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EDITORIAL

PARASITOSIS INTESTINAL EN PAISES EN DESARROLLO

Intestinal parasites in developing countries

El parasitismo intestinal se conoce desde épocas anti-
guas y es asi que milenios antes de nuestra era, ya se tenia
conocimiento de la existencia de las tenias, filarias y lombri-
ces intestinales, razon por la que se designo al gusano como
la insignia de estas enfermedades y se extendié el concepto
a las diferentes culturas.

Los parasitos intestinales afectan de manera despropor-
cionada a los mas desfavorecidos, especialmente a los nifios,
afectando a la poblacion mas vulnerable de las areas rurales
y en las barriadas pobres de las ciudades, por lo tanto, las pa-
rasitosis intestinales ligadas a otros problemas propios de la
pobreza, ocasionan retraso en el desarrollo mental y fisico de
los nifios y a largo plazo influye sobre su desemperio escolar
y su productividad econdmica, lo que viene a repercutir en la
falta de progreso socioeconémico y cultural de los paises en
desarrollo.

La OPS/OMS calcula que 20-30% de todos los latinoa-
mericanos estan infectados por parasitos intestinales transmi-
tidos por contacto con el suelo, pero, en los barrios pobres es-
tas cifras pueden aumentar hasta el 50% y en algunas tribus
indigenas inclusive llega al 95%, es asi que, la prevalencia
es persistentemente elevada e inalterada a traves del tiempo.

La desparasitacion ha tenido impacto en los ocho objeti-
vos de desarrollo del milenio y estudios han demostrado que
ésta puede prevenir 82% del retraso en el crecimiento y es
responsable de 35% del aumento de peso en nifios en edad
preescolar con malnutricion. Ademas, reduce el ausentismo
escolar en 25% y mejora la escolarizacion y la permanencia
escolar en nifias. Mejora asi mismo, los resultados en la salud
en general.

La OMS esta proporcionando apoyo técnico a los paises,
contribuyendo a la formulacién, financiacion y ejecucion de
programas nacionales de inmunizacion reforzados y soste-
nibles, por razones sanitarias, éticas y econdmicas, ademas
brindan una excelente via para dar paso a otras intervencio-
nes en el area de la salud que salvan vidas, como las desti-
nadas a combatir la malaria, la malnutricion y las helmintiasis
para fortalecer los sistemas de salud. En Honduras la vacuna-
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cion se ha revelado como una de las intervenciones de salud
publica de mas éxito y mas costo eficacia de la historia, por lo
que la asociacion de esta, a la desparacitacion infantil parece
ser una estrategia que garantizaria el éxito de esta ultima a
corto y largo plazo. La OMS y UNICEF han programado un
plan de inmunizacion a 10 afios, la Vision y Estrategia Mun-
dial de Inmunizacién 2006-2015; la cual pretende extender
los beneficios de la inmunizacion a todas las personas. De
igual forma la OMS en asociacion a organismos gubernamen-
tales y no gubernamentales promueve el programa “Children
Without Worms”, para el control de las helmintiasis en nifios.

Pero hasta ahora y a pesar de los extraordinarios pro-
gresos de la ciencia en la era cibernética y la alta tecnologia,
el gran avance de la biologia molecular, los grandes adelan-
tos de la medicina, los enormes esfuerzos de organismos
nacionales e internacionales, las parasitosis intestinales, la
mayoria de ellas curables, prevenibles y controlables, siguen
siendo una amenaza persistente en la salud de la poblacién
mundial.

Por todo lo anterior se puede afirmar que el nombre de
gusanos que se les ha otorgado a los causantes de las para-
sitosis intestinales, si consideramos el sentido popular que se
le da, “ser despreciable” es muy apropiado.

Consejo Editorial de la Revista Médica Hondurefia

Nelly Janeth Sandoval
Consejo Editorial de la Revista Médica
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ORIGINAL

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y CONCEPTUALES DE PARASITOSIS
INTESTINALES EN EL HOSPITAL REGIONAL DE TELA, HONDURAS.

Conceptual and epidemiological data on intestinal parasitosis in Tela Regional Hospital, Honduras

Rina G. Kaminsky

Parasitéloga y Profesor Titular V, Servicio de Parasitologia, Hospital Escuela y Departamento de Pediatria, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional Autonoma de Honduras

Resumen

Antecedentes. El acceso a estadisticas nacionales sobre infecciones parasitarias y su prevalencia por regiones en Honduras es limitado.
Objetivo. Describir aspectos epidemioldgicos y conceptuales de las parasitosis intestinales, a traves de la revision de resultados de labora-
torio y datos bibliograficos. Materiales y Métodos. Estudio descriptivo transversal de datos del registro parasitologico diario del Laboratorio
del Hospital Regional de Tela, Atlantida, Honduras, de enero a julio de 2012. Los criterios de seleccion incluyeron: resultados separados
en helmintos y protozoos por edad, sexo, consistencia de las heces y resultados negativos por cada mes. La informacion, recolectada
manualmente en un instrumento, se resume en 3 cuadros; un cuadro adicional sugiere al clinico aproximar la identificacién parasitoldgica.
Resultados. Se examin6 un total de 2,851 muestras, 785 provenientes de consulta externa y 2,066 de salas de hospitalizacion. 520 de 785
exdmenes de heces de consulta externa (66.5%) y 63.0% de 2,066 muestras de pacientes procedentes de salas intrahospitalarias resultaron
negativas; 2.4% (20 muestras) de la consulta externa y 450 (21.7%) provenientes de salas intrahospitalarias presentaron heces diarreicas,
respectivamente. Los porcentajes de infeccion en geohelmintiasis fueron similares: 14.5% y 12.5% ascariasis, 8.8% y 10.4% tricuriasis, 0.7%
y 1.5% uncinariasis respectivamente, la mayoria en nifios < 10 afios. Las infecciones severas por geohelmintos en <10afios varid entre 7.3%
para Ascaris, 4.6% para Trichuris y 16.1% para uncinariasis (5 0 mas huevos de uncinaria/2mg heces); 5 muestras (nicamente registraron
larvas de Strongyloides stercoralis. Conclusiénes: Datos similares en parasitologia de todos los laboratorios de salud fortalecerian la pres-
tacion de servicios y las directrices en programas de control de parasitosis desatendidas, proveyendo discernimiento para mejorar la calidad
del diagndstico en la seleccion razonada de métodos y en la formacion del personal de laboratorio.

Palabras clave: diagndstico, estadisticas, parasitosis, laboratorio, Honduras

INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas parasitarias son las enfermedades des-
atendidas mas comunes en poblaciones de escasos recursos, causando
una morbilidad y mortalidad de manera desproporcionada, sobretodo en
paises en continuo desarrollo.! Datos recientes sugieren que son respon-
sables del 25% de los dias de vida perdidos por discapacidad (DALY siglas
en inglés), casi la mitad de la causada por malaria, tuberculosis y SIDA jun-
tos. La aplicacion de programas de control de estas enfermedades se ve
limitada por la pausicidad de informacion estadistica apropiada, tales como
el resultado de encuestas a nivel nacional o producto de investigaciones en
poblaciones al azar de todas las edades o en situaciones particulares. Esta
falta dificulta la integracion de colaboraciones y cooperaciones internacio-
nales o nacionales para ejecutar los programas preventivos, de control,
eliminacion o erradicacion de parasitosis desatendidas.®* Al clinico, el ac-
ceso a estadisticas locales sobre la distribucion y morbilidad de parasitosis
intestinales, tisulares o0 sanguineos le permitiria solicitar los métodos de
diagnostico mas sensibles para todos los parésitos que prevalecen en su
area de influencia o trabajo, ademas de la rutina general, cuyo resultado le
proveerfa una decision mejor dirigida en el manejo del paciente.

Como alternativa a esta ausencia de informacion, la Organizacion
Mundial de la Salud ha propuesto la revision de estadisticas registradas en
hospitales y centros de salud, asi como, de libros de registro de laborato-
rios de parasitologia.® A ese efecto se ha publicado en Honduras algunas
actualizaciones sobre la prevalencia de parasitos intestinales (protozoos y
helmintos) en pacientes que atiende especificamente el Servicio de Parasi-
tologia del Hospital Escuela en Turno A (6 am a 2 pm).58 La oportunidad de
revisar el libro de registro del laboratorio en el Hospital de Tela, Atlantida,
durante los primeros siete meses del afio 2012, permitié analizarlos para
divulgarlos, como ejemplo de una muestra de la informacion que se podria
obtener de los laboratorios de salud del pais, dtiles en las diferentes activi-
dades entre proveedores de salud.

Recibido para publicacion el 07/2012, aceptado el 07/ 2012.
Dirigir Correspondencia a: Rina G. Kaminsky, Facultad de Ciencias Médicas, Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras. Correo E: camilaestelal2@yahoo.com
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, revisando resul-
tados anotados en libros de registro de los exdmenes parasitologicos reali-
zados en la Seccion de Parasitologia del Laboratorio del Hospital Regional
de Tela, Departamento de Atlantida, en la zona norte de Honduras, durante
el periodo de enero a julio del afio 2012.

El municipio de Tela, atiende una poblacion total de 87,732 habitantes
en todas las unidades de salud; la responsabilidad primaria del Hospital
es una poblacion total de 38,128 habitantes. En ocasiones atiende otros
grupos de municipios aledafios e incluso del Departamento de Cortés. Su
capacidad de atencion es de 157 camas de internamiento, un area de
consultas para pacientes ambulatorios en 4 especialidades basicas: pedia-
tria, cirugia pediatrica, ginecologia y obstetricia, neonatologia, cirugia de
adultos, medicina interna; tiene también farmacia y laboratorio de andlisis
clinicos.

El laboratorio del Hospital Regional de Tela, igual que el hospital,
presta servicios las 24 horas. El personal de laboratorio, en total 11 técni-
cos y 3 microhitlogos, es el mismo que rota durante los 3turnos A, B y C,
excepto los microbi6logos que solamente estan en Turno A. EI método de
rutina utilizado para el examen de heces es el examen directo de una sus-
pension de 2 mg de heces en solucion salina fisiologica y otra suspension
en solucion de Lugol, el cual se adquiere comercialmente ya preparado de
la proveedora local Distinlab. Los resultados se recolectaron en una herra-
mienta disefiada para el estudio, uno para los resultados de solicitudes de
consulta externa y otro para los de salas de internamiento.

Las variables estudiadas fueron: exdmenes por mes, resultados de
examenes de pacientes de consulta externa, resultados de examenes de
salas intrahospitalarias, resultados negativos, consistencia de las heces
(formada, blanda, diarreica y liquida); nimero de heces diarreicas o liqui-
das, ambas incluidas en una sola categoria; nimero de infecciones mixtas
y total de exdmenes por grupo etario arbitrario, especie del parésito tanto
helminto como protozoo, infecciones severas de geohelmintos (>100 h por
para Ascaris lumbricoides, >50 huevos para Trichuris trichiura y >5 huevos
para uncinaria en 2 mg de heces, respectivamente);® nimero de infeccio-
nes mixtas y de examenes separados por grupo etario arbitrario. No se
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incluyeron las muestras que presentaron leucocitos ni tampoco el total de
protozoos comensales. El propésito no fue realizar un control de calidad, ni
evaluar los conocimientos de los técnicos que realizaron el examen; Unica-
mente recolectar datos para obtener estadisticas Utiles al equipo de salud,
tales como: cantidad de consultas por infecciones parasitarias en nifios y en
adultos, casos por intensidad de geohelmintiasis por edad, distribucion de
apicomplexa intestinales y su relacién con pacientes inmunosupresos y en
<2 afios de edad, tipo de parasitismo en pacientes con diarreay prevalen-
cia de amebiasis en la poblacion que consulta ese hospital regional.

Analisis estadistico
Para informar la prevalencia con porcentajes y rangos se utilizo estadistica
descriptiva.

Consideraciones éticas
Se da crédito al Laboratorio del Hospital Regional de Tela, asi como a
su Director, por el permiso concedido para obtener y publicar en revistas
cientificas resultados de exadmenes de heces que puedan ser de utilidad
en salud publica y que contribuyan a mejorar la calidad del diagnéstico, sin
afectar de manera negativa a personal de laboratorio. Los datos obtenidos

Cuadro No. 1. Total y porcentaje de heces diarreicas y parasitos de la
Consulta Externa, Hospital Regional de Tela, 2012, Honduras

KAMINSKY R.

seran archivados para su revision en el caso que haya dudas o errores en
su interpretacion, con acceso libre a profesionales de salud.

Resultados

Entre las solicitudes de examen de Consulta Externa y Salas de Inter-
namiento, el total examinado de muestras de heces fue 2,851; sin hallazgo
parasitolégico 1,815 (63.7%), con un total de 470 (16.5%) muestras diarrei-
cas, sin haber encontrado anotaciones sobre muestras de heces positivas
con trofozoitos hematéfagos de Entamoeba histolytica invasora. Los datos
se presentan por separado en Cuadro No 1y 2. Desglosados, el total de
examenes durante los 7 meses revisados en la consulta externa fue de
785 muestras, de las cuales 20 (2.4%) tenian consistencia diarreica o i-
quida, 7 en nifios menores de 5 afios; el promedio de resultados negativos
fue 63.6% (Cuadro No. 1). Las infecciones por A. lumbricoides fueron 119
(14.5%), con una severa (200h/2mg) en un nifio de 4 afios; 64 infecciones
(8.8%) por T. trichiura y una severa (72h/2mg) en un hombre de 20 afios;
solo se informd una uncinariasis (0.7%). El 5.4% de las muestras fue po-
sitivo por quistes de G. lamblia, sin haber tomado en cuenta si procedian
de heces diarreicas o liquidas y 7.6% presentaron quistes de “Entamoeba
histolytica”. Hubo 3 informes de presencia de Blastocystis hominis, los in-

Mes 2012  Totalexam  Total neg (%) Total diarrea Al (%) T.t. (%) Un (%) G.l (%) E.h. (%)
(edades)
Enero 160 102 (63.7) 7 (4m,6m,2a, 37(23.1) 12(7.5) 0 4(2.5) 17(10.6)
14a,19a,55a)

Febrero 142 89 (63.1) 1(9m) 19 (13.3) 8(5.6) 0 11(7.7) 11(7.7)
Marzo 152 93 (61.1) 1(2a) 24 (15.7) 11(7.2) 0 9(5.9) 13(8.5)
Abril 32 19 (59.3) 1(3a) 3(9.3) 4(12.5) 0 2(6.2) 5(15.6)
Mayo 138 99 (71.7) 4(2.8) (21a, 14 (10.0) 8(5.7) 1(0.7) 6(4.3) 0

37a, 7m, 44a)
Junio 104 68 (65.3) 0 11 (10.5)  13(12.5) 0 4(3.8) 6(5.7)
Julio 57 32 (56.1) 3 (4a, 7a, 5a) 11 (19.1) 8(14.0) 0 5(8.7) 4(7.0)
Totales 785 502 (63.6) 20 (2.4) 119 (14.5) 64 (8.8) 1(0.7) 41 (5.4) 56 (7.6)

Hubo 3 informes de Blastocystis hominis

Abreviaciones: exam= examenes; A.l.= Ascaris lumbricoides; T.t.= Trichuris trichiura; Un= uncinaria; G.I.= Giardia lamblia; E.h.= Entamoeba histolytica; a= afios;

m=meses; SE= sin edad consignada.

Cuadro No. 2. Total y porcentaje de diarrea y parasitos en heces de pacientes hospitalizados,

Hospital Regional de Tela, 2012, Honduras

Mes 2012 Total exam Total neg Total diarrea Al (%) T.t. (%) Un (%) G.1 (%) E.h. (%)
(%) (edades)
Enero 367 224 (61.0) 88 (23.9) 46 (12.5) 37 (10.0) 6 (1.6) 8(2.1) 31 (8.4)
Febrero 364 239 (65.8) 78 (21.4) 39 (10.7) 39 (10.7) 4(1.4) 17 (4.6)  41(11.2)
Marzo 290 180 (62.0) 60 (20.7) 37 (12.7) 27 (9.3) 5(1.7) 23(7.9)  23(7.9)
Abril 265 182 (68.6) 60 (20.7) 30 (11.3) 19 (7.2) 4(1.7) 19 (7.1) 20 (7.5)
Mayo 225 147 (65.3) 48 (21.4) 27 (12.0) 23(10.2) 8(3.6) 3(1.3) 19 (8.4)
Junio 244 159 (65.1) 53 (21.8) 30 (12.3) 25 (10.2) 1(0.4) 10 (4.0) 18 (7.3)
Julio 311 182 (58.5) 69 ((22.2) 49 (15.7) 46 (14.7) 3(0.9) 16 (5.1) 26 (8.3)
Total 2,066 (162103) 450 (21.7) 258 (12.5) 216 (10.4)  31(1.5) 96 (4.6)  178(8.1)

Se identificd 5 infecciones por Strongyloides stercoralis, 3 en adultos.

Abreviaciones: Total exam= total examenes; total neg= total negativos; A..= Ascaris lumbricoides; T.t.= Trichuris trichiura; Un= uncinaria;

G.|.= Giardia lamblia; E.h.= Entamoeba histolytica
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formes de infeccion por Trichomonas hominis fueron muy pocos, sin regis-
trarse otros protozoos intestinales.

El total de muestras recibidas de las salas de internamiento del
Hospital Regional durante igual tiempo fue de 2,066, con un rango en-
tre 225-367 muestras por mes (Cuadro No. 2). De estas, 21.7% (450)
fue de consistencia diarreica o liquida; 1,313 (63.0%) result negativa por
parasitos. Las infecciones por geochelmintos fueron: 12.5% de ascariasis
(258 infecciones), 10.4% de tricuriasis (216 infecciones) y 31 uncinariasis
(1.5%). De los protozoos informados, 96 infecciones (4.6% ) eran por G.
lamblia'y 178 (8.1%) por quistes de “E. histolytica”, igualmente sin ningdn
caso anotado de amebiasis invasora. Hubo 5 casos de estrongiloidiasis, 3
en adultos (dato no mostrado).

Aunque de 18 infecciones severas (10.4%) por A. lumbricoides 4
tenian entre 80 y 90 h/2mg de heces, se tomaron en cuenta por estar en
nifios menores de 3 afios de edad. De las 10 tricuriasis severas, 8 (4.6%)
fueron en nifios menores de 10 afios y 5 uncinariasis tenian cuenta entre 5
y 67 huevos/2 mg., una de las cuales no tenia edad consignada y 3 eran
en nifios menores de 10 afios de edad (Cuadro No. 3).

De las 13 infecciones mixtas por dos parasitos 0 mas, 7 se encontra-
ron en <5 afios de edad, una en nifio de 13 afios, una en adulto de 26 afios
y 4 sin edad consignada. Siete fueron por Ascaris, Trichuris y uncinaria,
siendo una en un individuo de 26 afios; dos por Trichuris y uncinaria, una
de ellas con leucocitos y sin edad consignada; 3 por Ascaris y Trichuris,
una sin edad consignada; una por Ascaris, Trichuris y “E. histolytica”, tam-
bién sin edad consignada. En los meses de abril a junio hubo dos o tres
registros de infecciones mixtas, en los demas meses la infeccion mixta fue
registro nico.

Al tomar nota de la frecuencia de heces diarreicas o liquidas por edades
arbitrarias provenientes de pacientes hospitalizados se observé que casi
todas eran negativas por pardsitos, a excepcion de aquellas que tenian
leucocitos, las cuales no fueron contadas. Los grupos etarios con mayor
porcentaje de diarrea fueron en nifios de 0-11 meses (19.5%), en nifios de
12 a 23 meses (10.2%). Si se agregan por grupo, se observa que casi 30%
de diarrea estaba en nifios de 0 a 23 meses, disminuyendo la frecuencia a
medida que avanzaba la edad. De 36 a 59 meses el porcentaje fue 9.1%.
No se consignd la edad en 104 pacientes (23.1%). El rango de porcentaje
de diarrea por mes vari¢ entre 10.6% en mayo a 19.5% en enero.

El Cuadro No. 4 ofrece sugerencias al clinico de la forma en que deberia
ser inicialmente la solicitud de examenes de heces en los casos de dia-
rrea y cuando solicitar examenes adicionales y cuales para lograr obte-
ner dptimos resultados. Debe asegurarse antes que el laboratorio tiene la
capacidad y los insumos necesario para realizar esas pruebas especiales
diferentes de la rutina.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y CONCEPTUALES DE LAS PARASITOSIS

Discusion

La Direccion de la Red Nacional de Laboratorios ha estandarizado un
programa exel para la recopilacion de datos de resultados parasitologicos
de todos los laboratorios de salud del pais. Los Microbi6logos Departa-
mentales introducen la informacion mensual de sus respectivas regiones
y trasladan informacion consolidado al Laboratorio Nacional. Sin embargo,
el proceso aln no ha sido sistematizado. La limitante es debido a que no
todas las regiones envian la informacion periédicamente y hay falta de es-
tructura de respuesta en el nivel central para ejecutar la consolidacion. La
alternativa presentada en este trabajo aunque vélida y adaptable a todo
laboratorio con personal de diferente formacion, no proveeria datos compu-
tarizados para andlisis estadistico con programas actualizados.

La cantidad de informacion obtenida de estadisticas del libro de re-
gistro de laboratorio ha sido evidente en este estudio, con los beneficios
agregados que se requiere poco tiempo adicional para obtenerlas, no ne-
cesita infraestructura costosa excepto una calculadora de mano, tampoco
requiere personal con preparacion especializada y el conocer esta infor-
macion permite adaptar la metodologia de rutina segin la sospecha de
parasitosis que exijan otros métodos especiales, ademas de la preparacion
directa de heces de rutina. Sin embargo, es importante destacar que no
existen normas reguladoras en el pais que dirijan el examen de heces para
obtener los mejores resultados confiables; desde lo mas sencillo como es
la recoleccion de la muestra, el nimero de muestras por paciente en cuales
intervalos de tiempo, fijadas o no, hasta las alternativas del uso de pruebas
inmunoldgicas para detectar antigenos o anticuerpos de parasitos en las
heces o pruebas genéticas, ademas de tomar en cuenta precauciones en
la ejecucion e interpretacion de resultados recomendadas por expertos.?
Habria que determinar cuéles de todas las recomendaciones son aplica-
bles a paises en continuo desarrollo como Honduras. Se discutira a conti-
nuacion algunas situaciones que podrian contribuir a mejorar la calidad del
laboratorio del Hospital Regional de Tela en particular.

La introduccion de la coloracién acido resistente modificada (ARM)
para identificar apicomplexa intestinales es urgente. Toda muestra pro-
veniente de nifios menores de 5 afios de edad, presenten o no diarrea,
debe examinarse por ese método para identificar ooquistes de Cryptospo-
ridium spp., sobre todo si es diarrea persistente (>14 dias) o si presentan
malnutricion. La infeccion por Cryptosporidium spp., igual que la infeccion
por Giardia lamblia, esta clasificada como parasitosis desatendida ya que
afecta de manera severa la nutricién y desarrollo, tanto fisico como inte-
lectual en nifios, si la infeccion ha ocurrido antes del afio de edad.™ En el
Hospital Escuela se observo ooquistes de Cryptosporidium spp. en 48.2%
de 234 muestras en nifios <2 afios de edad;® 44 de 53 nifios con criptos-
poridiasis eran desnutridos (83.0%), 9 requirieron hospitalizacion y 3 falle-
cieron.'? Este conocimiento proveeria informacion a los especialistas para

Cuadro No. 3. Total y porcentaje de infecciones intensas de geohelmintos, Consulta Externa y Salas por mes y edad,

Hospital Regional de Tela, 2012, Honduras

Mes 2012  Ascaris > 100 h / Edad (%) Trichuris > 50 h / Edad (%) Uncinaria > 5 h / Edad
Enero Cuenta sin anotar, 1, 3y 5 a (6.8) 72h/9a 12h/16m

Febrero 90h/SE 0 5h/SE

Marzo 464h/2a 0 0

Abil 190h/24a,180h/3a200h/2a(10.0) 100h/3a,60h/2a 10h /1a

Mayo 210h/34a,88h/22m 96 h/SE, 138 h /SE (14.8) 35h/3a,96h/2a(8.6) 6h/13a

Junio 0 80h/3a 0

Julio 394h/2a,127h/SE, 186 h/11a,136h/2a,86h/24a,89h/3a(123) 60h/SE,64h/11a58h/14a,400h/14a 67h/2a

Totales(%) 18 (7.3) 10 (4.6) 5(16.1)

Abreviaciones: h= huevos/2mg heces; m= meses; a= afios; SE= sin edad
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el manejo de los casos, ya que encontrar especies de Cryptosporidium
spp. en nifios desnutridos o con inmunocompromiso presume una enfer-
medad mas severa, agravada por la falta de un medicamento conocido que
erradique Cryptosporidium de la mucosa intestinal, sobretodo en pacientes
VIH/SIDA.12 Por su parte, la comunidad médica debe estar actualizada
sobre las medidas de prevencion que debe ofrecer a los pacientes en algin
riesgo, tales como nifios menores de 5 afios, pacientes con inmunocompro-
miso o viviendo con SIDA sin tratamiento TARV para evitar las infecciones
por Cryptosporidium spp y otros parasitos oportunistas. Como no estaba
indicado en el registro del laboratorio revisado, no se sabe cuantos de esos
pacientes estaban infectados con VIH/SIDA. Estudios en otros paises han
demostrado la presencia de Cryptosporidium y microsporidia en nifios con
diarrea persistente con y sin VIH/SIDA, siendo VIH la variable indepen-
diente para la presencia de coinfeccion.’® En Honduras se encontré 40%
de infeccion por microsporidia en adultos viviendo con SIDA, ademés de
coinfecciones con Cryptosporidium spp. (25.3%), Isospora belli (35.2%) y
Strongyloides stercoralis (18.5%).*

Tanto Isospora belli como Cryptosporidium spp. tienen caracter de
parasitos oportunistas en pacientes de cualquier edad viviendo con SIDA
0 con inmunocompromiso por cualquier otra causa.®® Esto obliga al clinico
a solicitar la coloracion ARM si estos pacientes presentan diarrea cronica
sin otra etiologia confirmada. Lo opuesto también ha ocurrido, que se en-
cuentre Cryptosporidium spp. o Isospora belli en una muestra de heces de
rutina y el médico no sospeche que ese paciente puede estar viviendo con
SIDA. En casos de tales hallazgos, el laboratorio debe agregar al resultado
del examen de heces un comentario de alerta.

La infeccidn por Cyclospora cayetanensis, otro protozoo apicomplexa
intestinal, puede presentarse ocasionalmente con sintomas severos, como
ocurre en pacientes del Hospital Escuela. Hasta la fecha solo se conocen
los datos de dicho centro asistencial.® Se le encuentra tanto en paciente
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inmunonormal como en infectado por VIH/SIDA, durante los meses inicia-
les del invierno, de mayo a julio de cada afio. La coloracion ARM proveeria
datos de Tela, aunque personal de laboratorio con experiencia puede re-
conocerlos en una preparacion directa. Seria muy importante conocer la
situacion epidemioldgica de ciclosporiasis que prevalece en esta region de
la costa norte.

Los resultados de este estudio evidenciaron la prevalencia de diarrea
en menores de 2 o de 5 afios de edad. La estadistica mundial sefiala preci-
samente a diarrea como una de las causas mas importantes de morbilidad
y mortalidad en esos grupos etarios,*> predominando la etiologia bacteria-
na y viral, aunque también parasitosis como giardiasis, criptosporidiasis
0 amebiasis segln el pais en que se realiza la investigacion.®® Un estudio
reciente en Honduras demostré la presencia de Cryptosporidium spp. y
virus (Rotavirus, Adenovirus) en nifios como causa significativa de diarrea;
Giardia. lamblia tuvo similar prevalencia tanto en controles (32%) como en
casos (24%) por lo que no hubo significado estadistico; sin embargo en
Honduras la enteritis por Giardia lamblia es mas frecuente en las edades
entre 2'y 3 afios cuando causa un dafio importante en el crecimiento y de-
sarrollo del nifio.t” El médico debe dirigir la solicitud del examen de heces
segln la situacion epidemioldgica, la edad del paciente y la clinica que
presenta (Cuadro No. 4).

