sustenta en e METO-
DO, lo cud exige la observacion, prueba y ensayo,
monitoreo y evauacion dentro de lo cud, la revison
de antecedentes es un eemento de indiscutible va
lor.- En edta oportunidad, nuestra intencion es poner
a la disposicion de los gdenos hondurefios, una serie
de reactivos histéricos con d fin de dentar su inte
rés en laconformacion de laHISTORIA MEDICA NA-
CIONAL.

Con mi respeto a todos los colegas, dedico este es
fuerzo a la memoria del connotado médico sam-
pedrano DR. LEONARDO MARTINEZ VALENZUELA,
quien en 1905 enfrentd con gdlardia la epidemia de
fiebre amarilla que azot6 a Puerto Cortés y Choloma
y que cobro la vida de agué auténtico discipulo de
Esculapio e Hipdcrates.

&ledd PrerarmaNeriond deDesolg cela

05

o7

10

1967

1907

1949

1926

1916

ENERO

Publicase € decreto que originae Codigo
Sanitario, que deroga d antiguo Caédigo de
Sanidad,

San Pedro Sula, eslacunade Dr. Napoledn
Bogran Rodriguez, auténtica figura de la
medicina hondurefia

Honduras se incorpora como miembro de
laOrganizacion Mundia delaSalud (OMS).

Tréagicamente falece en Guatemaa, € mé-
dico y poeta nacional Dr. Joaquin Soto
Suazo, autor entre otras obras, de "Lam-
paras trémulas”.

Electo presidente congtituciond de Hon
duras, € meédico juticapense Dr. Francis-
co Bertrand Barahona

1913 El médico olanchano Dr. Francisco

1983

1930

Bertrand Barahona, asume € Ejecutivo de
la Nacion, ante la muerte dd titular Gral.
Manue Bonilla Chirinos.

El decreto 96, reformala Ley Organica del
Colegio Médico de Honduras.

Publicanse los Estatutos de la Asociacion
M édicaHondurefia.
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12

17

17

19

22

22

23

1976

1843

1983

1882

1964

1929

1966

1993

1835

Publicados los Edautos de la
Federacion de Colegios
Universitarios de Honduras.

Nace en Tegucigalpa, el medico y
poeta Dr. Joaquin Diaz Borjas, autor
de la obra"Soledad".

Publicase la Ley Organizativa de
Colegio de Psicdlogos de Honduras.

Nace en Juticalpa, € conspicuo gaeno
Dr. Ernesto Argueta Ayes.

Egtablecido €& Reglamento de Sanidad
paralaimportacion de aimentos.

Electo presidente congtituciond
de Honduras, € médico esperanzano
Dr. Vicente Mgia Colindres,

Inicia la predacion de servicios, €
hosptal Dr, Salvador Paredes, de la
paradisiaca ciudad de Trujillo, Colén.

A los 79 aios de edad, fdlece d
medico 'y  novelissa Dr.  Roberto
Zepeda Turcios, autor de "Después de
lasiega'.

Cenizas procedentes del volcan
nicaragiense de Cosiguina, cubren la
amosfera del territorio nacional.

1835 Reportase desde Santa Barbara,

1970

1975

1835

1932

afecciones respiratorias a causa de la
nube de ceniza provocada por la
erupcion del volcan de Cosiguina.

Edtructirase & Reglamento de Sanidad
Ambientd.

Fundase la Sociedad Hondurefia de
Psi quiatria

Felipe Budillo, Gobernador de
Olancho, informa los edragos a la
sdud y a arbiente causado por la
nube de ceniza procedente del  volcan

de Cosiguina.

Nocivos efectos causa la lluvia de
ceniza que descarga la  erupcion  del
volcdh  guatemdteco de  Acatenango,
sobre Santa Rosa

23 1961 Reglaméntase el control e
inspeccién de los  derivados
| acteos.

25 1935 Se funda la Facultad de Farmacia
de la Univeesdad Naciond de
Honduras.

26 1954 |Instituida la Asociacion Hondurefia
de "Fisologia

% 1965 ElI Colegio Médico se adhiere a la
Federacion de Colegios
Universitarios del pais.

