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EDITORIAL

USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS

Rational use of antibiotics

Heriberto Rodriguez Gudiel

Médico Perinatélogo, Jefe de Servicio de Obstetricia Hospital Escuela Universitario,
Director del Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia

Una de las preocupaciones que surge dentro del campo de
la medicina en la dltima década ha sido el aspecto concerniente
al uso racional de los antibi6ticos. A raiz del surgimiento de la
penicilina en 1928 como antibidtico de amplio espectro para el
manejo de mdultiples infecciones, se han desarrollado una gran
cantidad de otros antibioticos los cuales en muchos de los ca-
sos se utilizan de manera indiscriminada, y en ocasiones sin
una indicacién precisa.

Con este uso indiscriminado se ha observado durante el
transcurso del tiempo, que ha conducido al surgimiento de re-
sistencia bacteriana, fenémeno que se reportd por primera vez
en 1949 con cepas de S. aureus resistente a la penicilina y pos-
teriormente en 1980 aparecen en Francia las cepas de entero-
cocos resistentes a Vancomicina. Resistencia que se va incre-
mentado dia a dia con la mayoria de los antibiéticos de uso més
frecuente como sucede en evaluaciones realizadas en hospita-
les de Honduras donde en algunos casos existe una resistencia
de hasta un 40 % para antibidticos como ceftriaxone e incluso
con reportes recientes de febrero del 2015, en Estados Unidos
de América en Centro Médico Ronald Reagan de la Universidad
de los Angeles de enterococos resistentes a carbapenen.

Surge de estos hallazgos la preocupacién para los paises
tanto a nivel mundial como a nivel de Latinoamérica en espe-
cial, por lo que se han realizado algunos esfuerzos en tratar
de alcanzar un uso racional de antibiéticos, creando politicas
regionales y locales en este sentido; asimismo, formando parte
de alianzas con otros paises del orbe para buscar estrategias
de uso adecuado de antibidticos. Por tal motivo se han realiza-
do investigaciones como la de la OPS la que se llevd acabo en
Honduras, Nicaragua, Peru, y Paraguay entre los afios 2005 y
2008, donde se encontr6 que entre un 14% y 60% de los medi-
camentos comprados son antibiéticos. La prevalencia del con-
sumo de antibiéticos fue en Honduras de un 17%, Nicaragua
de un 22%, Pert 27% y Paraguay de 15% consumo que se
considera bastante elevado.

Recibido para publicacion el 11/14, aceptado el 12/14
Direccion para correspondencia: Dr. Heriberto Rodriguez Gudiel
E-mail: mmfhrodriguez@yahoo.com.mx
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Uno de los problemas para el uso irracional de los anti-
bidticos es la automedicacién y en esta revision de la OPS se
encontr6 que mientras que en Paraguay la automedicacion era
de un 20% en el resto de los paises era de un 35 a un 40%, lo
que plantea un problema sumamente serio en estos paises.

El uso adecuado es basico para mantener la sensibilidad
de los microorganismos a los que nos enfrentamos, por lo que
si queremos practicar un empleo racional debe contemplar lo
siguiente: un espectro adecuado para el microorganismo aisla-
do, o los microorganismos mas frecuentes segun la localidad,
idealmente bactericidas, con dosis y vias de administracion
adecuadas, durante el periodo de tiempo menor posible para el
control de la patologia que se desea tratar, pensando siempre
en tener menos efectos colaterales a menor costo y evitando
tratar infecciones virales con antibiéticos.

Las causas que se pudieran atribuir al uso irracional de
los antibidticos pueden ser multiples ya que en muchos de los
casos es por desconocimiento esto debido a que los fondos que
se destinan para fomentar en la poblacién el conocimiento re-
querido para el uso adecuado, son muy pocos, por lo que es
preciso capacitar de manera permanente a todos los involucra-
dos, como instituciones, personal de salud, industria farmacéu-
tica y la poblacion en general

Actualmente este uso inadecuado de antibiéticos se esta
pagando muy caro por el surgimiento de super-bacterias que
son multi-resistentes por lo que aumentan las tasas de morbi-
mortalidad, y generan un consumo de recursos econémicos mu-
cho mayor para tratar de combatirlas, amenazando la eficacia
de los servicios de salud y poniendo en riesgo la seguridad y
estabilidad de los paises a nivel mundial.

Es urgente por lo tanto implementar a nivel local, hospitala-
rio y todas las unidades prestadoras de servicios de salud pro-
gramas y mecanismos de control para mejorar el uso de los anti-
microbianos y reducir la probabilidad de resistencia, asi como el
cumplimiento de compromisos y convenios internacionales que
ya estan establecidos.
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ORIGINAL

INFECCION POR TOXOCARA CANIS EN PERROS
Y RIESGO DE TOXOCARIASIS HUMANA, HONDURAS

Toxocara canis infection in dogs and risk of human toxocariasis, Honduras.

Rina Kaminsky', Carmen M. Groothousen?, Alejandra Maria Zuniga2, Marcelo Contreras?,
Alejandra M. Ferrera?, Katherine C. Henriquez?

'Profesor Titular V, Departamento de Pediatria, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Honduras.
Alumnos V afio de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Honduras.

RESUMEN. Antecedente. Un caso de toxocariasis humana motivo investigar toxocariasis y otras zoonosis en perros en Honduras.
Objetivo. Documentar prevalencia de Toxocara canis y otras zoonosis en perros mascotas, de una perrera comercial y de la calle.
Metodologia. Durante 12 meses no consecutivos (marzo 2012-octubre 2013) un parasitdlogo y alumnos de medicina colaboraron en
obtener muestras de heces de mascotas (n= 82), de una perrera comercial (n= 69) y de perros ambulantes (n= 56) de Tegucigalpa,
Tatumbla, Zambrano y Danli. Una preparacion directa, un método de concentracion por flotacion pasiva con solucién salina hiperténica
en todas y coloracion acido resistente en 18 muestras fueron examinadas al microscopio en el Servicio de Parasitologia del Hospital
Escuela Universitario Resultados. En 34.7% (72/207) de las muestras se identificaron parasitos intestinales, mayor porcentaje entre
perros de la calle (36/56, 64.2%) que en la perrera comercial (44.9%, 31 casos) o en mascotas 18.2% (15 casos). La prevalencia ge-
neral de toxocariasis fue 3.8% (8 casos): cinco (8.9%) en perros de la calle, 2 en perros con duefio (2.4%) y uno en la perrera (1.4%).
Ancilostomiasis (42/207, 20.2%) prevalecié en perros de la calle (28 casos, 50%), en mascotas (14.6%, 12 casos) y dos casos (2.8%)
en la perrera. En 5.9% (11 muestras) habia quistes de Giardia duodenalis; huevos de Trichuris vulpis, ooquistes de una especie de
apicomplexa y una especie de tricomonas representaron 0.9%, 5.9% y 3.3% de infeccion, respectivamente y dos cestodiasis (0.9%).
Conclusion. El hallazgo de toxocariasis en perros en Honduras crea la necesidad de mejorar la capacidad diagnéstica clinica y
laboratorial de toxocariasis humana y estimular mayor participacion veterinaria en el control de zoonosis en animales domésticos.

Palabras clave. Honduras, perros, Toxocara canis, toxocariasis, zoonosis.

INTRODUCCION

La prevalencia de parasitosis intestinales en animales do-
mésticos, especialmente perros y gatos y la dificultad de preve-
nir contaminacién fecal al ambiente en ambitos poco higiénicos
con perros y gatos deambulando libres, representa un potencial
importante de transmision zoonoética al humano al contaminar el
ambiente con huevos de Toxocara canis, Ancylostoma caninum
0 Echinococcus spp. o quistes y ooquistes de protozoos (Giar-
dia spp o Cryptosporidium spp.) expulsados en las heces." No
se descarta que T. cati en gatos represente un problema similar,
menos estudiado.?

En los canidos, T. canis, nematodo intestinal cosmopolita,
comparte un ciclo biolégico complejo y eficiente que asegura su
transmision y permanencia.® La ingestion de huevos embriona-
dos de T. canis y transmisidn vertical serian las dos rutas epi-
demiolégicas mas importantes de infeccion en perros domés-
ticos; por afiadidura, transmisién de larvas por lactancia a los
cachorros recién nacidos y en la vida silvestre por ingestion de
hospederos paraténicos. La perra recién parida a su vez, puede
reinfectarse por ingestion de larvas en estadios avanzados de
desarrollo expulsadas en las heces al limpiar los cachorros, una
de las raras ocasiones en las cuales perros adultos expulsan
huevos en heces.®

Recibido para publicacién el 10/14, aceptado el 11/14
Direccién para correspondencia: Rina G. Kaminsky Correo electrénico: camilaestela12@
yahoo.com
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Publicaciones recientes destacan el interés creciente de la
infeccion de T. canis en el humano, conocida como toxocariasis
humana, considerada como la mas importante parasitosis desa-
tendida en los Estados Unidos y de importancia a nivel global.*®
Las larvas liberadas de huevos en el intestino ingeridos acciden-
talmente o por historia de pica en nifios® o0 aquellas encontradas
en carnes o visceras ingeridas crudas o poco cocinadas, mas
frecuente en adultos,”® migran por 6rganos como higado, pul-
mon y cerebro u 0jo, sin crecer ni desarrollarse, permaneciendo
viables hasta por 7 afios 0 mas, similar a lo que se observa en
otros hospederos paraténicos.>* Esto provoca alteraciones que
conducen a cuadros clinicos variados, dependientes del tamafio
del inéeulo, frecuencia y duracién de la infeccién, edad del pa-
ciente, distribucién de larvas en tejidos, etc.

Se han descrito cuatro sindromes de toxocariasis, cono-
cidos como sindrome de toxocariasis encubierta o subclinica,
larva migrans visceral (LMV), neurotoxocariasis y sindrome de
larva migrans ocular (LMO).4® Estos sindromes clinicos repre-
sentarian una paratenesis en un hospedero no natural como
es el humano que genera una respuesta granulomatosa eosi-
nofilica provocada por la migracion prolongada de larvas de
Toxocara por tejidos incluyendo cerebro y ojo.* La presenta-
cién clinica clasica no patognogmdnica incluye eosinofilia ele-
vada hasta 50% o mas, sola o acompafiada de hepatomegalia,
infiltrados pulmonares, tos y sibilancias, fiebre y linfadenopatia
(LMV). En nifios mayores o adolescentes, la migracién o pre-
sencia de una sola larva en ojo resulta en una inflamacion gra-
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nulomatosa conducente a diversas manifestaciones oculares
(LMO)_5,6,9,10

La no excrecion de huevos o larvas de T. canis en indivi-
duos infectados imposibilita la confirmacién laboratorial en per-
sonas sintomaticas o sospechosas de cualquiera de los sindro-
mes clinicos mencionados, recomendandose una serologia con
productos de excrecidn y secrecion in vitro de larvas de T. canis
que reconocen anticuerpos especificos, junto con epidemiolo-
gia, sospecha clinica y examen hematoldgico.” Una revision
en revistas cientificas locales no identifico casos documentados
de toxocariasis humana. Recientemente se ingres6 a Sala de
Nutricion del Hospital Escuela Universitario (HEU) un nifio de
un afio de edad que presentaba eosinofilia del 60%, hepatome-
galia y fiebre sin otra enfermedad de base. Provenia de un area
rural del pais, de familia de escasos recursos. Una serologia
positiva para anticuerpos anti-T. canis realizada en un labora-
torio privado facilito reforzar la sospecha de LMV (observacion
no publicada). Anteriormente dos casos clinicos oftalmoldgicos
provenientes de un hospital publico fueron mencionados de ma-
nera anecddtica, pero sin documentar el hallazgo."

La publicacion local sobre la prevalencia de toxocariasis en
perros es escasa 0 ninguna, comparada con publicaciones si-
milares de otros paises.®®'>' La prevalencia de T. canis puede
determinarse examinando la materia fecal de perros en diferen-
tes situaciones, ya sea perros domésticos, de perreras comer-
ciales, de clinicas veterinarias, perros utilizados para objetivos
militares y en la policia de fronteras, de autopsias, recogiendo
heces frescas de la calle; o bien examinando muestras de tierra
de parques, lugares publicos frecuentados por perros o patios
de casas donde conviven perros o por una combinacion de en-
foques. Para crear estrategias de prevencién efectivas, se ne-
cesitan conocimientos epidemioldgicos y bioldgicos peculiares
al lugar, asi como determinar factores de riesgo para adquirir
toxocariasis en cada lugar geografico. Este estudio se realizé
con el objetivo de investigar prevalencia de T. canis y otros pa-
rasitos de interés zoondtico en perros domésticos, de la calle en
Tegucigalpa y algunas zonas rurales cercanas y de una perre-
ra comercial, con el proposito de que los resultados obtenidos
provean la base para proponer investigaciones futuras sobre
toxocariasis humana y otras posibles zoonosis en Honduras.

METODOLOGIA

Se investigé durante 12 meses no consecutivos (marzo
2012-octubre 2013) la presencia de T. canis en perros en dife-
rente situacion en dos barrios de Tegucigalpa y tres comunida-
des cercanas: municipio de Tatumbla (25 km de Tegucigalpa),
Zambrano (a 27 km al norte de Tegucigalpa) y Danli (Municipio
de El Paraiso), como proyecto de investigacion participativa
docente/estudiantes de medicina, Departamento de Pediatria,
FCM/UNAH. Se obtuvo una muestra de heces de perros con
duenio, de una perrera comercial y perros de la calle para inves-
tigar la presencia de huevos de T. canis y registrar otras zoono-
sis como Ancylostoma spp., Giardia spp., Cryptosporidium spp.
etc. El diagndstico parasitologico fue exclusivamente microscd-
pico por no contar con pruebas moleculares o inmunolégicas
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especificas. El propdsito no fue comparar parasitismo entre pe-
rros de distintas proveniencias, sino determinar la prevalencia
de toxocariasis y otras parasitosis de interés zoonatico local.