La prevalencia e intensidad de geohelmintiasis ocurrio casi exclusiva-
mente en menores de 10 afios. Estas infecciones son ejemplo por excelen-
cia de enfermedades desatendidas, siendo ademas cronicas que afectan a
poblaciones mas pobres y postergadas, no son de informe obligatorio por
lo que no se perciben importantes en salud, afectan la nutricién de nifios
en edad pre- y escolar limitando su crecimiento fisico y oportunidades de
educacion, oportunidades disminuidas de empleo en edad adulta e insegu-
ridad alimentaria. Como son poblaciones marginales pueden adquirir otras
infecciones como malaria, dengue, VIH/SIDA y tuberculosis.®

Cuadro No. 4. Sugerencias para solicitud de examen de heces por parasitosy (Médicos)

Paciente y/o situacion

Prueba solicitada

*Pruebas de seguimiento

* Paciente con diarrea viviendo con SIDA u otra
causa de inmuno-deficiencia

* Paciente con diarrea (nifio <5 afios, viajero, extranjero)
* Paciente con diarrea en areas de giardiasis
* Paciente en brote por agua

* Paciente con eosinofilia sin otra razén y diarrea (pue-
de no tener). Si la diarrea es cronica, o presenta dolor
severo en epigastrio o el paciente es alcohdlico buscar
sintomas respiratorios (hiperinfeccién) u otras complica-
ciones (sepsis) por diseminacion

* Paciente de cualquier edad con diarrea, o dolor abdo-
minal o vomitos prolongados, solos o en combinacién

* Paciente < 15 afios con disenteria crénica o diarrea
sanguinolenta, o adulto en situacién especial (retraso
mental)

Paciente de cualquier edad, de preferencia adulto, con
disenterfa aguda, 3-5 deposiciones por dia, ambulatorio,
no téxico

Paciente con anemia moderada o severa, con o sin dia-
rrea, heces negras o color normal, desnutrido

Coloracion &cido resistente modificada
(ARM) para Cryptosporidium spp. 0
Isospora belli. directo y Lugol para Giar-
dia lamblia

Directo y Lugol para G. lamblia, ARM para Cryp-
tosporidium spp., en dos muestras diferentes de
heces antes de considerar negativo

Buscar S. stercoralis con método de Baermann
repetido en diferentes dias las veces que sea ne-
cesario; migracion en agar cuando el laboratorio
tiene la capacidad. Examen del esputo para lar-
vas. Examen general de heces adicional

ARM para Cyclospora cayetanensis; G. lamblia

General de heces por Trichuris trichiura con cuen-
ta de huevos

Examen directo de heces en solucién salina fisio-
|6gica por trofozoitos hematéfagos de Entamoeba
histolytica. Examen proctoscdpico para identificar
Ulceras, raspado y examen directo por trofozoitos
hematéfagos de la Ulcera y realizar serologia por
E. histolytica. Colorear un extendido fino con tri-
cromo o con hematoxilina férrica (HF) para confir-
mar resultado y guardar para referencia.

General de heces para huevos de uncinaria con
estimacion de carga parasitaria

Resultado negativo

y la diarrea persiste, solicitar Baermann para Strongyloides stercoralis y
ARM de nuevo. Coloracién tricromo modificada (TM) para microsporidia y
nuevo examen general de heces

Silos sintomas persisten y los resultados son negativos, solicitar TM para microspo-
ridia y exdmenes especiales para otros parasitos (general de heces, ARM)

Si los resultados son negativos y los sintomas persisten, insistir en Baermann hasta
estar satisfecho; pruebas especiales de ARM, TM y otras. Examinar esputo si hay
sintomas respiratorios solicitando buscar larvas de S. stercoralis

Si los sintomas persisten y los resultados son negativos, buscar microsporidia, otros
parésitos y apicomplexa de nuevo

Si resultado negativo, realizar proctoscopia para ver los gusanos enhebrados en
mucosa rectal o de sigmoide

Si el resultado es negativo y los sintomas persisten, repetir examen de heces toman-
do del moco con sangre y realizar otros examenes generales de heces

*8i los resultados son negativos y el paciente se vuelve asintomatico,

no son necesarias las pruebas adicionales.

f(Tomado de: Garcia L. Diagnostic Medical Parasitology, 4°. Ed, 2001, ASM Press, Washington Estados Unidos;

modificado por RG.Kaminsky)
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Los signos y sintomas de enfermedad por ascariasis, tricuriasis o un-
cinariasis no son patognogmonicos sino similares a otras etiologias, no se
piensa en ellas y se pierde tiempo en interconsultas o intervenciones agre-
sivas e innecesarias.*® Médicos que laboran en servicios publicos de salud
deben sospecharlas y solicitar las pruebas de rutina al inicio, asegurandose
que el laboratorio demuestre capacidad diagnéstica, conacimientos e in-
sumos, insistiendo en el examen de heces, 0 una gota gruesa en el caso
de malaria, antes de recurrir a interconsultas especializadas por presentar
signos o sintomas compartidos con otras patologias. La publicacién de al-
gunos casos ilustrativos en Honduras y de otros paises ha demostrado la
poca sospecha inicial de parasitismo por parte del clinico, o la identificacion
equivocada por personal de laboratorio, resultado de falta de una inversion
vigorosa en la ensefianza de parasitologia durante su formacion profesio-
nal y su continuidad en postgrados y practica clinica, perdiéndose capital
humano necesario para el pais.*®

En Honduras la distribucion de geohelmintiasis no es uniforme, en
parte por la dependencia de estos parasitos a condiciones especificas
del suelo, humedad, sombra y temperatura y la presencia de individuos
infectados. En tricuriasis se ha informado frecuencias entre 83.0% en Tela,
75.0% en El Negrito, 16.0% en Pespire y 9.0% en Orocuina; la distribucion
de ascariasis ha sido similar, 4.9% en el CESAMO de Nacaome y hasta
69.0% en Tocoa.9 Al comparar Tela con El Progreso en una investigacion
sobre prevalencia e intensidad de uncinariasis en 2 regiones diferentes de
Honduras utilizando el método de Kato-Katz (Atlantida y Choluteca), la pre-
valencia general fue de 21.8% en Tela (n= 380), comparado con una tasa
de prevalencia de 69.7% en El Progreso (n= 363), en donde el 45.7% de in-
feccion estaba en sexo masculino en edades mayores de 50 afios; 38% de
nifios menores de 9 afios estaba infectado.?* Entre las mujeres, aquellas en
edad reproductiva entre 10-19 afios presentaron 45.7% de prevalencia. En
Choluteca, por el contrario, solamente 7.0% de 540 participantes tenia un-
cinariasis.? Otros lugares estudiados, como Santa Ana en Francisco Mora-
zan 0 Amapala e incluso Tegucigalpa tuvo 0% de infeccidn por uncinaria.9
Especies de este parasito producen anemia por pérdida de sangre, lo que
limita la salud de nifios y se ha asociado con un resultado fetal precario en
madres. La aplicacion de un programa bien dirigido de control para geohel-
mintos a mediano o largo plazo por la Secretaria de Salud garantizaria la
reduccion de morbilidad por esas parasitosis en grupos etarios vulnerables
0 poblaciones en riesgo.t*A este efecto la Secretaria de Salud lanzé el 13
de abril de 2012 el Plan Estratégico 2012-2017 de Atencion, Prevencion,
Control, Eliminacién y Erradicacion de Enfermedades Tropicales Desaten-
didas (de las cuales 5 son parasitosis), en presencia de autoridades de la
Organizacion Panamericana de la Salud y personal de salud del pais preci-
samente para combatir estas y otras enfermedades desatendidas.

Las infecciones por Strongyloides stercoralis fueron 5, de las cua-
les 3 se identificaron en adultos, todos los pacientes con heces diarreicas.
El diagnéstico de este parasito requiere de métodos especificos, ya que
el examen de rutina es de baja sensibilidad. La aplicacién del método de
Baermann en muestras de heces cuando se sospeche la infeccion o antes
de administrar tratamientos inmuno depresivos podria elevar el porcentaje
de hallazgos. Observaciones locales han mostrado como factores de riesgo
vivir en una institucion, compartir la vivienda con un individuo infectado,
presentar inmunocompromiso como enfermedad de base,’ y debe sospe-
charse en personas con alcoholismo, desnutricion, pacientes oncoldgicos,
pacientes viviendo con SIDA, aunque no se le considera un marcador de
esta y muchos otros pacientes que en un examen hematoldgico muestren
una eosinofilia elevada sin otra causa aparente.

El reconocimiento e identificacion de las diferentes especies de pro-
tozoos intestinales, comensales y patogenos, debe ser mas vigoroso. Ya el
término de quistes de “Entamoeba histolytica” por diagndstico microscopico
no es vélido desde hace 20 afios.?? Un estudio en vendedores de mercados
en Tegucigalpa, comparando entre dos métodos diagndsticos, no demos-
tr6 ninguna amebiasis aguda con trofozoitos de E. histolytica, siendo la
presencia de quistes de E. histolytica/E. dispar de 29.0% en 117 participan-
tes.” Tanto la especie histolytica patdgena como la especie dispar comen-
sal son indistinguibles por morfologia, requieren de pruebas moleculares
especificas. Estas no estan accesibles para laboratorios de salud de ningtin
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pais y por ahora se realizan en proyectos puntuales o en institutos de inves-
tigacion.* Investigadores recomiendan informar “quistes de Entamoeba
histolytica/E. dispar” cuando se encuentran quistes tetranucleados > de 10
um de tamafio, lo que no requiere tratamiento y reservar este para cuando
se confirma en el laboratorio la sospecha de amebiasis al identificar los
trofozoitos hematdfagos de Entamoeba histolytica en productos humanos,
ya sea en heces en cualquiera de las 4 diferentes presentaciones intestina-
les comprobando, ademas, por proctoscopia la presencia de Ulceras en la
mucosa intestinal, unido a una prueba seroldgica especifica o por aspirados
0 secreciones en complicaciones extraintestinales.’>?* El reconocimiento
confiable de otras especies de protozoos y organismos no patdgenos en
las heces al menos en una preparacion de solucion de Lugol examinadas
bajo objetivo de inmersion (requiere practica y microscopio bien ajustados
o calibrados) por personal debidamente capacitado, cuando no se puede
colorear de manera permanente con hematoxolina férrica o tricromo modi-
ficado, daria mayor confiabilidad a los resultados, permitiria determinar la
distribucion de especies patégenas y no patégenas en diferentes regiones
del pais, facilitarfa al médico buscar otras patologias diferenciales para ejer-
cer un manejo mas adecuado, reduciria el abuso de metronidazol en casos
que no es necesario y reduciria el porcentaje de muestras de heces con
resultados falsos negativos.

Aungue estos datos estadisticos son solo de un Hospital, durante un
periodo corto de 7 meses, la informacion rescatada resultd interesante y
puede ser de mucho provecho. Se estableci claramente que en esta ciu-
dad costera de Honduras la diarrea y las enfermedades parasitarias preva-
lecen en poblacion infantil, la amebiasis por E. histolytica no figura como
casos en los resultados revisados, los porcentajes de infecciones severas
de geohelmintos son importantes de considerar; el porcentaje de resulta-
dos negativos resulté alto. Como no se dispone de indicadores clinicos que
permitan sospechar una parasitosis en particular, el clinico debe sospechar
parasitosis en nifios de poblaciones sin necesidades basicas atendidas,
contar con informacion estadistica sobre las parasitosis prevalentes en su
region y poder administrar el manejo recomendado.® Los resultados esta-
disticos obtenidos de laboratorios debe darse a conocer a todo personal
de salud de ese lugar en particular, tanto para asistir al clinico en la in-
terpretacion de resultados de laboratorio o para solicitar otros examenes
mas especificos, ademas al salubrista y epidemiélogo proveyéndoles datos
estadisticos confiables, al educador compartiendo la experiencia practica,
en congresos y publicaciones en revistas cientificas para diseminar o so-
cializar el conocimiento y al personal de laboratorio mismo para mejorar
su capacidad diagnéstica y confiabilidad en los resultados que se pueden
ofrecer considerando las limitaciones existentes, mientras se definen las
normas que regulen el examen de heces por parasitos en Honduras.
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ABSTRACT

Background. Access to national statistics on prevalence of human parasitic infections and their distribution in Honduras is limited. Objective. Describe
epidemiological useful statistics about intestinal parasites, trough review of lab and reference reviews. Materials and Methods. Cross sectional study of
data on stool examinations obtained from the daily laboratory registry book from Hospital Regional de Tela, Atlantida, Honduras from January to July 2012.
Selection criteria included: detached results of helmints and protozoa by age, gender, consistency of stool, and monthly negative results. Data were manually
annotated and analized to obtain percentages and ranges of infection, presented in 3 Tables, together with a modified chart with suggestions for physicians
in their request on stool examinations. Results. 2,851 stool samples were examined. Results from ambulatory care and ward patient requests are presented
separatedly: 520 stool samples from ambulatory care were reported negative for parasites (66.5%) similar to 63.0% of 2,066 stool samples from the wards;
20 stools (2.4%) were of diarrheic or liquid consistency as were 450 samples (21.7%) both from ambulatory care and the wards, respectively. Percentages
of soil transmitted helminths from ambulatory care and the wards ranged similar: 14.5% and 12.5% ascariasis, 8.8% and 10.4% trichuriasis, 0.7% and 1.5%
hookworm infections, respectively. Prevalence and intensity of infections of soil transmitted infections were both found in children less than 10 years old. Only
5 cases of Strongyloides stercoralis infections were reported. Conclusions. Results of intestinal parasitic infections in public health laboratories could provide
insight for programs for soil transmitted nematode control as well as strengthen patient care and management by public health care providers, improving
the reliability of the methods used and the quality training of laboratory personnel. Recommendations were made on how to improve quality and reliability of
laboratory results for intestinal parasites.

Key words: diagnosis, statistics, parasitosis, laboratory, Honduras
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RESUMEN

Antecedentes. El método Kato-Katz se utiliza para determinar infecciones por helmintos transmitidos por el suelo. A pesar de ser un método
de concentracion sencillo, robusto y relativamente sensible, la calidad de los resultados del Kato-Katz esta sujeta a su apropiada estandari-
zacion en cada laboratorio. Objetivo. Describir el efecto negativo del aclaramiento excesivo de las muestras en la deteccion de uncinariasis
utilizando el método de Kato-Katz en una encuesta coproparasitoldgica realizada en comunidades rurales Hondurefias en el afio 2011. Mate-
riales y Métodos. Se realizé un estudio epidemiol6gico sobre infecciones por uncinarias utilizando el método Kato-Katz en 351 nifios de varias
comunidades de Olancho, entre febrero y abril de 2011, encontrandose prevalencia de uncinariasis de 6.0%. La revision del procedimiento
determind que en 228 muestras el tiempo de aclaramiento excedié dos horas. Se procedi6 a un segundo muestreo y se recolectaron 195
muestras de la misma poblacion. Resultados. Las nuevas muestras se examinaron entre 60-90 minutos después de su preparacion obtenién-
dose una prevalencia de uncinariasis de 15.9%. Conclusiones. El exceso de aclaramiento de las heces con el método Kato-Katz produjo la
subestimacion inicial de uncinariasis. Debido a que Kato-Katz es un método importante para la evaluacion de los programas de desparasita-
cion, su implementacion en el laboratorio debe hacerse bajo supervision.

Palabras clave: Diagndstico, helmintos, Honduras, Kato-Katz, uncinarias

INTRODUCCION

Las enfermedades tropicales desatendidas (ETD) contindan
imponiendo una carga inmensurable en las poblaciones vulnerables
de los paises de bajo y mediano desarrollo.*? Estas enfermedades
estan intimamente ligadas a problemas macro-estructurales tales
como la pobreza, condiciones sanitarias deficientes y falta de agua
potable y por tanto son causa y efecto del bajo alfabetismo, sa-
lud deficiente y baja productividad en las poblaciones infectadas.?
Entre las ETD estén las geohelmintiasis, infecciones intestinales
causadas por cuatro especies de helmintos transmitidos por el sue-
lo (HTS): Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y las uncinarias
(Ancylostoma duodenale y Necator americanus).®® Debido a que las
infecciones por estos geohelmintos se localizan en el intestino, los
métodos diagnosticos de laboratorio utilizan eminentemente mues-
tras de materia fecal, en la cual se detectaran los huevos de estos
parasitos (con menos frecuencia parasitos adultos).®

El método diagnostico mas utilizado mundialmente en encues-
tas parasitologicas y estudios epidemiologicos es el denominado
Kato-Katz, el cual fue introducido por Kato y Miura en 1954 y modi-
ficado por Katz en 1972;” llamandose desde entonces “Kato-Katz".
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Este ha sido difundido ampliamente por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y es actualmente recomendado como el método de eleccion
para el diagndstico cualitativo y cuantitativo de las geohelmintiasis
humanas en este tipo de estudios.® Esta recomendacion se basa
en lo siguiente: a) Kato-Katz es considerado un método de con-
centracion pues utiliza una mayor cantidad de muestra de heces
(41.7 6 50 mg) que el método directo utilizado tipicamente en los
laboratorios clinicos de rutina (2 mg). Por esta razon, la sensibilidad
del Kato-Katz es superior, habiéndose demostrado que su sensibili-
dad analitica es de 24 huevos por gramo (HPG) de heces (es decir,
un huevo por preparacion). Se ha documentado que la sensibilidad
del Kato-Katz mejora si se hacen varias preparaciones de la misma
muestra 0 mejor adn, examinando muestras recolectadas en dias
diferentes.>1° Sin embargo, la OMS establece que la sola observa-
cion de una Unica muestra es suficiente para estudios epidemiold-
gicos,™ b) el método es sencillo, preciso, robusto y de bajo precio
y por tanto aplicable a gran escala*? ¢) permite la comparacion de
prevalencias e intensidades entre diversos paises o regiones d) el
proceso de aclaramiento de la muestra con glicerina que conlleva
este método hace que los huevos de los HTS resalten en el campo
microscopico, facilitando su deteccion e) ya que el método utiliza
una plantilla estandarizada para medir aproximadamente 41.7 mg
6 50 mg de muestra (dependiendo de la plantilla utilizada), el con-
teo sistematico de huevos presentes en la preparacion permite ha-
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cer una estimacion cuantitativa de la carga parasitaria y con ello la
estratificacién de la intensidad de las infecciones.®® De acuerdo al
numero de huevos por gramo asi determinado, las infecciones de
cada especie de geohelminto se pueden categorizar en leve, mode-
rada o severa (Cuadro 1).

Cuadro 1. Intensidad de feccién por especie de geohelminto y nimero de huevos por
gramo de heces (WHO, 2012).%

Numero de huevos por gramo de heces (HPG)

Geohelminto
Leve Moderada Severa
Ascaris lumbricoides 1-4,999 5,000-49,9999 250,000
Trichuris trichiura 1-999 1,000-9,999 210,000
Uncinarias 1-1,999 2,000-3,999 24,000

La informacion de la intensidad de infeccién en una poblacion
es relevante para la toma de decisiones y el monitoreo de los pro-
gramas de control de geohelmintos, cuyo objetivo principal es la
reduccion del nimero de individuos altamente infectados. Los re-
sultados obtenidos con el Kato-Katz se pueden utilizar para deter-
minar la frecuencia de administracion de drogas desparasitantes y
para planear actividades de educacién en salud y saneamiento.®
Adicionalmente, dada su simplicidad y versatilidad, el Kato-Katz ha
sido recomendado por la OMS para evaluar la eficacia de tratamien-
tos anti-helminticos mediante la estimacion de tasas de cura y/o
reduccion de nimero de huevos en la muestra del paciente después
del tratamiento.***> Sin embargo, algunos autores postulan la im-
portancia de revisar y estandarizar las recomendaciones dadas por
la OMS para realizar los ensayos clinicos de eficacia de los antihel-
minticos, sugiriendo métodos diagndsticos alternativos al Kato-Katz
como el FLOTAC y McMaster.6:7
En el caso particular de las uncinarias, los huevos son suscepti-
bles a alterarse y/o destruirse en pocas horas dehido al efecto de
la glicerina; este fenémeno, denominado “sobre-aclaramiento”, ha
sido invocado como una de las potenciales desventajas del Kato-
Katz.5%1018 | 3 técnica descrita en 1991 por la OMS establecié un
rango “seguro” de 30-60 min desde la preparacion de la muestra
hasta la finalizacion de la lectura, con la recomendacién de que
cada laboratorio determine el tiempo 6ptimo de aclaramiento para
prevenir este problema; ® sin embargo, la misma OMS ha estable-
cido la importancia de leer la preparacion “dentro de las dos horas
de su preparacion”.® Asimismo, algunos autores han utilizado un
maximo de 90 min como un punto medio.®

Por estas razones, la estandarizacion y el aseguramiento de
la calidad del método de Kato-Katz son de suma importancia. El
presente articulo se prepard con el objetivo de describir el efecto
negativo del aclaramiento excesivo de las muestras en la deteccion
de uncinariasis utilizando el método de Kato-Katz. Este trabajo se
deriva del estudio descriptivo transversal “Prevalencia de las infec-
ciones por helmintos transmitidos por el suelo en escolares hondu-
refios” realizado por este grupo de investigadores, el cual tuvo por
objeto describir la situacion epidemioldgica y el impacto en salud de
los HTS en varias comunidades rurales del departamento de Olan-
cho, Honduras (manuscrito en preparacion).

REV MED HONDUR, Vol. 80, No. 3, 2012

GABRIE JA. ETAL.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio epidemioldgico sobre infecciones por unci-
nariasis, utilizando el método Kato-Katz en 351 nifios de varias
comunidades de Olancho, entre febrero y abril de 2011, encon-
trandose una prevalencia de uncinariasis de 6.0%. Las muestras
se examinaron en Honduras por investigadores de las instituciones
participantes y los andlisis estadisticos y escritura de resultados se
llevaron a cabo en la Universidad de Brock, Ontario, Canada. Esta
revision reveld que en 228 muestras el tiempo real de aclaramiento
(tiempo transcurrido entre la preparacion de la lamina de Kato-Katz
y su observacién microscopica) habia excedido las dos horas, lo
cual no era confiable para el diagnéstico de uncinarias, por lo que
se procedié a un segundo muestreo y se recolectaron 195 muestras
de la misma poblacién. Al comparar con datos provenientes de una
encuesta a nivel nacional,? la baja deteccién de uncinarias motivo
alos investigadores principales a revisar los procedimientos y técni-
cas utilizados en el laboratorio.

Recoleccion de la segunda muestra de heces

Cuatro semanas después de la primera recoleccién de mues-
tras, se realiz6 una nueva visita a las comunidades evaluadas. Lue-
go de obtener el consentimiento informado de los padres y el asen-
timiento de los nifios, la segunda muestra se recolect6 siguiendo
el mismo procedimiento utilizado para la primera. Se distribuyeron
entre los nifios recipientes apropiados (tapadera hermética, limpios,
secos Yy rotulados con cédigo individual), se les entregé una baci-
nica plastica y se les dieron indicaciones especificas de como re-
colectar las muestras haciendo hincapié en evitar la contaminacién
con tierra u orina.

Examen coproparasitoldgico microscopico

La segunda muestra fue procesada de manera similar que la
primera (ver descripcion del método abajo). Sin embargo, se tuvo
el cuidado de preparar un menor nimero de muestras para poder
terminar la lectura de las preparaciones dentro de un maximo de 60-
90 minutos'®'®2! y asi, asegurar la correcta identificacidn de huevos
de uncinarias que tienden a aclararse o destruirse a medida que
transcurre el tiempo, especialmente cuando la temperatura ambien-
tal es mayor de 25 °C.% Para la realizacién del método, se utilizo
el kit elaborado por Vestergaard-Frandsen Disease Control Textiles
(Vestergaard-Frandsen SA, Aarhus, Denmark), siguiendo las ins-
trucciones estandar de acuerdo a lineamientos de la OMS.®

Aspectos éticos y de bioseguridad

El estudio de prevalencia se disefié apegandose a estandares
internacionales de ética de la investigacion y recibié aprobacion del
comité de ética de Brock University, St. Catharines, Ontario, Cana-
da (expediente BU 10-161) y de McGill University Health Centre,
Montreal, QC (expediente MUHC 10 -175 - PED Nov. 23rd 2010). El
socio en Honduras (Maestria en Enfermedades Infecciosas y Zoo-
noticas [MEIZ] de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras),
a través de su oficial de ética, evalud los protocolos de investigacion
y validd las dos aprobaciones internacionales en base a los acuer-
dos académicos entre dichas instituciones.
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Analisis de datos

Se uso estadistica descriptiva para informar la prevalencia
encontrada en términos de porcentajes. Ademas se efectuaron
comparaciones de proporciones entre la Muestra 1y la Muestra 2
en cuanto a positividad por cada especie de paréasito utilizando la
prueba de Chi cuadrado de Yates. El nivel de significancia estadis-
tica se fijo en p<0.05. Para todos los analisis se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS v.20 (IBM SPSS Statistics).

RESULTADOS

De los 228 nifios a quienes se les solicitd proporcionar una
segunda muestra, 195 (85.5%) la proporcionaron. De los 33 nifios
restantes, 3 suministraron muestra insuficiente para realizar el Ka-
to-Katz y 30 ya habian recibido tratamiento desparasitante en la
escuela. En la Figura 1 se presenta un flujograma de trabajo que
demuestra la cantidad de nifios participantes en el estudio de pre-
valencia, la cantidad de muestras obtenidas (inicial y segunda) y los
procedimientos aplicados.

Se observd que la diferencia entre la positividad encontrada
en la muestra 1 (1%) y la muestra 2 (15.9%) fue estadisticamente
significativa (p<0.0001).

Para explorar el impacto del exceso de aclaramiento sobre los
huevos de uncinarias, se dio seguimiento a una muestra positiva.
La muestra se observé a los 30 minutos para identificar un cam-
po positivo el cual procedié a ser monitoreado microscopicamente
cada 10 minutos. Entre cada observacion, la luz del microscopio
se apag0 para no generar calor adicional. En la Gltima observacion
realizada (aproximadamente 110-115 minutos desde su montaje) el
contenido interno del huevo empez6 a desplazarse hacia uno de
los polos pero conservando atn su forma original. Luego de aproxi-
madamente 10-15 segundos, el huevo perdid su forma original; su
contenido interno se comprimié, adoptando una forma arrifionada
de color obscuro, convirtiéndose en un simple “artefacto” imposible
de identificar. La Figura 2 muestra el huevo antes y después de
esta transformacion. Cabe aclarar que dicha secuencia fotografica
se realizd durante el estudio de campo y se capturd con una camara
digital portatil; por tanto, su calidad y composicién no son 6ptimas.