Z/ 1913 Honduras es dgnaaio de la
Convencion Internaciona del Opio.

27 1982 ElI médico pacefio Dr. Roberto
Suazo Coérdova, asume
constitucionalmente la  presidencia
delarepublica.

29 1923 Créase e Dispensario  Médico
Quirtrgico de Tegucigal pa.

29 1958 Procuran la unificacion de la Uniédn
Médica y &  Colegio  Medico
Universtario.

FEBRERO

01 1910 Se renician las dases en la Facultad de
Medicing, abitrariamente cerrada desde d
afio de 1903 por d Grd. Manud Bonilla
Chirinos.

01 1916 Toma posesidon como Presidente Condgtitu
ciond de Honduras, & médico Jutica
pense Dr. Francisco Bertrand Barahona,

01 1925 Toma poseson como Presidente Condgtitu
cional de Honduras, e médico
santabarbarense Dr. Miguel Paz Barahona

01 1929 Toma posesidn como Presidente Congtitu-

ciona de Honduras,  médico esperanzano

Dr Vicente Mgjia Colindres.

B 1992 Iniciala prestacion de sarvicios € Hospr

ta Dr. Juan Manud Gavez Durdn, de la

ciudad de Gracias, Lempira. .

4 1908 El Dr. Ernesto Argueta Ayes es encargado

para redectar € Primer Codigo de Sani

ded.
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08 1867 Se inicia la cuarta epidemia de célera
morbus en Honduras.

08 1992 Inicia la prestacion de servicios € Hospr
tal Dr. Enrique Aguilar Cerrato de La Espe
ranza, Intibuca.

10 1951 Proyéctase legidativamente la fundacion
de un Banco de Sangre.

13 1960 Nace la Sociedad Hondurefia de Dermato-

logia

El Jefe de Estado Joaquin Rivera Bragas,
pone en vigencia las medidas para
contrarrestar la epidemia de "cdlera
morbus. La Junta de Sanidad creada con
tal propdsto, es presdida por los médi-
cosTomés Risy Calos Herera

14 1833

14 1948 Nace en Tegucigdpa, € psiquiara Dr.
Octavio Rubén Sanchez Midence, promo
tor incansable de las agrupaciones de Al-
cohdlicos Anénimos ddl pais.

18 1903 Un Consgo de Ministros, nombra Pres-
dente de Hondurss, a médico camaya
gliense Dr. Juan Angd Arias Boquin.

18 1914 Créase @ Consgo Superior de Sdud Publi-
ca, presdido por € Dr. Vicente Mgia
Coalindres, iniciando de inmediato la lucha
contralamaaria

20 1978 Por Roatén ingresa d Dengue 1, que pro-
ducira mas de 134.000 casos serol 6gicos.

24 1962 Publicaselaley de Sanidad Vegetd.

26 1981 Reglaméntase d uso de plaguicidas en los
cultivos de dimentos parad consumo.

28 1978 Surgelaprimera promocion de pediatras

y ginecdlogos, egresados de la Facultad de
Medicina de la Universidad Naciond Auté-
noma de Honduras.

29 1976 PublicaselaLey Organicaded Colegio de
Médicos Veterinarios de Honduras.

MARZO

04 1972 Nace la Sociedad Hondurefia de Cardio-
logia

09 1883 Con apenas 30 afios de edad, por la via dd
sucidio falece d médico y poeta Manud
Molina Vijil, autor de "Honduras redimi
da'.

09 1898 Autorizase € gercicio de la medicina a
empiricosy curanderos.

11 1869 Se crea d primer Protomediceto de Hon
duras, bgo la direccion de médico danli-
dense Dr. Corndlio Lazo Arriaga

16 1954 Publican laLey de Sanidad Animd y de
Ganederia.

17 1927 NaceenLaPaz, e Dr. Roberto Suazo Cordo-
va, médico que como Presidente Constitu-
cional, gobernd Honduras, de 1982 a 1986.
18 1912 EIl gobernante Gral. Manuel Bonilla
Chirinos, ordena €@ segundo cierre de la
Facultad de Medicina, ta como lo habia
hecho en 1903.
19 1979 Abre suspuertasa publico demandante,
el Hospita Escuela, € mayor del pais.
20 1913 Por segundavez, asume la Presdencia de
Honduras, € médico juticapense Dr. Fran
cisco Bertrand Barahona

20 1996 A los sstenta afios de vida, fdlece d der-
matélogo e inspirado poeta capitdino Dr.
Héctor Lainez NUfiez.