Para recolectar las muestras de heces de perros con due-
fio se informd a vecinos y amigos que tenian perros de mascota
sobre el propdsito del estudio y se solicitd colaborar proveyendo
una muestra de heces fresca de los caninos, la cual se recolecto
en bolsas plasticas de cierre, con identificacién de nombre del
duefio, nombre del perro y procedencia pegada sobre el reco-
lector con cinta adhesiva. Para obtener informacién de interés
se encuesto al duefio del perro al momento de recibir la muestra
y los datos proporcionados fueron registrados en un formulario
tales como edad, sexo, raza, colonia de procedencia, nimero
de perros en la vivienda, habitos del perro para deambular solo
o0 encadenado, manera de descartar las heces del o los perros,
si visita veterinario, frecuencia, administracion de antiparasita-
rios, si conoce cuales. En el caso de una perra recién parida se
solicitd heces de esta ademas de los cachorros mayores de 5
semanas, anotando igualmente las edades y otras caracteristi-
cas como raza, tamafio del parto, edad de los cachorros. No se
evalud el nivel de conocimiento entre los duefios de perro sobre
el significado de infecciones parasitarias.

Las heces eran llevadas al laboratorio el mismo dia de la
recoleccion por la mafiana y examinadas en las siguientes 2 ho-
ras. Para el examen de perros de la calle se recogi6 una mues-
tra de heces de aspecto fresca o que estaba siendo evacuada
por un perro de la calle en Tatumbla, Zambrano, Danli y dos ba-
rrios de Tegucigalpa. La muestra era transportada al laboratorio
al dia siguiente (perros de la calle, Tegucigalpa) o refrigerada y
entregada 2-3 dias después de recolectada (procedencia rural).
Se contact6 un sitio de cria comercial de perros a pocos kilome-
tros de la ciudad y luego de explicar el proposito del estudio, se
solicitd colaboracion, con recoleccion de una muestra de heces
de cada perro y examen en las siguientes dos horas a la entre-
ga dos veces por semana, anotando como datos edad, sexo y
raza respectiva. Los perros eran mantenidos individualmente en
jaulas amplias construidas a propdsito, encementadas, lavadas
diariamente y con acceso a un lugar engramado para juego y
gjercicio. No se tratd de obtener ningun otro dato de este sitio,
observando unicamente que no era una cria de perros tecnifi-
cada, sino empirica, con visita ocasional de un veterinario por
solicitud.

Examen de las muestras de heces

Todos los examenes fueron ejecutados en el Servicio de
Parasitologia, Departamento de Laboratorio Clinico del Hospital
Escuela Universitario (HEU) (RGK), con asistencia de un téc-
nico de laboratorio que realizaba su practica y un microbi6logo
voluntario temporal. El examen de heces incluyd a) un examen
macroscopico para anotar la consistencia de las heces, presen-
cia de moco o sangre o parasitos adultos; b) un examen directo
que consistid en observar una suspension de 2 mg de heces
de cada muestra en una frote con solucién salina y otro similar
en solucién de Lugol, respectivamente. A toda muestra positiva
por huevos de T. canis se le realizo c) una cuenta de huevos
y d) se registré todo hallazgo incidental de otros parasitos in-
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testinales. Adicionalmente, se realizé e) un método de flotacion
con solucion hipertonica salina sin centrifugacion, descrito aba-
jo, para concentrar las muestras considerando la posibilidad de
infecciones leves. f) Se realizd una coloracion &cido resistente
modificada en extendido fino de heces provenientes de perros
menores de 4 meses para investigar la presencia de ooquis-
tes de Cryptosporidium spp. Los resultados se anotaron en los
formularios respectivos y se ofrecié boletas de resultados a los
duefios de las mascotas y a los duefios de la perrera comercial.

Para la flotacion se suspendié cada muestra de heces,
sobre todo las formadas secas, en unos 10-15 mL de agua
destilada para ablandarlas y mezclar mas facilmente; 1-2 mL
de esta suspension se mezcld con solucion salina hipertonica
en un tubo de 13 x 100 mm, agitando vigorosamente con un
aplicador. Al retirar éste, se adicion6 solucion salina hipertonica
hasta obtener un menisco convexo. Se cubrié con un cubre-
objetos y se esper6 una hora (flotacién pasiva). Para examinar
se invirtid el cubre-objetos sobre un porta-objetos, revisando
sistematicamente toda la preparacion con magnificacion 10X;
para comprobar la presencia de estructuras muy pequefias se
utilizé 40X o inmersion. La opcion de flotacién pasiva fue una
alternativa menos deseada a la centrifugacion recomendada,
pero aceptada frente a la limitante de no contar con centrifuga.

Para investigar ooquistes de Cryptosporidium spp., se fijo
un extendido fino y seco de la muestra durante un minuto en
metanol puro; para colorear se lo introdujo sucesivamente en
fucsina fenicada durante 5 min, seguido de enjuague en alco-
hol etilico 50% por 3 seg, decoloracién con solucién acuosa de
acido sulfurico 0.01N por 10 seg, y coloracién de contraste con
azul de metileno alcalino durante 1 min, con lavado suave en
agua corriente y escurrido sobre gasa entre cada paso.' Las
preparaciones se observaron bajo aceite de inmersién una vez
secas. Todas las muestras fueron examinadas simultaneamen-
te por RGK y un técnico de laboratorio.

Andlisis de datos

Los datos se analizaron de forma manual, separando re-
sultados de perros domésticos, de la perrera y de la calle, con
obtencion de porcentajes. Las fotografias fueron tomadas de
un microscopio optico marca Olympus a diferentes magnifica-
ciones, usando teléfono mévil marca Samsung Galaxy 2 y otro
marca Nexus 5.

RESULTADOS

En este estudio descriptivo transversal colaboraron 82
(39.6%) duefios de perro tanto de Tegucigalpa como de Dan-
li'y Zambrano; la perrera comercial permitié el examen de 69
(33.3%) de unos 150 perros enjaulados y 56 (27.0%) mues-
tras se recogieron de la calle: 22 de Tatumbla, 2 de Danli, 6
de Zambrano y 26 de barrios de Tegucigalpa para un total de
207 muestras de heces (Cuadro 1). Las razas identificadas fue-
ron variadas, siendo mas comunes: Terrier, Schnauzer, Cocker
Spaniel, French Poodle, Labrador y Chihuahua, entre otros.
Prevalecié el rango de edad entre 3 y 14 afios (45%). Entre
39.0% (32) y 53.6% (44) de los duefios no respondio a las pre-
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guntas de la encuesta. De los perros con duefio, 46.3% (38)
visitaba con cierta regularidad al veterinario y 52.4% (43) habia
sido desparasitado ocasionalmente, aunque 87.8% (72) no co-
nocia el nombre del antihelmintico administrado. El 51.2% (42)
de los perros domésticos defecaba en el patio encementado de
las casas, el cual era limpiado diariamente (39 duefios), una
vez a la semana (3 duefios); 35 duefios no respondieron. Once
(13.4%) duefios dijeron bafiar al perro una vez al mes, 8 (9.7%)
lo bafiaba cada 2 semanas, 33 (40.2%) no respondieron y el
resto vari6 entre bafio diario a cada 4 meses. No se inquiri6
sobre la costumbre de admitir perros en el dormitorio o cama
de los duefios; tampoco hubo heces de perras recién paridas.
En el Cuadro 1 se presenta otras caracteristicas de la poblacién
canina encuestada.

Los resultados del examen microscopico de las muestras
segun procedencia y grupos de edad de los perros se demues-
tran en el Cuadro No. 2. La prevalencia total de parasitos intesti-
nales fue de 34.7% (72/207); todas las infecciones identificadas
tanto en la preparacion directa como en la flotacion salina. De
los dos grupos de perros atendidos, 44.9% (31) en la perrera y
en menor grado los perros con duefio (15, 18.2%) presentaron
diferentes parasitosis intestinales, con mayor prevalencia (36,
64.2%) en perros de la calle. El grupo etario mas parasitado
y con la mayor variedad de especies fue de 0 a 11 meses de
edad (17/28, 60.7%), seguido de las edades entre 12 meses y 2
afos y 11 meses (7/13, 53.8%) en la perrera comercial; 40% (4)
de los perros menores de un afio con duefio estaba igualmen-
te parasitado. Ninguno de los animales parasitados presentaba
sintomas de enfermedad, lo que podria indicar que estas infec-
ciones cursan asintomaticas.

Se encontr6 una prevalencia general de T. canis de 3.8%
(8/207) (medidas en 5 huevos: 74.0 x 85.5 ym — 75 x 86.5 um)
(Figura 1A), distribuidos 2/82 (2.4 %) en perros con duefio, 1/69
(1.4 %) en la perrera comercial, 4/22 (18.1 %) en perros de la
calle en Tatumbla y 1/26 (3.8%) en perros de barrio de Teguci-
galpa. Las tres infecciones en perros con duefio y perrera pro-
venian de cachorros de 55 dias de nacido, 6 meses y un afio
de edad (datos no mostrados) y las cuentas de huevos fueron
de 57 en 2 mg de heces en dos muestras y 6 en 2 mg de heces
en la tercera.

Otros hallazgos incidentales, desglosado por especies de
parasitos, identificd dos especies de nematodos, dos especies
de céstodos, una no identificada y dos, posiblemente tres, espe-
cies de protozoos. Cuarenta y cuatro (21.2%) infecciones fueron
por Ancylostoma spp. (medidas en 10 huevos: 54 x 65.5 ym)
(Cuadro 2y Figura 1B); no se traté de recobrar gusanos adultos
para identificar la especie excepto en un caso; una ancilostomia-
sis se identifico en la perrera comercial, el resto se identifico en
Tatumbla (15/22, 68.1 %) y en perros con duefio (28/82, 34.1%).
Las cuentas de huevos de Ancylostoma no sobrepasaron 15
h/2 mg de heces, excepto en un caso con 35 h/2 mg. Hubo una
infeccion por Trichuris spp. (medida de tres huevos: 78 x 34 ym)
(Figura 1C); 12 infecciones (5.5%) con quistes y/o trofozoitos de
Giardia duodenalis, 12 (5.5 %) con ooquistes de apicomplexa
intestinal (Figura 1D) y 8 (3.6 %) con trofozoitos de un flagelado
identificado como probable especie de tricomonas. Las diferen-
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Cuadro 1. Datos de 207 perros provenientes Tegucigalpa y tres zonas
rurales para investigar parasitosis intestinales, 2012-2013, Honduras.

Composicion de la poblacion estudiada Numero (%)

Perros con duefio 82 (39.6)
Sexo hembra / macho 42133 (51.2/40.2)
No sabe 9(10.9)
Edades
0-11m 10 (12.2)
12m-2.11a 22 (26.8)
314 a 37 (45.1)
Sin edad registrada 14 (17.0)
Perrera comercial 69 (33.3)
Sexo hembra / macho 31/22 (44.9/31.8)
No sabe 16 (23.2)
Edades
0-11m 28(40.5)
12m-211a 13(18.8)
3-14a 28(40.5)
Perros de la calle rural y urbana 56 (27.0)
Totales 207 (100.0)
Situacion de perros con dueiio
Permanencia doméstica y sale con duefio 42 (51.2)
Sale libre 5(6.0)
No contestd 35 (42.6)
Alimentacion
Concentrado para perros 26 (31.7)
Casera y concentrado 22 (26.8)
No contesto6 34 (41.4)
Veterinario
Visitas periddicas 38 (46.3)
No contesto6 44 (53.6)
Desparasitacion
Lo desparasita periédicamente 43 (52.4)
No lo desparasita 5(6.0)
No contestd 34 (41.4)
Fecha ultima desparasitacion
Hace 3 meses 11 (13.4)
Entre 3my 1 afio 29 (35.3)
>1 afio 2(2.4)
No sabe o sin respuesta 40 (48.7)
Antiparasitario utilizado
Drontal plus (febantel, pirantel y prazicuantel)* 2(2.4)
Mebendazol 4(4.8)
Metronidazol 4(4.8)
No sabe 72 (87.8)
*Bayer

tes especies de protozoos, a excepcion de un caso de giardia-
sis, se identificaron de perros provenientes de la perrera, asi
como un proglétido de cestodo expulsado sin recobrar huevos
de las heces; tampoco se pudo identificar el proglétido en una
coloracion con carmin. La otra especie de céstodo recobrado
de Tatumbla se identifico tentativamente como un pseudofilideo
por las caracteristicas del huevo (Cuadro 2) (articulo aceptado
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Figura 1A, B, C D. Huevos de diferentes especies de parasitos encontrados en
perros de Tegucigalpa y alrededores. A. Toxocara canis, X100. B. Ancylostoma
spp., X400. C. Trichuris vulpis, X400. D. Apicomplexa, ooquiste no infectante,
X1000. Preparaciones directas en solucion salina.

para publicacion Revista Médica Hondurefia No. 1, 2014). No
se registrd ninguna infeccion por ooquistes de Cryptosporidium
spp. en 18 muestras examinadas. Tampoco hubo oportunidad
de examinar perras recién paridas o cachorros.

DISCUSION

En este estudio se demostrd por primera vez la prevalencia
de 3.8% de infeccion por T. canis en 207 perros sola o asocia-
da con otras especies de helmintos y de protozoos en perros
en Tegucigalpa, Tatumbla, Zambrano y Danli. No se conoce un
registro de perros y gatos en Honduras, tampoco existe control
ni prohibicién de libre ambulacion de los mismos y si los due-
fios son de escasos recursos tampoco son desparasitados con
la consecuente enorme contaminacion de huevos de distintos
parasitos en el ambiente. Como las perras transmiten T. canis
al feto, los cachorros nacen infectados o se infectan durante la
lactancia. La mayor prevalencia seroldgica de toxocariasis se
ha registrado entre individuos de areas urbanas pobre y areas
rurales de paises donde se ha estudiado.>¢ En concordancia, se
demostrd que perros de la calle y de un area rural de Honduras
presentaba mayor porcentaje de toxocariasis, identificada en
perros jévenes ya que los perros mayores con muy raras ex-
cepciones son refractarios a la infeccion por T. canis.*¢Resul-
tados de otros paises han mostrado prevalencias variables de
toxocariasis, entre 0% en la Isla Robinson Crusoe de Chile, 5%
en San Isidro General, Costa Rica, 22.1% en perros domésticos
en ltalia 0 64.7% en perros de caza, 0 mas dependiendo del tipo
de estudio y la metodologia implementada.”'"*® La causa de
esta variacion puede deberse tanto a condiciones ambientales
como a crianza y cuidados de los perros. Cuando se han estu-
diado muestras de suelo en parques, la contaminacién fecal con
huevos parece mayor, 60% en parques de Tuleyhualco, México;
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Cuadro No. 2. Distribucion de parasitos intestinales por rangos arbitrarios de edad y procedencia de los perros.