DISCUSION

El método de Kato-Katz es muy (til en estudios epidemiolo-
gicos para estimar la prevalencia y carga parasitaria de los HTS,
monitorear los programas de desparasitacion™ y vigilar la eficacia
de los medicamentos antiparasitarios. 5%

El método, sin embargo, tiene limitaciones y la precision de los
resultados es determinada por diversos factores como la variabili-
dad diaria de excrecion de huevos en las heces y la experiencia del
microscopista, entre otros.” Mas aun, la ausencia de un “estandar
de oro” de diagndstico para las infecciones por HTS imposibilita la
estimacion de valores predictivos del método y se ha sugerido que
el examen de una muestra de heces provee resultados fidedignos
paraA. lumbricoides y T. trichiura pero no para uncinarias.? Por esta
razon, un buen nimero de publicaciones recientes hacen alusion a
su baja sensibilidad y sugieren métodos alternativos, por ejemplo,
el método FLOTAC.Z También se han sugerido modificaciones al
Kato-Katz como la propuesta en 1995 por Odongo-Aginya y cola-
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Nifios matriculados en las 7 escuelas pablicas
de las comunidades escogidas en Olancho
445 nifos

Nifios con consentimiento informado
firmado de sus padres o guardianes
387 nifios

I
Nifios que asintieron participar
Kato-Katz N° 1
351 muestras
22 de febrero al 5 de marzo de 2011
I
|
Kato-Katz dudosos = 228
Muestras observadas 2120 minutos

Ndmero de nifios excluidos n=33 Kato-Katz N° 2
Muestra insuficiente, tratados con 195 muestras
antiparasitarios 4 al 8 de abril de 2011

Kato-Katz confiables = 123
Muestras observadas 60-90 minutos

Figura 1. Flujograma de trabajo para verificar la calidad de resultados obtenidos por medio
del método de Kato-Katz, Olancho, Honduras, 2011.

boradores que aconseja sustituir el verde de malaquita por una so-
lucion colorante compuesta por nigrosina y amarillo de eosina en
formalina, la cual permite la fijacion de los huevos de uncinarias im-
pidiendo su posterior destruccion.? Recientemente los mismos au-
tores evaluaron esta modificacion y reiteran su superioridad sobre
el Kato-Katz clasico.? Otra modificacidn propuesta para no perder
los huevos de uncinaria es hacer la lectura de la preparacion dos
veces, primero dentro de 20-40 minutos en bisqueda de huevos
de uncinaria y de 3-6 horas después para detectar A. lumbricoides
y T. trichiura.*®* No obstante, estas modificaciones aln no han en-
contrado aceptacién en la comunidad cientifica y la utilizacion del
Kato-Katz sigue ampliamente diseminada a nivel internacional. Una
de las razones de este apego es que el uso continuado del Kato-
Katz facilita la comparacion de resultados a través del tiempo, ya
sea dentro o entre los diferentes paises y comunidades endémicas.
Por esta razon el aseguramiento de la calidad del Kato-Katz es fun-
damental para veracidad de los datos de prevalencia de los HTS.

En este estudio, al comparar los porcentajes de positividad en
las muestras pareadas (muestra 1 versus muestra 2) se observé
que la positividad para uncinarias encontrada en la muestra 2 fue
15.5 veces mayor que en la muestra 1 correspondiente.

Dada las condiciones endémicas de la zona estudiada, el au-
mento de casos de uncinariasis podria tener dos explicaciones: la
adquisicion de nuevas infecciones por los participantes o por la
conversion de infecciones que se encontraban en su periodo pre-
patente durante el primer muestreo. Sin embargo, dado que la se-
gunda muestra fue recolectada dentro de las cuatro semanas desde
el muestreo inicial, la primera posibilidad quedaria descartada. Asi
mismo, la segunda posibilidad, aunque probable, estaria sujeta a
factores aleatorios que no explicarian el significativo aumento en la
prevalencia de uncinariasis encontrada. Por tanto los autores son
del criterio que en vez de factores biologicos o de transmision, la
diferencia observada se debe a factores técnicos en la implemen-
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Figura 2. Alteracion de un huevo de uncinaria un poco antes de 2 horas transcurridas
desde el montaje de la Iamina, utilizando el método de Kato-Katz. Las flechas indican la
ubicacion del huevo en el campo visual (Magnificacion 10x). El circulo muestra una amplia-
cion digital (2.5x) del huevo alterado.

tacion del Kato-Katz, especificamente el aclaramiento excesivo de
las muestras.

En Honduras, los estudios parasitologicos utilizando Kato-Katz
ya sea en la poblacion general o comunidades rurales no son muy
abundantes en la literatura. Un estudio llevado a cabo en 1998 por
Smith y colaboradores en 4 comunidades rurales no reporta la pre-
valencia de uncinarias pues argumenta que el método no es Uil
para la deteccion de huevos de este parasito.®? A nivel nacional la
situacion epidemioldgica de los HTS ha sido evaluada con cierta re-
gularidad. Los informes de encuestas parasitologicas realizadas por
la Secretaria de Salud han reportado cifras variables de prevalencia
de uncinarias. Por ejemplo, el reporte de un estudio realizado en 17
comunidades de Honduras en los afios 2000 a 2001 menciona una
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prevalencia general de uncinarias de 16%. Igualmente, dicho repor-
te menciona la siguiente distribucién en términos de prevalencia: de
63% a 10% en 6 comunidades; de 9% a 7% en 2 comunidades y
de 3% a 0% en las 9 comunidades restantes, 4 de ellas con 0%.20
En otro estudio nacional realizado en 2011 con 2,554 escolares,
se encontrd una prevalencia general de uncinarias de 0.86%.* La
prevalencia especifica por departamento tuvo grandes variaciones:
10.9% para el departamento de Colén y un rango de 3% a 0% para
los 17 departamentos restantes, 10 de ellos con 0% de prevalencia;
entre estos Ultimos se encontrd el departamento de Olancho, cuya
poblacién analizada consistié en 203 nifios.*® Dicho estudio se en-
cuentra aln en etapa de andlisis pero su reporte correspondiente
no hace ninguna referencia a problemas técnicos con el Kato-Katz
para explicar la baja prevalencia de uncinarias encontrada. En con-
traste, el presente estudio, que comprendi6 un tamafio de muestra
similar de escolares residentes en comunidades de Olancho, de-
tecté una prevalencia de uncinariasis inicial de 5.6% (351 nifios) y
corregida de 16% (195 nifios).

Naturalmente, es de esperarse que la prevalencia de uncina-
riasis en Honduras tenga una distribucion heterogénea dependien-
do de la existencia de condiciones favorables para su transmision.
Esta heterogeneidad se ve reflejada en los resultados de las en-
cuestas parasitoldgicas realizadas por la Secretaria de Salud en un
periodo de diez afios.?%% Sin embargo, tomando en cuenta que
en aquellas poblaciones donde la uncinariasis es prevalente tien-
den a predominar las infecciones leves, la reducida sensibilidad del
Kato-Katz, especialmente cuando se realiza en una sola muestra,
podria conllevar a la subestimacion de la prevalencia real de esta
parasitosis.® Si a esta baja sensibilidad se le agrega el potencial
problema del aclaramiento excesivo de las muestras, la subestima-
cion de la prevalencia seria aun mas sustancial. Por tanto, en vista
de nuestra experiencia, seria importante verificar primeramente que
el aseguramiento de la calidad en el laboratorio forme parte integral
de los estudios epidemioldgicos nacionales de geohelmintiasis. Los
resultados obtenidos a través del método de Kato-Katz deben de
ser lo mas veraces posibles pues pueden influir en la toma de deci-
siones en los programas de control de las geohelmintiasis en paises
endémicos como Honduras.*

Dada la experiencia mostrada en el presente trabajo, nos pa-
rece importante aportar las siguientes recomendaciones para los
estudios epidemioldgicos de campo para determinar la prevalencia
de geohelmintos (resumidas en el Cuadro 2).

Cuadro 2. Recomendaciones a considerar en estudios epidemiolégicos de campo para determinar la prevalencia de geohelmintos.

1 Ser acreedor de la confianza y credibilidad de las comunidades participando en los estudios de investigacion

N

laboratorio, fenémenos meteoroldgicos, realidad social, etc.)

Escalonar la preparacion de las muestras

oovbhw

obtenidos, etc.)
Implementar procesos de control de calidad en el laboratorio

o ~

Considerar variables externas al momento de la planeacion (ubicacion, topografia y distancia de las comunidades, disponibilidad del
Recolectar la cantidad de muestras por dia que pueden ser procesadas eficientemente
Finalizar el conteo de huevos preferiblemente antes de 60 minutos desde la preparacion de la 1amina

Llevar registros completos de laboratorio (procedimiento, modificaciones técnicas, tiempos de observacion, problemas, resultados

De ser posible, contar con un generador eléctrico portatil con la capacidad requerida para no interrumpir el analisis de las muestras
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Es indispensable que el equipo investigador sea acreedor de
la confianza y respeto mutuo con las comunidades estudiadas,
realizando un acercamiento con los lideres y autoridades loca-
les. En nuestro caso, la construccion de esta relacion facilitd
realizar un nuevo muestreo y de esta manera corregir el diag-
néstico de los casos de uncinariasis.

Es importante tener en cuenta imprevistos que pueden suce-
derse durante la implementacion de estudios epidemioldgicos
de campo. En general, la ubicacion, topografia y distancia de
las comunidades, la disponibilidad del laboratorio donde se
procesaran las muestras, fendmenos meteoroldgicos e incluso
disrupciones sociales pueden ser factores que afecten la efi-
ciencia y deben ser incluidos al momento de la planeacion. En
el trabajo cotidiano, también pueden suscitarse un sinnimero
de retrasos por ejemplo en el reclutamiento de participantes,
administracion de encuestas para recoleccion de datos, ob-
tencion de las muestras de los participantes, etc. Ya que estos
factores pueden alargar la implementacion del estudio y re-
querir personal y recursos adicionales, deben considerarse de
antemano para disefiar un plan de trabajo realista con amplio
espacio para fluctuaciones logisticas.

También se debe considerar que en algunas de las comunida-
des el servicio de energia eléctrica no es constante y la falta
de servicio eléctrico puede convertirse en un serio factor limi-
tante para la observacién microscopica o el almacenamiento
de muestras en refrigeracion. Es (til contar con un generador
eléctrico portatil para no interrumpir el andlisis de las muestras
en caso de un fallo en el servicio de energia eléctrica.

Otro aspecto importante es que aln para un microscopista ex-
perimentado, el tiempo que le tomard el recuento de huevos en
la lamina preparada es impredecible pues estara condicionado
ala cantidad de huevos encontrados, la presencia de mono- o

UTILIDAD DEL METODO KATO KATZ PARA UNCINARIASIS

poli-parasitismo y el método de conteo (manual o utilizando

algun dispositivo auxiliar como un contador para células). Por

esto es necesario establecer un plan de accion conservador

al realizar estudios en comunidades donde la prevalencia e

intensidad de las geohelmintiasis son desconocidas. Para ma-

yor eficiencia y calidad en el laboratorio se pueden tomar en
cuenta estas sugerencias:

a. El nimero de muestras recolectadas por dia debe ajus-
tarse a la capacidad de procesamiento del personal de laboratorio
Es altamente recomendable procesar las muestras el mismo dia de
su recoleccion.

b. El montaje de l&minas debe iniciar con pocas muestras
para determinar el tiempo requerido entre el aclaramiento de la
muestra y el conteo de huevos. Posteriormente este montaje de-
beria realizarse en pequefios lotes escalonados que permitan el
aclaramiento de la muestra y el adecuado conteo de huevos sin que
sobrepase la velocidad de trabajo del microscopista.

c. Se debe tener cuidado de finalizar el conteo de huevos
entre 30-60 minutos desde la preparacion de la [amina para prevenir
el sub-registro de infecciones por uncinarias.

d. Es imprescindible llevar un libro de laboratorio donde se

reporte ademas de los resultados obtenidos, todos los procedimien-
tos ejecutados y especialmente las variaciones en cuanto a técnicas
y tiempos de observacion.
5. Es conveniente establecer un control de calidad interno en el
laboratorio. Una manera sencilla de realizar dicho control seria
la repeticion (un nuevo montaje), en el mismo dia del 10% de las
muestras para ser analizadas por una persona calificada ajena a
los resultados previamente obtenidos. Ademas, es imprescindible la
supervision adecuada del trabajo de laboratorio.
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Background. Kato-Katz method is used to determine infection by soil-transmitted helminths. Despite being a simple concentration method,
robust and relatively sensitive, the quality of the results of the Kato-Katz method is subject to its proper standardization in each laboratory.
Objective. To describe the negative effect of excessive clearance of samples in the detection of hookworms using the Kato-Katz method in
a parasitological survey undertaken in Honduran rural communities in 2011. Materials and Methodology. An epidemiological study for ho-
okworm was performed using the Kato-Katz method in 351 children from several rural communities in Olancho, February-April 2011, finding
6.0% hookworm infection prevalence. The revision of the procedure determined that in 228 samples clearance time exceeded two hours. A
second sampling was performed and 195 samples from the same population were obtained. Results. New samples were examined within 60-
90 minutes after its preparation resulting in a prevalence of hookworm infection of 15.9%. Conclusions. Excessive clearance of the stool with
the Kato-Katz method produced the initial underestimation of hookworm infection. Since Kato-Katz method is an important tool for evaluating
deworming programs, its implementation in the laboratory should be done under supervision.

Keywords: Diagnosis, Honduras, helminths, Kato-Katz, hookworm
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ORIGINAL

PEDICULOSIS CAPITIS:
UN PROBLEMA DE SALUD DESATENDIDO EN HONDURAS

Pediculosis capitis: a neglected health problem in Honduras

Julia Figueroa,' Vinya Moncada, Olvin Reyes,' César Pefia,' Rina Kaminsky.2

!Estudiante de VI afio de Medicina, Catedra de Salud Publica VI, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras
2Profesor Titular V, Departamento de Pediatria, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras

Resumen

Antecedentes: La pediculosis por Pediculus humanus capitis es una infestacion de distribucion cosmopolita prevalente en escolares. Ob-
jetivo: Describir la prevalencia de pediculosis capitis en nifios de 1 a 6 afios que asistian a una guarderia para familias de bajos recursos.
Pacientes y Métodos: estudio descriptivo transversal, realizado durante los meses de julio-agosto de 2012 en la guarderia Virgen de Suya-
pa, Ciudad Espafia, Francisco Morazan, Honduras, previo consentimiento informado de los tutores, se incluyeron en el estudio 40 de los 70
nifios(as) que asisten a la guarderia y sus respectivas familias. Se consign6 datos generales, sintomas y signos, ingresos econémico mensua-
les y escolaridad de los padres, ademas se recobrd algunos ejemplares de adultos y huevos de Pediculus humanus capitis para confirmacion
microscopica. Resultados: Treinta nifios y 17 de sus familias (45 personas) tenia pediculosis, total 75 afectados. EI 60% de los pacientes
infestados presentaban sintomas que inclufan eritema, escoriaciones 0 ambas; el prurito nocturno fue el sintoma mas importante, unido al
sentimiento de verglienza que les ocasionaba el hecho de estar parasitados. Conclusion. La pediculosis capitis es un problema importante
de salud publica, y podria ser integrado con otros programas de prevencion y control de enfermedades desatendidas.

Palabras clave: Enfermedad desatendida, Honduras, Pediculus humanus capitis, pediculosis miembro total

INTRODUCCION

La infestacion por piojos o Pediculus humanus capitis es una
ectoparasitosis cosmopolita causada por insectos pequefios pero
macroscopicos del orden Anoplura, exclusivos del humano, preva-
lente tanto en escolares y otras poblaciones de paises industria-
lizados v los tropicos, considerada como un estigma social y que
ademas causa diferentes grados de morbilidad en los afectados.*?
La frecuencia de la transmision, la raza, la susceptibilidad del hos-
pedero requiere de mas estudio; ha sido observada con mayor fre-
cuencia en personas de escasos recursos® que viven en situacion
de hacinamiento,* analfabetismo en uno de los padres,® sin que se
haya identificado una relacion directa entre mala higiene e infesta-
cion, ya que los piojos sobreviven a lavadas comunes del cabello,
comprobado por su presencia igualmente en clases sociales mas
altas.°En un informe de Africa del Sur, escolares de alto nivel eco-
némico y de raza blanca estaban mas infestados que los nativos
en escuelas de bajo nivel econémico.” Estudios en Brasil identifi-
caron pediculosis capitis entre nifios de guarderias tanto urbanas
como rurales;® en ocasiones la pediculosis no es percibida como
una enfermedad, por ejemplo, en Nigeria solamente 0.7% de 142 in-
festados dijo sentir vergilenza y no procurar tratamiento.® La forma
de adquirir P. humanus capitis es por pasaje de los piojos adultos
durante contacto prolongado de una cabeza infestada a otra duran-
te socializacion,®™® y dentro de familias numerosas en donde hay
algiin miembro infestado. En Cuba 32.5% de madres de 273 nifios
positivos presentaba pediculosis.™ Utensilios como peines, gorros,
bufandas, respaldar de las sillas, almohadas, ropa de cama son ve-
hiculos poco probables de transmision, ya que los piojos en estos
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fomites no viven mas que uno o dos dias 0 estan muy viejos para
transmitirse, tampoco vuelan o saltan.5"*2 En muchos paises la pre-
valencia aumentan con el inicio del afio escolar;'2 en Bristol, Reino
Unido, por ejemplo, 58% de los escolares tenia pediculosis capitis.*?
La preferencia por el sexo femenino es conocida y se ha asociado
mas con comportamiento de género; en Venezuela 21.5% de nifias
estaba positiva comparado con 2.8% de los nifios.5***Esta ectopa-
rasitosis esta en aumento a nivel mundial, se estima que anualmen-
te se infestan de 6 a 12 millones de nifios en los Estados Unidos,
aunque es un dato tomado de la venta de pediculosidas.

El tipo de pelo parece ser determinante ya que la incidencia
es mas alta entre la raza blanca y la oriental con cabello lacios, y
mas baja entre la raza negra con cabello rizado. Cuando persiste la
infestacion o con reinfestaciones severas puede haber morbilidad
asociada importante tal como impétigo, infecciones secundarias,
molestias por el prurito provocado por la reaccion a la saliva del
piojo que impide dormir y provoca cansancio durante el horario es-
colar.®® Como causa ansiedad en las familias® y se le considera un
estigma, en algunos paises los nifios infestados no son enviados a
la escuela y solo pueden regresar cuando se confirman libres de pe-
diculosis.t® Tampoco se notifica por temor a la discriminacion, razén
que podria representar un problema para su control.

En Honduras la pediculosis es considerada un problema de
salud de poco interés, no existen publicaciones al respecto o si las
hay son dificiles de acceder. En la guarderia Virgen de Suyapa de
la comunidad Ciudad Espafia, Francisco Morazan, las encargadas
de ese centro informaron que nifios tratados por pediculosis se re-
infestaron en menos de un mes y solicitaron ayuda a los estudian-
tes de medicina durante su pasantia por el Centro de Salud Rural
(CESAR). Se propuso realizar una investigacion en dicha guarderia,
que permitiera determinar la prevalencia de la pediculosis en dicho
lugar. Por afiadidura, permitiria identificar caracteristicas socioeco-
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noémicas en los encuestados, comprobar la prevalencia de pedicu-
losis tanto en los preescolares, sus familiares y empleados de la
guarderia, ademéas, documentar cambios patolégicos asociados
con la infestacién por P. humanus capitis y cuales son los medios
de manejo y prevencion con que cuenta la poblacion estudiada.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio se realizé durante los meses de julio-agosto de
2012 en la guarderia Virgen de Suyapa, Ciudad Espafia, Francisco
Morazan, Honduras. Ciudad Espafia es un caserio para familias de
escasos recursos en el Valle de Amarateca, aldea de Agua Blanca,
localidad de Tamara, a 40 Km de distancia de la capital, Tegucigal-
pa, en direccion norte, con un total aproximado de 7,000 habitantes
y 1,365 viviendas compuestas de dos habitaciones, una cocina y
una sala de bafio, construidas de bloques de cemento, techo de
lamina de zinc, dotadas de agua, electricidad y saneamiento. Se
han dejado espacios reservados para construir centros educativos
y centros de salud, ademas hay areas verdes y recreativas para la
expansion futura. Estd comunicada con la capital, Tegucigalpa por
transporte pUblico que toma una hora y media de viaje. El CESAR
cuenta con una enfermera permanente y una en servicio social, un
encargado de vectores y saneamiento, una empleada administra-
tiva y 4 estudiantes de medicina durante el afio académico en la
pasantia de Salud Pulblica, en horario de 8:00 am a 3:00 pm de
lunes a viernes. No tiene servicio de odontologia ni laboratorio, lo
que dificulta la atencién integral. La guarderia virgen de Suyapa es
subsidiada por el gobierno y cuenta con una directora y 4 guardia-
nas para un total de 70 nifios de 1 a 6 afios de edad.

El Unico requisito de la guarderia para ingresar es pertenecer
a una familia con ingresos menores a un salario minimo. Previo a
su ejecucion se convocd a padres/encargados de los nifios para
informarles a través de un documento escrito, los detalles de la in-
vestigacion y obtener el consentimiento informado de participacion.
Accedid participar un total de 40 de los 70 padres/encargados con
nifios en la guarderia, a quienes se les solicitd llenar una encuesta
de datos generales de ellos, su familia y del nifio. Los datos soli-
citados inclufan: nimero de integrantes en la familia, ingresos en
relacion al salario minimo, tipo de vivienda, nimero de personas
que compartian la vivienda, otras personas infestadas con piojos
en la familia; largo y tipo de cabello de los nifios(as), duracion de la
infestacién, molestias ocasionadas, tipo de manejo o tratamiento.

Los participantes se agruparon en tres categorias: grupo a) ni
la familia ni el nifio presentaron pediculosis; grupo b) el nifio tenia
piojos, pero ningn otro miembro de la familia y grupo c) tanto la
familia como los nifios estaban infestados

La evaluacidn de cada sujeto en estudio se hizo a través de la
inspeccion de la piel cabelluda para determinar tanto la presencia
de piojos y/o liendres. La comprobacion de pediculosis consistié en
pasar un peine para piojos durante 1, 2.5 y 5 minutos, respectiva-
mente y anotar el tiempo en obtener ejemplares adultos. Adicional-
mente se anotd la zona de la cabeza afectada, cambios visibles
en la piel cabelluda. Se utilizaron los siguientes materiales: peines
finos de plastico, foco de mano, lupas, tubos de ensayo, alcohol y
tijeras. Se recolectd ejemplares tanto de piojos como sus huevos
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en tubos de ensayo con alcohol al 70%, cerrados en su apertura
con una tira de Parafilm de 4 pulgadas de ancho para confirmacion
microscépica posterior y se documentd con algunas fotografias.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por los docentes responsables de la
pasantia o catedra de Salud Publica de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras bajo las
normas regulares de las pasantias. Tuvo el consentimiento infor-
mado de todos los participantes y las autoridades de la guarderia.

RESULTADOS

Cuarenta padres/encargados accedieron a la participacion de
sus hijos, 21 masculinos (52.5%) y 19 femeninos (47.5%), en las
edades de 1y 6 afios con la siguiente distribucion por edad: 1, 0, 4,
9, 21y 4 individuos por cada edad, respectivamente, en el Cuadro
No. 1 se detalla la capacidad econdmica, escolaridad y tamafio de
las familias participantes, el cual varié entre 4 y 12 miembros. En
cuanto a las 3 categorias en que se agruparon; 10 (25.0%) partici-
pantes pertenecian al grupo a): 9 nifios y 1 nifia, no infestados. En
el grupo b): habian 11casos (27.5%), 5 nifios y 6 nifias; del grupo c):
un total de 19 participantes (47.5%) presentd pediculosis, 7 nifios
y 12 nifias para un total de 30 (75.0%), infestados de los 40 pre-
escolares de la guarderia que ingresaron al estudio, las edades de
los participantes con pediculosis fueron: 1 de un afio, 2 de 3 afios
(6.6%), 8 de 4 afios (26.0%), 16 de 5 afios (53.0%) y 3 de 6 afios
(10.0%) (Cuadro No. 2). En el grupo c), 17 familias tenian pedicu-
losis con un total de 45 miembros parasitados, 6 (13.5%) entre 20
y 48 afios de edad (Cuadro No. 1). La constitucion del cabello fue

Cuadro No. 1. Caracteristicas socio econdmicas de los participantes con pediculo-
sis, guarderia, Honduras.

Participantes Namero (%)
Total de nifios en guarderia 70

Total de participantes 40 (57.1)

Nifios 21(52.5)

Nifias 19 (47.5)
Ingresos en Lempiras

1,000 - 2,000 13 familias (32.5)
3,000 - 4,000 11 familias (27.5)
5,000 - 6,000 16 familias (40.0)
Escolaridad

Sin escuela 1(25)

20, al 4°. grado 3(7.5)

Primaria completa 23(57.5)
Secundaria 13(32.5)
Tamafio de las familias 4 a 12 miembros
Familias con pediculosis 17 (45.0)

Total de familiares parasitados 45, 6 mayores de 20 afios

Categorias por grupo

Grupo a todos sin piojos 10 (22.5)
Grupo b solo nifios con piojos 11 (27.5)
Grupo c nifios y familia con piojos 19 (47.5)
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lacia en todos los participantes; los rangos de largo fueron: en la ca-
tegoria a) los 10 nifios de este grupo, el cabello media menos 1cm,
porque les habia cortado el cabello; en 8 nifios el cabello media en-
tre 1y 5 cms de largo, uno de 20 cms y uno de 73 cms. En el grupo
b), en 8 individuos el cabello media entre 1y 5 cms, en 10 media
entre 6 y 20 cms y en 21 participantes media de 21 a 50 cms, con
una nifia con mas de 75 cms de largo. No se observd significancia
estadistica en relacion al largo del cabello. Segin fue informado
por las madres todos habian ingresado este afio a la guarderia sin
pediculosis a excepcion de dos, aunque habian tenido piojos ante-
riormente, sin precisar la fecha.

Al momento de la revision de los participantes, el area del
cuero cabelludo mas frecuente de tener piojos o liendres fue la
retro-auricular y la menos frecuente el area frontal (Figura No. 1y
2). Los pacientes informaron que la principal sintomatologia era el
prurito, sobre todo por la noche. La morbilidad atribuida a la pedicu-
losis observada en el cuero cabelludo fueron: 8 con eritema, 9 con
escoriaciones (Figura 3), dos con ambos para un total de 60.0%
sintométicos (Cuadro No. 2). Doce individuos no informaron sinto-
matologia aun en presencia de abundantes piojos. La Gnica madre
participante sin escolaridad percibia el salario mas bajo (1,000 a
2,000 Lempiras), su familia constaba de 12 miembros, de los cuales
10 presentaron infestacién por P. humanus capitis.

vy TRy

Figura 1. Piojos extraidos con peine fino, nifios de guarderia virgen de Suyapa,
Honduras.
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Figura 2. Multiples huevos de Pediculus humanus capitis, en pelo de nifia. Guarderia
virgen de Suyapa, Honduras.

Figura 3. Eritema en region occipital izquierda por pediculosis capitis, en nifia. Guarderia
virgen de Suyapa, Honduras.

Al indagar a las madres por las razones que las impulsaba a
solicitar consulta médica por la pediculosis de sus hijos, respon-
dieron lo siguiente: 20 dijeron por la molestia del prurito nocturno,
10 expresaron temor por rechazo de los deméas hacia sus hijos, 5
dijeron preocuparse por la infestacién a los demas miembros de

Cuadro No. 2. Pediculosis segun sexo y edad y morbilidad asociada. guarderia virgen de Suyapa, Honduras.

Participantes con pediculosis por sexo

Pediculosis por edad en afios

1 2 3 4 5 6
Grupo b
Nifio 5 0 0 1 3 1
Nifia 6 0 1 1 4 0
Grupo ¢
Nifio 7 0 0 4 2 1
Nifia 12 1 1 2 7 1
Totales (%) 30 (75.0) 1(3.3) 2(6.6) 8(26.0) 16(53.0) 3(10.0)
Morbilidad (%)
Eritema 7(23.0)
Escoriaciones 8(26.6)
Con ambas 2( 6.6)
Impetiginizacion 1(33)
Total morbilidad (%) 18 (60.0)
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la familia y no tener recursos para tratarlos, 3 temian que eso les
provocara una anemia a sus hijos, 2 pensaban que es normal que
los nifios adquieran piojos en la infancia.