ABRIL
OL 19€  pyplicase é Reglamento de la Policia Sani-
taia

04 1997 23 personas mueren cacinadas luego de
colisén de un tanque cisterna con un trans-
porte de pasgjeros en Pavana, Choluteca.

06 1949 Con 52 afios fdlece d radidlogo yuscara
nense Dr. Manud Larios Cordova, co-fun-
dador del actual Colegio Médico, del



Country Club, dd hospitd La Polidinica y
dela Cruz Roja Hondurefia.

del Estado (hoy San Felipe) y ex minigtro
de Fomento.
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07 1910 E Congreso Naciond, emite la Ley de Far 28 1966 Condituyesed Consgo de VigilanciaMé
macias. dico-Farmacéutico.
09 1921 Nece la ginecoobstetra Dra Mata Rewda 20 1927 EnQuiriqud Guatemaa fallece d médico
les Alvaado de Midence, la primera hon y exgobernante hondurefio Dr. Juan Angd
duena en egresr como DOCTORA EN Arias Boquin.
MEDICINA delaUniversidad Naciond.
0 195 Ofiddmete inagrado d atd hogid P 1050 Eralicaelasgundaeidemiadecolera
regiona del Sur, en Choluteca morbus' del pafs.
11 1871 Nece en la ciudad de la Pez, € Dr. Alonso MAYO
Suazo OreI]ana eminente  dinico e innova
dor de laMedicina Interna de Honduras. (2 1983 Creacion del Colegio de Microbidlogosy
11 1951 Legdmene eddlecido o Pimer  Banco Quimicas Clinicos de Honduras:
de Sangre en Teguaigalpa 03 1893 Prematuro fallecimiento de el medicoy
14 193 En d bario E Olido de Tegucigdpa nace gloggDr- dM"",T'”UdQSSOtO’ autor de"En
d destcado  gdleno,  catedrdtico,  depor Umge...".
tisay ortopeda Dr. Gesar Augusto Zniga 07 1975 Inauglrase e Primer Seminario de Ense
16 1920 Con apenas 49 afios falece en Comayagua, fienza de la Piquidria
uno de los pioneros de la Medicina Interna
naciond, & médico pacefio Dr.  Alonso 08 1971 PublicaselaLey Orgénicade Colegiode
Suazo Orellana, Profesionales de Enfermerfa de Honduras:
17 1864 Enlacapitd Comayagua, dan aconocer la
importanciade lavacuna Anti-viruela. 10 1960 Acuerdo que establece d 12 de mayo como
o Dia de la Enfermera Hondurefia,
17 1932 Fuertetornadoy vendava dejasintecho
& 25% de las casas de Olanchito, Y oro. 11 1869 El médico danlidense Dr. Comelio LazoA.,
presde € Primer  Protomedicto  de  Hon-
18 1843 Decreto legidativo que dficidizalaense duras y un mes después se sanciona el
flanza de laMeticinay Cirugfaen el pais. Primer Arancel Médico Naciondl.
12 DiA DE LA ENFERMERA HONDURENA

14 1919 Tegucigdpa e la cuna dd médico y poeta

19 1917 Publicase el Reglamento para la Profilaxis Dr. Robeto Zepada Turcios, autor de "Des-
Venérea puesdelasiegd’.
23 1977 PublicadalalLey Organicade Patronato 17 1930 Bgo la direccion dd  Dr. Antonio Vidd
Naciond delalnfandia Mayorga, apaece € primer nimeo de la
Revista Médica Hondurefia

24 1997 Lluviade granizos resultado de diferencia
|les térmicos aimosféricos, sSembra el p&
nico en Siguatepeque, Comayagua.

17 1962 Nace la Ley de Colegiacion Profesond Obli-
gaoria, a la cud se incorporan los  médi-
cos de Honduras.