Tipo de perro Rangos edad Parasitos (%) Total Parasitos
Te. A. spp Twv. Céstodo G.d. Api. Flag. (%)
Perros en casa (n= 82)
0-1m 1 2 0 0 1 0 0 4 (40.0)
12m-211a 1 3 0 0 0 0 0 4(18.1)
3-14a 0 5 0 0 0 0 0 5(13.5)
NC 0 2 0 0 0 0 0 2(14.2)
Subtotales (%) 2(2.4) 12 (14.6) 0 0 1(1.2) 0 0 15(18.2)
Perrera comercial (n= 69)
0-11m 1 2 0 0 3 7 4 17 (60.7)
12m-211a 0 0 0 1 2 2 2 7(53.8)
3-14a 0 0 0 0 5 1 1 7(25.0)
Subtotales (%) 1(1.4) 2(2.8) 0 1(1.4) 10 (14.4) 10 (14.4) 7(10.1) 31 (44.9)
Calle (n= 56)
Tegucigalpa (n=26) 1 7 0 0 0 0 0 8(30.7)
Danli (n=2) 0 1 0 0 0 2 0 3 (150)
Tatumbla (n=22) 4 19 1 1 0 0 0 25 (113.6)
Zambrano (n=6) 0 1 0 0 0 0 0 1(16.6)
Subtotales (%) 5(8.9) 28 (50.0) 1(1.7) 1(1.7) 0 0 0 36 (64.2)
Totales 8 42 1 2 1 2 7 72
(3.8) (20.2) (0.5) (0.9) (5.3) (0.9) (3.3) (34.7)

Abreviaciones: Tc= Toxocara canis; A. spp= Ancylostoma spp; Tv= Trichuris vulpis; Gd= Giardia duodenalis; Api= Apicomplexa intestinales; Flag= flagelado; m= meses; a= afios, NC= No

Consignado.

68.3% en La Habana, Cuba; 100% en 17 parques en ciudades
de Brasil."®*

En Parana, Brasil, la seropositividad para anticuerpos anti-
Toxocara en nifios entre 1y 4 afios de edad que jugaban en
parques y con historia de geofagia fue significativa en relacién
a las veces por semana que visitaban el parque, que tenian
perros o que jugaban en el peridomicilio; la eosinofilia fue alta
en todos los seropositivos, siendo comun también sintomas de
bronquitis, asma y alergia.?' El andlisis de la tierra en esos par-
ques, en el peridomicilio y en la escuela fue 100%, 18.9% y
23.1% para huevos de T. canis respectivamente.?' De 83 nifios
con sospecha de toxocariasis en Argentina, en 54 (65%) se con-
firmé el diagndstico, con 25.4% de toxocariasis ocular.® Catorce
nifios consultaron por disminucién de agudeza visual, estrabis-
mo, leucocoria y queratitis con dolor ocular. En 6 de ellos se
encontrd granuloma periférico, vitreo turbio, desprendimiento
de retina, algunos presentaron mas de una lesién y 4 perdieron
la vision del ojo lesionado. La falta de pruebas seroldgicas es-
pecificas en Honduras ha impedido un estudio similar incluyen-
do en departamentos de oftalmologia; el frecuente hallazgo de
eosinofilia documentada™ y no documentada en nifios sin otra
causa aparente que consultaron el HEU o de “asma” vendria a
confirmar la urgencia de tal investigacion. Las areas rurales y
pobres ameritan una investigacién cuidadosa sobre toxocaria-
sis animal y humana, cuando consideramos los hallazgos de
parasitismo en perros de Tatumbla como ejemplo sugestivo.

De las dos poblaciones examinadas que tenian algun con-
trol, la perrera mostr6 la mayor contaminacion en general y en-
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tre perros jovenes, con dos especies de nematodos (T. canis 'y
Ancylostoma), tres especies de protozoos (Giardia, apicomple-
xa intestinal, una especie de Trichomonas spp.) y una especie
de cestodo. Estudios a nivel mundial han mostrado que las pe-
rreras comerciales o tiendas de mascotas tienden a una mayor
prevalencia de parasitosis, sobre todo de protozoos intestina-
les, que podria estar asociado a la cantidad de perros confina-
dos en poco espacio, estrés, higiene no efectiva en el aseo de
jaulas 'y en este caso, posiblemente a la falta de tecnificacion en
el manejo y cria de los animales.?2> Como tienen fin comercial,
podria conllevar un factor de riesgo de zoonosis entre personas
que compran los perros.

La parasitosis dominante fue ancilostomiasis, presente en
perros de cualquier procedencia y cualquier edad. Para el perro
esta infeccién puede ser causa de anemia importante, dato no
solicitado entre los perros del estudio, o muerte si la parasitosis
es severa. El contacto con larvas de Ancylostoma de animales
causa larva migrans cutanea en el humano, de la cual se cono-
cen algunos casos no documentados en el pais. Beaver obser-
vé que, ademas, en algunas instancias estas larvas migran de
la piel a pulmdn, encontrandose en esputo en gran cantidad y
en un 0jo en una ocasion.? En Australia se han observado casos
humanos de enteritis eosinofilica por A. caninum acompafiados
de dolor abdominal importante y eosindfilia elevada en sangre,
aunque no siempre.?’

El hallazgo de quistes de G. duodenalis es comun entre pe-
rros; 54% de perreras y 28% de 128 perros en Polonia, 29% de
433 perros en Uberlandia, Brasil y 23% de 148 perros en Evora,
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Portugal, presentaron giardiasis.?’?*% La tipificacion genética
de Giardia ha identificado siete genotipos 0 ensamblajes en
diferentes especies de animales domésticos y silvestres nom-
brados de A a G, de los cuales C y D resultaron especificos de
perros, aunque los grupos zoonéticos Ay B podrian infectar tan-
to al humano como a perros y otros hospederos mamiferos.?*%
Giardia duodenalis en perros de Polonia y Costa Rica pertene-
cia al grupo C y a los grupos C y D en Portugal, sin interés en
salud publica por ser especificos de perros y sin que ninguno de
los perros infectados con G. duodenalis haya mostrado signos o
sintomas de enfermedad, aunque las infecciones multiples con
diferentes genotipos es lo cominmente detectado.?2%%%"% Estos
animales domésticos podrian considerarse como reservorios de
infeccion a otros perros o al humano, sin embargo, faltan da-
tos sobre la frecuencia de transmision de giardiasis zoondtica
de manera clara y evidente, lo cual requiere de una vigilancia
efectiva y destaca la importancia de investigaciones en epide-
miologia molecular.

A excepcién de dos casos, ninguno de los perros domés-
ticos o de perrera investigados tenia heces diarreicas ni pre-
sentaba sintomatologia intestinal al momento del examen. Los
dos perros con heces diarreicas no mostraron parasitos en el
examen y no se aplicd ninguna técnica para identificar bacterias
0 virus responsables de causar enteritis en perros. Causas de
diarrea en perros son mdltiples, la mayoria virosis y algunas
bacterianas: enterocoronavirus, calicivirus, distemper, parvovi-
rus, Campylobacter o Salmonella spp.; en Gran Bretafia, 14.9%
de 1784 perros habia tenido diarrea en las dos Ultimas sema-
nas previas al estudio,® dato no solicitado en esta encuesta.
Sin embargo, concluyeron en ese estudio que ninguno de los
patégenos encontrados era causa directa de diarrea, la cual po-
dria mas bien depender de factores en el estilo de vida de los
animales. Esta seria una nota de interés al clinico veterinario,
de contar con laboratorios diagnésticos confiables y ejercer una
interpretacion critica de los resultados para evitar tratamientos
innecesarios.

Cryptosporidium spp es un reconocido apicomplexa intra-
celular intestinal causante de diarrea en humanos y animales.
Estudios genéticos recientes han evidenciado la multiplicidad
de genotipos, tanto en humanos como en animales; genotipos
que antes no se conocian como patégenos de humanos se
han encontrado en pacientes inmunodeprimidos, incluyendo C.
canis, C. meleagridis, C. felis, y un genotipo de conejo en un
brote por contaminacion del agua, entre otros.**35 No se pudo
descartar la posibilidad de esta infeccidn en la poblacién animal
examinada puesto que la muestra era muy pequefa y se utilizd
Unicamente una coloracion acido resistente modificada, aunque
tal método fue encontrado adecuado como tamizaje en Colom-
bia, en donde 16.3% de 132 perros examinados presentaron
ooquistes de Cryptosporidium.® Estudios en Japén y Canada
han considerado que la posibilidad de transmisién zoondtica de
Cryptosporidium spp. por perros infectados es de baja importan-
cia en salud publica;*%" |la especie encontrada en humanos es
C. hominis, aunque no se descarta que poblaciones vulnerables
como nifios menores de 2 afios y personas con inmunocom-
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promiso podrian infectarse con especies zoondticas.®** Todo
lo anterior debe estimular futuras investigaciones en el tema.

No se pudo reconocer si la especie de Trichomonas era
Tritrichomonas fetus o Pentatrichomonas hominis. Ambas espe-
cies infectan el intestino grueso de perros, P. hominis presenta
cinco flagelos que en esta ocasion fueron dificiles de contar.
Una mejor opcion hubiera sido colorear un extendido fino de
esas muestras con hematoxilina férrica.' Los ooquistes de api-
complexa pertenecian posiblemente al género Sarcocystis.*

La limitada metodologia diagndstica utilizada en esta in-
vestigacion representd una debilidad importante. Al comparar
flotacién pasiva con centrifugacion resulté en omisién de hallaz-
gos hasta de 50%.% Otros métodos mas sensibles como agre-
gar centrifugacién al método con solucién salina hipertonica
utilizado, sedimentacion por formalina-acetato de etilo, flotacién
por sulfato de zinc,'® Sheather o incluso técnicas inmunoldgicas
para Giardia o Cryptosporidium hubieran provisto mejores resul-
tados. Sin embargo, se hizo evidente que T. canis esta presente
en Honduras en perros de diferente procedencia, posiblemente
en mayor porcentaje en perros deambulando en la calle tanto
de la ciudad como de algunas areas rurales. Otras zoonosis
identificadas igualmente representan fuentes de contaminacién
ambiental con riesgo de infeccién al humano. La escasa capa-
cidad de los laboratorios de salud publica limita asistir al clinico
en un mejor diagnostico de toxocariasis humana en cualquiera
de las presentaciones clinicas conocidas.>%4%4! La planificacion
cuidadosa de estudios adicionales incluyendo gatos, combina-
da con seroepidemiologia de toxocariasis humana y clasifica-
cién clinica de casos humanos sospechosos de cualquiera de
las cuatro presentaciones mencionadas, toxocariasis encubier-
ta, LMV, LMO y neurotoxocariasis, representaria una importan-
te contribucion al conocimiento de ésta zoonosis asi como la
identificacion de poblacién en riesgo de adquirirla, como se ha
demostrado utilizando voluntarios de banco de sangre en un
estudio en Brasil.*' Los veterinarios podrian tener una accién
mas agresiva en educar y prevenir la transmision de T. canis,
incluyendo T. cati en gatos?y otras zoonosis,' asesorando sobre
la correcta administracion de antiparasitarios a cuales poblacio-
nes caninas, legislacion en relacion a deambulacién de perros
y un mejor control de la poblacién canina y felina en general.
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ABSTRACT. Background. A case of human toxocariasis prompted a study of Toxocara canis and other zoonosis in dogs in Honduras.
Objective. Document the prevalence of T. canis in pets, in a commercial dog kennel and free-roaming dogs in Tegucigalpa, Tatumbla,
Zambrano and Danli. Methodology. During 12 non consecutive months (March 2012-Oct 2013) a parasitologist and medical students
collaborated in the collection and examination of fresh fecal samples of dogs from owners (n=82), a commercial kennel (n= 69) and
street dogs (n=52). Stools were transported to and examined microscopically at the Parasitology Service of the University Hospital by
a direct smear, and concentration by passive hypertonic saline flotation in all and stained by acid resistant modified method in 18 sam-
ples. Results. A total of 34.7% (72/207) feces were positive for different parasitic infections, street dogs more infected (36, 64.2%) than
kennel dogs (31, 44.9%) or domestic pets (15, 18.2%). Overall T. canis infection prevalence was 3.8%, with 8.9% (5 cases) in street
dogs, 2.4% (2 cases) in pets and 1.4% (one case) in the kennel. Ancylostomiasis (42 /207, 20.2%) was more prevalent in street dogs
(28 cases, 50%) and pets (14.6%, 12 cases), than the kennel (2.8%, 2 cases). Giardia duodenalis cysts were recognized in 11 samples
(5.9%) as were Trichuris vulpis eggs (0.9%), apicomplexan oocysts (5.9%) and a trichomonad species (3.3%), as were two cestode
infections (0.9%). Conclusion. First documented T. canis cases and other zoonotic infections in dogs in Honduras exposed the need
to develop better clinical and laboratory capacity to diagnose and treat human toxocariasis and stimulate veterinary participation for
the control of zoonosis in dogs in Honduras.