Se preguntd a las madres cual seria segun su criterio la forma
de transmision de piojos, 30 en total dieron la respuesta; 21 respon-
di6é por contacto directo, 8 por suciedad, una por “sangre dulce” y
10 no sabian. Los métodos que han usado para su eliminacién ha
sido manual, 13 usaron “métodos quimicos” (Oko-un insecticida) sin
resultado. No se indagé si habian removido las liendres al mismo
tiempo.

Se examind a 3 de 4 guardianas de la guarderia que acepta-
ron participar y las 3 estaban infestadas, una con infestacién mayor
que las otras dos (14 piojos a los 5 minutos vrs las otras dos, en las
que se obtuvo 1- 2 piojos en igual tiempo). Todas informaron ser
reinfestaciones sin estipular cuanto tiempo habia pasado antes de
observar piojos de nuevo. Lo mas destacado en ellas fue la moles-
tia del prurito y sentir verglienza, ya que muchas veces “los piojos
saleny se miran las liendres”.

DISCUSION

Este es el primer informe sobre prevalencia de pediculosis ca-
pitis en nifios de guarderia y sus familiares/encargados o guardia-
nes en Honduras, problema que atn no ha sido abordado por con-
siderarse de poco interés local de salud. Esta afirmacion se basa en
la comparacién con publicaciones en la literatura extranjera de mu-
chos paises en 5 continentes sobre todos los aspectos bioldgicos,
epidemioldgicos, de diagndstico, tratamiento, prevencion, etc. de
este problema que comparte interés médico, econémico y social.>*

Se estudio un grupo pequefio de nifios en una sola guarderia,
la mayoria de las publicaciones internacionales consultadas estu-
diaron varios miles de sujetos: mas de 6,000 familias en Noruega,
1800 escolares en Alemania, 900 escolares en Venezuela, mas de
800 nifios en un Estado brasilefio, 1001 en Bristol y 456 escolares
en Australia.>81°1¥15 A pesar de ello se confirmd la presencia de P.
humanus capitis en un alto porcentaje (75%) y se documento la
morbilidad asociada (60%) que esto provocé entre los parasitados y
sus familias, similar a lo observado en este grupo de estudio.

En este grupo de pacientes estudiados, la poblacion era de ba-
jos recursos econdmicos, una familia en donde la madre era analfa-
beta presentaba el mayor grado de pediculosis entre sus miembros,
factor de riesgo similar observado en Alemania.® Un nifio de un afio
de edad ya estaba parasitado, encontrandose mayores porcentajes
de frecuencia en nifios de 4 y 5 afios de edad, sin tratar de deter-
minar la intensidad de la parasitosis. En otros estudios el rango de
edad se determiné entre 5y 13 afios,”® siendo los nifios entre 4y 7
afios los que presentaban intensidad leve <10 piojos y los nifios en-
tre 7-11 afios infecciones mas severas.®® Es este estudio hubo mas
nifias (18) que nifios (12) infestados tal como se ha observado en
otros estudios, sin significado estadistico en este grupo de estudio,
en cuanto a las caracteristicas del cabello, todos los participantes
eran de cabello lacio, coincidiendo con la literatura, donde se men-
ciona que es mas frecuente en este tipo de cabello que en el rizado,
el largo del cabello no mostré significancia estadistica.

No se investigé ni se pudo definir en que momento y bajo
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cuales circunstancias las madres notaban pediculosis en sus hijos,
todas afirmaron que sus hijos no la tenian al momento de iniciar
asistencia a la guarderia. No fue posible afirmar si fue adquirida en
la institucion o si era residuo de anteriores infestaciones, en caso
que no se hubieran extraido todas las liendres después de haber
aplicado cualquier tratamiento. Algunos autores consideran que la
transmision en la escuela es rara y es responsabilidad de la enfer-
mera a cargo de planificar e implementar programas de control en
la escuela, informar a la familia la manera de transmision, manejo
y prevencion tratando de eliminar mitos y estigmas negativos de
la pediculosis y mantener a los nifios en la escuela como parte de
un programa preventivo educativo.'® Estudios en Noruega recomen-
daron realizar inspecciones frecuentes y regulares, sobretodo en
periodos de mayor transmision identificando los piojos adultos, ya
que los huevos aunque presentes, pueden estar vacios.?® EI Centro
de Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos
recomienda que la presencia de huevos a una distancia de 0.6 cm
del cuero cabelludo es considerada como infestacion por tratarse
de huevos viables.!? Estas acciones en parte ayudan a descubrir y
tratar la pediculosis, evitando por consiguiente que el nifio lo trans-
mita a otros. Por otra parte se recomienda identificar a todo contacto
infestado, sea nifio o adulto y tratarlo inmediatamente, para evitar
la constante transmision a otros contactos. En el Reino Unido, por
ejemplo, se ha identificado el 31 de octubre como dia nacional para
que las familias recuerden examinarse por pediculosis y en Noruega
durante 3 afios se realizd campafias similares dos veces al afio.1*
Asi mismo, se menciona efectuar tratamiento sincronizado en las
poblaciones afectadas, incluso que los familiares sefialen cuando
alguien tiene pediculosis para tomar medidas y evitar su disemina-
cidn, ya que representan las mejores acciones de prevencion.

Estudios en diferentes paises mostraron que la pediculosis
capitis podria ser un problema importante de salud sobretodo en
poblaciones con reinfestaciones constantes. El prurito por lo gene-
ral se presenta 1-2 meses después de la infestacion como reaccion
de sensibilidad a la picadura, lo cual puede ayudar a determinar el
momento del contagio. En este estudio no se trat6 de determinar tal
periodo. Se comprobd en el grupo estudiado un 60% de morbilidad,
prevaleciendo el eritema y las escoriaciones. Otros problemas aso-
ciados a pediculosis son: pioderma que puede 0 no asociarse con
alopecia, linfadenopatias, fiebre, infecciones bacterianas asocia-
das; en infestaciones prolongadas hay dermatitis con exudacion y
formacion de costras, sobretodo en la region occipital. Por otra par-
te, evidencia reciente mostré que P. humanus capitis, en ausencia
de P. humanus del cuerpo, puede estar involucrado en la transmi-
sion de Bartonella quintana.'” Esta bacteria diagnosticada en Nepal,
Japén, Estados Unidos y Francia, causa endocarditis, angiomatosis
bacilar, peliosis y bacteremia crénica en personas infectadas, pro-
vocando discapacidad prolongada en personas inmunocompeten-
tes, pero poniendo en riesgo la vida en individuos inmunocompro-
metidos. Ensayos de laboratorio informaron que P. humanus capitis
puede ser utilizado para mantener y transmitir Rickettsia prowaseki,
agente etiologico de tifus de manera experimental.®® Es importante
tener en cuenta esta informacion, ya que hasta ahora se sabia Uni-
camente que los piojos del cuerpo eran transmisores de enfermeda-
des como tifus exantematico y fiebre de las trincheras.!
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El ndmero reducido de participantes no fue adecuado para
inferir significados estadisticos de los diferentes hallazgos, no obs-
tante, se constatd que la infestacion estaba presente en familias
de bajos recursos que habitaban en espacios reducidos, tanto en
menores de edad como en adultos y que las familias afectadas
enfrentaban una serie de molestias y ansiedad, ademas de no
tener conocimientos ni recursos para manejar efectivamente la
pediculosis.

Atodas las madres se les informd de la manera como tratar a
los nifios, usando jabones o cremas insecticidas que podian obte-
ner en el CESAR y las sustancias nocivas a evitar tales como ke-
rosene, gasolina o insecticidas comerciales comunes contra insec-
tos domésticos. Una revision por Cochrane Library no encontré un
producto mejor que otro, ni tampoco efectos secundarios nocivos,
pero si, observaron que alguna resistencia estaria comenzando a
manifestarse.’® La extraccion de liendres vivas de forma manual
aunque tediosa es necesaria en todos los casos, ya que los pro-
ductos insecticidas utilizados en los jabones o cremas insecticidas
no tienen accion ovicida, ademas las ninfas vacias pueden llevar al
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diagndstico erréneo de persistencia de la enfermedad y tratamien-
tos repetidos. Algunas de las madres manifestaron preocupacion,
ya que carecian de recursos econémicos para tratar constantemen-
te la pediculosis en su familia.

Es necesario ampliar las observaciones en un nimero mayor
de escuelas y familiares, igual que en la poblacién general de las
comunidades, para determinar la magnitud del problema en diferen-
tes estratos sociales, en otros lugares del pais y los costos direc-
tos e indirectos que esto ocasiona. Su prevalencia podria tomarse
como indicador de pobreza y hacinamiento adonde dirigir acciones
integrales para combatirlas, e integrarlas facilmente a programas
de control de otras parasitosis desatendidas,*® con informacion a la
poblacién de realizarse exdmenes periddicos, del manejo recomen-
dado y que es lo mas indicado para no contraer pediculosis capitis.

Conflicto de interés

Los autores del presente trabajo confirman que no existe nin-
gun conflicto de interés entre los investigadores de este estudio, ni
ningun compromiso comercial.
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Background. Louse infestation is known to be prevalent in school children around the world. Objective. To document prevalence of pediculosis
in children of a day-care center for poor income families in Ciudad Espafia, 40 Km north of Tegucigalpa. Patients and Methodology. Out of 70
families, 40 accepted to participate, previous informed consent by all parts involved. Children were examined for adult lice and knits, as for the
morbidity caused; some specimens were recovered for microscopic confirmation. Results. Thirty children (75%) and 17 family (45 member)
were found infested, in all 75 people, with 60% general morbidity, classified as erithema, escoriations or both; nocturnal pruritus was most
disturbing, together with certain stigma of infestation. Conclusion. Pediculosis capitis could be a silent not appreciated public health problem,
of easy insertion in prevention and control programs for other neglected parasitosis.

Key words: Neglected diseases, Honduras, Pediculus humanus capitis, pediculosis.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

SINDROME DE KLIPPEL TRENAUNAY
Y EMBARAZO

Klippel Trenaunay Syndrome and pregnancy

Madrid Castro Liberato

Departamento de Gineco Obstetricia, Hospital Mario Catarino Rivas,
San Pedro Sula, Cortés, Honduras

Primigesta de 25 afios con embarazo de 32 5/7 semanas de gestacion (SG) por fecha de Ultima menstruacion (FUM) y 29 4/7 SG por ultrasonido.
Antecedente de sindrome de Klippel Trenaunay. Figuras 1 A, B, C y D muestran asimetria de miembros inferiores a expensas del derecho,
que presenta vena marginal externa varicosa gigante y aumento de tejidos blandos. Ultrasonido doppler duplex color transductor 7.5 MH,
evidencio circulacion peri uterina muy nutrida y arterias de grueso calibre sin fistula arterio venosa. Se hospitalizé para vigilancia y profilaxis por
complicaciones como trombosis venosa profunda, tromboflebitis y tromboembolismo. Se indicé elastocompresion, ejercicios isométricos y drenaje
endolinfatico. A las 36 SG por FUM, presentd ruptura de membranas, se realizé cesérea por varices vulvares, obteniendo producto femenino, sin
malformaciones, Apgar 8 y 9 al 1y 5 minutos respectivamente, pes6 1,900 g. Ambas sin complicaciones. El sindrome de Klippel-Trenaunay es
de causa desconocida, se presenta de forma esporadica en 1 de cada 100,000 nacidos vivos, caracterizado por malformacion capilar-venosa-
linfética, crecimiento excesivo de tejidos blandos, huesos, aneurismas arteriovenosos, venas varicosas, afectando una o mas extremidades.
La morbilidad se relaciona a las anomalias vasculares. EI embarazo tiene contraindicacion relativa por el incremento del riesgo obstétrico y
exacerbacion de las complicaciones. Hasta el afio 2006, en la literatura inglesa, sélo existian 17 reportes de embarazos en pacientes con este
sindrome.
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CASO CLINICO

NEUROCISTICERCOSIS INTRAVENTRICULAR
TRATADA EFICAZMENTE
CON AGENTES ANTICESTODOS

Intraventricular Neurocysticercosis effectively treated with anticestodal agents

Diana Peralta,' Julio Banegas,? Ena Miller.?

12 Estudiantes de VIl afio de la carrera de medicina, Universidad Catélica de Honduras.
123Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas, San Pedro Sula, Cortés, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: La neurocisticercosis se produce cuando el hombre se convierte en huésped intermediario de la Taenia solium al
ingerir sus huevecillos. Esto ocurre al consumir carne de cerdo (principal huésped intermediario) con una coccion incompleta. Estas condiciones
son comunes en areas rurales sobre todo en paises en vias de desarrollo, como Honduras; en donde, la prevalencia es desconocida, pero
se ha demostrado que una de las zonas mas endémicas de neurocisticercosis en el pais es el Occidente, zona en la cual el ganado porcino
constituye una de las principales fuentes de alimentacion. Con respecto al tratamiento, los agentes anticéstodos han modificado el prondstico
de esta entidad; sin embargo, a pesar de ello, algunos enfermos evolucionan de forma desfavorable, particularmente en quistes ventriculares
en el cerebro. Con éste reporte se pretende demostrar que el uso de agentes anticéstodos, como el albendazol es una opcion terapéutica
eficaz en el manejo de la neurocisticercosis intraventricular. Caso Clinico: paciente femenino procedente de Santa Rosa de Copén, al
occidente del pais, con historia de cefalea bitemporal de 5 afios de evolucion, asociada a fiebre no cuantificada y episodios de vomito.
Estudios radioldgicos reportaron imagen quistica en IV ventriculo, que correspondia a probable quiste neurocisticercésico sin hidrocefalia, la
paciente recibi¢ tratamiento con Albendazol a dosis de 15 mg/kg/dia por 14 dias, con lo cual se obtuvo remision de los sintomas, ademas, de
reduccion en el tamafio del quiste. Conclusion: Puede considerarse el uso de albendazol como una opcién terapéutica eficaz en pacientes
con neurocisticercosis intraventricular no complicada con hidrocefalia.

Palabras clave: agentes anticéstodos, albendazol, neurocisticercosis intraventricular.

INTRODUCCION

La morbilidad de la cisticercosis es principalmente por la afec-
tacion del sistema nervioso central, ocurriendo en una frecuencia
del 60 al 90% de los individuos infectados por Taenia solium. Las
formas intraventriculares aluden a uno de los sitios ocupativos de
la lesion, pudiendo ocurrir en un 20 a 30% de los pacientes con
neurocisticercosis (NCC). Los cisticercos ventriculares pueden ser
de tamafio variable y se localizan de preferencia en el IV ventriculo;
estos parasitos pueden estar adheridos al epéndimo o encontrarse
flotando libremente en las cavidades ventriculares.! En Honduras
son antiguos y escasos los estudios epidemiolégicos sobre esta en-
tidad en nuestro pais. Una de las revisiones estadisticas basada en
los archivos del Departamento de Patologia del Hospital General
San Felipe de Tegucigalpa, clasificd segun la procedencia los casos
que se habian diagnosticado hasta 1967, siendo la zona central,
seguida por la occidental, las areas del pais con mayor nimero de
casos.?

Sobre el tratamiento de la neurocisticercosis intraventricular se
han propuesto varias modalidades terapéuticas; sin embargo, son
pocos los estudios que han concluido, sobre si debe recomendarse
el uso de agentes anticéstodos como tratamiento de eleccion para
este tipo de pacientes.

El presente es un reporte que da a conocer un caso clinico
de neurocisticercosis intraventricular que evolucioné favorablemen-
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te luego de haber completado un esquema de tratamiento con al-
bendazol, lo cual indica que los agentes anticéstodos pueden ser
considerados como una opcidn terapéutica eficaz en pacientes con
NCC intraventricular no complicada.

CASO CLINICO

Paciente femenino procedente de Santa Rosa de Copan, en el
occidente del pais, con cefalea bitemporal, pulsatil, de leve a mode-
rada intensidad, de 5 afios de evolucion que atenuaba con aceta-
minofen. Al momento de la evaluacion referia un aumento en la in-
tensidad de su cefalea, asociada a fiebre no cuantificada y vémitos,
aproximadamente 3 episodios al dia. Dada la persistencia de su
sintomatologia y la falta de respuesta habitual a analgésicos decidio
solicitar atencion médica, donde le solicitaron estudios radiol6gicos.
Los hallazgos de la tomografia axial computarizada cerebral no fue-
ron concluyentes, por lo que solicitd imagen de resonancia magné-
tica (IRM) cerebral la cual revel6 una lesion quistica de 13x16mm
a nivel del IV ventriculo, sospech&ndose quiste neurocisticercésico
intraventricular (Figura 1).

Con los criterios epidemioldgicos, clinicos y radioldgicos, se
concluyd en el diagnéstico de quiste neurocisticercdsico intraventri-
cular, se establecit tratamiento con albendazol a la dosis de 15mg/
Kg/dia por 14 dias y se refirié a la paciente a un centro de primer
nivel para intervencion neuroguirdrgica.

El tratamiento cesticida fue completado ambulatoriamente y
al mes de haber iniciado el tratamiento se presenta al Hospital Na-
cional Dr. Mario Catarino Rivas de San Pedro Sula, refiriendo que
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Figuras 1Ay 1B. Imagen de resonancia magnética cerebral en corte axial (1a) y en corte
sagital (1b) que revela imagen quistica de 13 x 16 mm a nivel de IV ventriculo.

A~

Figuras 2A'y 2B. Imagen de resonancia magnética cerebral en corte axial (1a) y en corte
sagital (1b) realizada 1 mes después de la anterior que revela reduccion de la masa quis-
ticaa 12 x 11 mm.

después de la segunda semana de tratamiento con albendazol a la
dosis descrita la sintomatologia mejoré considerablemente de tal
manera que al ingreso estaba asintomética, lo que motivé a un nue-
vo estudio de IRM cerebral en el cual se evidencié una reduccion
del tamafio de la lesion quistica de 13x16 a 12x11mm (Figura 2 Ay
B), sin desarrollo de hidrocefalia, por lo que se decidi6 no realizar
intervencion quirdrgica.

DISCUSION

El diagnostico de la NCC se realiza en base a los criterios, que
toma en cuenta estudios de neuroimagen, inmunoldgicos y datos
epidemiol6gicos (cuadro 1). En este caso, la paciente cumplia con
2 criterios mayores, 1 criterio menor y 1 criterio epidemiolégico.!

Con respecto al tratamiento de la NCC, siempre ha existido
una gran controversia debido a la diversidad de las formas anato-
mo-clinicas de presentacion y a la variabilidad o falta de consenso
en relacion al tratamiento en los diferentes estudios clinicos. El uni-
o consenso que hay es, que este, debe definirse individualmente
segun el caso.®*

Para el tratamiento de la NCC siempre se ha dispuesto de
dos modalidades: el tratamiento médico que involucra el empleo de
agentes anticéstodos, antiepilépticos y corticosteroides y el trata-
miento quirdrgico con la excision directa o aspiracion endoscopica.*

En cuanto a la NCC intraventricular el tratamiento va a estar
definido en base a la presencia o riesgo de hidrocefalia, al nimero,
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Cuadro 1. Criterios diagnésticos actuales para Neurocisticercosis*

ABSOLUTO

Demostracion histolégica del parasito

Lesion quistica en tomografia axial computalizada o imagen de resonancia magnética
mostrando el escolex

Visualizacion del parésito subretinal en fondoscopia

MAYOR

Lesion altamente sugestiva de NCC en estudios de neuroimagen

ELISA paracisticerco positivo en suero

Resolucién de la lesion quistica intracranial después de tratamiento con Albendazol o Pra-
ziquantel

Resolucién espontanea de pequefias imagenes reforzadas Unicas

MENOR

Lesion compatible con NCC en estudio de neuroimagen
Manifestaciones clinicas compatibles con NCC

ELISA positivo en LCR paracisticercosis

Cisticercosis fuera del SNC

EPIDEMIOLOGICO

Evidencia de un contacto doméstico con infeccion por T. solium
Individuos que vienen o viven en &reas endémicas

Historia de viajes frecuentes a areas endémicas

GRADOS DE CERTEZA DIAGNOSTICA

Definitiva

1.-Presencia de criterio absoluto

2.-Presencia de dos criterios mayores mas un menor y un epidemioldgico
Probable

1. Presencia de un criterio mayor mas dos menores

2.-presencia de un criterio menor mas un epidemioldgico

3.-Presencia de tres criterios menores mas un epidemiolégico

el Brutto OH: Proposed diagnostic criteria for neurocysticerosis. Neurology, 2001 Jul; 57(2):177-
183

NCC: Neurocisticercosis, ELISA: Enzyme-linked immunosorbent assay, LCR: Liquidocefalorra-
quideo, SNC: Sistemanervioso central

localizacion y estado evolutivo de las lesiones y en base a la com-
plejidad clinica del paciente y a la experiencia del equipo neuroqui-
rirgico tratante 356

Como criterios de indicacion quirdrgica del quiste, se puede
mencionar el efecto de masa critico, obstruccion ventricular con la
consecuente hidrocefalia, disfuncion de la valvula y duda diagnds-
tica.3®

En el caso de esta paciente, en la cual se tenia el diagndstico
definitivo, sin complicaciones como efecto de masa, hidrocefalia,
aracnoiditis o ependimitis granular, no amerit6 tratamiento quir(rgi-
€0, sino mas hien, la iniciacion de tratamiento médico conservador.

En cuanto al tratamiento médico segln publicaciones anterio-
res, existen formas de NCC, entre ellas la encefalitis por neurocisti-
cercosis, que no deben recibir tratamiento cesticida.’*

También se ha mencionado que en las formas intraventricula-
res del Il o IV ventriculo, el tratamiento médico debe ser individua-
lizado y realizarse s6lo cuando el riesgo de una descompensacion
hidrocefalica aguda esté bajo control, mediante una derivativa.®
Esto debido a que la destruccion del quiste podria desencadenar
una reaccion inflamatoria o un bloqueo mecénico al flujo de liqui-
do cefalorraquideo que culmine en hidrocefalia aguda si la lesion
quistica se ubica dentro del IV ventriculo o cerca del agujero de
Monroe.?
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Otras publicaciones incluso refieren que los agentes anticés-
todos pueden ser utilizados en quistes pequefios localizados en los
ventriculos laterales, donde la reaccion inflamatoria secundaria a
la muerte del parasito no es peligrosa, pero no deberian utilizarse
en enfermos con quistes ventriculares gigantes o en aquellos con
quistes en el IV ventriculo.”

Este caso clinico sugiere la eficacia del albendazol como far-
maco cesticida, ya que a pesar de que el quiste se encontraba en
el interior del IV ventriculo y que solo se produjo una discreta reduc-
cion en el tamafio de la lesion, hubo una remisién completa de los
sintomas clinicos de la paciente, difiriendo de esta forma el manejo
quirargico.

El albendazol es el mejor agente anticéstodo empleado hasta
el momento, y ha probado ser superior al praziquantel en diversos
estudios comparativos”*2no solo por su mejor porcentaje de des-
truccion de quistes parenquimatosos, sino por su capacidad de des-
truir quistes subaracnoideos’*** y ventriculares.®?

Uno de los estudios que refleja la eficacia terapéutica del em-
pleo de anticéstodos en la NCC ventriculares,® que involucré 10 pa-
cientes con NCC del IV ventriculo tratados Unicamente con alben-
dazol a dosis de 15 mg/kg/dia por 2 semanas. Los resultados fueron
muy satisfactorios ya que el 80% de los pacientes tuvieron desapa-

NEUROCISTICERCOSIS INTRAVENTRICULAR

ricion completa del quiste, en un 10% se observo una reduccion
significativa de este y solo en un 10% no se observé cambio alguno.
El estudio concluy6 en que debia postularse el uso de albendazol
como tratamiento de eleccién para este tipo de neurocisticercosis.

Este tipo de farmacos no solo produce una reduccion o des-
truccion de los quistes evidenciados por imagenologia, sino tam-
bién estudios recientes han demostrado que el tratamiento con es-
tas drogas produce cambios considerables en el curso clinico de
los enfermos 81518

Otro potencial de los agentes anticéstodos es su utilidad diag-
ndstica en pacientes con lesiones anulares Unicas, ya que éstas
pueden ser producidas por un gran nimero de entidades, por lo que
la administracion temprana de estas drogas facilitara el diagndstico
diferencial al acelerar la destruccion de las lesiones anulares cau-
sadas por cisticercos.”1%%0

Un dltimo punto a considerar es el menor costo de emplear
estos farmacos, un aspecto importante ya que la cisticercosis usual-
mente afecta a personas de bajos recursos econémicos, como sue-
le suceder en paises en vias de desarrollo como Honduras, por lo
tanto es importante tener en cuenta el uso de albendazol como una
opcion terapéutica eficaz en pacientes con neurocisticercosis intra-
ventricular no complicada con hidrocefalia.
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ABSTRACT. Background: Neurocysticercosis occurs when humans become intermediate hosts of Taenia solium after ingesting its eggs. This
happens after consuming pork (main intermediate host) that has not been well cooked. These conditions are common in rural areas, especially
in developing countries, like ours. In Honduras the prevalence of neurocysticercosis is un known, butit has been demonstrated that to neof
the most endemic zones is the western region, in which pork constitutes one of the principal patrimonies. In respect to treatment, anticestodal
agents have improved the prognosis of this condition; however, some patients have torpid clinical courses despite therapy, particularly intraven-
tricular cysts. In this report, we pretend to incentivate the use of anticestodal agents presenting a case of intraventricular neurocysticercosis that
responded satisfactorily to the treatment with albendazole. Case report: it's about a female patient from Santa Rosa de Copén with a 5 - year
history of bilateral temporal headache associated with occasional episodes off ever and vomit. After realizing neuroimaging tests that reported
a cystic image localized in the IV ventriclecorrespondingprobablytoneurocysticercosisnotassociatedwithhydrocephalus, she received medical
treatment with Albendazole at a 15 mg/kg/day dosage for 14 days, which caused a remission of her clinical symptoms and a reduction in the
size of the cyst. Conclusion: Albendazole can be considered as an effective treatment in patients with intraventricular neurocysticercosis not

complicated with hydrocephalus.

Keywords: albendazole, anticestodal agents, intraventricular neurocysticercosis.
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CASO CLINICO

CASO INTERESANTE DE LAMINA AMNIOTICA

Interesting case of Amniotic Sheet

Yessica Zaldivar Pascua

Gineco Obstetra, Hospital Santa Bérbara Integrado, Santa Béarbara, Honduras

RESUMEN. Antecedentes: Las anormalidades de las membranas intrauterinas amnidticas el embarazo incluye 1) bridas amnidticas, 2)
adherencias intrauterinas que condicionan las sinequias y las laminas amniéticas y 3) tabiques uterinos. Son un diagnéstico frecuente en el
examen ultrasonografico rutinario en embarazadas. La lamina amniética es una lamina de tejido aberrante visualizado dentro de la cavidad
uterina, resultado de una sinequia que es rodeada por el amnios y el corion que se expande, es de naturaleza benigna, no produce restric-
cion a la movilidad fetal ni deformidad del mismo. Caso Clinico: Paciente de 23 afios de edad, con historia gineco-obstétrica de 2 gestas, el
primer embarazo término en aborto, por lo que se le realizo legrado uterino instrumentado, a las 29 7/4 semanas gestacionales se detecta con
ultrasonido convencional, una ldmina amnidtica completa a nivel del segmento inferior del Gtero. A las 38 semanas presenta ruptura prematura
de membranas, por lo que se realiza cesérea sin complicaciones, obteniéndose recién nacido femenino con APGAR 8'y 9 al 1 5 minutos res-
pectivamente, con peso de 2945 g, sin anormalidades estructurales, ademas la placenta y el cordén umbilical no evidenciaron ninguna anor-
malidad. Conclusién: Las anormalidades de las membranas amnidticas son de reciente descripcidn y se desconoce su frecuencia, la [amina
amniética es mas comin que las bandas, la etiologia no esta hien establecida, pero una de las teorias mas aceptada es que son consecuencia
de sinequias, debido a infecciones, procedimientos quirdrgicos, intrumentacion uterina, entre ellos el legrado como se presentd en este caso.