26 1816 Naceen Tegucigapa, € Dr. Francisco Pla
nas, primer director del Hospital Naciond
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18 1903 Falece a los 65 afios, d prominente gdeno
y hombre publico danlidense Dr. Don Ma
nuel Gamero |diaquez.

21 1930 Nace en Tegucigalpa, el médico y poeta
Dr. Héctor Lainez NUfiez, dermatdlogo aur
tor de "Angudtid'.

24 1983 PublicaselaLey Organicadd Colegio de

Microbidlogos y Quimicos Clinicos del pais.

25 1981 Muerealos 77 afios € médico y poeta Dr.

Jos2 Antonio Peraza Casaca, ex ministro

de Sdud e ingpirado copaneco autor de

"Péginas del camino".

27 1950 Fundase @ Colegio Médico Universtario

de Honduras.

29 1905 El Grd. Manud Bonilla Chirinos, dispone
integrar una Junta Sanitaria en San Pedro
Sula para enfrentar & brote de la terrible
fiebre amarilla

31 1867 El presdente provisonad Grd. Juan Ldpez,
decreta las medidas para hecer frente a la
amenaza de cdlera que hace estragos en
Nicaragua.

JUNIO

01l 1995 200 médicos generales son incorporados

a Minigerio de Sdlud Pdblica, con su nom-
bramiento permanente.

02 1837 Primeros casos de cdlera se presentan en
Gracias, Lempira 'y que produciran mas de
400 defunciones.

02 1892 Lafiebre amarillahace estragos enlapo-

blacion dd Vdle de Sula

03 1995 Unrayo mata 19 personasy lesiona seria
mente a otras 20 en Puerto Lempira, Gra

ciassaDios.

05 1964 Publicaselaley dd Colegio de Cirujanos

Dentistas de Honduras.
06 1926 Reinicialaboresen sunuevo locd € Hos
pita Generd, con un agregado a su nom-
bre: San Felipe.

06 1963 Secread Departamento de Ciencias Ps-
colégicas de la Facultad de dencias

Medicas.

07 1978 Publicados los Estatutos de La Cruz Roja
Hondurefia

07 1983 Entraenvigencialaley de Transplantey
Extraccion de Organos y Tegidos Huma
nos.

08 1980 EI médico pacefio Dr. Roberto Suazo

Codrdova, resulta escogido como candida
to presdencid por d Patido Liberd de
Honduras.
09 1888 Reglamentadaladirectiva dela Facultad
de Medicing, Cirugiay Farmacia
10 1837 Ordénase lacreacion de Juntas de Sani-
dad en las cabeceras departamentales para
enfrentar d brote epidémico de cdlera

12 1857 Procedente de Nicaragua, un nuevo brote
de cdlera se ensafiard con las comunida
desdd sur dd pais.

15 1990 Con d patrocinio del Japon, dore sus puer-
tas € moderno hospitad San Francisco, de
la pujante ciudad de duticalpa, Olancho.

17 192
Con apenas 53 afios, falece d iniciador
dd edudio de las enfermedades tropica
les en nuestro pais, y connotado gadeno
Dr. Plutarco Castellanos Mendoza.

Sepultados mas de 500 cadaveres "de gue
rra" en la capita Comayagua.

Decréase d Reglamento Sanitario de Bar-
berias.

En La Ceba, Atlantida, nace € gdeno y
fogoso literato Dr. Tulio Galess.

19 1845
21 1915

21 1944

231932 LaAsociacion Médica se hace cargo de la

Administracion dd San Felipe.

El médico olanchano Dr. Ernesto Argueta
Ayes, aplica la primera inyeccion intrave
nosa del 606 (Dioxidiamido-arsenobenzol),
para traar €efectivamente a un paciente
con sifilisterciaria

24 1911
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25 19%4 Apruébae la Ley Organica de Colegio
Medico de Honduras y s edablece d
Fondo de Auwxilio paa d  Seguro
Médico Obligetorio.
B 1909 Nace en Sata Cruz de Yojoa Cortés,
d pomnete gdeno e  invedtigador
Dr. Plutarco Cadtellanos Mendoza,
pionero e edudio de las
enfermedades tropicales en Honduras.
D 195 Fad acidente vid en E Chinchayote
San  Marcos de Colon, Choluteca, que
cobra la vida de 32 nifios integrantes del
Balet  Codaricenss, en  gra  por
Honduras.
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AD LIBITUM

ANoranzas

Dr. Gustavo Adolfo Zafiga A!