Keywords. Dogs, Honduras, toxocariasis, Toxocara canis, zoonosis.
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA CON METRONIDAZOL
VRS CEFALOSPORINAS EN PACIENTES SOMETIDAS
A HISTERECTOMIA EN EL INSTITUTO HONDURENO
DE SEGURIDAD SOCIAL

Antibiotic prophylaxis with Metronidazol vrs Cephalosporins in patients undergoing hysterectomy
in the Instituto Hondurerio de Seguridad Social

Julio César Chavez', Oscar Barahona? Nicolas Sabillon®

Médico Residente Ill afio Posgrado de Ginecologia y Obstetricia
2Médico Especialista Ginecologia y Obstetricia
3Médico Especialista Patologia

RESUMEN. Antecedentes: Actualmente la cirugia ginecoldgica esta indicada en mujeres en edad fértil asi como en la menopausia
por una diversidad de razones incluyendo los miomas uterinos, los sangrados disfuncionales, prolapsos genitales, y procesos neopla-
sicos entre otros. Después de la cesarea, la histerectomia es la segunda cirugia ginecoldgica mas frecuente en mujeres. Objetivo:
comparar el resultado del uso del metronidazol por via vaginal como antibiético profilactico en las pacientes a quienes se les realizara
una histerectomia y aquellas que recibieron otro antibiético de la familia de Cefalosporinas y comparar su eficacia para prevenir in-
fecciones posquirlrgicas. Método: Se realiz6 un estudio observacional prospectivo tipo cohorte incluyendo 64 pacientes ingresadas
al servicio de Ginecologia del I.H.S.S. entre enero y junio, 2012 programadas para cirugia electiva (Histerectomia). Se separaron
en dos grupos por conveniencia: el primero recibié Cefalosporina en dosis Unica IV como profilaxis antibiética desde enero a marzo
y el segundo recibié Metronidazol dosis unica por via vaginal desde marzo a junio. La informacidn se obtuvo del expediente clinico
de la paciente y la misma fue analizada con el programa Epilnfo version 3.3.2 del 2005. Resultados: La frecuencia de infecciones
postoperatorias fue 25% (16/64). La histerectomia abdominal fue la cirugia més frecuente, 90.6% (58/64). Complicaciones infeccio-
sas se presentaron en 41% (7/17) de las pacientes que recibieron Metronidazol y 19% (9/47) de las que recibieron Cefalosporina. El
antecedente personal patolégico (hipertension arterial) mas comun, se presenté en 63% (5/8) de las pacientes que presentaron una
infeccion postoperatoria siendo estadisticamente significativo con un OR: 1.6667 (0.2273-12.2218). No hubo diferencias estadisti-
camente importantes entre ambos grupos en relacién a las variables demograficas de las pacientes y las variables de las cirugias.
Conclusion: Metronidazol administrado via vaginal como antibiético profilactico para las histerectomias no disminuye la morbilidad

infecciosa posoperatoria en relacion al uso de Cefalosporina.

Palabras clave: Histerectomia, Metronidazol, Cefalotina, Profilaxis, Infeccion.

INTRODUCCION

Actualmente la cirugia ginecoldgica esta indicada en muje-
res en edad fértil asi como en la menopausia por una diversidad
de razones incluyendo los miomas uterinos, los sangrados dis-
funcionales, prolapsos genitales, y procesos neoplasicos entre
otros. Después de la cesarea, la histerectomia es la segunda
cirugia ginecolégica mas frecuente en mujeres,' la cual se pue-
de realizar via abdominal, vaginal y vaginal asistida por laparos-
copia segun las caracteristicas de la paciente, la indicacion de
la cirugia y la experiencia del cirujano.

De un 27 a 44% de las cirugias suelen complicarse? siendo
las complicaciones infecciosas las mas comunes. Las compli-
caciones infecciosas (febriles) pueden ser resultado de infec-
ciones urinarias, de la clpula vaginal, de los érganos pélvicos
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y la incisién quirdrgica.® Toda incision que entra en contacto
y abre la vagina se asocia con una contaminacién de los te-
jidos normalmente estériles con bacterias que son residentes
habituales en la vagina* por lo que las infecciones suelen ser
polimicrobianas (vagina y piel) y son causa de infecciones pos-
quirirgicas que se desarrollan dias o semanas después de la
cirugia aumentando la morbilidad de la paciente siendo motivo
de reingresos para hospitalizacion y aumentando asi los gastos
y presupuesto médico.

Es por eso que el uso de la profilaxis antibiética se ha ins-
taurado como una practica comun y protocolar para disminuir
las infecciones del sitio quirdrgico ya que estudios demuestran
una reduccion de hasta 12-32% en comparacion con pacientes
que no reciben profilaxis antibidtica. La eleccion del antibiético
debe tomar en cuenta su seguridad, disponibilidad y espectro
esperado asi como la oportuna aplicacién y la dosis adecuada.®

Se han utilizado diversos antibiéticos como profilaxis en las
cirugias ginecoldgicas siendo las cefalosporinas los més usa-
dos. Este estudio tenia como objetivo comparar el resultado del
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uso del metronidazol por via vaginal como antibiético profilacti-
co en las pacientes a quienes se les realizo una histerectomia
y aquellas que recibieron otro antibiético de la familia de Ce-
falosporinas y comparar su eficacia para prevenir infecciones
posquirurgicas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de tipo cohorte pros-
pectivo en el cual se incluyeron todas las pacientes que ingre-
saron a la sala de ginecologia del Instituto Hondurefio de Se-
guridad Social (IHSS) de Enero a Junio afio 2012 que fueron
sometidas a histerectomia via abdominal o vaginal por diversas
patologias; en total 64 pacientes que cumplieron este criterio.-
Se excluyeron pacientes ingresadas para otros procedimientos.

El procedimiento quirdrgico fue aprobado por medio de un
comité de especialistas quien valoro la indicacion de la cirugia y
la valoracion preoperatoria (estudios laboratoriales-imagenes).
Las pacientes fueron ingresadas uno o dos dias previos a la
cirugia y se cumplieron las érdenes de ingreso incluyendo la
profilaxis antibitica.

Las pacientes se dividieron inicialmente en dos grupos de
forma aleatoria segun el mes de hospitalizacién para decidir el
antibiético (Cefalosporina 1gr IV dosis unica o Ceftriaxona 1gr
IV dosis Unica) segun la disponibilidad de la Cefalosporina que
fue administrada al momento de la cirugia o Metronidazol évu-
los/gel 1 aplicacién vaginal) utilizado para su profilaxis preope-
ratoria la noche previa a la intervencién quirdrgica. Se le dio
seguimiento intrahospitalario a cada paciente hasta el momento
del alta médica y por consulta externa con seguimientos obser-
vacionales en casos de reingresos por infecciones o complica-
ciones posoperatorias. La informacion personal, antecedentes,
factores de riesgo, descripcion de la cirugia y sus complicacio-
nes fue recolectada por el investigador mediante el llenado del
instrumento previamente disefiado de la informacién en el expe-
diente clinico de cada paciente.

Se definid infeccion como aquella infeccién del sitio qui-
rargico que ocurre en los siguientes 30 dias a la cirugia y que
involucra solamente la piel y el tejido celular subcutaneo con
por lo menos uno de los siguientes; secrecién purulenta de la
incision, cultivos positivos y signos de infeccién como ser infla-
macion, eritema, calor ; infeccion mas dehiscencia se definio
como una infeccion del sitio quirdrgico que ocurre en los si-
guientes 30 dias a la cirugia y que involucra los tejidos blandos
profundos (fascia y musculo) con por lo menos uno de los si-
guientes: secrecion purulenta, dehiscencia de la herida, fiebre,
abscesos segun las definiciones de infecciones de la CDC. Se
utilizé el programa Epilnfo version 3.3.2 para realizar el andlisis
de los datos (tablas y graficos) y cada paciente llena y firma una
autorizacion quirdrgica en la cual se exponen los diagndsticos
y cirugia a realizar. La profilaxis antibiética estd comprendida
entre los protocolos del I.H.S.S. para las pacientes sometidas
a cirugias electivas y los antibiéticos utilizados en este estudio
estan dentro del cuadro basico de la institucion, ampliamente
descritos en diversos estudios.
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RESULTADOS

En el periodo entre enero y junio 2012 se realizaron 130
cirugias en la sala de Ginecologia del .H.S.S. de las cuales se
incluyeron en el estudio 64 pacientes que reunian los criterios
de inclusién.

Se describieron las caracteristicas demograficas de las pa-
cientes en el estudio encontrando una media de edad de 45 afios,
las 64 pacientes (100%) eran alfabetas y aseguradas directas con
un peso promedio de 71kgs. El 81% (52/64) provenia del Distrito
Central y el 83% (53/64) habia tenido uno o mas partos. El an-
tecedente personal patoldgico mas frecuente fue la hipertension
arterial, 60% (17/28) y el quirtrgico mas frecuente fue la cesarea,
35% (17/48); un 3% (2/64) tenia el antecedente de tabaquismo.
Se encontraron 2 pacientes (3%) que presentaron infeccion uri-
naria, 1 paciente (1.5%) con infeccion vaginal y 1 paciente (1.5%)
que presentaba una infeccion de transmisién sexual.

Se describieron las caracteristicas de la cirugia encon-
trando que la indicacion mas frecuente fue miomatosis, 64%
(41/64). La histerectomia abdominal con incisién media es mas
frecuente que la vaginal y el manejo quirirgico mas frecuente
de los anexos es la salpingooforectomia bilateral, 74% (25/34).

Se utilizaron diferentes suturas para el cierre de la clpula,
tejido celular subcutaneo y piel. El tiempo promedio de las ciru-
gias oscilo entre 1-2 horas con un sangrado aproximado entre
100-500cc. El 4.6% (3/64) de las cirugias present6 algun tipo de
complicacion (adherencias) al momento de la cirugia y todas las
pacientes recibieron profilaxis antibiética preoperatoria ya sea
con Cefalotina, Ceftriaxone o Metronidazol. Un 25% (16/64) de
las pacientes sometidas a histerectomia presentd una infeccion
de la herida o dehiscencia de la misma.

Las 64 pacientes recibieron profilaxis antibiética de la si-
guiente manera: Cefalotina 45 pacientes (70.3%), Ceftriaxone 2
pacientes (2%) y Metronidazol 17 pacientes (26.6%); del grupo
que utilizo metronidazol vaginal, 7 (41%) presentaron complica-
ciones posoperatorias. Un total de 16 (25%) pacientes de las 64
incluidas presentaron complicaciones posoperatorias (infeccién
de herida quirtrgica o infeccién mas dehiscencia de la herida
quirargica).

En el cuadro 1 se reportan las caracteristicas demograficas
de las pacientes que presentaron infecciones o infecciones mas
dehiscencia de la herida quirdrgica segun el antibidtico profilac-
tico recibido.

El cuadro 2 describe los antecedentes personales de las
pacientes que presentaron infeccién o infeccién mas dehiscen-
cia de la herida quirdrgica en relacion con el tipo de antibiético
utilizado. Segun los resultados podemos relacionar los antece-
dentes personales patoldgicos con un riesgo aumentado de in-
feccion en ambos grupos de estudio (OR 1.6667) por lo que el
valor tiene una importancia estadisticamente significativa.

El cuadro 3 describe las caracteristicas de la cirugia rea-
lizada de las pacientes que presentaron infeccion o infeccion
mas dehiscencia de la herida quirtrgica con respecto a los dos
grupos en estudio. Las variables estudiadas no presentaron una
relacion estadisticamente significativa con respecto al riesgo de
infeccion en ambos grupos de estudio.
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Cuadro 1. Datos demograficos de las pacientes que presentaron complicacion infec-
ciosa segun antibiético recibido.

Variable Cefalotina (N=9) Metronidazol (N=7)
Edad 43156 45+2.8
Peso 72137 69+55
Paridad 23%15 22+21
Hemoglobina Preoperatorio 11.2+21 1217
Leucocitos Preoperatorio 77+25 75+19

Cuadro 2. Antecedentes personales de las pacientes que presentaron complicaciones.

Cefalotina  Metronidazol

1 0, 0,
Variable (N=9) (N=7) OR 95% IC RR 95% IC
‘P\Z:’:gﬁgfe";es 16667 1.2500(0.5203-

L (0.2273-12.2218) 3.0032)
Patoldgicos

Si 5 (56%) 3 (43%)

No 4 (44%) 4 (57%)
Antecedentes 0.8000 0.9091(0.3710-
Quirtirgicos (0.0935-6.8478) 2.2276)

Si 6 (67%) 5(71%)

No 3(33%) 2 (29%)

DISCUSION

La profilaxis antibiética se define como la admi-
nistracion de antibiéticos a pacientes no infectados
con la intencién de prevenir o disminuir la morbilidad
posoperatoria infecciosa.* Los diferentes estudios re-
visados reportan una incidencia mayor de fiebre en el
posoperatorio e infeccion del sitio quirurgico de hasta
un 50%?®, porcentaje que puede aumentar o dismi-
nuir segun el tipo de histerectomia realizada y con la
implementacion de profilaxis antibidtica,” pero otros
reportan una incidencia promedio entre 20-30% sin
recibir profilaxis antibiotica.®® Este estudio analizo el
uso del Metronidazol por via vaginal como antibiético
profilactico ya que en otros estudios se ha descrito
su eficacia como profilaxis asi como ciertas venta-
jas sobre otros antibidticos utilizados. Entre éstas se
incluyen una menor resistencia bacteriana, menos
efectos secundarios (produce nausea via oral) y re-
acciones alérgicas, y menor costo.®

Nuestro estudio reportd un 25% de complica-
ciones posoperatorias incluyendo la infeccion de he-
rida y la dehiscencia de la misma en pacientes que

Cuadro 3. Comparacion de las variables entre los dos grupos de pacientes que presentaron complicaciones segun antibiético utilizado y la histerecto-

mia abdominal
Variable Cefalotina (N=9) Metronidazol (N=7) OR95% IC RR 95% IC
Histerectomia abdominal 9 7
Incisién 0.800 (0.0935-6.8478) 0.9091(0.3710-2.2276)
Infraumbilical 6 (66.7%) 5(71.4%)
Pfannestiel 3(33.3%) 2 (28.6%)
Tiempo quirdrgico 0.1667(0.0129-2.1598) 0.3750 (0.5656-2.1449)
1-2 horas 1(11%) 3 (43%)
>2 horas 8 (88%) 4 (57%)
Sangrado 0 (no definido) 0 (no definido)
100-500 cc 0(0%) 1(14%)
>500 cc 9 (100%) 6 (86%)
Suturas cupula 0.2143 (0.0245-1.8755) 0.4762 (0.1431-1.5844)
Crémico 2 (22%) 4 (57%)
Vieryl 7(78%) 3 (43%)
Suturas tejido celular 0.3810 (0.0465-3.3377) 0.06286 (0.1965-2.0107)
Simple 7(78%) 4 (57%)
Cromico 2(22%) 3 (43%)
Suturas Piel 0 (no definido) 0 (no definido)
Nylon 5 (56%) 3 (43%)
Seda 0 1(14%)
Vicryl 4 (44%) 3 (43%)
Complicacion 0.6000 (0.0818-4.3999) 0.8000(0.3330-1.9221)
Infeccién herida 4 (44%) 4 (57%)
Infeccion herida + dehiscencia 5 (56%) 3 (43%)

Se realizo cultivo de bacterias a solo cuatro pacientes de las cuales tres fueron positivos para: Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureus y Escherichia coli. Hubo crecimiento de una

muestra de secrecion vaginal, E. coli y un Gram report6 cocos positivos.
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recibieron profilaxis antibiética, dato que segun la literatura de-
beria ser menor.