Palabras clave: Sinequias uterinas, lamina amniética, embarazo.

INTRODUCCION

La lamina o sabana amniética fue descrita ultrasonogréfica-
mente por primera vez por Mahony et al., en 1985 como una capa
aberrante de tejido con un borde libre visualizado dentro de la ca-
vidad amnidtica sin restriccion de la movilidad fetal o deformidad
fetal.}? Histoldgicamente esté formada por 4 capas, dos capas de
amnio y dos de corion, fenotipicamente tiene una base amplia a lo
largo de la pared uterina y puede o no extenderse a la pared contra
lateral.** La causa de la formacion de la lAmina amniética no es
totalmente conocida pero se ha sugerido que es producto de sin-
equias uterinas que han sido rodeadas por el amnios y el corion que
se expande durante el embarazo, las sinequias son consecuencia
de infecciones, instrumentacion uterina (por dilataciones, curetajes
0 legrados) y cesareas previas hasta en un 50 % de los casos.>®
Su incidencia es de 0.45-0.6% de todas las embarazadas y se ha
asociado a partos pre termino, ruptura prematura de membranas,
desprendimiento de placenta, también se asociado a primeras ce-
séreas a causa de presentacion anormal del feto.*68

Es importante hacer la diferenciacio entre cada una de la y
bandas amnidticas ya que estas Ultimas tienen un peor prondstico.
Las bandas amnidticas fueron descritas por primera vez por Tor-
pin et al., en 1968 quien propuso la teoria exbgena que es la mas
aceptada hasta la fecha en la cual menciona que las bandas son
producto de una ruptura prematura del amnios lo cual lleva subse-
cuentemente a que se enrede o enrolle varias partes embrionarias
o fetales por bandas fibrosas de mesodermo que emanan del lado
corionico del amnios, causando linfedema, amputacion o cicatrices;
afortunadamente su incidencia es baja alrededor de 0.08%.5"%
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Algunos han sugerido que las ldminas amniGticas tienen rela-
cion con una mayor probabilidad de muerte fetal intrauterina,2®tam-
bién en un estudio se encontré que en mujeres embarazadas con
diagnostico laminas amnidticas la morbilidad era del 22.3% compa-
rado con un 8.2 en embarazadas sin este diagnostico.® Tan et al.,®
publico una serie de casos donde clasifico las laminas amniéticas
en completas e incompletas, la completa es una septacion transver-
sa de la cavidad uterina la cual tiene una pequefia perforacion que
no es visible en el ultrasonido y se observa como una lamina sin
borde libre. Una lamina amniética incompleta es aquella en la cual
hay un borde libre flotante visible en cualquier plano.

Tan también describié un incremento de la mortalidad asocia-
da a la variedad completa, e hipotetizd que esa pequefia perfora-
cion de la 1dmina completa puede predisponer a que se prolapse el
corddn umbilical por el agujero causando la muerte.® Sin embargo,
la mayoria de los autores y la evidencia apoyan el curso benigno
de esta entidad.

CASO CLIiNICO

Paciente de 23 afios de edad sin antecedentes patoldgicos
personales o familiares de importancia, con historia gineco-obs-
tétrica de 2 gestas, la primera término en aborto, por lo que se
le realizo legrado uterino instrumentado. El presente embarazo en
control médico desde las 10 7/5 semanas de gestacion, cursando
con amenaza de aborto en el primer trimestre. Ultrasonido conven-
cional alas 10 7/5y 197/5 semanas gestacional fueron normales. A
las 29 7/4 semanas gestacionales con ultrasonido 2D se identifica
una lamina amnidtica completa a nivel del segmento inferior del
Gtero (Figura 1 Ay B), y con ultrasonido 3D, se comprueba dicho
hallazgo de l&mina amnidtica completa sin compromiso fetal (Figu-
ra1Cy D). Se programa para cesarea electiva a las 38 semanas,
pero se presenta un dia previo a la fecha programada por ruptura
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Figura 1: A, B con ultrasononido 2 D, cortes sagitales, muestran muestra lamina completa
sin borde libre en borde inferior del tero (flecha); figuras C, D ultrasonido 3D, corte sagital
mostrando que no hay compromiso fetal por parte de la lamina amnitica.

prematura de membranas de 2 horas de evolucion, por lo que se
realiza cesarea sin complicaciones, obteniéndose recién nacido fe-
menino con APGAR 8 /9 un peso de 2945 gr y sin ninguna anorma-
lidad estructural, la placenta y el cordon umbilical no evidenciaron
ninguna anormalidad (Figura 2).

Consideraciones Eticas

Se explico a los padres el hallazgo incidental de la entidad y se
realizé consentimiento informado por escrito para la publicacion del
caso con las fotografias del ultrasonido y la recién nacida.

Figura 2: Recién nacido femenino, sin deformidades anatémicas.
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DISCUSION

Las membranas intrauterinas en el embarazo incluye las de
origen fetal como las  bridas amni6ticas y las de origen materno-
fetal la cual abarca las adherencias intrauterinas que condicionan
las sinequias y las laminas amnidticas y los tabiques uterinos. Son
un diagnéstico frecuente en el examen ultrasonografico rutinario en
embarazadas, con una incidencia de 1:200, el diagndstico diferen-
cial entre ella adquiere una gran importancia debido a la diferencia
en la morbimortalidad materna y fetal ocasionada por cada una de
ellas.?

Las sinequias fueron descritas por Asherman? en 1950 como
una causa de defectos en la cavidad endometrial, pero los hallaz-
gos ultrasonogréficos fueron originalmente descritos por Mahony en
1985, y fueron los primeros en utilizar el término de sabana o 1ami-
na amniética, definidas como una capa de tejido visualizada dentro
de la cavidad uterina, son sinequias que no tienen relacién con las
paredes laterales uterinas, e histoldgicamente se ha comprobado
que estan formadas por doble capa de amnios y corion gue se ex-
pande,® estas sinequias pueden ser producto de instrumentacion
uterina (usualmente curetaje o legrado), como se observé en este
€aso que se reporta, cesareas previas o episodios de endometritis,
otros reportes ademas mencionan que pueden ser complicacion
de la ablacién endometrial, usado para tratamientos de sangrados
disfuncionales o inclusive de secundaria amniocentésis.**® Las cua-
les no se asociacion con malformaciones o mortalidad fetal,*? en el
caso que se presenta el recién nacido nacié sin malformaciones y
en excelentes condiciones. Sin embargo algunos autores han rela-
cionado la variedad completa de la lamina amniética, asi como,
su implantacion en el tercio inferior uterino a una mayor morbilidad
fetal.”

En nuestro paciente existia el antecedente de legrado uterino
previo, que en algunos estudios se ha observado como anteceden-
te, hasta en el 78% de casos.® No hubo muerte intrauterina o peri-
natal aun cuando la paciente presento la variedad completa de la
lamina amnidtica y estando ubicada en el tercio inferior, que segln
Tan y col” ha sido un doble factor de riesgo en el incremento de la
mortalidad fetal uterina, hasta el momento no existen criterios que
definan la via de evacuacion del producto sin embargo por esta aso-
ciacion se decidié realizar ceséarea a esta paciente. Es interesante
anotar que en un estudio se observd que la presencia de lamina
amnidtica aumenta el riesgo de ruptura prematura de membrana,®
como se presento en la paciente objeto de este articulo.

Los hallazgos en este caso concuerdan con lo reportado en
la mayorfa de la literatura, apoyando la asociacion de la lamina
amnidtica con procedimientos uterinos previos, de igual forma, que
la presencia de la [amina amniGtica parece estar asociada a com-
plicaciones como la ruptura prematura de membranas y no provo-
ca deformidades en el feto demostrando el curso benigno de esta
entidad.
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Bakcground: anormalities of intrauterine amniotic membranes en pregnancy include: 1) amniotic flanges, 2) intrauterine adhesions and syne-
chiae conditioning the amniotic shelf and 3) uterine walls. They are a commun diagnosis in routine ultrasonographic examinationen pregnant
women. Tha amniotic shelf is a sheet of aberrant tissue visualizalized within the uterine cavity, result of a synechia wich is surrounded by
theamnion ad chorion that espands, benign, which desnot produces fetal motility restriccion nor deformity. Case Report: 23 years old patient
with obstetric history of two pregnancies, the first pregnancy ended in abortion, so curettage was performed at 294/7 gestacional weeks. A
complete amniotics shelf was detected al the lower segment of the uretus with 2D and 3D ultrasound. At 38 weeks present premature ruprure
of membrane sand a uncomplicated cesarean section is performed, obtaining a baby girl with an Apgar of 8 and 9 at 1 a 5 minutes respectively
with a weitht of 2945 g, no abnormalities in placenta an umbilical cord. Conclusion: abnormalities of the amniotic membranes are newly
describe and their frecuency is unknown, the amniotics shelf is more commun tha amniotics band, the ethiology is not well established but one
of the most acepted a theories is that they are a result of synechiae due to infections, surgical procedures uterine instrumentation , include

curettage as in this case.
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RESUMEN.

Antecedentes: Actualmente la hipertension arterial afecta mas de 1 hillon de personas y es responsable de aproximadamente 7.1 millones de muertes
por afio a nivel mundial. La crisis hipertensiva, hace referencia a tres entidades médicas bien definidas: la Hipertension Arterial Severa, la Urgencia Hiper-
tensiva y la Emergencia Hipertensiva. Fuentes: Articulos publicados en los Gltimos 10 afios por expertos en el tema. Desarrollo. Las crisis hipertensivas
tienen como caracteristica comun la presencia de cifras tensionales elevadas, pero difieren en cuanto a: la severidad de la elevacién de la presion arterial,
manifestaciones clinicas, los medicamentos de eleccion a utilizar en su tratamiento, la presion arterial meta a alcanzar y la velocidad en que se podra llegar
a dicha meta en cada una de estas entidades. Por tal motivo el conocimiento adecuado que posea el médico tratante sobre cada uno de estos aspectos es
un factor determinante que garantiza el tratamiento 6ptimo y buen pronéstico de los pacientes que estan cursando con una crisis hipertensiva. Conclusion:
Esta revision actualizada brinda: (a) una descripcion general de los diferentes tipos de crisis hipertensivas, haciendo énfasis en sus criterios diagnésticos,
(b) informacion actualizada sobre los esquemas de manejo y los medicamentos utilizados en el tratamiento de la Hipertension Arterial Severa y de la Urgen-
cia Hipertensiva y (c) una descripcion practica y detallada de los distintos medicamentos hasta ahora disponibles para el tratamiento de las Emergencias
Hipertensivas. Luego en el siguiente nimero de esta revista se les proporcionara una revision amplia y actualizada de los diferentes tipos de Emergencias

Hipertensivas con relacion al 6rgano blanco involucrado y sus respectivos esquemas de manejo.

Palabras clave: Crisis, hipertension, urgencias, agentes antihipertensivos.

INTRODUCCION

Anivel mundial, la hipertension arterial (HTA) afecta mas de 1
billén de personas y es responsable de aproximadamente 7.1 millo-
nes de muertes por afio. La HTA se define como una presion arterial
sistdlica (PAS) > de 140 mm Hg o una presion arterial diastolica
(PAD) > 90 mm Hg, y los pacientes que estan mas propensos a de-
sarrollar elevaciones agudas de la presidn arterial y por consiguien-
te una crisis hipertensiva (CH) son aquellos con HTA crénica no con-
trolada. Actualmente las CH se clasifican en HTA severa, urgencias
hipertensivas (UH) y emergencias hipertensivas (EH) siendo esta
Ultima la mas peligrosa por involucrar dafio a 6rgano de choque;
sin embargo, las dos primeras pueden progresar a una EH si no se
tratan oportuna y adecuadamente. Hoy en dia se cuenta con dife-
rentes guias de manejo para las CH pero las mismas se encuentran
en constante evaluacion a consecuencia de diferentes criterios en-
tre ellos, nuevos hallazgos en la fisiopatologia de estos trastornos,
efectos adversos asociados a los medicamentos con los que actual-
mente se tratan estas crisis y el descubrimiento de nuevas drogas.
En la presente revision se proporciona informacién actualizada con
respecto a la fisiopatologia y clasificacion de la CH, una descripcion
detallada sobre los esquemas de manejo y los medicamentos utili-
zados en el tratamiento de la HTA severa y de la UH e igualmente se
brinda informacion préactica y detallada de los distintos medicamen-
tos hasta ahora disponibles para el tratamiento de las EH'2345 en el
siguiente nimero de esta revista se les proporcionara una revision
amplia y actualizada de los diferentes tipos de EH con relacion al
6rgano blanco involucrado y sus respectivos esquemas de manejo.
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PERSPECTIVA HISTORICA.

Volhard y Fahr fueron los primeros en describir las EH en 1914
y definieron el término HTA maligna haciendo alusion a una eleva-
cion de la PA acompafiada de un drgano de choque. El término ma-
ligno fue utilizado para comparar el prondstico de estos pacientes
con el de los pacientes con cancer ya que los pacientes con HTA
maligna presentaban un deterioro organico acelerado.® Actualmente
los términos de HTA maligna e HTA acelerada han sido reemplaza-
dos por los términos de EH y UH respectivamente.?’

DEFINICION
La CH se define tradicionalmente como PAS > 180 mmHg y
PAD > de 110 mm Hg 128%101y |os pacientes que presentan estas
cifras tensionales deben clasificarse en uno de los siguientes tres
Grupos (Cuadro 1):
1. HTA severa: PA > 180/110 mmHg en ausencia de sintomas
aparte de cefalea leve 0 moderada, sin dafio agudo de érgano
de choque. 191012
2. UH: PA> 180/110 mmHg mas sintomas como cefalea severa o
disnea, pero ningtn dafio a 6rgano de choque.>t314
3. EH:PAamenudo >180/120 mm Hg y dafio agudo a érgano de
chogue.™

Aunque no existe un valor especifico de PA para el diagndstico
de EH, el dafio a un 6rgano de choque se ha observado usualmente
con una PAD > 120 mm Hg.2° pero en pacientes previamente nor-
motensos (ejemplo, mujeres embarazadas, reacciones medicamen-
tosas en pacientes adultos) el dafio a 6rgano de choque se puede
presentar incluso con una PAD de 100 mmHg. En base a lo anterior
podemos concluir que la gravedad de una crisis hipertensiva depen-
de mas de la presencia de signos de sufrimiento visceral que del
grado de elevacion de la PA, 37141617
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CUADRO 1. CLASIFICACION DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS Y CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

Presion arterial <180/110 mmHg

>180/110 mmHg

Amenudo >180/120 mmHg

Puede ser asintomatica:
cefalea.

Caracteristicas clinicas:
sintomas

Caracteristicas clinicas: hallazgos  No hay 6rgano de choque.

Meta inmediata Disminuir la presion arterial en

dias.
Lugar del tratamiento Ambulatorio.
Medicamentos Medicamentos orales de efecto
prolongado.
Seguimiento Entre 3-7 dias. Entre 24 - 72 horas.

Cefalea severa, disnea, edema.

Usualmente no hay érgano de choque, pero puede
presentarse elevacion de la creatinina sérica.

Disminuir la presion arterial entre 24 y 72 horas

Usualmente ambulatorio.
Medicamentos orales de accion rapida;
(ocasionalmente intravenosos).

Dolor toracico, disnea severa, alteracion del
estado mental, déficit neuroldgico focal.

Hay 6rgano de choque que puede poner en peligro
la vida (Ej. Infarto agudo de miocardio, evento cere-
brovascular, encefalopatia hipertensiva, insuficiencia
renal aguda, insuficiencia cardiaca congestiva).
Disminucion inmediata de la presion arterial: disminuir
entre 15 - 25% durante las 2 primeras horas.

Disminucion inmediata de la presion arterial: disminuir
entre 15 - 25% durante las 2 primeras horas.

Paciente hospitalizado, UCI.
Medicamentos intravenosos.

SegUin sea necesario después del manejo
hospitalario.

Tomado de: Hebert CJ, Vidt DG. Hypertensive Crises. Prim Care Clin Office Pract. 2008; 35: 475-87.

Dependiendo del 6rgano de choque involucrado en la EH po-
demos encontrar alguna de las siguientes presentaciones clinicas:1®
+  Accidente cerebrovascular agudo isquémico o hemorragico
*  Hemorragia subaracnoidea
+  Encefalopatia hipertensiva
*  Isquemia miocardica aguda (infarto)

+ Insuficiencia cardiaca aguda
+  Diseccion aortica aguda
+  Eclampsia

FISIOPATOLOGIA.

La fisiopatologia de la CH aun no es bien entendida.?® La
mayoria de los pacientes que se presentan con HTA severa son
hipertensos crénicos®® y se cree que un aumento brusco de la PA,
posiblemente secundario a un estimulo conocido o desconocido,
puede desencadenar la CH. Durante este aumento brusco de la
PA, el endotelio intenta compensar el cambio mediante la liberacion
de o6xido nitrico.2%%1 Pero la PA agudamente elevada y sostenida
puede producir disfuncion endotelial por la inflamacion secundaria
al estiramiento mecanico que ocasiona un incremento de marcado-
res inflamatorios como citocinas, moléculas endoteliales de adhe-
sién y la endotelina-1. Estos eventos moleculares estan asociados
a la pérdida de la produccion de éxido nitrico, incremento de la per-
meabilidad endotelial, activacion de la cascada de coagulacion y de
las plaquetas, asi como, inhibicidn de la fibrindlisis y la consiguiente
deposicion de fibrina, lo que conduce a una necrosis fibrinoide de
las arteriolas, fracaso de la autorregulacion normal, isquemia y li-
beracion de sustancias toxicas vasoactivas (renina, catecolaminas,
endotelinas, vasopresina) que a su vez tienden a elevar alin mas
la PA, estableciéndose asi, un circulo vicioso. Considerando lo an-
terior algunos autores concluyen que la anormalidad primaria en
los pacientes con EH es el deterioro de la capacidad de autorregu-
lacion (principalmente en los lechos vasculares renales y cerebra-
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Otro fenémeno que puede dar origen a la CH es la deplecién
de volumen sanguineo a consecuencia de la PA sanguinea ele-
vada ya que en estas circunstancias hay aumento de la filtracion
glomerular (natriuresis) y la hipovolemia resultante favorece la li-
beracion de renina por el rifién. La renina a su vez contribuye a
la elevacion de las concentraciones de angiotensina Il que es un
potente vasoconstrictor y un fuerte estimulo para la liberacion de
aldosterona que causa la retencion de sodio, HTA y un incremento
en la excrecion de potasio. Estos mecanismos en conjunto pueden
culminar en hipoperfusién organica, isquemia y disfuncion que se
manifiesta como EH 257821

La cifra tensional a partir de la cual se produce hipoperfusion
de los tejidos es aproximadamente 20% a 25% menor que la PA
presente durante la atencion del paciente que esta cursando con
una EH, y por tal motivo se recomienda que durante el tratamiento
la disminucion inicial de la PA sea < 25% en las primeras dos horas
de tratamiento de estos pacientes. Sin embargo; la PA en la cual
suele establecerse un dafio a 6rgano de chogue es diferente para
cada individuo. Para que se establezca un dafio a 6rgano de cho-
que en pacientes con HTA cronica se requiere una PA arterial mas
elevada que la requerida en pacientes normotensos, dehido a la
mayor hipertrofia arterial que prevalece en los primeros. 2783

Blumenfield et al., sugirieron que una CH puede ser clasificada
de acuerdo a los niveles plasmaticos de renina. Cuando los niveles
de renina son mayores o igual a 0.65 ng/mL/h la HTA sistémica se
denomina tipo R y es corregida con antihipertensivos que suprimen
larenina y la angiotensina Il, tales como los inhibidores de la hormo-
na convertidora de angiotencina (IECA) y B-bloqueadores. Cuando
los niveles de renina son menores de 0.65 ng/mL/h la HTA sistémica
se denomina tipo V, responde a diuréticos, antagonistas de la aldos-
terona, bloqueadores de los canales de calcio o bloqueadores de
los receptores alfa adrenérgicos.
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Entre las causas de CH podemos mencionar: 2102

* Aumento brusco de la PA en pacientes con HTA cronica

+  HTArenovascular por enfermedad renal

+  Suspension abrupta de farmacos antihipertensivos (tales como
clonidina o B- bloqueadores)

+  HTAinducida por farmacos (por ejemplo, anfetaminas, pasti-
llas para adelgazar, antidepresivos triciclicos)

+  Drogas coma la cocaina

+  Suspension de medicamentos

+  Feocromocitoma

+  Preeclampsia / eclampsia

+  Lesion encefélica de cualquier tipo

+  Vasculitis

+  Esclerodermia y otras enfermedades vasculares del colageno

EPIDEMIOLOGIA.

Se estima que aproximadamente 1% de los pacientes con HTA
en algin momento, desarrollaran una CH, y se considera que las
EH corresponden alrededor del 25% de todos los pacientes que
visitan las emergencias de los hospitales.5"117

Se sabe que la HTA esencial representa la mayoria de los ca-
sos de hipertension y en vista de ello las CH se observan con mayor
frecuencia asociadas a la HTA esencial. Las UH y las EH también
pueden presentarse en individuos normotensos, asi como, en pa-
cientes con HTA secundaria y entre las causas de HTA secundaria
el feocromocitoma y la hipertension renovascular tienen mayor ten-
dencia a precipitar este tipo de crisis. También, se ha demostrado
que el dafio a drgano de chogue suele ser mas severo en pacientes
con hipertension refractaria al tratamiento, 67182223

Algunos han sugerido que la hospitalizacion por EH es un re-
flejo de la calidad de la atencién ambulatoria;*® sin embargo, se han
podido identificar otros factores de riesgo asociados al desarrollo de
CH que nada tienen que ver con esta aseveracion y entre ellos en-
contramos: sexo femenino, raza afroamericana, pacientes mayores
de edad, obesidad, la presencia de enfermedad cardiaca hipertensi-
va o enfermedad arterial coronaria, insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca, evento cerebrovascular, consumo de cocaina, tabaquis-
mo, estatus socioeconémico bajo (que limita el acceso a medica-
mentos y servicios de salud), presencia de desdrdenes somatomor-
fos, prescripcion de un gran nimero de medicamentos antihiperten-
sivos, y el mas importante falta de adherencia a la terapia.”*>?* Una
posible explicacion para que las CH sean mas frecuentes entre las
mujeres es que entre ellas suele haber una mayor prevalencia de
desordenes somatomorfos que predisponen a la falta de adherencia
a la terapia.>**? Los desdrdenes somatomorfos se caracterizan por
molestias diversas, en mayor o menor grado difusas, que aquejan
al paciente pero que no pueden ser explicadas por la existencia de
una enfermedad organica, o al menos no de manera suficiente y
concluyente. El término es relativamente nuevo y se aplica a lo que
con frecuencia se denomina trastorno psicosomatico.

EVALUACION DEL PACIENTE.

En el paciente con CH es importante realizar una historia opor-
tuna y precisa, el examen fisico y los andlisis laboratoriales perti-
nentes a fin de identificar si el paciente esta cursando con una HTA
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severa, una UH o una EH y asi iniciar en forma inmediata la admi-
nistracion de los agentes antihipertensivos de eleccion conforme a
los esquemas de manejo hasta ahora establecidos para cada uno
de estos casos.?

Un punto importante a considerar en cuanto al diagnéstico
de las CH es descartar la presencia de estrés emacional, dolor, hi-
poxia, hipercapnia e hipoglucemia, ya que estas situaciones produ-
cen elevacion de la PAy esta, casi siempre suele normalizarse con
solo tratar las condiciones antes mencionadas.*?

ANAMNESIS.
La historia clinica debe realizarse de tal manera que permita

obtener informacion sobre los siguientes puntos: 57

+  Evolucién de la HTAy niveles de PA previos,

+ Terapia antihipertensiva previa (adhesién a la misma, resulta-
dos y presencia de efectos adversos),

+ Uso de drogas o sustancias que pueden elevar la PA, (licor,
gotas nasales, cocaina, anfetaminas, anticonceptivos orales,
esteroides, antiinflamatorios no esteroidales, eritropoyetina,
ciclosporina, inhibidores de la monoaminooxidasa, agentes

anorexigenos),
+  Tabaquismo,
+  Alcoholismo,

+  Aumento de peso,

+  Consumo elevado de sal,

+ Enfermedades concomitantes tales como enfermedad arterial
coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular perifé-
rica 0 cerebrovascular, insuficiencia renal, diabetes mellitus,
gota, dislipidemia, asma, apnea del suefio o alguna otra enfer-
medad significativa.

Los sintomas relevantes que deben de ser identificados in-
cluyen cefalea, dolor torécico, disnea, edema, debilidad, epistaxis,
convulsiones, o alteraciones en el estado de conciencia, asi como,
de las funciones motoras y sensitivas.»#2

La presencia de dolor intenso en la linea media del térax, irra-
diado a la espalda o regién abdominal probablemente se asocie con
el establecimiento de una diseccion adrtica.?’

Cefalea, alteracion de la conciencia, retinopatia avanzada y
papiledema se ve a menudo en pacientes con encefalopatia hiper-
tensiva, sin embargo, el paciente puede mostrar solo alteraciones
cognitivas u otros signos neuroldgicos no focales.

Sintomas tales como taquicardia, diaforesis y el temblor pue-
den sugerir feocromocitoma; el adelgazamiento de la piel y el au-
mento de peso pueden sugerir sindrome de Cushing.

Cualquier historia de condiciones de comorbilidad o dafios a
érganos de choque es importante, tal como, hipertrofia de ventricu-
lo izquierdo, enfermedad renal cronica, infarto de miocardio o ictus
previo.!

Los signos y sintomas que se presentan con mayor frecuen-
cia durante una UH son: cefalea (22%), epistaxis (17%), debilidad
(10%), agitacion psicomotriz (10%), dolor toracico (9%) y disnea
(9%). Otros sintomas menos comunes inEcluyen arritmias y pares-
tesias. En contraste la mayoria de los pacientes con EH se quejan
de dolor torécico (27%), disnea (22%) y déficit neuroldgico (21%).
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Con relacion a la asociacion a 6rgano de choque en la EH la dis-
tribucion en orden de frecuencia es la siguiente: infarto cerebral
(24.5%), edema pulmonar agudo (22.5%), encefalopatia hipertensi-
va (16.3%) e insuficiencia cardiaca congestiva (12.0%).%°

El dafio de un drgano se observa aproximadamente en 83% de
los pacientes que experimentan una EH, dos drganos involucrados
se observa en el 14 % de los pacientes y dafio multiorganico (mas
de tres Organos) se encuentra en aproximadamente en el 3 % de
los pacientes.

EXAMEN FiSICO.
Aspectos importantes a considerar en el examen fisico son;>%
«  Toma de la PA en ambos brazos para detectar diferencias sig-
nificativas y en la presencia de pulsos pedios disminuidos, se
debe incluir ambos brazos y al menos una pierna.
«  Peso corporal, circunferencia de la cintura e indice de masa

corporal.

«  Descartar la presencia de ritmo cardiaco anormal, galope ven-
tricular.

*  Fondo de ojo, para excluir la presencia de papiledema, hemo-
rragias y exudados.

+  Determinar el estado del volumen intravascular con estima-
cion de los pulsos yugular y periféricos, presencia o no de ede-
ma periférico, ausencia, reduccién o asimetria de los pulsos
en los miembros inferiores y lesiones cutaneas isquémicas.