S es usted médico y comienza a subir las gradas
de INJUPEM, parainiciar € largo proceso de su
retiro voluntario, deténgase un momento para
condderar y afiorar € tiempo pasado y las cosas
que han cambiado con € pasar de las décadas.

Cuando nacimos, Tegucigdpa, era més fresca
més forestada y se podia caminar sn pdigro a
cudquier hora dd dia o de la noche, la planta
eléctricano fdlabasu pito marcando las cinco.

Cuando nadmos no hebia penidlina y los polvos
de aulfa eran los populares en las boticas de la
ciudad, los digbéticos con infecciones se morian.

Los bhusss een Faudle o Ramirez vy d pesge aa
dediez centavos y con €s0 miSmo se compraba un
cono moldeedo con cuchara y dn aditivos dd
popular "Patachon”, o una bolsa de tosteditas de
pladanos, as mismo un popsce de la cdle en
papd de estraza cogtaba Unicamente dos centavos.
El trangporte en taxi, costaba 30 centavos (por
€30 |es deciamos treinteros).

Somos anteriores a las caminatas en la luna, pero
s leilamos los paquines de Buck 'Rogers’, las
pantime-dias y anticonceptivos ordes no exigtian,
no se conacian lo que erad SIDA y la progtitucion
estaba redringida d &ea dd "Flores de Navidad".
El ayuno era solamente una cosa de cuaresmay

la digta s0lo la seguian los pacientes ulcerosos, vy
por supuesto No

Jefe dd Departamento de Medicina Interna
IHSS.

habia ningln Heicobacter que tratar, ya que la

astrocopia s0lo se lograba hacer en aguelos pa-
giemggogon ama de%?agaa@as N(;aq e hablgga
en ese tiempo de factores de riesgo, no se hablaba
de coleserdl y triglicéridos, y 9 bien d dgarillo
era una moda masculing, los muchachos (varones)
no usaban aretes ni colas de cabdlo; la Coca era
neda mas la competencia de la Pgps y la
maihuana s0lo s mencionaba en canciones
mexicanas.

El campo de aerrizge de Toncontin era lgano y
no pavimentado, y nuestros padres tenian que
reportare en la Poda Rdidd de La Granja d (noo
addto dd pueblo ea d que iba d Hospitd San
Fdipe donde d ser dado de dta curado, ea
motivo de fieta de bario, v los médicos eran
todos queridos hedendo vidtas a domiclio y
pagados ahi mismo con café y pan dulce de donde
Chinda Diaz, las sggundas opiniones 0lo eran
paa casos de muete y no habia tediosos
formularios de seguros hospitdarios que llenar,
gue fueron inventados afios més tar de No
exidian por supuesto las computadoras, ni las
tarjetas de crédito y la pdabra cdular se escu-
chaba Unicamente en las clases de Biologia, no
existia d FAX, ni ea posbhle ponase d dia
consultando temas médicos por Internet. Asi
vimos pasxy edos progresos Y  nos  hemos
adaptado hasta ahora mientras nos revisan los
papeles de INJUPEN y siguen desgpareciendo
Cosas, personasy costumbres afioradas.



CARTASAL EDITOR

Dr. Efrain BU Figueroa
Director Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico Hondurefio

Estimado Doctor BU.:

El referenciad articulo: "Caracterizacion socio-eco-
némica, nutriciona y de estructura familiar en ni-
fios con repitenciaescolar”, publicado en @ Volumen
65, No. 1, de enero, febrero y marzo de 1997, pagina
17, de la Revista Médica Hondurefia, dessamos en
primer lugar felicitar a los aitores por ocuparse de
un tema relativamente poco investigado en nuesiro
pais pese a su importancia.

Estamos de acuerdo con la mayoria de conclusio-
nes en las que se asocia € problema de repitencia
escolar con las condiciones socio-econémicas en
las que les toca desenvolverse a los nifios, incluyen-
do escolaridad de los padres, dimentacion y estruc-
turafamiliar.