La fiebre fue el evento adverso reportado con mayor fre-
cuencia como factor de morbilidad en las pacientes pos ope-
radas de histerectomia. La fiebre puede ser causada por infec-
ciones del sitio quirrgico, infecciones lejos del sitio quirtirgico
0 bien no tener una explicacién asociada. Ocurre en un 16.8%
de las pacientes sometidas a una histerectomia abdominal au-
mentando los gastos hospitalarios por el aumento en los dias
de hospitalizacion y todo lo que ello conlleva.® Nuestros resul-
tados demuestran que no hay diferencia estadisticamente im-
portante entre el uso de Cefalosporina, mayormente cefalotina
y el Metronidazol como antibidtico profilactico para disminuir
la incidencia de la fiebre en el posoperatorio con un OR: 0.6
(0.0818-4.3999) entre las pacientes que presentaron infeccién
de la herida quirrgica o dehiscencia de la misma.

El uso de antibidticos profilacticos es una practica bien do-
cumentada y esta indicada para todas aquellas pacientes que
seran sometidas a una histerectomia abdominal o vaginal. Las
cefalosporinas son el medicamento de eleccién hasta el mo-
mento en las cirugias ginecoldgicas pero existen estudios en los
cuales se utilizan otros agentes como profilaxis antibiética como
ser la amoxicilina/acido clavulanico™ y asi como en nuestro es-
tudio el metronidazol, especialmente en casos de presencia de
una vaginosis bacteriana previa.® Los resultados reportan que
17 pacientes recibieron profilaxis antibiética con metronidazol
de las cuales 7 se complicaron con infecciones posoperatorias
(41%) en comparacion con un 19% (9/47) del total de pacientes
que recibieron profilaxis antibiética con cefalotina mostrando asi
una mejor respuesta y disminucion de la morbilidad infecciosa
en el posoperatorio con el uso de cefolosporinas. Generalmente
las infecciones son poli microbianas incluyendo bacterias que
residen en la vagina, el metronidazol, que es un bactericida
tiene un amplio espectro contra aerobios y anaerobios faculta-
tivos' pero la cefalotina, cefalosporina de primera generacion
tiene un espectro mucho mayor. Los resultados de los pocos
cultivos que se realizaron reportaron Escherichia coli, Staphylo-
coccus aureus y Enterobacter cloacae. Para las instituciones
gubernamentales la cefalotina es de menor precio (L. 16.43) en
comparacion con el metronidazol en gel (L. 28.25 cada una).
Por estas razones y otras expuestas en la literatura es que el
antibiético profilactico de eleccion en el area de Ginecologia son
las cefalosporinas.

La literatura revisada describe los diferentes tipos de his-
terectomias que se le pueden realizar a una paciente teniendo
en cuenta su indicacion (abdominal, vaginal y vaginal asistida
por laparoscopia). La indicacién mas frecuente para realizar la
histerectomia en nuestro estudio fue la miomatosis uterina en
un 64%, dato que concuerda con la literatura. La via de la his-
terectomia mas utilizada fue la abdominal en un 90.6%, dato
que concuerda con lo presentado en diferentes articulos pero
con tendencia a una disminucién de la misma ya que algunos
estudios plantean que mas del 50% de las histerectomias se
pueden realizar por via vaginal (incluyendo la miomatosis como
indicacion ademas del prolapso) reduciendo la morbilidad y los
dias de hospitalizacion disminuyendo asi los gastos y costos.?2
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA CON METRONIDAZOL VRS CEFALOSPORINAS

En cuanto a los factores de riesgo de la cirugia (incision,
tiempo, sangrado y suturas) con relacion a los dos tipos de
antibioticos en las pacientes que presentaron complicaciones
posoperatorias no se observaron diferencias estadisticamente
significativas aunque podemos observar que las cirugias ab-
dominales con incisiones mediales tienden a infectarse mas si
se utiliza ciertas suturas para cerrar tejido celular subcutaneo
y piel (catgut simple y nylon respectivamente). Estos datos re-
portados son acordes con lo que la literatura expone sobre los
factores de riesgo en cuanto a que el tiempo quirtirgico no es un
factor importante si se utilizan antibiéticos profilacticos' y que
las pérdidas sanguineas son modificables (segun la via de la
histerectomia) pero las pérdidas mayores de 750cc son factores
de riesgo importantes para aumentar la morbilidad febril y las
infecciones posoperatorias.'*'®

Las caracteristicas demogréficas de las pacientes han
sido mencionadas como factores de riesgo en las complica-
ciones posoperatorias (antecedentes personales patoldgicos,
edad-menopausia, obesidad, tabaquismo, vaginosis bacteria-
na)* y los resultados nos demuestran una significancia esta-
disticamente importante en relacién a los antecedentes per-
sonales patoldgicos (Hipertension arterial) y las infecciones
posoperatorias OR: 1.66 (0.2273-12.2218). La mayoria de las
pacientes del estudio con complicaciones tienen edad entre
35y 45 afios con pesos entre 65-75kgs (no se tienen datos de
IMC) y en su mayoria multiparas, ninguna presenté infeccio-
nes vaginales, urinarias o de transmisién sexual previo a su
hospitalizacion.

En conclusion podemos afirmar que el uso de antibiéticos
profilacticos si tiene un efecto sobre la disminucion de la mor-
bilidad operatoria cuando de infecciones posoperatorias se tra-
ta. El uso de un antibiético adecuado es importante pero debe
ser efectivo para los agentes causales mas comunes (espectro
adecuado) por lo que podemos concluir en nuestro estudio que
el metronidazol, con su espectro conocido, no es un buen anti-
bidtico en comparacién con la cefalotina ya que se presentaron
mas casos de infecciones posoperatorias en las pacientes que
recibieron metronidazol previo a la cirugia (41% vrs 19%). Entre
las pacientes con infeccion o dehiscencia de la herida no se ob-
servaron diferencias estadisticamente importantes entre el uso
de metronidazol y cefalotina. El estudio actual tiene ciertas limi-
tantes que pudieran afectar de manera directa o indirecta sobre
los resultados ya que al momento de realizar el estudio existie-
ron ciertas dificultades técnicas (quiréfanos en remodelacion),
diversidad de cirujanos (especialistas y residentes), inventario
(falta de medicamento o aplicadores, calidad del material quirur-
gico), la falta de seguimiento en el cumplimiento de la profilaxis
antibiética con metronidazol y el tamafio reducido de la mues-
tra. Algunas recomendaciones que se pueden obtener del estu-
dio y de la revision del tema son la aplicacion del antibiético al
menos dos horas antes de realizar la incision para asegurar una
mayor concentracion en tejidos, lavados vaginales previo a la
cirugia, disminuir los sangrados transoperatorios en lo posible y
la valoracién de la indicacion de la cirugia asi como de la via o
tipo de histerectomia a realizar. Todo esto con el fin de disminuir
la morbilidad infecciosa de las pacientes en el posoperatorio y
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disminuir los costos que conllevan los reingresos hospitalarios y
los manejos prolongados con antibioticoterapia.

La profilaxis antibidtica debe ser parte de los protocolos
hospitalarios con respecto a las cirugias electivas, éstos de-
ben ser sencillos y claros en cuanto al antibiético a utilizar, el
momento de aplicacion y su dosis. En nuestro medio podemos
decir que el metronidazol administrado via vaginal, a pesar de
los resultados, se debe tomar en cuenta como antibiético profi-
lactico en pacientes que se presenten con infecciones vaginales
0 presenten reacciones alérgicas al antibiético de eleccion, en

este caso cefalosporinas, ya que también disminuyen la morbi-
lidad infecciosa posoperatoria y deben estar disponibles en el
cuadro basico de medicamentos del hospital aunque su costo
sea mas elevado. Se deben realizar mas estudios a futuro con
seguimientos estrictos de las pacientes desde su valoracion
preoperatoria, su ingreso a sala, cirugia y su recuperacion po-
soperatoria para determinar cualquier otro factor de riesgo in-
feccioso que pueda ser modificable para beneficio de nuestras
pacientes.
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SUMMARY: Currently gynecological surgery is indicated in women of childbearing age and menopause for a variety of reasons inclu-
ding uterine fibroids, dysfunctional bleeding, genital prolapse, and neoplastic processes among others. After cesarean section, hyste-
rectomy is the second most common gynecological surgery in women. OBJECTIVE: Establish a relationship between the incidence of
post-surgical infections and the use of alternate schemes of prophylactic antibiotics comparing the vaginal application of a single dose
of Metronidazol in patients undergoing hysterectomy with respect to a control group receiving cephalosporins as prophylactic antibio-
tics following standard |.H.S.S. guidelines. METHOD: A prospective observational study was made including 64 patients checked in the
Gynecology Unit of the I.H.S.S. between January and June 2012, programmed for elective Hysterectomy. Patients were divided into
two groups by choice. The first group was treated with a cephalosporin as prophylactic antibiotic during the January-March period; the
second received a single vaginal dose of Metronidazol during the April-June period. Data was collected from the patient’s clinical file
and subsequently analyzed using 2005 Epilnfo software version 3.3.2. RESULTS: Frequency of post-surgical infectious complications
was 25% (16/64). Abdominal hysterectomy was the most frequent surgery, 90.6% (58/64). Infectious complications were present in
41% (7/17) of patients treated with Metronidazol and 19% (9/47) of those treated with Cephalosporins. A history of hypertension as
a personal pathological condition had a significant statistical importance, OR: 1.6667. There were no important statistical differences
between both groups in relation to patients’ demographic or surgical variables. CONCLUSION: Vaginal Metronidazol as a prophylactic
antibiotic for abdominal hysterectomies does not reduce the postsurgical infectious morbidity with respect to the use of Cephalosporins.
Keywords: Hysterectomy, Metronidazol, Cephalosporin, Prophylaxis, Infection.
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CASO CLINICO

COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA
PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LITERATURA

Pseudomembranous colitis case presentation and review

Diana Varela', Efrain Bu Figueroa?

'Residente de tercer afio del Postgrado de Medicina Interna 2011,
%Servicio de Infectologia y Sala Medicina de Mujeres, Departamento de Medicina Interna, Hospital-Escuela-UNAH

RESUMEN. Antecedentes: Clostridium difficile es un bacilo Gram positivo, formador de esporas, que forma parte de la microbiota
intestinal normal en 1 a 3% de los adultos sanos. El primer caso de colitis pseudomembranosa se reportd en 1893, y su relacién con el
uso prolongado de antibiéticos fue descrito por primera vez en 1974 en asociacién a Clindamicina. Caso clinico: Se presenta el caso
de una paciente femenina, joven, quien ingreso al hospital con el diagndstico de mielitis transversa, asociada a lupus eritematoso
sistémico confirmado, hipotiroidismo subclinico e infeccién del tracto urinario tratada esta ultima, intrahospitalariamente, después de
la cual desarrollo cuadro diarreico prolongado que no cedié con Trimetoprim Sulfametoxazol, quinolona o cefalosporina de segunda
generacion intravenosa . Las toxinas por Clostridium difficile, resultaron positivas en heces, estableciéndose el diagnostico de colitis
pseudomembranosa. Se inicid el tratamiento especifico con lo que el cuadro diarreico severo ceso. Conclusion: A pesar de las
novedosos abordajes terapéuticos existentes se continua presentando una alta incidencia de infeccion por Clostridium difficile, con
reportes frecuentes de cepas hipervirulentas, por ejemplo del tipo BI/NAP1/027 (5325), que le confieren resistencia y predisponen a
los pacientes, sobre todo a aquellos con algun tipo de inmunosupresion, a presentar episodios recurrentes. Por lo tanto se necesitan

estrategias de prevencion efectivas.

Palabras claves: colitis, pseudomembranosa, Clostridium difficile.

INTRODUCCION

Clostridium difficile es un bacilo Gram positivo, formador
de esporas, que forma parte de la microbiota intestinal normal
en 1 a 3% de los adultos sanos. El primer caso de colitis pseu-
domembranosa se reportd en 1893, y su relacion con el uso
prolongado de antibiéticos fue descrito por primera vez en 1974
en asociacion a Clindamicina.’

En las Ultimas 2 décadas ha habido un ascenso conside-
rable en la incidencia y mortalidad de diarrea asociada a Clos-
tridium difficile, de pacientes hospitalizados y ambulatorios, de-
bido a la diseminacion de cepas hipervirulentas y al uso inapro-
piado de antibioticos, con brotes de colitis severa y recurrente.

Ademas de la terapia antimicrobiana, otros factores de
riesgo conocidos son los extremos de la edad (sobre todo la
edad avanzada), larga estancia intrahospitalaria, severidad de
la enfermedad de base, cirugia o manipulacién gastrointestinal,
inmunocompromiso, ingesta de inhibidores de bomba de proto-
nes y la polifarmacia.’?

La infeccion se transmite principalmente por via fecal oral.
Se adquiere por la ingestion de esporas resistentes al medio
ambiente y al pH acido del estémago. Una vez en el intestino
delgado las esporas germinan a su estado vegetativo. Cualquier
factor que altere la flora bacteriana habitual del colon favorece
la colonizacion por C difficile, ya que no hay otras bacterias con
las cuales competir por nutrientes, permitiendo asi su creci-
miento y multiplicacion, y la produccién de toxinas.™3
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Las principales toxinas producidas por esta bacteria son la
toxina A, una enterotoxina (tcd A), y la toxina B, una citotoxina
(tcd B), ambas proinflamatorias y responsables en gran parte de
la virulencia asociada al cuadro de colitis pseudomembranosa.
Algunas cepas pueden producir ambas toxinas. Ciertas cepas
producen también una toxina binaria, la cual se piensa contribu-
ye en algunos casos a la virulencia.™

El espectro clinico de esta enfermedad puede ir desde una
infeccion asintomatica en el estado de portador, a diarrea episo-
dica hasta una colitis pseudomembranosa severa.'?