Algunos hallazgos claves en el examen fisico que nos pueden
ayudar a identificar una patologia subyacente son;2362023

«  Auscultacién de un soplo abdominal puede sugerir HTA reno-
vascular o coartacion de la aorta.

* una masa abdominal palpable sugiere aneurisma abdominal o
rifiones poliquisticos.

+  soplo en las arterias carotidas sugiere estenosis adrtica.

+  Presencia de defectos motores o sensitivos en el examen neu-
rologico sugiere 6rgano de choque cerebro.

«  Lapresencia de disnea y crépitos pulmonares pueden sugerir
edema pulmonar.

«  Unretraso del pulso radial-femoral, sugiere coartacion aortica.

«  Lapresencia de estrias purpureas abdominales con obesidad
central son caracteristicas del sindrome de Cushing.

«  Lapresencia de exoftalmos sugiere hipertiroidismo.

ANALISIS DE LABORATORIO.

Entre los estudios que deben de realizarse en el servicio de
urgencias se encuentran andlisis de quimica sanguinea (electrdlitos
séricos, nitrogeno ureico, creatinina sérica), uroanlisis con examen
microscopico del sedimento urinario, y el electrocardiograma.*?

Alas mujeres en edad fértil se les debe solicitar una prueba de
embarazo. Un frotis de sangre periférica, es necesario para descar-
tar anemia hemolitica microangiopatica como causa de CH.?

Si la creatinina sérica se encuentra agudamente elevada y la
produccion de orina disminuye, el paciente puede estar desarrollan-
do insuficiencia renal aguda.? Los cilindros celulares son sugesti-
vos de enfermedad parenquimatosa renal.®

La toxicologia urinaria para los metabolitos de la cocaina es
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atil en algunas poblaciones.® EI EKG ha mostrado anormalidades
en mas del 20 % de los pacientes con HTA asintomatica y con una
PAD > 115 mmHg."

Una radiografia de torax es importante si existe la sospecha de
insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar. 1%

Una tomografia cerebral esta indicada si la historia o el exa-
men sugieren un desorden a nivel del sistema nervioso central.?
Durante las 6 primeras horas del ictus, la TC sin contraste ofrece
importantes pistas sobre la naturaleza isquémica del déficit, que
puede incluir hipodensidad minima efecto de masa y la pérdida de
la distincion entre la densidad de la materia gris y la blanca.?

En el caso de un ECV hemorragico la localizacion del hema-
toma puede sugerir la etiologia subyacente. Los hematomas en el
talamo, los ganglios basales, cerebelo, o protuberancia estan co-
munmente asociados con HTA.%? Una PA elevada inmediatamente
después de la hemorragia intracerebral esta asociada a un hemato-
ma expansivo y a mal pronostico.*®

TRATAMIENTO.

La clave para el manejo exitoso es establecer el tipo de CH
con la que esta cursando el paciente ya que en ausencia de dafio
agudo a 6érgano de choque (EH), la disminucion acelerada de la PA
puede asociarse a un aumento significativo de la morbilidad y por lo
tanto debe evitarse. 3418

Aun no se cuenta con suficiente evidencia que respalde que
los pacientes con HTA severa se beneficien de una disminucion
acelerada de la PA y por el contrario esta conducta puede tener
ciertos riesgos. Por ejemplo: la nifedipina de accién corta por via
sublingual que ha sido ampliamente utilizada en el tratamiento de
las EH, contrario a lo que usualmente se cree no se absorbe a tra-
vés de la mucosa oral, en lugar de eso es absorbida en el tracto
gastrointestinal y causa vasodilatacion directa con una significante
disminucion de la PA 5 a 10 minutos después de su administracion,
lo que predispone a la aparicién de hipotensién grave, accidente
cerebrovascular, infarto agudo de miocardio y la muerte, complica-
ciones que suelen ser mas frecuente en pacientes hipertensos ma-
yores de edad con disfuncion organica subyacente y enfermedad
vascular estructural. Por tal motivo este medicamento ya no forma
parte del tratamiento de la HTA severa.1>691317

Actualmente el manejo de la HTA severa requiere Unicamente
del inicio o la reanudacién de medicamentos antihipertensivos de
accion prolongada y el control del paciente a las 72 horas.*!

En los pacientes con UH, tampoco se cuenta con una clara
evidencia de los beneficios que conlleva una disminucion acelerada
de la PA, pero la opinion de expertos respalda el tratamiento juicio-
S0 y agudo con un agente oral de accion répida seleccionado de
acuerdo a las patologias subyacentes (Cuadros 2 y 3).%217 En este
caso el objetivo a corto plazo es reducir la PA dentro de las primeras
24 a 72 horas, y el seguimiento adecuado es fundamental.’-317.20.%
Medicamentos tales como captopril (es el IECA oral de accion mas
rapida), labetalol, o clonidina constituyen parte del manejo tipico de
pacientes con UH, 4711121827

No se han realizado muchas investigaciones en cuanto a de-
mostrar la superioridad de un farmaco con respecto al otro en el
tratamiento de las UH y los escasos trabajos con los que se cuenta
resultan poco significativos ya que involucran un nimero pequefio
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CUADRO 2. MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

Medicamento Dosis Inicio del efecto Duracién del Efectos adversos
efecto
CAPTOPRIL 12.5-25MG VO cada 1 - 2 horas 15 - 30 min 4 - 6 horas Angioedema, tos, puede precipitar insuficiencia renal
aguda en presencia de estenosis de la arteria renal
bilateral.
CLONIDINA 0.1-0.2mg. VO cada 1 - 2 horas 30 - 60 min 6 - 8 horas Sedacion, boca seca, bradicardia, hipertension
de rebote con la retirada brusca de la terapia.
LABETALOL 200 - 400 mg VO cada 2 - 3 horas 30 - 120 min 6 - 8 horas Broncoconstriccion, blogueo cardiaco, empeoramiento
de la insuficiencia cardiaca congestiva.
FUROSEMIDA 20 - 40 mg. VO cada 2 - 3 horas 30 - 60 min 8 - 12 horas Deplecion de volumen, hiponatremia, hipocalemia.
NIFEDIPINA DE Dosis 30-90 mg/dia VO divididos en 20 min Evitar nifedipina sub lingual de accion rapida por el
LIBERACION dosis cada 8 horas. riesgo de ECV, IAM, hipotensién severa.
PROLONGADA
AMLODIPINA 5-10 mg. VO cada 12 horas 30 - 50 min Cefalea, taquicardia, rubor, edema periférico.
PRAZOSIN 1-2mg. VO tres veces al dia. 2- 4 horas Sincope (primera dosis), taquicardia, hipotension
postural.
Tomado de:

* Hebert CJ, Vidt DG. Hypertensive Crises. Prim Care Clin Office Pract. 2008; 35: 475-87.
* Acelajado MC, Calhoun DA. Resistant Hypertension, Secondary Hypertension, and Hypertensive Crises: Diagnostic Evaluation and Treatment. Cardiol Clin. 2010; 28: 639-54.

CUADRO 3. TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS SEGUN PATOLOGIA SUBYACENTE

Riesgo PA meta Medicamentos Comentario
Prevencion enfermedad <140/90 IECA, Blogueadores de los Receptores de Comenzar 2 drogas si PAS 2 160 6 PAD
coronaria arterial. Angiotensina, Bloqueadores de Canales de 2100 mmHg

Calcio o Tiazida.
Alto riesgo de enfermedad <130/80 Beta Bloqueador (y si esta contraindicado adminis- No usar Diltiazem o Verapamilo si hay bradicardia o
coronaria (diabetes, enfermedad trar Diltiazem o Verapamilo) y IECA o Bloqueadores  insuficiencia ventricular izquierda.
renal crénica, enfermedad renal de los Receptores de Angiotensina. Un blogueador de los canales de calcio Dihidropiridi-
coronaria conocida, enfermedad n Tiazid den ser agreqad los Betabl
arterial periférica y carotidea). Ico 0 Tiazida pueden ser agregados a 1os Setablo-
queadores.

IAM sin elevacion de segmento ST. <130/80 Ver angina estable. Ver angina estable.
IAM con elevacién de segmento <130/80 Ver angina estable. Ver angina estable.
ST.
Insuficiencia cardiaca izquierda <120/80 Betabloqueador + (IECA 6 Blogueadores de Re- Agentes contraindicados incluyen: Verapamilo, Diltia-

ceptores de Angiotensina) + Tiazida o Diuréticos de

zem, Clonidina, Alfa Bloqueadores.

Asa + Antagonista de la Aldosterona (utilicese si la
insuficiencia cardiaca corresponde a la clase Ill/IV
de la NY Heart Class y la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo es < 40 %)

Tomado de:

+ Hebert CJ, Vidt DG. Hypertensive Crises. Prim Care Clin Office Pract. 2008; 35: 475-87. Aggarwal M, Khan LA.  Hypertensive Crisis: Hypertensive Emergencies

and Urgencies.

+ Rothrock SG. Tarascon Adult Emergency Pocketbook. 4 aed. United States: Jones & Bartlett publishers: 2009.

de pacientes.”

En cuanto al uso de antihipertensivos de accion rapida hay que
hacer dos consideraciones importantes. En primer lugar, la adminis-
tracion de una dosis elevada amerita un mayor periodo de observa-
cion del paciente en el departamento de emergencia por el riesgo
de hipotension. En segundo lugar, el efecto de una droga de accion
rapida (por ejemplo, clonidina) puede durar poco tiempo después de
que el paciente ha sido dado de alta, por lo que se puede presentar
un efecto de rebote. Para evitar que esto ocurra, se puede indicar el
uso del mismo medicamento en forma ambulatoria, 0 comenzar un
farmaco de accion prolongada (por ejemplo, amlodipino, metoprolol
o diuréticos).!

Con respecto a las EH es importante considerar que no se
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han realizado estudios clinicos a gran escala para determinar el tra-
tamiento farmacoldgico 6ptimo debido a la heterogeneidad de los
pacientes y de los drganos afectados y por tal motivo el manejo
debe establecerse en base a la presentacion individual y el 6rgano
de choque involucrado.?

Los medicamentos que se emplean para el tratamiento de
la EH deben cumplir con varios requisitos entre ellos: a) adminis-
tracion por via parenteral; b) accion rapida; c) efecto progresivo y
sostenido; d) facilidad en la dosificacién; e) semivida corta; y f) que
carezca de efectos adversos que impidan o limiten su administra-
cion (Cuadro 4).3Y

Los pacientes con EH ameritan ingreso en una unidad de cui-
dados intensivos y en este caso es la magnitud del dafio a 6rgano

REV MED HONDUR, Vol. 80, No. 3, 2012



CUADRO 4. MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS.

RAMOS MARINI MR.

Medicamento

Dosis

VASODILATADORES PARENTERALES

Inicio del efecto /
Duracién del mismo después
de ser descontinuado.

Efectos

Nitroprusiato
Sddico

Nitroglicerina

0.25-10.00 mg/kg/min como infusién intraveno-
sa, la dosis maxima se debe administrar por
10 minutos Unicamente y luego suspender su
administracion.

5a 10 mg por via intravenosa, seguido por

5 a 10 mg también por via intravenosa cada 20
a 30 minutos 6 10 - 50 mg por via intramuscu-
lar, repetir cada 4 - 6 h.

Inmediato2-3 min /
Después de descon-tinuar la infusion

Via intravenosa:
10-30min/>1h

Via intramuscular:
20-30min/4-6h

Precarga= disminuye

Post carga= disminuye

Gasto cardiaco= disminuye Perfu-
sion renal= disminuye

Precarga= no se altera

Post carga= disminuye
Gasto cardiaco= aumenta
Perfusion renal= no se altera

Nauseas, vémitos, contracciones musculares, el uso prolongado,
puede provocar intoxicacion por tiocianato, acidosis metahemoglobi-
nemia elntoxicacion por cianuro.

Los dispositivos de administracion deben ser protegidos de la luz.

Taquicardia, cefalea, vomitos, hipotension, taquifilaxis lupus medi-
camentoso, aumento de la presién intracraneana y empeoramiento
de la angina de pecho.

Clevidipina Dosis inicial 1 - 2 mg/h en infusién IV y se du-  2-4 min/ Taquicardia, cefalea, rubor, deterioro de la insuficiencia cardiaca.
plica cada 90 segundos hasta alcanzar la PA  5- 15 min
deseada, luego se titula la dosis cada 5 a 10
minutos hasta una dosis méxima de 32 mg/h
para mantener la PA meta.
Fenoldopam 0.1 - 1.6 pg /kg/min por infusién intravenosa. <5min/ Precarga= no se altera Cefalea, mareos, taquicardia refleja, hipo tension severa, rubor, sofo-
30- 60 min Post carga= disminuye cos, flebitis, local e incremento de la presion intraocular.
Gasto cardiaco= aumenta
Perfusion renal= aumenta
Hidralazina 5 a 10 mg por via intravenosa, seguido por5a  Via intravenosa: Precarga= no se altera Taquicardia, cefalea, vémitos, hipotension, taquifilaxis lupus medica-
10 mg también por via intravenosa cada 20a  10-30min/>1h Post carga= disminuye mentoso, aumento de la presion intracraneana y empeoramiento de
30 minutos 6 10 - 50 mg por via intramuscular, Gasto cardiaco= aumenta la angina de pecho.
repetir cada 4 - 6 h. Via intramuscular: Perfusion renal= no se altera
20-30min/4-6h
Enalaprilato 1.25 - 5 mg por via intravenosa Cada 6 horas 15 - 60 min/ Insuficiencia renal en pacientes con estenosis de la arteria renal bila-
12-24 horas teral, hipotension, puede producir insuficiencia ventricular izquierda
aguda por lo que se debe de evitar en IAM.
INHIBIDORES PARENTERALES ADRENERGICOS
Labetalol 10 - 20 mg en bolo intravenoso cada 10 mi-  2-5 min/ Precarga= no se altera Nauseas, vomitos, broncoconstriccién, disnea, bloqueo cardiaco,
nutos (dosis méaxima por bolo 80 mg pero con  2-4 horas Post carga= disminuye hipotensin ortostatica, insuficiencia cardiaca congestiva.
riesgo de hipotension severa); 6 0.5 - 2 mg/min Gasto cardiaco= disminuye Perfu-
por infusién intravenosa. sion renal= no se altera
Esmolol 500 a 1000 ug / kg en bolo I.V. y luego con- 1 -5 min/ Precarga= no se altera Bloqueo cardiaco de segundo y tercer grado, insuficiencia cardiaca
tinuar una infusion de 25 a 50 g /kg/min; se  15- 30 min Post carga= no se altera Gasto car- ~ congestiva, asma.
puede repetir bolo después de 4 min o incre- diaco= disminuye Perfusién renal=
mentar la infusién 25 pg /Kg/min cada 10 a 20 no se altera
minutos hasta 300 pg /kg/min.
Fentolamina 5 - 15 mg en bolo intravenoso cada 5 a 15 1-2min/ Taquicardia refleja, hipotension ortostatica, retencién de liquidos,
minutos. 3-15min debilidad, eritema, cefalea y priapismo.
Adaptado de:
.

Hebert CJ, Vidt DG. Hypertensive Crises. Prim Care Clin Office Pract. 2008; 35: 475-87.

+ Aggarwal M, Khan LA. Hypertensive Crisis: Hypertensive Emergencies and Urgencies. Cardiol Clin. 2006; 24: 135-46.

+ Sarafidis PA, Bakris GL. Evaluation and Treatment of Hypertensive Urgencies and Emergencies. En: Floege J,Johnson RJ, Feehally J. Editores. Comprehensive Clinical
Nephrology. 4 ed.
United States of America: ELSEVIER; 2010. P. 445-450.

+ Acelajado MC, Calhoun DA. Resistant Hypertension, Secondary Hypertension, and Hypertensive Crises: Diagnostic Evaluation and Treatment. Cardiol Clin. 2010; 28:
639-54.

+ Flanigan JS, Vitberg D. Hypertensive Emergency and Severe Hypertension: What to Treat, Who to Treat, and How to Treat. Med Clin North Am. 2006; 90: 439-51.

+ Varon J. The Diagnosis and Treatment of Hypertensive Crises. Postgrad Med. 2009; 121: 5-13.
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de choque, en lugar del grado de elevacion de las cifras tensionales,
la que determina la velocidad con la que debe ser disminuida la
PA 3712151118 F| objetivo inicial de la terapia para la EH no es al-
canzar una PA normal en forma inmediata,® para la mayoria de las
EH, una regla general es que la PA debe ser disminuida 10% en la
primera hora, 15% en la segunda a tercera hora (excepto en disec-
cion adrtica, donde la PAS debe ser disminuida a 120 mmHg en los
primeros 20 minutos).581520

Durante el descenso de la PA es necesario tomar precaucio-
nes ya que una reduccion de la presion arterial media (PAM= PAD
+ PAS-PAD/3) mayor del 25% en las primeras dos horas puede ex-
ceder la capacidad de autorregulacién de la circulacion cerebral y
por lo tanto provocar hipoperfusion, isquemia y un evento cerebro-
vascular, 1410111720232 | Jng vez alcanzado el descenso de la PAM
antes descrito se debe mantener este nivel durante 2 a 6 horas. Si
la PA es tolerada y el paciente esta clinicamente estable, se pue-
den implementar nuevas reducciones graduales hasta alcanzar una
PAS de 160 mmHg y una PAD entre 100 y 110 mmHg durante las
siguientes dos a seis horas.*5"1+132% Cuando se ha logrado el con-
trol de la PA con medicamentos intravenosos durante 12 a 24 horas
y ha cesado el dafio a 6rgano de choque, el tratamiento por via
oral puede iniciarse en la medida que los agentes intravenosos se
retiran gradualmente.”!

Un punto importante a considerar durante el tratamiento es
que algunos pacientes con funcion renal normal, pueden tener al-
gln grado de deplecién del volumen a consecuencia de la presion
de natriuresis que ocurre cuando la PA se encuentra muy elevada.
Asi en ausencia de signos clinicos de sobrecarga de volumen, la
expansion de volumen con solucion salina ayudard a normalizar la
presion (a través de la supresion de la secrecion de renina) y a pre-
venir una hipotension significativa que se puede presentar una vez
que los vasodilatadores comienzan a ejercer su efecto 57104

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO
DE LAS EH

NITROPRUSIATO SODICO

El nitroprusiato sodico es un vasodilatador arteriolar y venoso
que tiene el mismo mecanismo de accidn del oxido nitrico enddgeno
y no tiene efectos sobre el sistema nervioso autonomo o central.
La dilatacion venosa disminuye el retorno venoso (precarga) con
lo que disminuye el gasto cardiaco, pero pese al aumento de la
frecuencia cardiaca que se da como respuesta compensatoria, la
dilatacion arteriolar impide la elevacion de la resistencia vascular
periférica.1,2,11,13,15,17,23

Hasta hace poco el nitroprusiato sédico se habia considerado
como la droga de eleccion en el tratamiento de las emergencias
hipertensivas, ya que las dosis de administracion son facilmente ti-
tulables, el inicio de su efecto es inmediato y este dura sélo 2 a 3
minutos después de descontinuar su administracion. Sin embargo
esto ha dejado de ser asi por los mdiltiples efectos adversos a los
que esta asociado.®

El 44% del peso del nitroprusiato corresponde a cianuro.?® Du-
rante su administracion el farmaco es captado rapidamente por los
eritrocitos donde se convierte en iones cianuro. Este enseguida es
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reducido por la rodonasa hepatica a tiocianato (el cual es 100 veces
menos toxico que el cianuro), y se elimina lentamente por via renal
(su semivida es de 3 dias, y puede llegar a 5-7 dias en caso de
insuficiencia renal), la eliminacion de cianuro por lo tanto requiere
de una adecuada funcion hepética y renal. El acumulo de tiocianato
puede provocar nauseas, vomitos, acidosis lactica, y alteracion del
estado mental. Para evitar la toxicidad asociada al aumento de tio-
cianato, se recomienda que el tiempo de perfusion con nitroprusiato
no supere las 72 horas y realizar cuantificaciones continuas de los
niveles de tiocianato en los pacientes con insuficiencia hepatica o
renal que estan siendo tratados con nitroprusiato para evitar una
acumulacion a niveles toxicos.> 1722 Se ha documentado que la
toxicidad del cianuro puede ocasionar un paro cardiaco inexplica-
ble, coma, encefalopatia, convulsiones, y anomalias neuroldgicas
irreversibles, "7

La concentracién de cianuro en los eritrocitos, aunque no es
un método ampliamente disponible, puede ser el método mas se-
guro para monitorizacion de toxicidad por cianuro. La concentracion
eritrocitaria de cianuro > 40 nmol/mL causa cambios metabélicos
detectables. Niveles > 200 nmol/L estan asociados con sintomas
clinicos severos y niveles > 400 nmol/mL se consideran letales.®

El nitroprusiato sodico también causa toxicidad a través de la
liberacion de 6xido nitrico, por la generacidn de radicales hidroxilo y
de peroxinitrato que causan una peroxidacion lipidica.™#

Cuando se sospecha o se diagnostica una intoxicacion por cia-
nuro, se debe suspender el nitroprusiato y administrar 4 a 6 mg de
una solucién de nitrito de sodio al 3% por via intravenosa en un pe-
riodo de 2 a 4 min, seguida de la infusion de 50 ml de una solucion
de tiosulfato de sodio al 25%. La administracion de hidroxocobala-
mina previene la intoxicacion por cianuro.”

Otros efectos adversos del Nitroprusiato incluyen nauseas, vo-
mitos, disminucion del flujo sanguineo cerebral con aumento de la
presion intracraneana (lo cual representa una desventaja del farma-
co para el tratamiento del paciente con encefalopatia hipertensiva o
evento cerebrovascular), robo coronario (fenémeno que consiste en
la redistribucion del flujo sanguineo coronario de las areas isquémi-
cas del corazén hacia las areas no isquémicas a consecuencia de la
vasodilatacion coronaria), ototoxicidad y aumento del cortocircuito
intrapulmonar. 3720

En vista de lo anterior el uso de nitroprusiato sddico se ha limi-
tado a pacientes con edema agudo de pulmén, insuficiencia ventri-
cular izquierda, HTA postoperatoria y diseccion adrtical®?” siempre
y cuando no exista disponibilidad de otros agentes antihipertensivos
intravenosos y el paciente mantenga una funcion hepética y renal
norma|.5,6,]_1,19,28,29,30

Un gran estudio placebo-control aleatorizado, demostrd que la
infusién temprana de nitroprusiato horas después del infarto agudo
de miocardio incrementa la mortalidad.*1°1%3

La infusién de nitroprusiato sodico se prepara diluyendo 50 mg
del farmaco en 250 mL de DW5% (200 pg/mL) y debe de protegerse
de la luz. Su administracién se comienza con una dosis de 0.2 ug/
Kg/minuto (4mL/hora para un adulto de 70Kg de peso), y se incre-
menta 0.2 a 1.0 pg/kg/minuto cada 3 a 5 minutos hasta que la PA
alcanza el valor esperado. El rango usual de dosificacion es de 0.3
a 10 pg/Kg/minuto. Si la respuesta es inadecuada después de 10
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minutos de administrar la infusion a una dosis maxima de 10 ug/Kg/
minuto hay que descontinuar el nitroprusiato.”?23! Existen datos
que sugieren que la infusion de nitroprusiato > 4 pg/kg/minuto por
mas de 2 a 3 horas en algunos casos puede elevar el nivel de cia-
nuro a rangos de toxicidad? y su administracion a dosis mayores
de 10 pg /kg/minuto ocasiona una produccién de cianuro a niveles
que el cuerpo humano no puede eliminar.?

NITROGLICERINA.

Es un vasodilatador venoso mas que arterial, (menos potente
que el nitroprusiato),>™" por lo que reduce la precarga y el gasto
cardiaco y mejora el flujo sanguineo coronario, lo que le hace el
farmaco de eleccion en CH complicadas con cardiopatia isquémica,
edema agudo de pulmon y en aquellas CH que se presentan des-
pués de un bypass coronario.*>""* Sin embargo en el resto de las
EH no es considerado un medicamento de primera linea porque no
es tan potente y puede tener poca o ninguna eficacia cuando se uti-
liza solo, y en vista que tiende a aumentar la presion intracraneana,
se debe evitar su uso para el tratamiento de situaciones tales como
encefalopatia hipertensiva, infarto cerebral y hemorragia subarac-
noidea o intracerebral. Por otro lado la nitroglicerina también esta
contraindicada en pacientes con anemia profunda y con glaucoma
de angulo cerrado porque puede producir anemia hemolitica cuan-
do se administra a dosis altas y aumento de la presién intraocular.*’

Efectos adversos comunes de la nitroglicetina intravenosa in-
cluyen cefalea, vomitos, hipotension, taquicardia refleja, hipoxemia
a consecuencia de una mala ventilacion-perfusion, metahemoglobi-
nemia, y taquifilaxis.51+%

La infusién de nitroglicerina se prepara mezclando 50mg del
farmaco (una ampolla de 50 mg/20ml) en 250 ml de DW5% 6 solu-
cion salina (192 ug de nitroglicerina por mL), de preferencia en un
frasco de cristal (ya que la nitroglicerina puede ser absorbida por
varios tipos de plasticos) y debe protegerse de la luz. La administra-
cién se comienza a dosis de 10 a 20 pig /minuto por via intravenosa
(aproximadamente 3 a 6 mL/hora), luego se incrementa dosis segln
respuesta a rango de 10 a 20 pg/minuto cada 3 a 5 minutos hasta
alcanzar el efecto deseado o una dosis maxima de 100 pg/minuto
El efecto antihipertensivo usualmente se presenta 2 a 5 minutos de
iniciada la infusion y puede persistir por alrededor de 3 a 5 minutos
después de omitida su administracion. 42723

Una desventaja importante a tener en cuenta de la nitrogliceri-
na es la tolerancia que se desarrolla después de su administracion
continua por 24 a 48 horas.t57

LABETALOL.

Su mecanismo de accion combina el bloqueo de los recepto-
res alfa y un bloqueo -adrenérgico no cardioselectivo, reduciendo
asf la resistencia vascular periférica sin producir taquicardia refleja
y la consiguiente reduccion del gasto cardiaco. Contrario a lo que
se pudiera esperar el flujo sanguineo periférico no disminuye por lo
que se mantiene normal el flujo sanguineo cerebral, renal y corona-
rio,14510111317.202829 | que lo hace una opcion terapéutica atractiva
en presencia de aumento de la presion intracraneana, cardiopatia
isquemica y trastornos de la funcion renal.

El efecto del labetalol comienza 2 a 5 minutos después de ini-
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ciada su administracion, alcanza su pico maximo en 5 a 15 minutos
y persiste durante 2 a 4 horas después de omitida su administra-
cion. Se puede continuar por via oral en forma ambulatoria, aunque
requiere de varias dosis por dia. 11"%2 | abetalol ha demostrado
ser un agente seguro y efectivo en el tratamiento de la HTA que
se presenta posterior a una cirugia cardiaca, vascular, intracraneal
y cirugia general con una respuesta adecuada en un rango entre
85y 100%. Los efectos secundarios suelen ser los correspondien-
tes a los betabloqueadores tales como insuficiencia cardiaca, blo-
queo cardiaco, broncoconstriccion, nauseas, vomitos e hipotension
ortostatica por tal motivo se debe tener precaucion en los casos con
bradicardia severa, insuficiencia cardiaca congestiva o patologias
asociadas a broncoespasmo.t2417:2029

La administracion de labetalol por via intravenosa se inicia con
una dosis de carga de 10 6 20 mg por via intravenosa, a pasar en 1
0 2 minutos seguida de dosis adicionales similares o duplicadas mg
cada 10 minutos hasta alcanzar la PA deseada o una dosis maxima
de 300 mg. Algunos autores sugieren que los bolos de labetalol pue-
den ser administrados hasta una dosis maxima de 80 mg por bolo,
pero se ha de mostrado que la administracion de bolos a dosis de
1-2 mg/kg de peso puede producir un descenso brusco de la PAy
por lo tanto debe evitarse esta practica. Alternativamente si se desea
administrar el labetalol en infusion después de la dosis de carga, se
diluye 200 mg de labetalol (cada ampolla contiene 100mg/20cc) en
200 ml de suero glucosado al 5% 6 solucién salina y se administra
a un ritmo de 0.5 a 2 mg/minuto (36-144 mi/hora) hasta alcanzar la
PA deseada y sin sobrepasar la dosis total acumulativa de 300mg
en 24 horas. Posteriormente, una vez alcanzada la PA meta, puede
administrarse el medicamento por via oral (comprimidos de 100 y
200 mg), en una dosis inicial de 100 mg/12 h.45.282931

NICARDIPINA.