Sin embargo, probablemente por un error involun-
tario de los autores se afirma que 57% de los nifios
en Honduras padecian desnutricién aguda en 1990
medida por d indicador peso/edad. Consderando
d predigio de dicha reviga y que puede congtituir
una referencia para trabgjos pogteriores, me siento
en la obligacion de sefidar este error para que sea
enmendado en la préxima publicacion.

La prevdencia de este tipo de desutricion para
1990 erade 13%. Pero, en todo caso, se mide con €

indicador peso/tala, dado que con € de peso/edad

lo que s2 mide es desnutricion globdl.

Agradecemos su amable atencidn y reiteramos nues-
trafdicitacion alos autares del articulo.

L

is  Roberto
to Sdudy

T'u‘uiu'uu

Dr. Efrain Bu Figueroa
Director Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico Hondurefio

Estimado Doctor BU:

Agradecemos los comentarios del Dr. Luis Rober -
to Escoto sobre nuestro articulo "Caracterizacion
socio-econdmica, nutricional y de estructura fa
miliar en nifios con repitencia escolar”. Publica
do en d Volumen 65, No. 1, de enero, febrero de
1997, de la Revista Médica Hondurefia.

Efectivamente por un error involuntario se men
ciona € término desnutricion aguda, en redidad
lo que quismos expresar era desnutricion en tér-
minos generales.

Y de acuerdo a la referencia bibliogréfica para
1990, = edtim6 que la prevaencia de desnutri-
cion peo/edad en nifios en “"extrema pobreza
eradd 57%.

Atentamente.
Maria Fdix Rivera

Ramon Jeremias Soto




INSTRUCCIONES PARA AUTORES:

La Revista Médica Hondurefia sigue en general las pautas trazadas por el documento
"REQUISITOS UNIFORMES DE LOS MANUSCRITOS PROPUESTOS PARA PUBLICACION EN
REVISTAS BIOMEDICAS, ELABORADO POR EL COMITE INTERNACIONAL DE EDITORES DE
REVISTAS MEDICAS EN 1968 ESTILO DE VANCOUVER). Las instrucciones précticas para elaborar el
Manuscrito son las siguientes:

1) ENVIO DEL MANUSCRITO: El origina y 2 fotocopias del manuscrito se remitiran a:
SECRETARIO DEL CONSEJO EDITORIAL
REVISTA MEDICA HONDURENA
COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
APARTADO POSTAL No. 810
TEGUCIGALPA, D. C, HONDURAS, C. A.

Se acusara recibo del manuscrito mediante carta enviada al autor.

2) IDIOMA: La Revista Medica Hondurefia se publica en |dioma Espafiol, aunque se aceptan
restimenes en dos idiomas (Espafiol e Inglés).

3) DERECHOS DEL AUTOR: Los articulos se acompafiaran de una carta de peticién de publicacion,
especificando ademas que el articulo no ha sido previamente publicado ni se ha enviado
simultaneamente a publicacion a otra Revista. Los autores deben estar sabidos que si su articulo
es aceptado para publicacion, los derechos del autor pertenecerén ala Re vista Médica Hondurefia,
los cuales no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso escrito del autor y la
editorial de larevista.

EXTENSION Y PRESENTACION DEL MANUSCRITO
Los trabajos se mecanografiardn a doble espacio en hojas de tamafio carta, que no excedan del5
cuartillas, enumeradas correlativamente en el angulo superior derecho. El orden de presentacion cd mensito
sera el siguiente: En la primera hoja del articulo se indicaran en el orden citado, los siguientes datos: Titulo
del articulo, Nombre(s) del autor o autores, Nombre completo del Centro de Trabajo y Direccién completa.
En la segunda hoja se incluird el resumen con sus palabras claves, posteriormente y en este orden se
incluirdn las hojas con el texto del articulo, la bibliografiay las tablas y figuras. Se aceptaran manuscritos
elaborados por computadoras o procesadora de textos siempre y cuando cumplan con |os requisitos sefialados
anteriormente. No se aceptarén articulos cuya extensién sea mayor de 15 cuartillas. En el caso de trabajos
traducidos en parte o total mente, se acompafiard una copia del material en el idiomaoriginal.
Los articulos se someteran a un procesamiento editorial que puede incluir en caso necesario la
condensacion del texto y la supresion o adicion de cuadros, ilustraciones y anexos previa aprobacion del autor.
El titulo no debe exceder de 15 palabras. Debe describir el contenido en forma especifica, darg,
exacta, breve y concisa. Hay que evitar palabras ambiguas, jergay abreviaturas Un buen titulo pemitealos
lectores identificar el tema féacil mente y, ademés ayuda a los centros de documentacion a cadogary dasificar
el material con exactitud.