El primer estudio en realizarse para detectar cepas en-
terotoxigénicas de C. difficile fue el ensayo de deteccion de
actividad de las citotoxinas en cultivo celular, con un 95% de
sensibilidad y 98% de especificidad en pacientes con colitis
pseudomembranosa. Considerado por esta razén el estudio de
eleccion al inicio, con las desventajas de ser sumamente costo-
S0, y que toma de 24 a 72 horas en completarse. Sin embargo
contintia siendo la pauta a partir de la cual se desarrollaron las
pruebas mas modernas. El inmunoensayo de enzimas (EIA por
sus siglas en inglés) es ahora uno de los métodos mas utiliza-
dos para deteccién de toxinas A y/o B. Se prefiere la prueba que
detecta ambas toxinas, ya que solo 1-2% de las infecciones por
C.difficile son causadas unicamente por la toxina B. Ademas
tiene mdltiples ventajas, entre ellas la obtencién rapida de re-
sultados, facilidad de uso, bajo costo y amplia disponibilidad;
sin embargo su sensibilidad es baja con posibles falsos negati-
VoS, aunque con una elevada especificidad de 97% a 100%. En
vista de la limitante en cuanto a falsos negativos con el EIA, es
importante recordar la correlacion clinica al momento de indicar
el estudio.*®
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El coprocultivo es el estudio més sensible y esencial para
propdsitos epidemioldgicos y de investigacion, sin embargo en
la clinica no resulta practico por el tiempo que tarda en crecer.
Lister y coolaboradores, en su estudio comparativo de los dife-
rentes medios de cultivo, concluyen que la siembra directa en
agar de yema de huevo enriquecido con cicloserina-cefoxitina
(CCEY), posterior a haber sometido las muestras a choque de
calor, es el método més conveniente por su bajo costo, disponi-
bilidad y sensibilidad.”®

En la actualidad el EIA para la deteccion de glutamato
deshidrogenasa como primer paso en el abordaje diagnostico
seguido de la deteccion de toxinas por ensayo de citotoxicidad
celular o cultivo es una estrategia para aumentar la sensibi-
lidad. La deteccion de genes que codifican toxinas mediante
PCR (reaccion de polimerasa en cadena) u otros ensayos de
amplificacion de &cidos nucleicos resulta ser rapido, sensible y
especifico, aunque mas costoso.®

Hasta la fecha la FDA ha aprobado 9 diferentes ensayos
moleculares para la deteccion de los genes de toxinas produci-
das por Clostridium difficile, en muestras de heces. La mayoria
de estos ensayos tienen como blanco la deteccién del gen de
la toxina B, pero los mas modernos tienen la capacidad de de-
tectar multiples blancos, incluyendo el gen de la toxina A, y de
la toxina binaria.’

PRESENTACION DEL CASO

Se ingresa paciente femenina de 27 afios al Departamen-
to de medicina interna, con diagndstico de mielitis transversa
probablemente asociada a lupus eritematoso sistémico (LES),
la cual se document6 posteriormente mediante imagen de re-
sonancia magnética (IRM) cervical y toracolumbar; adicional-
mente durante la hospitalizacion desarrollo sepsis y falla renal
aguda secundario a infeccién urinaria.

Al momento de su ingreso los signos vitales estaban dentro
de los parametros normales. El resto de examen fisico desta-
caba por paraparesia de miembros inferiores. La paciente ve-
nia con sonda vesical, colocada 2 dias previos a su ingreso
en clinica particular, por vejiga neurogénica. Se inici6 manejo
por infeccion del tracto urinario con Ciprofloxacina via oral, al
segundo dia de hospitalizacion.

En el quinto dia de hospitalizacion se reciben los resulta-
dos de las pruebas de funcion tiroidea, previamente solicitadas,
encontrando que existe hipotiroidismo subclinico.

El séptimo dia hospitalario se documenta anemia Mega-
loblastica; se indica endoscopia digestiva alta y se inicia trata-
miento parenteral con vitamina B12. El procedimiento endoscé-
pico revela gastritis cronica y duodenitis, ambas erosivas.

Al onceavo dia hospitalario, se suspende Ciprofloxacina al
haber cumplido 10 dias de tratamiento. Ese mismo dia se reci-
ben resultados del perfil inmune que confirman el diagndstico
de LES.

Al decimosegundo dia de hospitalizacién la paciente, inicia
diarrea; el examen general de heces informa leucocitos ++ con
predominio de polimorfonucleares (PMNs). Por ello se inicia tra-
tamiento con trimetroprin-sulfametoxazole (TMP-SMX) y dosis
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Unica de Tinidazol. Previo al inicio de los antibiéticos se indico
coprocultivo. Un dia después se inicia tratamiento especifico
para LES con Endoxan y Prednisona. Se agrega a los diagnds-
ticos anteriores el de neuritis Lupica.

Un hemograma, realizado el dia 16 después de su ingreso,
revela persistencia de anemia, leucocitos en ascenso (39,000
leucocitos, con neutrofilia). Un nuevo examen general de orina
muestra 7-10 leucocitos/campo y abundantes bacterias. La pa-
ciente persiste con diarrea. Se agrega el diagndstico de sepsis,
foco de entrada enteral/urinario, se omite TMP-SMX y se inicia
cobertura antibiética empirica con Ciprofloxacina y Cefalotina
parenteral. Ese mismo dia se toman dos hemocultivos y Urocul-
tivo. También se solicita KOH en el sedimento urinario.

También se recibe ese mismo dia el resultado de un he-
mocultivo positivo por Staphylococcus hominis, y un Urocultivo
donde se aislé K. pneumoniae Unicamente sensible a gentami-
cina y fosfomicina. Por ello se inicia fosfomicina intramuscular
y se omite Ciprofloxacina y Cefalotina. Cinco dias después del
inicio de esta cobertura cede cuadro de diarrea.

Al trigésimo dia intrahospitalario, inicia nuevamente diarrea
abundante, fétida, con moco, sin sangre, de 6 a 8 episodios
diarios, acompanada de picos febriles, diarios de 39°C. Se ini-
cia Tinidazol 500 mg c/d por 2 dias y albendazol 400 mg c/12h
por 5 dias. Se toma nuevos hemocultivos y coprocultivo, en los
cuales no hubo crecimiento de bacterias.

Al trigésimo primer dia hospitalario se reinicia empirica-
mente Ciprofloxacina parenteral, al no mostrar mejoria de su
cuadro diarreico y se omite la fosfomicina con la que llevaba
para entonces 10 dias.

Al trigésimo segundo dia se encuentran al examen fisico
exudados blancos algodonosos en la mucosa oral; se inicia tra-
tamiento con Fluconazol.

Se solicita investigar presencia de toxinas Ay B en heces,
para C. difficile. El mismo dia se informa deteccién de toxina Ay
B para C. difficile. Con base en dicho resultado se indica Metro-
nidazol oral por 10 dias, remitiendo completamente su cuadro
diarreico.

DISCUSION

La infeccion por Clostridium difficile en la actualidad conti-
nua siendo una complicacién importante de la terapia antimicro-
biana. Corresponde a un 20% de las infecciones nosocomiales
y se le atribuye una mortalidad de 6-15% en pacientes hospita-
lizados y tratados con antibiéticos para infecciones severas.'?3

La infeccién ocurre cuando un huésped susceptible ingiere
esporas de C. difficile, que colonizan el intestino, donde libera
exotoxinas que causan colitis. Las personas inmunocompeten-
tes estan protegidos de esta colonizacion por la flora bacteriana
normal, por lo tanto cualquier situacion que altere la microflora
natural del intestino deja al huésped propenso a ser colonizado.'?

El espectro clinico de esta enfermedad se encuentra in-
fluenciado por 2 factores: la virulencia de la cepa infectante y
la respuesta inmune del huésped. Existen varios factores de
riesgo identificados para el desarrollo de colitis pseudomembra-
nosa, pero el mas importante sigue siendo el uso de antibiéti-
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cos. La mayoria de los antibioticos pueden causar la infeccién
por C.difficile, sin embargo los mas frecuentemente asociados
han sido ampicilina, cefalosporinas, Clindamicina, y Fluoroqui-
nolonas.?

El espectro clinico de presentacion es variable, segun el
contexto en el que se den, sea una infeccidn comunitaria o no-
socomial. También deben tenerse en cuenta todos los diagnds-
ticos diferenciales, entre ellos los mas comunes el sindrome de
colon irritable, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria del
colon y otras infecciones abdominales, como ser por Klebsiella
oxytoca, Clostridium perfringes y Staphylococcus aureus. %1

En el caso que presentamos, la paciente estaba ya inmu-
nocomprometida, conocida por lupus eritematoso sistémico,
quien tomaba esteroides de forma permanente, hospitalizada
en multiples ocasiones por cuadros infecciosos. Durante su
Ultima hospitalizacién recibid varios esquemas de terapia an-
timicrobiana, incluyendo aminoglucésidos y cefalosporinas de
primera generacién. Desarrollé posteriormente a esto cuadro de
fiebre elevada, ascenso de leucocitos y episodios de diarrea.

La habilidad de realizar el diagnéstico de forma rapida y
certera ayuda a reducir la morbilidad y mortalidad asociada.
En la actualidad se cuenta con distintos métodos diagnosticos
para la identificacion de las toxinas Ay B de Clostridium difficile.
El diagnéstico también puede apoyarse de estudios de imagen
como radiografias abdominales, tomografia abdominal y co-
lonoscopia, en la que pueden observarse placas amarillentas
ampliamente diseminadas, caracteristicas de las pseudomem-
branas. Sin embargo estos estudios son inespecificos, relativa-
mente insensibles, y costosos."?

El tratamiento de la infeccidn causada por C.difficile requie-
re de la restauracion completa de la microbiota normal del in-
testino que resulta de la eliminacién del germen. Los pacientes
asintomaticos en riesgo pueden ser tratados en ocasiones de
forma conservadora Unicamente al omitir el antibiético asociado
al brote, manejo de sostén e hidratacion, con seguimiento cer-
cano del caso. Aunque diferentes opciones se encuentran en la
actualidad en estudio, entre ellas el uso de probiéticos, de re-
sinas ligadoras de toxinas o de inmunoglobulinas Intravenosas,
la Unica terapia de efectividad confirmada es la cobertura anti-
bidtica. De primera eleccion en pacientes con episodios leves a
moderados esta recomendado el Metronidazol 500 mg via oral
tres veces al dia, por 10 a 14 dias, con una tasa de respuesta
inicial mayor del 90%, y resolucion de los sintomas en la prime-
ra semana en la mayoria de los casos.®

Hasta un 15% de los pacientes pueden presentar Colitis
con criterios de severidad; en ellos se recomienda la adminis-
tracion Vancomicina 125 mg via oral (aunque su presentacion
sea intravenosa) cuatro veces al dia, ya sea sola 0 acompafiada
de Metronidazol intravenoso. En casos de colitis fulminante se
aumenta la dosis a 500 mg cuatro veces al dia. Si el cuadro se
acompana de ileo, también se puede administrar Vancomicina
por via rectal diluyendo 500 mg en 100 ml de solucion salina,
como enemas de retencion. En pacientes criticos, que no res-
ponden a antibiéticos, con riesgo de perforacion de colon, ileo
severo 0 megacolon toxico esta indicada la colectomia subtotal,
preservando el recto. 48"
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Hasta un 30% de los pacientes, pueden presentar recu-
rrencias a pesar de una respuesta inicial satisfactoria, y en este
grupo de pacientes se recomienda tratar con el mismo esque-
ma antibidtico utilizado la primera vez, segun la severidad del
cuadro. Sin embargo las guias hacen énfasis en no utilizar Me-
tronidazol mas allé de la primera recurrencia por el riesgo de
neurotoxicidad.®'

Con la emergencia de nuevas cepas mas virulentas, resis-
tentes a Vancomicina, asociadas a mayor capacidad de produc-
cién de toxinas, y eficiencia elevada de esporulacion ha hecho
necesario el estudio de otras opciones de tratamiento. Dentro de
estas opciones se ha estudiado la Fidaxomicina, un antibidtico
macrociclico de espectro estrecho, con absorcion minima en el
tracto gastrointestinal, que alcanza concentraciones medias en
heces por encima de la concentracién inhibitoria minima para C.
difficile mas de 5,000 veces, por lo que acttia como bactericida
contra esta bacteria, e inhibe la formacién de esporas, sin alte-
rar de manera significativa la microbiota habitual del intestino.
En estudios de fase Ill se ha demostrado su no inferioridad en
comparacién con Vancomicina, sola o combinada con Metroni-
dazol, con respecto a la tasa de curacion clinica, con una menor
incidencia de recurrencias. Esto es cierto para episodios leves
y para casos severos. En base a lo anterior ya se encuentra
como recomendacion en las guias Europeas de tratamiento de
infeccion por Clostridium difficile en episodios leves, pacientes
con riesgo de recurrencia o en la primera recurrencia.'>®

Otro de los antibiodticos estudiados es la Tigeciclina, perte-
neciente al grupo de las glicilciclinas, que actia como inhibidor
de sintesis de proteinas, de muy amplio espectro. En varios
estudios se ha demostrado su actividad in vitro en contra de
Clostridium difficile, sin embargo aun no hay estudios contro-
lados, aleatorizados a gran escala que demuestren su efectivi-
dad in vivo, en comparacion con Vancomicina o Fidaxomicina,
Unicamente reportes de casos en los que se ha utilizado en
combinacién con vancomicina o Metronidazol, y nunca como
monoterapia.'"'®

Recientemente ha surgido el trasplante de microbiota
fecal como una opcidn terapéutica efectiva en pacientes con
infeccion recurrente, o refractaria por Clostridium difficile que
no responden a antibioticoterapia. La infusion de materia fecal
tomada de un donador sano conlleva al establecimiento de bac-
terias provenientes de las heces del donador en el intestino del
receptor y finalmente a la resolucion de los sintomas gastroin-
testinales. Esta bien descrito que la microbiota comensal del
intestino le provee estimulacion ténica a la mucosa, importante
para la reparacion epitelial, y ademas ayuda a mantener las de-
fensas innatas y adaptativas. Aunque esta terapia aun no se ha
estandarizado, en términos generales se ha protocolizado en
los diferentes institutos donde se realiza este tipo de trasplante
que el donador debe estar sano, y se le realiza un tamizaje com-
pleto mediantes estudios de sangre y heces. La materia fecal
se toma bajo estrictas condiciones de higiene, se filtra y diluye
agua estéril o solucién salina, y almacena. Para esto existen
bancos especializados de crio preservacion.??!