Se trata de un antagonista del calcio de la familia de las di-
hidropiridinas, es un vasodilatador arterial sin actividad indtropa
negativa y por lo tanto sin riesgo sustancial de producir blogueo
cardiaco.r" Incrementa el volumen sistdlico y el flujo sanguineo
coronario mejorando asf la perfusion del miocardio, pero a su vez
aumenta la frecuencia cardiaca lo que ocasiona un aumento del
trabajo miocéardico junto con la demanda de oxigeno y por tal motivo
no se aconseja el uso de la nicardipina como terapia Unica para tra-
tar las crisis CH complicadas con isquemia miocardica o infarto. Sin
embargo cuando sea necesario la nicardipina puede utilizarse en
estas circunstancias como terapia combinada con nitroglicerina.”*

La nicardipina ha sido recomendada en las Guias Clinicas de
la American Heart Association/American Stroke Association’s para
el tratamiento del evento cerebrovascular isquémico cuando la PAD
es > 120 mm Hg o PAS es > 220 mm Hg.1:17%8

El efecto de la nicardipina comienza de 5 a 10 minutos® cuan-
do se administra por via intravenosa y su dosificacion es indepen-
diente del peso del paciente. Para su administracion se diluyen 25
mg de nicardipina en 250 ml. de solucién salina o glucosada (0.1
mg/ml) y se inicia la infusién a una dosis de 5 mg/hr (50 cc/hr),
incrementando 2.5 mg/hr (25 cc/hr) cada 5 minutos hasta que la
PA deseada es alcanzada o hasta un maximo de 15 mg/hr (150 cc/
hr).1-23| o5 efectos adversos de la nicardipina incluyen taquicardia
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refleja (y por tal motivo esta contraindicada en pacientes que tienen
insuficiencia cardiaca), cefalea nduseas, vomitos y aumento de la
presion intracraneana.?® La taquicardia y el efecto farmacol6gico
duradero de la nicardipina después de descontinuar su administra-
¢ion (15-30 min, pudiendo exceder hasta 12 horas después de una
infusion prolongada) son limitaciones importantes a considerar en
cuanto a su uso.!

ENALAPRILATO

Enalaprilato es el metabolito activo del enalapril que se ad-
ministra por via intravenosa® y disminuye la resistencia vascular
periférica a través del descenso de los niveles circulantes de angio-
tensina Il por inhibicién de la enzima convertidora de angiotensina
(ACE).” No es recomendable para el tratamiento de las EH por las
siguientes razones: 1) su efecto se presenta en forma relativamente
tardia (a los 15 minutos), 2) su pico de accién méaxima se alcanza
aproximadamente 4 horas después de su administracion y 3) su
efecto se mantiene durante 12 a 24 horas aproximadamente sin
existir la posibilidad de titulacion de la dosis en caso de que se pre-
sente hipotension severa lo cual es frecuente en aquellos pacientes
con HTA asociada a niveles elevados de renina o0 que cursan con
deplecion del volumen circulatorio.”101.27:28

El enalaprilato se administra diluyendo 1.25 mg del farmaco
en 50 ml de solucion salina normal o solucién glucosada al 5% y
esta dilucion debe administrarse en no menos de 5 minutos cada 6
horas y se incrementa la dosis 1.25 mg a las 12 y 24 horas, hasta
un méaximo de 5 mg. por dosis cada 6 horas si es necesario.”* Los
inhibidores de la ECA pueden causar insuficiencia renal aguda en
presencia de estenosis bilateral de la arteria renal o hipercalemia en
pacientes con estados circulatorios descompensados (Ej. Pacientes
post-operados) o cuando la PAM es insuficiente para satisfacer la
perfusion renal. 274

FENOLDOPAM.

Fenoldopam es el primer agonista selectivo del receptor de
dopamina tipo 1 (localizado en el lecho vascular esplacnico, renal,
cardiaco y cerebral), aprobado para el manejo intrahospitalario a
corto plazo de las CH durante las primeras 48 horas de tratamien-
to ya que después de este periodo se produce tolerancia al medi-
camento. El fenoldopam produce vasodilatacion renal, esplacnica,
sistémica y de las arterias coronarias. La dopamina es un vasocons-
trictor muy conocido y es simpaticomimético en dosis intermedias y
altas;*2571"28 sin embargo, a dosis bajas, la dopamina disminuye
la PA'y a nivel renal produce aumento de la perfusion renal, pro-
mueve la diuresis (por activacion de los receptores de dopamina
en los tdbulos proximal y distal, con lo que se inhibe la reabsorcion
de sodio), mejora el aclaramiento de creatinina y el indice de flujo
urinario. Por tal motivo este medicamento es particularmente (il
para la disminucion de la PA en pacientes con insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca y adicionalmente en pacientes sometidos a ci-
rugias vasculares. %72 | a eficacia del fenoldopam en la perfusion
renal es igual o posiblemente mejor que la del nitroprusiato sédico
con la ventaja de que no se desarrollan metabolitos téxicos (cianuro
6 tiocianato), sin embargo, su inicio de accidn es mas tardio y la
duracion de su efecto es de 30 a 60 minutos mas prolongado con
relacion al nitroprusiato sddico, lo que dificulta que el efecto espe-
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rado se presente de forma inmediata al modificar la velocidad de
infusion del farmaco. 247

Entre los efectos adversos del Fenoldopam se ha reportado
cefalea, mareos, taquicardia refleja, hipotension severa y rubor.

El fenoldopam esta contraindicado en pacientes con glaucoma
ya que puede causar incremento dosis dependiente de la presion
intraocular™-2"28

El fenolodopam se administra en infusion diluyendo 10 mg del
farmaco en 250 mL de solucion glucosada al 5% o suero fisioldgico
al 0.9% (40 pg/mL). Se comienza a administrar a una dosis de 0.1
pg/kg/minuto (11mL/hora para un adulto de 70 Kg), y puede incre-
mentarse segun dosis respuesta cada 15-20 minutos a razén de 0.1
a 0.2 pg/kg/minuto (11- 22 mL para un adulto de 70 Kg), hasta un
maximo de 1.6 pg/kg/minutg®61tst

HIDRALAZINA.

La hidralazina es un vasodilatador directo de las arteriolas con
efecto leve en la capacitancia venosa. Esto reduce la resistencia
vascular periférica, la poscarga y la PA con poco o ningin cambio
en la precarga. La disminucion de la PA provoca un incremento re-
flejo de la actividad simpatica, causando taquicardia refleja, incre-
mento del gasto cardiaco, del trabajo miocardico, y de la demanda
miocardica de oxigeno. Asi mismo el aumento de la actividad sim-
patica también causa retencion significativa de sodio y de liquidos,
lo que resulta en la expansion del volumen intravascular. En vista de
lo anterior la hidralazina esta contraindicada en el tratamiento de la
isquemia miocérdica y la diseccion adrtica.1*"#"2 Qtros efectos ad-
versos de la hidralazina son cefalea, nauseas, vomitos, hipotension,
taquifilaxis, lupus medicamentoso y aumento de la presién intracra-
neana por lo que debe evitarse su uso en el tratamiento de EH com-
plicadas con ECV y hemorragia subaracnoidea o intracerebral.”
Adicionalmente su efecto es prolongado e impredecible sobre todo
en pacientes con insuficiencia renal (2 a 4 horas), y esto dificulta
la obtencion de una respuesta inmediata al modificar su dosis de
administracion.*2 Durante afios la hidralazina ha sido un farmaco
(til en el tratamiento de las CH, en particular para la eclampsia. Sus
ventajas incluyen un rapido inicio de accién (10 a 30 minutos), su
disponibilidad para administrarse por via intravenosa, intramuscular
y oral, pero su asociacién a un mayor ndmero de complicaciones
fetales y maternas segln metaanalisis recientes, han sido motivo
suficiente para evitar su utilizacion como tratamiento antihipertensi-
vo de primera linea durante el embarazo,1517:282930

En caso de ser necesario su uso durante la Pre eclampsia
6 eclampsia, (por la falta de otros agentes antihipertensivos tales
como labetalol o nicardipina), se diluye una ampolla de hidralazina
(20 mg por ml) en 20 cc de suero fisioldgico, de tal manera que 5
cc equivale a 5 mg. y se administra una dosis inicial de 5 a 10 mg
(5a10 cc) en 1 - 2 minutos por via intravenosa, seguido por 5 a
10 mg (5 a 10 cc) también por via intravenosa cada 20 a 30 minu-
tos hasta mantener la PAS entre 140 y 160 mmHg y la PAD entre
90 y 105 mmHg.*5"%3t Cuando la hidralazina se administra por via
intramuscular se inicia con una dosis de 10-50 mg, y se repite cada
2-4 horas si es necesario. La dosis méxima de la hidralazina es de
300 mg/dia ya que dosis mayores a esta estan asociadas a una
mayor incidencia de reacciones adversas similares a las del lupus
eritematoso sistémico.
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FENTOLAMINA

La fentolamina es un potente antagonista competitivo de los
receptores alfa adrenérgicos con mayor afinidad para el receptor
al que para el a2. La fentolamina disminuye la resistencia vascular
sistémica y esta contraindicada en pacientes con isquemia miocar-
dica porgque incrementa la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y
la demanda miocéardica de oxigeno. La fentolamina es efectiva para
el tratamiento de estados hipertensivos severos asociados a exce-
sos de catecolaminas, tales como feocromocitoma, interrupcion de
la administracion de clonidina, y sobredosis de cocaina o crack.t"

Entre los efectos secundarios de este medicamento tenemos:
hipotensidn ortostatica, retencion de liquidos, debilidad, eritema, ce-
falea, priapismo y taquicardia refleja. 27

El efecto de la fentolamina comienza entre 1 a 2 minutos y
dura de 3 a 15 minutos. La presentacion es en ampollas de 10 mg
por 1 mly se puede proporcionar tanto por via intramuscular como
intravenosa. Su administracién se inicia con un bolo de 5 a 15 mg
diluido en 50 6 100 ml de solucién glucosada al 5% respectivamen-
te a pasar en 10 a 30 minutos o en varias horas de ser necesario
ya que la velocidad de infusion varia de acuerdo a la respuesta
del paciente. Aln no se dispone con estudios que determinen la
compatibilidad de fentolamina con solucién salina. Luego se repite
la dosis anterior cada 5 — 15 minutos hasta alcanzar la PA meta. La
fentolamina también puede proporcionarse al paciente en Infusion
continua, pero no es aconsejable porque este medicamento pue-
de ocasionar taquiarritmias, angina y disminucién brusca de la PA,
usualmente PAS 60 de mmHg y PAD de 25 mmHg en 2 min.573%

CLONIDINA

La clonidina actdia sobre el sistema nervioso central estimulan-
do los receptores 02 asociados a la produccion de vasodilatacion y
reduccion del tono simpético a través de la inhibicidn de la liberacion
de adrenalina y noradrenalina. En base a lo anterior la clonidina
produce reduccion de la resistencia vascular periférica, de la resis-
tencia vascular renal, de la frecuencia cardiaca y por consiguiente
de PA. Sin embargo el flujo sanguineo renal y el indice de filtracion
glomerular se mantienen esencialmente inalterados.

Entre las ventajas de este farmaco podemos mencionar la po-
sibilidad de ser administrado por via oral (0.150 a 0.300 mg cada
dia), por via intramuscular e intravenosa (0.150 mg 1 a 4 veces
al dia) asi como su relativamente rapido inicio de accién (30 a 60
min por via oral y 15 a 30 min por via parenteral). Sin embargo su
efecto prolongado una vez omitida su administracién (vida media
varia entre 6 y 24 horas) limita su uso en el tratamiento de las UH y
EH ya que esta propiedad lo hace un farmaco dificil de titular y con
un alto riesgo de desencadenar una hipotensién sostenida al igual
que los IECA.156

Los efectos colaterales incluyen hipotensién ortostatica, ede-
ma, depresion mental, sensacién de frio, disnea, bradicardia, se-
quedad de mucosa oral, sudoracién, anorexia, nauseas y vomitos.
Otro efecto adverso importante de este medicamento es la HTA de
rebote que se puede presentar cuando se suspende su administra-
cion en forma subita®® y por esta razén los pacientes con antece-
dente de mala adherencia a terapias antihipertensivas no deben ser
egresados con este medicamento.®
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CLEVIDIPINA.

Es el mas reciente de los agentes disponibles aprobados por
la Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento de las
EH. Es un blogueador de los canales de calcio por via intravenosa
de tercera generacion de accion ultracorta. ES un potente vasodila-
tador arteriolar por lo que reduce la postcarga. Usualmente incre-
menta el volumen sistélico y gasto cardiaco sin causar taquicardia
ref|eja_6,10,1l‘19,28,30

Su vida media es de 2 minutos y al igual que el esmolol (ver
mas adelante) es rapidamente metabolizado por las estearasas de
los eritrocitos; por consiguiente su metabolismo no es afectado por
alteraciones en la funcion renal o hepatica y puede ser utilizado
con seguridad en pacientes con patologias preexistentes en estos
Organosle,ll,lQ,ZS

Recientes estudios han demostrado que cuando la clevidipina
se utiliza en el tratamiento de CH en pacientes posoperados la PA
meta se alcanza en 5 a 6 minutos en el 90% de los casos y en en-
sayos clinicos se ha observado que proporciona mejor control de la
PA comparado con nitroglicerina, nitroprusiato sédico y nicardipina
durante las cirugias mayores.51°%

La clevidipina no debe diluirse y es de uso intravenoso Unica-
mente, su administracion se inicia a dosis de 1 a 2 mg/hora, y se
duplica cada 90 segundos hasta alcanzar la PA deseada, luego se
titula la dosis cada 5 a 10 minutos haciendo pequefios incrementos
(que sean menores que el doble de la dosis inicial) para mantener
la PA meta. La dosis usual de mantenimiento es de 4 a 6 mg/hora
y la dosis maxima es de 32 mg/hora. Un incremento de 1 a 2 mg/
hora disminuira la PAS 2 a 4 mmHg aproximadamente. La respues-
ta terapéutica deseada por lo general se presenta a dosis de 4 a 6
mg/hora.®

La clevidipina esta contraindicada en pacientes con alergia
al huevo y a la soya, defectos en el metabolismo de los lipidos, y
estenosis aortica severa ya que puede exacerbar la insuficiencia
cardiaca.®

DIURETICOS

Los diuréticos no son agentes de primera eleccion en el tra-
tamiento de las CH, sin embargo, la administracién intravenosa de
agentes tales como la furosemida y la bumetanida pueden ser (tiles
en pacientes con EH y edema pulmonar concomitante.

Los diuréticos pueden disminuir efectivamente la PA elevada
si esta asociada a sobrecarga de volumen lo cual es infrecuente ya
que una respuesta fisiolégica comin de los rifiones a la HTA es un
aumento de la natriuresis (como se menciond anteriormente), lo que
conlleva méas a una disminucién del volumen sanguineo circulante
que a un aumento del mismo. Por lo tanto antes de utilizar un diu-
rético en el tratamiento de las CH es prioritario confirmar la presen-
cia de signos propios de sobrecarga hidrica ya que una deplecién
injustificada del volumen circulante puede predisponer al paciente
al desarrollo de insuficiencia renal aguda.®® Por lo antes descrito el
empleo de estos agentes en las EH se limita en primera instancia
a los pacientes con insuficiencia cardiaca secundaria o con alguin
grado de retencion hidrica.”

Los diuréticos de asa producen natriuresis en aproximada-
mente 20 minutos, ocasionando una disminucién de la precarga. La
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potencia relativa de estos agentes varia de tal forma que la bumeta-
nida es 40 veces mas potente que la furosemida.’

ESMOLOL

Es un antagonista selectivo de los receptores f1- adrenergicos
de accion ultracorta que favorece el descenso de la PA a través de
la reduccidn del gasto cardiaco por su efecto cronotropico e inotropi-
co negativo y no causa efecto significativo en la resistencia vascular
periferica,” 23

En vista que el esmolol tiene un rapido inicio de accién y que
su efecto dura poco una vez omitida su administracion debido a que
su vida media es de 9 minutos, se considera el B-bloqueador ideal
en pacientes con HTA postoperatoria severa y sobre todo aquella
asociada a taquicardia.>?

El esmolol es metabolizado por las estearasas de los eritroci-
tos y es por eso que la presencia de patologia renal o hepatica no
contraindica su uso.*

La American College of Cardiology y la American Heart Asso-
ciation guidelines concluyen que este agente esta contraindicado en
las siguientes situaciones: toma de alguna terapia con f -bloquea-
dores, bloqueo cardiaco de segundo y tercer grado, bradicardia,
insuficiencia cardiaca descompensada y compromiso de la funcion
miocardica.”* También se debe evitar su uso en pacientes asmati-
€0s y con trastornos obstructivos de las vias aéreas por el alto ries-
go de producir bronco espasmo que conllevan los § —bloqueadores.

La infusion de esmolol se prepara diluyendo 5 g del farmaco
en 500 mL (10mg/mL) de solucién salina o glucosada al 5%. Se ad-
ministra una dosis de carga de 500 a 1000 pg/kg durante 1 minuto
(3.5 mL de la dilucién para proporcionar un bolo de 35 mg en un
paciente de 70 Kg) luego se comienza una infusién a dosis de 25 -
50 pg/Kg/minuto (20mL/hora para proporcionar 50 pg/Kg/min en un
paciente de 70 Kg). Si alin no se obtiene la respuesta deseada se
debe considerar continuar la administracién en base a alguna de las
dos siguientes conductas: a) se puede incrementar la dosis 25 pg/
Kg/minuto cada 10 a 20 minutos hasta alcanzar la respuesta desea-
da o hasta llegar a la dosis maxima que es de 300 pg/Kg/minuto; 6
b) cada 4 minutos se puede repetir la dosis de carga (500 pg/Kg/
minuto durante 1 minuto) e incrementar la infusion 50 ug/Kg/minuto
después de cada dosis de carga hasta alcanzar la presion arterial
meta o llegar a la dosis maxima antes descrita.>™

PUNTOS A RECORDAR:

. La crisis hipertensiva, incluye 3 entidades: la Hipertension
Arterial Severa, la Urgencia Hipertensiva y la Emergencia Hiperten-
siva, siendo esta (ltima la mas grave por estar asociada con altas
tasas de morbimortalidad.

. La gravedad de una crisis hipertensiva depende mas de
la presencia de signos de sufrimiento visceral que del grado de ele-
vacion de la presion arterial.

. Las crisis hipertensivas difieren en cuanto a la presenta-
cion clinica, los esquemas de manejo y los medicamentos a utilizar.
Por tal motivo el conocimiento adecuado por parte del médico sobre
este tema se hace indispensable para garantizar un tratamiento 6p-
timo y el buen prondstico del paciente.

. La Hipertension Arterial Severa y la Urgencia Hiperten-
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siva pueden progresar a Emergencia Hipertensiva si no se tratan
oportuna y adecuadamente.

. Actualmente el manejo de la Hipertension Severa re-
quiere Unicamente del inicio o la reanudacién de medicamentos
antihipertensivos de accion prolongada y el control del paciente a
las 72 horas. No es necesario disminuir la presion arterial en forma
acelerada.

. En la Urgencia Hipertensiva el objetivo a corto plazo es
reducir la PA dentro de las primeras 24 a 72 horas.

. Los medicamentos a utilizar en el tratamiento de la
Emergencia Hipertensiva depende del 6rgano blanco involucrado.

J El objetivo inicial de la terapia para la Emergencia Hi-
pertensiva no es alcanzar una presion arterial normal en forma
inmediata, una regla general es que la presion arterial debe ser
disminuida 10% en la primera hora, 15% en la segunda a tercera
hora (excepto en diseccion adrtica, donde la presion arterial sistoli-
ca debe ser disminuida a 120 mmHg en los primeros 20 minutos).

. La presion arterial muy elevada causa natriuresis y en
algunos casos la disminucién del volumen sanguineo circulante a
niveles en que puede llegar a activar el sistema renina angiotensi-
na aldosterona, por tal motivo en estas situaciones y en ausencia
de signos clinicos de sobrecarga hidrica, la expansion de volumen
con solucion salina ayudara a normalizar la presion a través de la
supresion de la secrecion de renina.

. Para evitar la toxicidad asociada al aumento de tiocia-
nato, se recomienda que el tiempo de perfusion con nitroprusiato
sédico no supere las 72 horas.

. Clevidipina es el mas reciente de los agentes disponibles
aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) para el tra-
tamiento de las Emergencias Hipertensivas. Es un bloqueador de
los canales de calcio por via intravenosa de tercera generacion y
de accion ultracorta.

. La nifedipina de accidn corta por via sublingual que ha
sido ampliamente utilizada en el tratamiento de las Crisis Hiperten-
sivas, causa vasodilatacion directa con una significante disminu-
cion de la PA 5 a 10 minutos después de su administracion, lo que
predispone a la aparicion de hipotension grave, accidente cerebro-
vascular, infarto agudo de miocardio y la muerte.

. No se recomienda el uso de Enalaprilato para el trata-
miento de las Emergencias Hipertensivas por su tardio inicio de
accion y lo duradero de su efecto (12 a 24 horas) sin existir la po-
sibilidad de titulacion de la dosis en caso de que se presente hipo-
tension severa.

. La asociacion de la Hidralazina a un mayor nimero de
complicaciones fetales y maternas segln metaanalisis recientes,
han sido motivo suficiente para evitar su administracion como trata-
miento antihipertensivo de primera linea durante el embarazo.
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ABSTRACT

ning: 2012.

Background: Recently Arterial Hypertension affects more than 1 hillion people and is responsible for approximately 7.1 millions deaths a year
worldwide. Hypertensive crisis makes reference to three well defined medical entities: Severe Arterial Hypertension, Hypertensive Urgency and
Hypertensive Emergency. Source: Published articles in the past 10 years by experts on the subject. Development: Hypertensive crisis have
some common characteristics present in elevated tensional figures, but differ regarding: The severity in the elevation of the arterial pressure,
clinical manifestations, drugs chosen for treatment, the arterial pressure goal to reach and the speed in which such goal is reached in each of the
entities. Therefore, the proper knowledge the attending physician possess on each of these aspects is a factor that guarantees good prognosis
and optimal treatment of patients who are enrolled with a hypertensive crisis. Conclusion: This updated review offers the following: a) A general
description of the different types of hypertensive crisis, with an emphasis in the diagnostic criteria. b) Updated information about the treatment
schemes and drugs used in the treatment of severe arterial hypertension and hypertensive emergencies.

¢) A practical and detailed description of the different kinds of drugs used in the treatment of hypertensive emergencies. The following issue of
the magazine will contain an updated review on the different types of hypertensive emergencies, including their target organs and treatment
schemes.

Key words: Crisis, hypertension, emergencies, hypertensive agents
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ARTICULO DE ETICA

QUIENES SE BENEFICIAN Y COMO SE ESTRUCTURAN
LOS COMITES DE ETICA ASISTENCIAL

Benefits and it structure of Clinical Ethics Committees

En la mayor parte de los paises de Europa surgieron grupos
interdisciplinarios de Bioética durante los afios 80 y 90, dirigidos al
estudio de esta nueva disciplina de la ética de la vida, que dieron
lugar a Comisiones y Comités, primero en las instituciones, para
ampliarse después al mbito nacional, con la constitucién de Comi-
siones Nacionales de Bioética, de caracter permanente, o de Comi-
siones “ad hoc” con caracter temporal para resolver 0 asesorar en
un determinado problema.

Estas Comisiones “son drganos a los que se puede recurrir
ante las mdltiples y variadas situaciones éticas, para integrar los
distintos aspectos interdisciplinarios, establecer los principios de los
que deben derivarse las normas a seguir, y hacer que la hioética
no se quede en mera reflexion tedrica, sino que llegue a ser una
realidad pragmatica”

En la Declaracién de Helsinki (Revisién de Tokio, 1975) ya se
hace referencia a: “Los Comités Nacionales son responsables de
supervisar 0 aconsejar a los comités de ética protectores de una
deontologia médica (y también tienen la misidn) de ser testimonios
de una ética universal, es decir, de una vision generalmente acepta-
da de la dignidad de la vida humana y de los limites que no pueden
ser franqueados si no se quiere violar esta dignidad”. Se denominan
Comités, aunque mas tarde se ira imponiendo el nombre de Comi-
siones, y pronto dejan de referirse tan exclusivamente a la deonto-
logia médica y se amplian al campo de la Bioética, con tolerancia
hacia el pluralismo moral.!

La agencia especializada de la ONU, la Organizacién de
las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO, creada en 1945), dentro de uno de sus campos temati-
cos “Las Ciencias Humanas y Sociales”, se encuentra el trabajo de
la Etica y Bioética, uno de los organismos més importantes en el
trabajo por una Educacion para la Paz y su correspondiente conse-
cucién y alcance de una Cultura de Paz, promoviendo una cultura
basada en la prevencion, que procura descubrir las causas de los
conflictos y sus propias raices, para mejor abordarlos y, en la me-
dida de lo posible, evitarlos. Al respecto, es importante resaltar que
la UNESCO promueve los Comités de Bioética desde hace muchos
afios y, desde distintos documentos internacionales, como por ejem-
plo la declaracion de “Comités de ética”; que enuncia, que se de-
berian crear, promover y apoyar, al nivel que corresponda, comités
de ética independientes, pluridisciplinarios y pluralistas con miras a:

Evaluar los problemas éticos, juridicos, cientificos y sociales
pertinentes suscitados por los proyectos de investigacion relativos a
los seres humanos, como ser:

+  Prestar asesoramiento sobre problemas éticos en contex-
tos clinicos;

+  Evaluar los adelantos de la ciencia y la tecnologia;

+  Formular recomendaciones y contribuir a la preparacion
de orientaciones sobre las cuestiones que entren en el &mbito de la
presente Declaracion;

+  Fomentar el debate, la educacién y la sensibilizacion del
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publico sobre la bioética.

Dentro de esta declaracidn se puede destacar la “Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos”. De acuerdo a los
objetivos propuestos por la UNESCO, el texto adoptado propor-
ciona un marco coherente de principios y de procedimientos que
podran servir de guia a los Estados en la formulacién de sus politi-
cas, legislaciones y cddigos éticos. En todos los lugares en los que
todavia se constate la ausencia de un marco ético, la Declaracion
incitara y ayudara a llenar ese vacio. Y aunque a los Estados les
corresponda elaborar los documentos e instrumentos adaptados a
sus culturas y tradiciones, el marco general propuesto por la Decla-
racion puede contribuir a universalizar la ética frente a una ciencia
que cada vez tiene menos fronteras.