RESUMEN:

Esta parte dé articulo se publica después del titulo, si el autor desea se puede publicar en dos idames(Eqeide
Inglés). Todos los articulos deben tener resumen cuya extension aproximada es de 150 palabras. El resumen
permite al lector identificar el contenido en formarépiday exacta ya que en él, estan expresados en forma
dardy breve los objetivos del estudio, métodos empleados, resultados y conclusionesimportantes, teniéndose
el cuidado de no escribir informacién o conclusiones que no esté consignada en el tex to. Al redactarlo es
necesario utilizar la forma impersonal, situando la informacién en tiempo y lugar, dando resultados
numéricos precisos, sin incluir abreviaturas ni referencias bibliogréficas.

CUERPO DEL ARTICULO:

En general el texto de los manuscritos se divide en introduccion, Materiales y Métodos,
Resultados y Discusion. Esta es una estructura modelo en la que no estan comprendidos los articulos de
actualizacion y revision bibliogréfica, los cuales requieren subdividir el texto con otros titulos y
subtitulos.

INTRODUCCION;
Laintroduccién serélo més breve posible incluyendo las referencias minimas necesarias en donde
se deben sefialar claramente los objetivos del articulo. Debe explicarse el problema general sirviendo de
transicion del mundo del lector al mundo del autor.

MATERIAL Y METODOS:

Debe describirse claramente la seleccion de sujetos de investigacion, asi como las técnicas,
procedimientos, aparatos, medicamentos, etc. utilizados, de forma que permita a otros investigadores
reproducir los resultados. En otras palabras, en esta Seccion el autor debe describir qué y cdmo hizo la
investigacion.

RESULTADOS:
En esta seccion el autor resume su verdadera contribucién (hallazgos de la investigacion),
presentando la informacién pertinente a los objetivos del estudio, en forma comprensible y coherente
utilizando medios daros y econémicos (tablas, figuras) sin caer en larepeticién de lainformacion,

DISCUSION:
Esta parte del articulo tiene por objeto examinar e interpretar los resultados del estudio,
estableciendo comparaciones con otros estudios publicados previamente. Ademés, se debe evaluar y calificar
las implicaciones de los resultados, incluyendo las conclusiones y limitaciones del estudio si esqueedgan

NOTASA PIE DE PAGINA:

Son aclaraciones que, en un tipo de letra menor, aparecen en la parte inferior de una pagina. Se
utilizan para identificar el cargo, instruccion y direccién de los autores y fuentes de informacion no
publicados (comunicacion personal o en preparacion). Estas notas deben mecanografiarse en la parte infaia
de la pagina correspondiente, separados del texto mediante una linea horizontal.

AGRADECIMIENTO:
Se puede agradecer alas personas o entidades que hayan colaborado en larealizacion del trabajo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFI CAS:
Las referencias tienen como propoésito:
a) Identificar las fuentes originales de ideas, conceptos, metodologia y técnicas provenientes de
investigadores, estudios y experiencias anteriores.
b) Dar solidez a los hechos y opiniones expresados por el autor, y
c) Orientar al lector ainformarse con mayor detalle sobre aspectos del contenido del articulo.