En su analisis retrospectivo de trasplante de microbio-
ta fecal en 14 pacientes con infeccion refractaria, severa por
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Clostridium difficile, Zainah y colaboradores reportan cura cli-
nica en 79% de los pacientes, que se define como menos de 3
deposiciones al dia, y que no requieran someterse a un nuevo
trasplante, con seguimiento a 100 dias. La mortalidad reportada
en este estudio fue de 29% sin asociacién a la infeccion por C
difficile o al trasplante.?

En pacientes Inmunosupresos, incluyendo pacientes post
trasplantados, con infeccion por VIH/SIDA, cancer, enfermeda-
des autoinmune, recibiendo esteroides u otro tipo de terapia in-
munosupresora, como el caso presentado anteriormente, con
elevado riesgo de infeccion por Clostridium difficile, el trasplante
fecal también parece ser efectivo y seguro, descrito en reportes
de casos de infeccion recurrente, refractaria y severa.?

A pesar de las novedosos abordajes terapéuticos existen-
tes se continua presentando una alta incidencia de infeccion
por Clostridium difficile, con reportes frecuentes de cepas hi-
pervirulentas, por ejemplo del tipo BI/NAP1/027 (5325), que
le confieren resistencia y predisponen a los pacientes, sobre
todo a aquellos con algun tipo de inmunosupresion, a presentar
episodios recurrentes. Por lo tanto se necesitan estrategias de
prevencion efectivas. Es probable que la inmunizacién pasiva
confiera una proteccién transitoria, pero para que una vacuna

se considere efectiva debe proveer proteccién a largo plazo.
Se han realizado estudios con anticuerpos neutralizantes de
toxinas en modelos animales pero aunque protegen contra los
efectos de las toxinas no impiden la colonizacién bacteriana que
precede a la produccién de toxinas. Una vacuna contra los anti-
genos de superficie que inhiba la colonizacion bacteriana podria
limitar de forma mas efectiva las recurrencia. Asi mismo se ha
planteado la posibilidad de crear una vacuna con accion directa
en las mucosas, de administracion oral, en lugar de parenteral,
con el prop6sito de inducir inmunidad local. Los pacientes mas
susceptibles, con los factores de riesgo ya comentados consti-
tuyen la poblacién que mas se beneficiaria de este tipo de in-
munizacion.?

Las medidas preventivas basicas consisten en una ade-
cuada higiene, lavado apropiado de manos, uso de guantes
descartables, aislamiento de pacientes infectados, y limitar el
uso indiscriminado de antibiéticos. Se han utilizado los probié-
ticos con cierta efectividad, reduciendo la incidencia de diarrea
asociada al uso de antibiéticos, sin embargo no demostré ningu-
na efectividad en la prevencién de colitis pseudomembranosa.
Tampoco debe utilizarse como monoterapia en casos de infec-
cién activa.23610
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SUMMARY: Background: Clostridium difficile is a Gram positive bacillus spore forming, part of the normal intestinal microbiota in
1-3% of healthy adults. The first case of pseudomembranous colitis was reported in 1893, and its relationship with prolonged use of
antibiotics was first described in 1974 in association with Clindamycin. Case: We present the case of a young female patient, admitted
to the hospital with the diagnosis of transverse myelitis, associated to erythematous systemic lupus, subclinical hypothyroidism, and
urinary tract infection, the latter treated during hospitalization, after which she developed a prolonged case of diarrhea that did not
cease with intravenousTrimethoprim Sulfamethoxazol, quinolone or second generation cephalosporin. The Clostridium difficile toxins
turned out positive in stool sample, establishing the diagnosis of pseudomembranous colitis. Specific treatment was begun and the
severe diarrhea stopped. Conclusion: Despite the existing novel therapeutic approaches are continuously presenting a high incidence
of Clostridium difficile infection, with frequent reports of hypervirulent strains, for example of the BI / NAP1 / 027 (5325), which give
strength and predispose patients, especially those with some type of immunosuppression, to have recurrent episodes. Therefore
effective prevention strategies are needed.

Keywords: colitis, pseudomembranous, clostridium difficile.
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CASO CLINICO

MANEJO POR VIDEO LAPAROSCOPIA
DE UN QUISTE GIGANTE DE OVARIO
REPORTE DE CASO

Video by laparoscopic management of a giant ovarian cyst, case report

Mario Roberto Pinto Romero'

'Institucion: Departamento de Ginecologia, Hospital Militar Regional, San Pedro Sula, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes. Los quistes gigantes de ovario son poco frecuentes, estan relacionados a tumores malignos vy el trata-
miento quirdrgico incluye una laparotomia exploradora. Caso Clinico. Se presenta el caso de una paciente en la quinta década de la
vida con antecedentes gineco-obstétricos de: gestas: 3, partos: 2, abortos:1, histerectomia abdominal total hace 15 afios, presenta
masa abdominal de 9 meses de evolucién, de aproximadamente 182 milimetros (ml) x 203 milimetros, de aspecto ovalado que inicia
en mesogastrio y llega hasta el hueco pélvico, con marcadores tumorales normales; fue intervenida quirirgicamente a través de la
video laparoscopia ginecoldgica operatoria con la técnica de Hasson. Dandole de alta al dia siguiente de la cirugia practicada, en
excelentes condiciones generales. Conclusion: La video laparoscopia ginecolégica es una técnica quirurgica que ayuda a nuestros
pacientes, a una recuperacion mas pronta, con menos dias intrahospitalarios y menor costo para las instituciones donde se realiza

el procedimiento.
Palabras clave: neoplasia, ovariectomia, laparoscopia.

ANTECEDENTES: Las masas anexiales son cominmente
encontradas en la practica ginecoldgica y es un dilema diagnos-
ticar y dar tratamiento a cada una de ellas; algunas requieren
un tratamiento quirurgico inmediato por presentarse como una
torsién de quiste o ruptura de la masa y otras son detectadas
en forma incidental. Es en estos casos donde el médico puede
tener sospecha razonable si una masa es benigna o maligna,
al tener a su disposicién marcadores tumorales y las imagenes
tanto de ultrasonido como de tomografia.! Con la ayuda de la
cirugia laparoscédpica ginecoldgica pueden manejarse muchos
de estos tipos de masas anexiales.

El diagnostico de masas anexiales incluyen las de origen
ginecoldgico y no ginecoldgico;' entre los de origen ginecoldgi-
co, pueden ser: benignos ej. Quiste funcional, leiomioma, en-
dometrioma, absceso tubarico, embarazo ectdpico, teratoma
maduro, cistoadenoma seroso, cistoadenoma mucinoso, hidro-
salpinx .etc y Malignos ej. Tumor de células germinales, tumor
del estroma, carcinoma epitelial.

Entre los de origen no ginecoldgicos: benignos como abs-
ceso diverticular, absceso apendicular o mucocele, diverticulo-
sis ureteral, rifidn pélvico, diverticulo vesical, etc. y Malignos:
cancer gastrointestinal, sarcoma retroperitoneal entre otros.

El riesgo de una mujer de desarrollar cancer de ovario es
aproximadamente uno en 70 (2). Se estima que en los Estados
Unidos de América hay aproximadamente 22,430 nuevos casos
de cancer de ovario y que 15,280 falleceran por esta causa.®*
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En el examen fisico, es muy importante el examen pélvi-
co incluyendo un examen rectal algunas veces bajo anestesia,
cuando hay un indice de masa corporal arriba de 30% que limita
la habilidad de lograr identificar alguna masa anexial.®

La informacion obtenida por el ultrasonido deberia incluir
el tamafio, consistencia de la masa (quistico, solido o mixto), si
es unilateral o bilateral, presencia de absceso o septos, nodulos
murales, excresencias papilares, y liquido libre en el hueco pél-
vico.’ La tomografia computarizada puede detectar metastasis
omental, implantes peritoneales, metastasis hepatica, nodulos
linfaticos peri adrticos agrandados, etc.”1

El marcador seroldgico mas extensamente estudiado por
asociarlo a malignidad en presencia de una masa pélvica es el
CA 125; esta elevado en el 80% de los casos de cancer epitelial
de ovario, pero solamente el 50% de los pacientes en estadio |
se diagnostican a tiempo."

CASO CLINICO: describimos el caso de una paciente de
49 afios de edad con antecedentes gineco obstétricos de em-
barazos: 2, abortos: 0, hijos vivos: 2, ambos partos vaginales,
a quien se realizé hace 15 afios una histerectomia total por
presentar “miomas y sangrado uterino anormal”. Refiere que
hace 9 meses presenta aumento del perimetro abdominal en
forma lenta, por lo que visito galeno en su oportunidad y le in-
dico medicamentos sin ningun resultado, refiere que hace 6
meses visito gastroenterélogo por presentar constipacion, se le
indico radiografia de abdomen y ultrasonido abdominal, encon-
trando, masa de aproximadamente 30 centimetros (cms) x 35
cms con un volumen aproximado de 2000 ml sin septos en su
interior y paredes lisas; se le realizo tomografia axial computa-
rizada (TAC) de abdomen, encontrando los mismos hallazgos,
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Figura 1. Masa Anexial visualizada en tomografia axial compu-
tarizada, corte sagital y coronal, con desplazamiento del intes-
tino a la periferia de la masa.

| -
Figura 3. Masa anexial gigante, con superficie lisa y aspirando 3,100 ml de
liquido cetrino dentro de su cavidad.

igualmente se le realizé6 marcadores tumorales preoperatorios:
CA125, Antigeno carcinoembrionario (CAE), Fraccion Beta de
Hormona gonadotropina corionica (HCG), Estradiol, Alfa Feto
Proteina y Deshidrogenasa lactica (LDH), sin alteraciones en
ninguno de ellos. Se realizé procedimiento laparoscépico con
puerto principal con la técnica de Hasson (cielo abierto), se in-
troduce CO2 a una presion de 12 mm de Mercurio y a una ve-
locidad de flujo de 1 litro por minutos, se colocan tres puertos
accesorios ( dos a nivel de flanco izquierdo de 10 mm cada uno
y otro a nivel del flanco derecho de 5 mm), se realiza incisién
del quiste con cauterio y se extrae aproximadamente 3,100 ml
de liquido cetrino, se localiza pediculo del quiste que es a nivel
del ligamento infundibulo-pelvico izquierdo, se corta con tijera 'y
cauterio bipolar, se verifica hemostasia a satisfaccion y se ex-
trae la pieza a través del puerto principal, sin complicaciones, se
le egresa de la institucion al dia siguiente en éptimas condicio-
nes generales; se envié la pieza a patologia reportando cistoa-
denoma seroso papilar benigno de ovario izquierdo con capsula
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Figura 2. Masa Anexial visualizada en tomografia axial
computarizada, corte axial.

realizar los cortes a nivel de la superficie del mismo, sin presencia de septos
en su interior.

A ak it R
Figura 5. Muestra donde se extrajo la masa anexial, a través del puerto princi-
pal, y se verifica la hemostasia a nivel del hueco pélvico.
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rota, no se observa neoplasia maligna. Se le realiza seis meses
después nueva valoracién ginecoldgica acompafiada de ultra-
sonido pélvico, encontrando a la paciente sin recidiva de masa
anexial, dandole de alta por ginecologia.™®

CONCLUSION

Los avances en las valoraciones preoperatorias de las ma-
sas pélvicas permiten llegar con un alto grado de confianza a

inferir si una masa es benigna o maligna en cada uno de los
Casos.

El progreso en la técnica de la cirugia minimamente inva-
siva (laparoscopia ginecoldgica) puede considerarse apropiada
y aceptable en el abordaje de las masas pélvicas y hay estudios
ya reportados donde se ha realizado procedimientos laparosco-
picos en cancer de ovario.
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SUMMARY. Introduction. The giants of ovarian cysts are rare and are related to malignant tumors and the surgical treatment includes
an exploratory laparotomy. Clinical Case. This presents the case of a patient in the fifth decade of life with background gynecobstetric
gravida:3, deliveries:2, abortions:1, total abdominal hysterectomy 15 years ago, with the presence of abdominal mass of 9 months of
evolution, of approximately 182 milliliters (ml) x 203 millimetres. aspect of oval, which starts in mesogastrio until it reaches the pelvic
hollow, with normal tumor markers; who underwent surgery through the video gynecologic laparoscopy surgery with the technique of
Hasson. Giving high the day after surgery practiced, in excellent condition overall. Conclusion: The video gynecological laparoscopy
is a surgical technique that helps our patients, to a more speedy recovery, with fewer days in hospital and therefore less cost to the

institutions where the procedure is performed.
Keywords: neoplasm, ovariectomy, laparoscopy.
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IMAGEN DE LA PRACTICA CLINICA

Figura 1

SINDROME DE OGILVIE
O PSEUDOOBSTRUCCION AGUDA DEL COLON

Ogilvie sindrome or acute colonic pseudo-obstruction

Sindy Sarahi Aguilar Espinoza'

Médico General. Hospital y Clinicas Viera S.A

Colon

Transverso

Figura 2 Figura 3

Femenina de 71 afios de edad, con dolor abdominal agudo de 4 horas de evolucion, tipo célico, intenso, incapacitante,
acompafiado de distension abdominal, y disnea. Antecedentes personales: hipertension arterial y Diabetes Mellitus tipo
2; pos operada hace 10 afios por nefrolitiasis derecha y bypass gastrico. Al examen fisico paciente palida, hipertensa,
taquicardica, con distencion abdominal, ruidos intestinales disminuidos, canaliza gases, sin datos de irritacién
peritoneal. Se realizé Rayos x de abdomen (Figura 1) donde se observa dilatacion colénica por neumoperitoneo, que
se comprueba por tomografia (figura 2 y 3). El tratamiento fue mediante descompresion con sonda rectal, con evolucién
satisfactoria. La Pseudoobstruccion coldnica es una dilatacién masiva del colon en ausencia de obstruccion mecanica.
La alta tasa de mortalidad (15-31% y 45% después de la perforacién cecal) explica la gravedad de esta situacion.
Se presenta asociada a enfermedades graves o intervenciones quirurgicas, producida por un desbalance entre la
inervacion simpatica y parasimpatica del intestino. El diagnéstico se basa en los sintomas de obstruccion intestinal,
radiografia y TC abdominal con dilatacién coldnica. Cuando el didmetro cecal es inferior a 12cm, el tratamiento es
médico mediante medidas generales, descompresion farmacoldgica con procinéticos, descompresion colonoscépica y
cirugia cuando hay signos de perforacién cecal.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

DERRAME PLEURAL DERECHO
POR INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Right pleural effusion for failure heart failure congestive

Baduino Carcamo', Maria Elizabeth Pineda?