El primero de los principios promulgados por la Declaracion
es el respeto a la dignidad humana y a los derechos humanos, con
dos precisiones concretas: “Los intereses y el hienestar de la per-
sona deberian tener prioridad con respecto al interés exclusivo de
la ciencia o la sociedad”. “Si se han de imponer limitaciones a la
aplicacion de los principios enunciados en la presente Declaracion,
se deberia hacer por ley, en particular las leyes relativas a la segu-
ridad publica, para investigar, descubrir y enjuiciar delitos, proteger
la salud pUblica y salvaguardar los derechos y libertades de los de-
mas. Dicha ley debera ser compatible con el derecho internacional
relativo a los derechos humanos”.

Los Comités de Bioética pueden ser de varios tipos: Comités
éticos de investigacion clinica, comités de ética asistencial y comi-
tés nacionales, estos Ultimos todavia en controversia.

Los Comités de Etica Asistencial (CEA) se constituyen en el
ambito hospitalario, es decir, de “puertas adentro”. Los CEA tienen
un triple objeto: asesorar al personal sanitario de un centro cuan-
do debe tomar decisiones en las que vienen implicados conflictos
de valor, atender a la formacion en bioética tanto entre los propios
miembros del comité como en el conjunto del hospital, y desarro-
llar politicas y disposiciones, por lo tanto tienen roles o funciones
especificas y basicas que emiten informes orientadores para quien
los solicita: médicos, enfermeras, Jefes de Servicio o pacientes; de
aqui que también pueden tener diferentes repercusiones a nivel ju-
ridico.2

Tanto el razonamiento del Derecho como la practica de la Me-
dicina Clinica tienen un caracter eminentemente practico, en cuanto
se ocupan de la conducta a seguir ante un caso concreto. Cada
caso clinico es particular, con una historia clinica y cursos de ac-
cion posibles que son singulares para él mismo. De hecho, habitual-
mente existen varias respuestas adecuadas, juridicamente validas
y moralmente correctas, para una misma situacion. Este caracter
resulta especialmente evidente en materias de derechos humanos
0 de derechos fundamentales, asume la comprensién moderna de
dignidad, autonomia e igualdad de las personas. Y en el campo
de la salud se manifiesta por la aparicion progresiva de leyes de
derechos de los pacientes.
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En la préctica médica, en el contexto de la complejidad de la
relacion clinica, surge toma de decisiones dificiles, derivadas del
prondstico de cada caso, de los objetivos terapéuticos, del uso de la
tecnologia, de los deseos del paciente y de los recursos disponibles.
Historicamente con mucha frecuencia los médicos y los familiares
se enfrentan, por ejemplo, al problema de decidir formas de limi-
tacion del esfuerzo terapéutico en pacientes en quienes mantener
medidas de soporte vital llega a constituir obstinacion terapéutica
y dafio al paciente. Ademas de su condicion concreta, que permite
frecuentemente plantear varias alternativas correctas para un mis-
mo caso. Este caracter se objetiva claramente en dos niveles: el de
los hechos técnicos, que son rapidamente evolutivos, y el de los
valores. Los valores del paciente (autonomia) y los del sistema de
salud (justicia), son elementos que hasta hace pocas décadas no
formaron parte del mundo clinico. De esta manera, las alternativas
para el mejor cuidado de los enfermos son generalmente varias y
la mejor decisidn se basa en la consideracion global de todos los
factores: bases cientificas, experiencias, voluntad de los enfermos
o familiares, valores, aspectos de calidad de vida, medidas para
disminuir el sufrimiento y recursos disponibles.

Por lo tanto los CEA son las instancias institucionales encarga-
das de deliberar acerca de todas las posibles alternativas y de intro-
ducir en el analisis todos los valores implicados. Cuando un comité
de Etica analiza un caso clinico lo hace necesariamente en condi-
ciones de incertidumbre, por cuanto ni en el &mbito de la medicina
clinica ni en el de la Etica existen certezas absolutas. La naturaleza
de los CEA es la propia de un 6rgano consultor que analiza proble-
mas éticos surgidos en la practica clinica con la finalidad de mejorar
las decisiones y beneficiar al paciente. Asi sus conclusiones, ge-
neralmente establecidas por consenso, son recomendaciones que
tienen caracter asesor y no vinculante. En consecuencia, sus opi-
niones o informes no reemplazan ni disminuyen de manera alguna
la responsabilidad profesional y personal de los médicos, sélo es
ayuda para decidir mejor, al contar con claros fundamentos éticos.

En la eventualidad de que las recomendaciones de un CEA
lleguen al ambito judicial, a causa de alguna demanda, se pueden
generar situaciones que necesitan su aclaracién en cuanto a sus
repercusiones. Es obvio que las conductas de los miembros del
CEAYy sus propuestas estan necesariamente sujetas a la regulacion
constitucional y a las restantes normas del orden juridico de cada
pais. Sus opiniones y recomendaciones han de ser, por lo tanto,
respetuosas con lo previsto en la Ley. El problema es que, al no
existir mas ordenamiento juridico ni desarrollo legislativo en esta
area, solo quedaria aplicar el Codigo Penal en referencia a la vida
y salud de los ciudadanos, aplicacion que cada juez puede enten-
der de diversas maneras, a veces, sin la debida contextualizacion
histérica y clinica.

Se puede concluir que estamos ante un importante desafio,
tanto para los CEA como para los jueces y todo el &mbito judicial.
Los primeros porque, aunque sus informes no sean estrictamen-
te vinculantes, constituyen una especie de «peritaje» emitido por
profesionales cualificados que asumen su propia responsabilidad
profesional. Para los jueces el desafio es, cuando llegan a sus ma-
nos informes de comités de Etica, considerarlos como un elemento
fundamental para lograr un desarrollo jurisprudencial que sea sen-

REV MED HONDUR, Vol. 80, No. 3, 2012

COMITES DE ETICAASISTENCIAL

sible a la historicidad de la sociedad y a la realidad de la practica
médica contemporanea. Ambos tienen en sus manos la responsa-
bilidad histérica de acercar los dos &mbitos, médico y juridico, para
contribuir a evitar la progresiva judicializacion de la Medicina, con
SuS consecuencias sociales, que ya se viven en muchos paises.

CONCEPTUALIZACION

Los Comités de Etica Asistencial son 6rganos colegiados de
deliberacion, con caracter consultivo e interdisciplinar, creados en
los centros, servicios y establecimientos de titularidad pablica o
privada, para el andlisis y asesoramiento sobre las cuestiones de
caracter ético que surjan en el ambito asistencial, con el fin Gltimo
de contribuir a la humanizacion de la asistencia médica. Los CEA
centrados en la ética asistencial y en la formacion ética, son los CEA
propiamente dichos. Poseen una triple funcion: andlisis de casos
clinicos (para aconsejar a los profesionales que lo soliciten), for-
macién ética de los profesionales de la institucion y estudio de las
politicas sanitarias del centro.

¢POR QUE SON NECESARIOS LOS COMITES DE ETICA ASIS-
TENCIAL?

Las decisiones morales han sido de gran complejidad durante
el pasado siglo XX, por varias razones:

Por un lado la gran dificultad intrinseca de los problemas nue-
VoS que se nos plantean: limitacién del esfuerzo terapéutico, con-
sentimiento informado, muerte cerebral, diagnéstico prenatal, técni-
cas de reproduccidn asistida, manipulacién genética, trasplante de
organos, el verdadero beneficio para el enfermo de determinados
tratamientos, hasta donde llegar en la utilizacion de determinadas
técnicas etc.

Por otro lado el &mbito donde se plantean estos problemas se
ha transformado. La creciente complejidad de las relaciones asis-
tenciales, debido al desarrollo de la nueva medicina, la especializa-
cion técnica, la estructura de los grandes hospitales o lo contrario
la falta de estructura y medios para estar a la altura de los avances
cientificos, la socializacion de la asistencia sanitaria, ha cambiado
la clasica relacién médico-paciente. Los nuevos problemas se dan,
ademas, en un ambito de complicadas relaciones y procesos asis-
tenciales. El paciente se relaciona con muchos profesionales sani-
tarios: médicos de diferentes especialidades, varios de un mismo
servicio, enfermeras, auxiliares, psicologos, etc. La relacion médi-
co-paciente ya no es una relacion sélo con dos individuos. Ademas
se afiaden a la relacion las llamadas terceras partes: familia, socie-
dad, jueces, gerentes, etc.

COMPOSICION DE LOS COMITES DE ETICA ASISTENCIAL

El requisito fundamental para ser miembro de un CEA mas que
la formacion previa, es el deseo de aprender hioética. Sdlo después
de haber aprendido, se puede ensefar a otros. Es lo que podria-
mos llamar la ética del comité de ética. Los CEA deben nacer de
la base y no ser impuestos por nadie. Deberian tener entre 5y 25
componentes y ser suficientemente multidisciplinarios. Un CEA bien
dotado deberia constar de los siguientes componentes:

*Un médico o varios.

+Un miembro de la direccion de enfermeria.
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*Una enfermera o varias.

*Un adjunto al Director o Gerente, o algun otro cargo adminis-

trativo.

*Un sacerdote, de la confesién religiosa mas practicada.

+Un especialista en Bioética clinica.

*Un abogado experimentado en asuntos médicos.

+Un usuario, que pueda expresar las expectativas de la comu-

nidad.

*Todos los consultores necesarios, para cada caso. No hace

falta que sean sanitarios.

En el caso de que en el centro existiera Comité Etico de In-
vestigacion Clinica, Comision de Calidad o Servicio de Atencién al
Usuario, un miembro de cada uno de estos érganos debera formar
parte del Comité de Etica Asistencial.

No obstante, es mucho mejor que no haya CEA, que tener uno
mal constituido y sin formacidn bioética. Es muy Util que este orga-
nizado un subcomité de urgencia, para cuando haya una auténtica
emergencia y no sea posible una convocatoria inmediata del CEA.

LA PARTICIPACION MEDICA EN LOS COMITES DE ETICA ASIS-
TENCIAL

El verdadero desarrollo de los CEA depende de la participa-
cion del personal médico y, ademas, se encuentra condicionado
por sus actitudes favorables a la Bioética como doctrina o teoria y
la existencia de organizaciones de estudio y de analisis dentro de
los centros hospitalarios. El problema mas relevante para lograr la
consolidacion de los CEA y el desarrollo de las comisiones, es la
necesidad de otorgar a los representantes que trabajan mas, en
concreto presidentes y secretarios, un tiempo para dedicarlo a las
labores de formacion, representacidn, reuniones, estudio, etc, que
deberfa obtenerse del tiempo de trabajo asistencial.

Muchos CEA e incluso algunos comités no funcionan o fun-
cionan solo testimonialmente, observandose al respecto diferencias
notables dentro de una misma area territorial; ello se debe a los
numerosos problemas que tienen a nivel interno los centros hospita-
larios, en especial la falta de personal médico formado en Bioética,
falta de una aptitud actitud profesional y también cierta falta de cre-
dibilidad dentro del centro hospitalario. Sin embargo, a medida que
con el funcionamiento idoneo los CAE se prestigian, terminan por
ser organismos valorados muy positivamente por todo el personal
médico, de enfermeria, administrativo y, sobre todo por los usuarios.

PAPEL QUE JUEGAN EN LA ACTUALIDAD LOS COMITES DE
ETICA ASISTENCIAL

Se sugiere que casos clinicos controversiales o dificiles debe-
rian resolverse en el hospital en lugar de los tribunales, apuntando
que fuera un CEA el que revisara los hechos y aconsejara a los
responsables de la toma de decisiones, o sea, pacientes, familiares
y personal de salud. A partir de 1976, los CEA pueden tener entidad
juridica propia en muchos paises. El recurso a los jueces deberia
de reservarse para las ocasiones en que las partes implicadas son
incapaces de resolver sus desacuerdos acerca de materias de cier-
ta importancia.*

Las instituciones sanitarias deberian explorar y evaluar diver-
sas instancias administrativas posibles (tales como los Comités de
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Etica) para revisar y consultar en materias no rutinarias acerca de
la toma de decisiones. Disponer de un CEA es la mejor manera de
tener en cuenta la mayor parte de lo que es mejor para todos y de
mediar racional y éticamente entre usuarios, profesionales (enfren-
tados) y terceras partes.

FUNCIONES PROPUESTA PARA LOS CEAS

Estas pueden variar segun las instituciones y paises, pero en
general de forma minima deben incluir:

+  Elaborar y aprobar su propio reglamento de régimen in-
terno.

*  Velar por los derechos de los usuarios, promoviendo un
entorno asistencial [o mas humano posible.

+  Vigilar por el respeto de la dignidad de las personas que
intervienen en la relacion asistencial.

+  Asesorar en el proceso de toma de decisiones en aque-
llas situaciones en que se planteen conflictos éticos. Sugiriendo la
creacion de consentimiento informado para todo procedimiento y
decision terapéutica de cualquier paciente, especialmente en los
extremos de la vida y pacientes incapacitados por cualquier causa
para tomar decisiones propias.

+Asesorar desde una perspectiva ética a cada centro, segun
su funcion y limitantes

Dentro del marco de los CEA no podemos dejar de establecer
un espacio preponderante a la lucha por vencer la discriminacion
sistematica en la que se encuentra habitualmente las personas con
diversidad funcional (ya no-discapacitados) : las mujeres y hombres
con diversidad funcional, necesariamente, hacen que pasemos a un
plano més amplio de lo que es estrictamente la “Bioética Clinica”,
pero es un tdpico que recientemente se esta desarrollando.?

En general “los Comités de Bioética son estructuras de didlogo
y decision en bioética, cuya responsabilidad consiste en intentar re-
solvery clarificar los diversos conflictos de valores que se presentan
en la investigacion o en la préctica clinica....” Cambra Lasaosa?

Este tipo de comités surge ante todo para satisfacer tres cla-
ses de necesidades:

1) contribuir a que se respeten los derechos de los pacientes, espe-
cialmente la autonomia;

2) ayudar al personal sanitario a tomar una decision justa ante pro-
blemas morales, habida cuenta de que nos encontramos en socie-
dades pluralistas, en las que las jerarquias de valores de pacientes,
personal sanitario y familiares pueden entrar en conflicto;

3) promover la reflexion ética sobre los problemas sanitarios, me-
diante cursos de formacion, ciclos informativos y la elaboracion de
codigos éticos, con el fin de ir potenciando una creativa cultura mé-
dica.

En este sentido, “los comités hospitalarios de ética son gru-
pos interdisciplinarios que se ocupan de la docencia, investigacion
y consulta, asociadas con los dilemas éticos que surgen durante la
practica de la medicina hospitalaria”. Pueden servir, entre otras co-
sas, para aumentar el entendimiento entre los afectados (personal
sanitario, familias, pacientes y sociedad), asi como para resolver los
dilemas éticos que se presentan en la préctica hospitalaria. Garcia
Marza, Gonzélez Esteban y Cortina Orts.2
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Asi que se puede decir en general que la existencia de CEAenlos  algo necesario y de utilidad para ayudar a los profesionales de la
hospitales no debe responder dnicamente al miedo de tener pro-  salud, pacientes y familiares a evitar o dar solucion de conflictos
blemas médico legales, perder la acreditacidn, prestigio o trabajo, 6  éticos.

simplemente porque esté de moda crear comités, sino porgque son
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UNA PERSPECTIVA GLOBAL
DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Global perspective of palliative care
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RESUMEN: Antecedentes. Los cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la muerte, sino que constituyen un verdadero sistema de apoyo y
soporte para el paciente y su familia. En relacion con los pacientes pediatricos, oncolégicos y no oncoldgicos, la cobertura paliativa especifica
en domicilio es practicamente inexistente. Es imprescindible establecer mecanismos de coordinacion entre los distintos niveles implicados
(domiciliario, atencién primaria y hospitalaria) para asegurar la continuidad de la asistencia a lo largo de todo el proceso. Desarrollo. Se
hizo una revision bibliografica de las distintas publicaciones y sitios Web como MedScape, Google académico, ademas de la colaboracion
de los expertos en cuidados paliativos que nos visitaron en el taller subregional dado en Tegucigalpa M.D.C. el pasado 11 de noviembre del
2011, proporcionandonos aportes muy importantes. Conclusion. Es fundamental para el alivio del sufrimiento, el desarrollo de programas de
cuidados paliativos, el facilitar la disponibilidad de opioides y el mejorar la formacion de los profesionales en cuidados paliativos.

Palabras Clave: cuidados paliativos, dolor, opiodes, apoyo, soporte, cancer, enfermedad terminal.

INTRODUCCION

La Organizacién Panamericana de la Salud define Cuidados
Paliativos como sigue:

“Son los cuidados apropiados para el paciente con enfermedad
avanzada y progresiva donde el control del dolor y otros sintomas,
asf como, los aspectos psicosociales y espirituales cobran mayor
importancia. Con el objetivo de lograr la mejor calidad de vida
posible para el paciente y su familia. La medicina paliativa afirma la
vida y considera el morir como un proceso normal.

Los cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la muerte,
sino que constituyen un verdadero sistema de apoyo y soporte para
el paciente y su familia™.!

Los tratamientos curativos y paliativos no son mutuamente
excluyentes, sino que es una cuestion de énfasis. Asi, aplicaremos
gradualmente un mayor nimero y proporcion de medidas paliativas
cuando avanza la enfermedad y el paciente deja de responder al
tratamiento especifico. Algunos autores sefialan que “uno de los
aspectos mas descuidados en la atencién de las personas con
cancer son los cuidados paliativos, los que deberfan comenzar en
el momento mismo del diagndstico”.!

Los cuidados paliativos tienen como objetivo fundamental
aliviar el sufrimiento y mejorar en lo posible la calidad de vida de
estos pacientes.2 Como ha destacado la Organizacion Mundial de la
Salud, los cuidados paliativos son uno de los pilares de la atencion
a los pacientes con cancer y otros procesos cronicos en fases
avanzadas y terminales.

Entre los puntos criticos destaca la heterogeneidad de recursos
entre las distintas Comunidades Auténomas, una cobertura paliativa
especifica reducida en pacientes con cancer y aun menor en
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enfermos no oncoldgicos; en consecuencia, intervenciones a veces
tardias de los equipos de cuidados paliativos. En relacion con los
pacientes pediatricos, oncoldgicos y no oncoldgicos, la cobertura
paliativa especifica en domicilio es practicamente inexistente.

La Organizacién Mundial de la Salud destacaba en 1990 como
pilares fundamentales para el alivio del sufrimiento el desarrollo de
programas de cuidados paliativos, el facilitar la disponibilidad de
opioides y el mejorar la formacion de los profesionales en cuidados
paliativos.®Los enfermos en situacion avanzada y terminal presentan
una alta necesidad y demanda asistencial con implicacion de todos
los niveles asistenciales del sistema sanitario. Las prioridades de los
pacientes son: tener los sintomas aliviados, evitar una prolongacion
inapropiada de su situacion, tener una sensacion de control en la
toma de decisiones, no ser una carga y estrechar los lazos con sus
seres queridos.*

Los cuidados paliativos intentan dar una respuesta profesional,
cientifica y humana tanto a las necesidades de los enfermos en fase
avanzada terminal como a la de sus familiares.

Los objetivos fundamentales de los cuidados paliativos son:

1) Atencidn al dolor, otros sintomas fisicos y a las necesidades
emocionales, sociales y espirituales y aspectos practicos del
cuidado de enfermos y familiares.

2) Informacién, comunicacion y apoyo emocional, asegurando
al enfermo ser escuchado, participar en las decisiones, obtener
respuestas claras y honestas y expresar sus emociones.

3) Asegurar la continuidad asistencial a lo largo de su evolucion,
estableciendo mecanismos de coordinacion entre todos los niveles
y recursos implicados.

Todos los profesionales sanitarios deben proporcionar
cuidados paliativos a los enfermos a los que atienden, tanto a nivel
domiciliario como hospitalario.®

Elnivel de atencion primaria tiene un papel central en la atencion
integral a nivel comunitario.®*® En los pacientes con necesidades de
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atencion mas complejas, existen evidencias de los beneficios de la
coordinacion con equipos de cuidados paliativos. ™3

Los paises en toda la region de las Américas estan
experimentando transiciones demogréficas de unas sociedades
predominantemente jovenes a otras crecientemente envejecidas.
Las personas mayores de 60 afios representan actualmente el 10%
de la poblacién en América Latina y el Caribe, cifra que se espera
que aumente al 25% en el afio 2050 si se mantienen las tendencias
actuales.

Este aumento en el nimero de personas mayores en la
poblacién general, junto con la transicion epidemiologica que
se estd produciendo en nuestra region hace esperar que en
los préximos afios, aumente el nimero de personas que van a
necesitar cuidados paliativos, tanto ancianos como pacientes con
enfermedades degenerativas, cronicas y cancer.* Los programas
de cuidados paliativos deben desarrollarse e implementarse a
través de politicas sanitarias e institucionales que garanticen su
permanencia Y financiacion a largo plazo. Todos los profesionales
sanitarios deben tener la formacion necesaria para proporcionar
cuidados paliativos a sus pacientes cuando estos lo necesiten,
ya sea a nivel domiciliario, ambulatorio u hospitalario. La atencion
primaria tiene un papel fundamental pero hay momentos en los
que pueden ser necesarios los recursos hospitalarios por lo que
es imprescindible establecer mecanismos de coordinacién entre
los distintos niveles implicados para asegurar la continuidad de la
asistencia a lo largo de todo el proceso.*

Cada vez va a ser mayor el nimero de personas que tengan
que hacer frente a una situacion terminal en si mismos, o, en
sus familiares y sera necesario que la sociedad se organice para
proporcionar la asistencia que requiere este tipo de pacientes y el
apoyo que necesitan sus cuidadores.

El cuidado paliativo es conceptualizado por la Organizacion
Mundial de la Salud con un enfoque, que busca mejorar la calidad
de vida de los pacientes y de sus familias al afrontar los problemas
asociados con una enfermedad amenazante para la vida, gracias a
la prevencion y el alivio del sufrimiento por medio de la identificacion
temprana, la evaluacion y el tratamiento impecables del dolor y
otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales.

Frente a este aumento progresivo de las necesidades de
cuidados paliativos, la capacidad de respuesta en América Latina
y el Caribe es escasa: muchos paises no satisfacen las demandas
y se considera que solo reciben cuidados paliativos entre el
5y el 10% de los enfermos que los necesitan; mas del 90% de
servicios paliativos esta en las grandes ciudades, y mas del 50% de
pacientes no puede pagar los servicios o la medicacion. EI 80% de
las naciones no los reconocen como una disciplina y no los incluyen
en los sistemas sanitarios publicos o privados.®

La escasa disponibilidad del tratamiento del dolor resulta
tan desconcertante como inexcusable. El dolor causa terribles
padecimientos, pese a que los medicamentos para tratarlos
son economicos, seguros, efectivos y, por lo general, faciles de
administrar. Ademas, las normas internacionales obligan a los paises
a garantizar la plena disponibilidad de los medicamentos para el
dolor. Durante los dltimos veinte afios, la Organizacion Mundial de
la Salud y la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes
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(JIFE), el organismo que monitorea la implementacion de las
convenciones sobre drogas de la ONU, han reiterado ésta
obligacion a los estados. Sin embargo, en muchos paises los
avances han sido limitados.** En 1961, la comunidad mundial
adopté un acuerdo internacional —la Convencion Unica sobre
Estupefacientes de 1961— que proclamd a “los estupefacientes...
[como] indispensables para mitigar el dolor” y ordend a los paises
adoptar las medidas necesarias para asegurar su disponibilidad
con fines médicos. Actualmente, casi cincuenta afios después, la
promesa contenida en dicho acuerdo contindia pendiente en gran
medida, en especial —aungue no exclusivamente— en paises de
ingresos medios y bajos. En septiembre de 2008, la Organizacion
Mundial de la Salud calculé que aproximadamente el 80% de la
poblacién mundial no cuenta con acceso o tiene acceso insuficiente
al tratamiento del dolor moderado a severo y que cada afio decenas
de millones de personas de todo el mundo, incluidos cerca de
cuatro millones de pacientes con cancer y 0,8 millones de pacientes
con VIH/SIDA terminal, padecen dolor de esta intensidad sin recibir
tratamiento.'

En muchos lugares, estos factores se combinan y generan
un circulo vicioso de tratamiento insuficiente: dado que el
tratamiento del dolor y los cuidados paliativos no constituyen una
prioridad para el gobierno, los trabajadores de la salud no reciben
la capacitacion necesaria para diagnosticar y tratar el dolor. Esto
conduce a un tratamiento insuficiente y a una baja demanda de
morfina. De manera similar, la complejidad de las reglamentaciones
sobre adquisicion y expedicion de recetas, asi como, la amenaza
de sanciones severas por el uso indebido de morfina, no hacen
mas que restringir el almacenamiento de morfina en farmacias y
hospitales, y disuadir a los trabajadores de la atencion de la salud
de recetarla, lo que implica, una vez mas, una menor demanda.
Esto, a su vez, refuerza la poca importancia que se le asigna al
control del dolor y a los cuidados paliativos. El desconocimiento de
esta prioridad no es una consecuencia de la baja prevalencia del
dolor, sino de la falta de visibilidad de quienes lo padecen.

Si bien los gobiernos deben tomar medidas para prevenir
la desviacion, deben hacerlo de forma tal, que no impida
innecesariamente el acceso a los medicamentos esenciales. La
JIFE ha sefialado que este tipo de desviacion es poco comdn.”

Un informe reciente sobre estudios del dolor en pacientes con
cancer determin6 que mas del 50% de estos pacientes presentan
sintomas de dolor® y las investigaciones han demostrado
reiteradamente que entre el 60 y el 90% de los pacientes con cancer
avanzado experimentan dolor de moderado a severo, ademas la
falta de informacion por parte del personal de salud a los pacientes
y sus familiares, contribuye a que un alto porcentaje de personas
con dolor no esté recibiendo el tratamiento adecuado.'*?
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ABSTRACT. Background. Palliative care does not advance or delay death, however develops a real support system for patients and family. In
regards to pediatric patients, oncological and non oncological, palliative specified care at home is practically absent. It is essential to establish
mechanisms of coordination between the different levels involved (home, primary care and hospital) to guarantee continuity of care throughout
to entire process. Development. It was a literature review of several publications and websites such as MedScape, Google academic, in
addition to the collaboration of experts in palliative care we visited in given sub-regional workshop in Tegucigalpa MDC, on November 11, 2012,
providing us with important references. Conclusion. The development of palliative care programs, increasing the availability of opiods and
improving the training of experts in palliative care is crucial for the relief of suffering.

Keyword: palliative care, pain, opioids, support, advocacy, cancer, terminal illness.
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PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE OCTUBRE
126 | 3,4y5 | Sociedad Hondurefia para el Estudio y Trata- San Pedro Sula Congreso Internacional del
miento del Dolor Dolor
127 6 Sociedad Hondurefia de Radiologia e Imagen San Pedro Sula Jornada de Actualizacién
128 6 Sociedad Hondurefia de Neurologia Asociacion Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacién
129 6 Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jornada de Actualizacion
130 6 Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacién
131 6 Asociacion Hondurefia de Médicos Generales Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
132 11,12 | Sociedad Hondurefia de Oncologia Santa Rosa de Copan | Congreso Nacional de Onco-
y13 logfa
133 12 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
134 13 Asociacion de Médicos del Térax Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
135 13 Sociedad de Ginecologia y Obstetricia Capi- | Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
tulo Maya
136 | 18al20 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa XVIII Congreso de Psiquiatria
137 20 Sociedad Hondurefia de Urologia Delegacion Médica de La Paz | La Paz Jornada de Actualizacion
138 26 Asociacién de Ortopedia y Traumatologia Ca- | Delegacion Médica de Santa | Santa Barbara Jornada de Actualizacion
pitulo Nor-Occidental Barbara
139 26 Sociedad Hondurefia de Oftalmologia Tegucigalpa Curso de Actualizacion
140 26 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Act