Con excepciones de los articulos de revisién bibliogréfica, la Revision Médica Hondurefia
requiere de 10 a 20 referencias bibliogréficas pertinente sy actualizadas: esdedir queno tengan masde 10 arlos
salvo excepciones. Se presentaran en niimeros arabigos entre paréntesis en forma correlativa incluyendosu
aparicion en tablas y figuras. La lista de referencias se enumeraré consecutivamente segiin el orden de la
apaicion de lastablas en el texto a final del articulo, gjustandose a las normas del estilo de Vancouver que se
describe a continuacion (The Vancouver Style, Lancet 1979, (1:428-430).

REVISTAS:

Seincluirédn los siguientes elementos: apellidase jnidales de los nombres de todoslos autores s o
seis 0 menos; si son siete 0 mas, se anotan solo |os tres primeros y la expresion "et al" subrayada, titiodd
articulo, nombre completo de la Revista; volumen; nimero del ejemplar entre paréntesis, paginas inicial y
final y ano.

LIBROSY OTRAS MONOGRAFIAS:

Seincluirédn los siguientes elementos: apellidos e jnidales de los nombres de todos |os autores o
editores como se indicd antes, 0 nombre de la entidad colectiva, titulo subrayado, nimero de la edicion, Iug,
entidad editorial y ano. Cuando proceda, se agregaran los niimeros del volumen y péginas consultadas.
Cuando el documento sea completo sin autor seincluiré el nombre de la entidad colectivaen lugar del nombre
del autor, titulo del documento, dudad, ano y niimero del documento. Cuando se tratadedocumentosinéditos
se mencionarén en el texto pero no deben incluirse en lalista de referencias bibliogréficas. Las referencias a
comunicaciones personales slo figuraran en el texto entre paréntesis.

CUADROS (TABLAS)

Los cuadros son conjuntos ordenados y sisteméticos de niimeros o de pal abras que muestran vdaes
en filas y en columnas. Se deben usar para presentar informacién esencial en términos de variables,
caracteristicas o atributos en forma comprensible para el lector. Deben poder explicarse por si mismosy
complementar no duplicar el texto. No deben utilizarse cuadros que contengan mucha informacién
estadistica porque resultan incomprensibles.

Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte al final del articulo y estar identificado con un
numero correlativo. Tendra un titulo breve y claro de manera que €l lector pueda determinar sin dificultad qéeslo
que se tabul6; Indicara, ademés lugar, fechay fuente de lainformacion. El encabezamiento de cadacoumna
debe induir la unidad de medida (porcentaje, tasas, indices).

ILUSTRACIONES:

Las ilustraciones (gréficos, diagramas, dibujos, mapas, fotografias, etc.), se deben utilizar para
destacar tendencias e ilustrar comparaciones en forma dard y exacta Las ilustraciones deben ser faciles de
comprender agregar informacién no duplicada. Los dibujos y leyendas estaran cuidadosamente hechosy srén
apropiados para su reproduccién directa; se enviaran métodos entre hojas de carton duro prasiposxidndrate
el transporte. Todas las figuras estarén respectivamente |dentificadas en el reverso.

Los titulos de todas las figuras se anotardn en orden numérico en una hoja de papel
independiente. Las figuras son preferibles en blanco y negro con gran nitidez y excelente contraste. data
desea publicar fotografias a colores, tendra que comunicarse directamente con |a Editorial y el Director para
discutir las implicaciones econémicas que ello representa. El exceso de cuadros, material gréfico o ambos
disminuye el efecto que se desea lograr.

ABREVIATURASY SIGLAS:
Se utilizarén lo menos posible .cuando aparecen deben ser perfectamente definidas la primera vez
que aparezcan en €l texto, escribiendo el término completo a que se refiere, seguido de la sigla o abreviatura
entre paréntesis,

UNIDADES DE MEDIDA:
Se utilizarén las normas Sistema I nternacional de Unidades que es esencialmente una versién arfia
del sistema métrico.

PROCESO DE SELECCION:

L os manuscritos recibidos pasan por un proceso de seleccion mediante el sistema de arbitgepor
expertos en la materia, ya sean estos pertenecientes al Consejo Editorial de la Revista o por peticion epaidde
otros expertos.

Toda decisién se comunicara por escrito al autor en un plazo aproximado de 2 a meses después
de recibido el articulo La publicacién de los articulos aceptados se realizara tan pronto como haya
oportunidad en el subsiguiente ejemplar a publicar.
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