'Residente Ill afio del Post-grado de Medicina lInterna. 2Médico General, IHSS.

Figura 2

Femenina de 56 afios con derrame pleural derecho por insuficiencia cardiaca congestiva (Figura 1). Observese el movimiento del
liquido del derrame pleural en la Figura 2, despues de 5 minutos en posicion decubito lateral derecho.

La prevalencia del derrame pleural es ligeramente superior a 400/100.000 habitantes. La causa mas frecuente es la insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), y entre los exudados el derrame pleural paraneumaénico el neoplasico o el secundario a tromboembolia
pulmonar.

La radiografia de térax suele objetivar el DP superior a 75 ml. Los DP pueden ser de distribucion libre o loculados, de localizacion
tipica o atipica (subpulmonar, cisural o mediastinico) y de cantidad variable. En caso de duda por derrame pleural de poca cantidad,
conviene confirmar la existencia de Liquido libre mediante una radiografia simple en decubito lateral afectado o una ecografia toracica.
La presencia de anomalias en el parénquima pulmonar ayuda a definir la sospecha diagndstica. La tomografia computarizada (TC) en
estos casos puede aportar informacion complementaria.

REFERENCIAS

Recibido para publicacion el 03/14, aceptado el 06/14
Direccién para correspondencia: Dr. Baduino Carcamo

1. Villena Garrido Victoria, Ferrer Sancho Jaime, Hernandez Blasco, Luis
et al. Diagnostico y tratamiento del derrame pleural. Arch Bronconeumol.

E-mail: yeriell1980@yahoo.es 2006;42(7):349-72.

72

REV MED HONDUR, Vol. 82, No. 2, 2014



REVISION BIBLIOGRAFICA
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Paraproteinemias

Jorge Fernandez', Cristian Alvarado?, Vladimir Guzmeli', Soledad Godoy', Lesly Valencia'

'Servicio de Inmunologia, Departamento de Laboratorios
2Servicio de Hematoncologia, Departamento de Medicina Interna Hospital Escuela Universitario

RESUMEN. La paraproteina es una gammaglobulina producida por una clona celular de linfocitos B o plasmocitos, que se revela al
determinar el espectro electroforético y la cuantificacién de las proteinas séricas o plasmaticas. Se discute sobre la definicion y tipo-
logia de las paraproteinas, la forma de deteccion mediante la técnica de electroforesis, al tiempo que se presenta una vifieta clinica
de un caso de mieloma multiple con paraproteina IgG, discutiendo el significado clinico de la entidad asi como de otras causas de

gammapatias, incluyendo las de significado incierto.

Palabras clave: Paraproteinemias, gammapatia monoclonal, mieloma mdiltiple, electroforesis de proteinas sanguineas.

INTRODUCCION

Generalmente, se entiende por paraproteina’? la discrasia
sanguinea que cursa con una produccién anormal de inmunog-
lobulinas (gammapatia monoclonal) y usualmente, la aparicién
de un plasmocitoma (tumor de células plasmaticas). Frecuente-
mente, aparece en pacientes afectados por mieloma multiple,
leucemias y linfomas, crioglobulinemia, amiloidosis (IgG, A, D,
E), o en la macroglobulinemia de Waldenstrom (IgM), aunque
en algunas ocasiones no hay problema morbido de fondo, lo
que se conoce como gammapatia monoclonal de significado
incierto, GMSI*®. Se utilizan como sindnimos de paraproteina:
gammapatia monoclonal, proteina- M o componente- M.

Para entender las gammapatias monoclonales debemos
comprender el concepto de clona linfocitaria, plasmatica o de
cualquier estirpe celular. Desde el afio 1950 se sabe que los
linfocitos B tienen en su superficie receptores de inmunoglo-
bulinas, mayoritariamente IgM e IgD aunque también pueden
ser IgG e IgA, asi como para el fragmento Fc de la IgG y la
fraccion C3 del complemento. Estos linfocitos B experimentaran
una transformacién blastica hasta plasmocitos y entonces fabri-
caran inmunoglobulinas del mismo tipo que tenian en su mem-
brana. Asi pues cada plasmocito es solo capaz de fabricar un
tipo determinado de inmunoglobulina, la misma que llevaba en
su membrana cuando era linfocito B. Una clona de plasmocitos
es una familia procedente de un antecesor unico, que fabrica
una inmunoglobulina determinada’®.

Las gammaglobulinas monoclonales producidas son simi-
lares en estructura a las inmunoglobulinas normales, pero ge-
neralmente carecen de la funcién de anticuerpos; cada especie
es secretada por un conjunto homogéneo de células (linfocitos
B o células plasmaticas), pertenecientes a una sola familia o
clona, lo que se traduce en el espectro electroforético de las
proteinas del plasma o suero, como un pico elevado y estrecho
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(paraproteina o proteina monoclonal)®. Las paraproteinas que
contienen sélo cadenas ligeras conducen a paraproteinemia y
proteinuria de Bence Jones'®", mientras que la presencia so6lo
de cadenas pesadas atipicas conduce a la enfermedad de ca-
denas pesadas. En la electroforesis, la mayoria de las para-
proteinas aparecen como componentes M (gammapatia mono-
clonal), que no debe confundirse con la paraproteina IgM de la
macroglobulinemia’*,

Electroforesis de Proteinas

La electroforesis de proteinas (EFP) '5'® es una prueba
de laboratorio basada en la separacion de proteinas aplicando
un campo eléctrico. Para ello, los laboratorios pueden usar un
medio sélido (como el gel de agarosa) o tubos capilares. Exis-
ten diferentes tipos en funcién del tipo de separacién emplea-
do: electroforesis de zona (separacion en funcion de la carga),
isoelectroenfoque, y, separacion por tamafio en tamiz molecular
(también aplicable a acidos nucléicos).

El suero contiene una variedad de proteinas diferentes,
que son separadas mediante electroforesis en cinco o seis
fracciones (segun el método usado por el laboratorio). Estas
fracciones (también conocidas como “zonas” o “regiones”) se
denominan: Albumina, Alfa 1, Alfa 2, Beta (que puede separarse
en Beta 1y Beta 2), y Gamma. Las inmunoglobulinas normales
cuando son sometidas a electroforesis, forman una zona gran-
de, que es amplia y simétrica, sin picos o deformaciones visi-
bles, expresién de la policlonalidad de la respuesta inmunitaria
humoral.

Electroforesis de zona: las proteinas son moléculas anfo-
teras: su carga neta depende del pH del medio. Normalmente,
la separacion electroforética de proteinas se hace a pH alcali-
no, en el que la mayoria de las proteinas presentan una carga
global negativa. También se puede trabajar a pH acidos, pero
no demasiado bajos, ya que las proteinas precipitan en medio
acido (basicamente se usa en la deteccion de variantes de la
hemoglobina).
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CONTROL NORMAL
1
Il
[ | | T I
Electroforesis
Fractions % Ref. % g/dl Ref. g/dl
Albumina 653  55.8-66.1 4.38  3.00-4.00
Alfa 1 4.0 29-49 027 0.15-0.30
Alfa 2 7.6 71-118 051 0.40 - 0.60
Beta 1 5.8 47-72 039 0.50-0.80
Beta 2 36 32-65 092 0.80-0.80

Gamma 137  11.1-188 092  0.80-1.50

Ratio:  1.88 Proteinas Totales: 6.7

Comentarios:

Albumin

Alpha-1 alpha-2 beta-1 beta-2 gamma

Figura 1. Espectro electroforético y cuantificacion de las proteinas del plasma.

Como medio de soporte se puede usar (de mas antiguo a
mas reciente): papel, acetato de celulosa, agarosa, poliacrilami-
day electroforesis capilar. La muestra cuyas proteinas se quie-
ren separar, se inserta en un medio de soporte y se aplica una
diferencia de potencial eléctrico durante un tiempo determinado
para separar las proteinas. Cada proteina migrara mas o me-
nos en funcién de su carga (que también determina hacia qué
polo se dirigira la proteina, anodo (+) o catodo (-) y su tamafio.
A mayor carga y menor tamafo, mas velocidad de migracion.

Isoelectroenfoque: en lugar de separar las proteinas en
funcion de su carga a un pH dado, se separan en funcién de su
punto isoeléctrico (pl): el pl es el pH en el que la carga neta de la
proteina es nula, y depende de la composicién aminoacidica de
la proteina. Se crea un gradiente de pH mediante anfolitos (un
anfolito es lo mismo que una sustancia anfotérica o anfdtera,
es decir tiene grupos &cidos y basicos en la misma molécula,
comportandose tanto como &cido como base, ejemplo comun:
los aminodcidos), que estabilizan el pH a lo largo del gel. Cada
proteina migrara hasta alcanzar su pl, punto en el cual precipita-
ré al acumularse (de ahi el nombre, isoelectroenfoque).

Separacion por tamafio: permite separar proteinas y &ci-
dos nucléicos. En el caso de las proteinas, deben ser tratadas
con SDS (dodecil sulfato de sodio), para que su carga sea ne-
gativa y todas migren hacia el anodo (no es necesario hacer
€s0 con los &cidos nucléicos, ya que tienen carga negativa); la
separacion se hace en medios de soporte en el que se ha crea-
do un tamiz molecular (matriz), que hace que las proteinas mas
pequefas corran mas que las mas grandes.

Las proteinas monoclonales son producidas por un clon de
células plasmaticas, por lo que todas las moléculas son idénti-
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cas y tienen la misma carga eléctrica. Esa es la razén por la que
en la electroforesis una proteina monoclonal migrara como un
pico estrecho, casi siempre en la zona gamma, aunque a veces
puede aparecer en Beta o incluso en Alfa 2.

La electroforesis del suero puede usarse para buscar una
paraproteina, asi como para monitorizar la cantidad de protei-
na monoclonal. Cuando en el suero esté presente una proteina
monoclonal, a menudo el exceso de cadenas ligeras libres apa-
recera en la orina como proteina de Bence Jones (en forma de
un pico estrecho, normalmente en las zonas Gamma o Beta).

Vifieta clinica

Paciente masculino de 32 afios de edad, con eritema anu-
lar centrifugo, manejado en la consulta externa de dermatologia,
ingresa a hospitalizacion de medicina por cuadro de 3 meses de
evolucion, pero agravado en la Ultima semana, caracterizado
por sintomas constitucionales: pérdida de peso (cerca de 15
Kg), dolor lumbosacro, lancinante, irradiado a ambos miembros
inferiores, relacionado con esfuerzos fisicos, con periodos de
exacerbaciones, fiebre intermitente de moderada intensidad,
dolor pleuritico y hemoptisis. Previamente se estudio en el Hos-
pital General San Felipe, incluyendo broncoscopia, con resul-
tados en limites normales. El examen fisico revela mal estado
general, aspecto de enfermo cronico, asténico, con taquicardia,
maculas hipocrédmicas de predominio en tronco y extremidades
superiores, dolor intenso a la digitopresion en region lumbosa-
cra, intensificado al movilizar las extremidades inferiores, con
imposibilidad para incorporarse de la cama y deambular. La
analitica destaca anemia importante, con hemoglobina de 7.8 g/
dl, hematocrito de 21.7 v%, 683,000 plaquetas, 17,900 leucoci-
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tos, 87% neutrdfilos y 6% linfocitos; creatinina 2.4 mg/d|, calcio
12.9 mg/dl, eritrocituria ++ y proteinuria ++. En el transcurso de
la hospitalizacion se realizaron otros estudios como serie dsea
metastasica, que reveld lesiones osteoliticas mas evidentes en
el craneo, una RMN (resonancia magnética) de columna lumbo-
sacra que reporté fractura con aplastamiento y deformidad en
cufia en cuerpos vertebrales de T-12 y L-2, con raquiestenosis
moderada a la altura de L-2. La EFP inform¢ paraproteina IgG
(ver Figura 2). En la biopsia de médula 6sea se encontrd infil-
tracion de células plasmaticas anaplasicas de mas de 70%, con
resto de series eritroide y mieloide normal.

El tratamiento se realizd con radioterapia y posteriormente
con quimioterapia a base de doxorubicina, vincristina y dexame-
tasona, que recibe periddicamente en el Servicio de Hematon-
cologia, observando buena evolucion.

]
(=]
ro
s
f T f T T 1 T
Electroforesis
Fractions % Ref. % g/dl Ref. g/dl
Albumina 379 55.8-66.1 7.40 3.00-4.00
Alfa 1 7.3 29-49 143 0.15-0.30
Alfa 2 1.2 71-118 219 0.40-0.60
Beta 1 3.8 47-72 074 0.50 - 0.80
Beta 2 55 32-65 1.07 0.80-0.80
Gamma 34.3 11.1-188  6.70 0.80 - 1.50
Ratio:  0.61 Proteinas Totales: 7.4
Comentarios:
AUNMENTO EN GAMMA

Figura 2. EFP con paraproteina en regién gamma.

Evaluacion clinica

La identificacion de una paraproteina representa un desa-
fio para los médicos, quienes deben decidir hasta qué punto
deben continuar su investigacion. La GMSI se puede detectar
en el suero de aproximadamente el 3% de las personas ma-
yores de 50 afios, y la mayoria de los estudios indica que su
incidencia aumenta con la edad. La GMSI se define como la
presencia de una proteina monoclonal (paraproteina) en el sue-
ro o la orina de un individuo sin evidencia de mieloma, amiloi-
dosis con amiloide de cadenas livianas, macroglobulinemia de
Waldenstrdm o un trastorno relacionado, sin deterioro organico
o tisular relacionado con el mieloma. Los pacientes con GMSI
no requieren tratamiento inmediato pero tienen mayor riesgo de
progresion a mieloma, por lo que deben ser seguidos por un
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hematdlogo. En promedio, el riesgo acumulativo de un indivi-
duo para que la GMSI se transforme en un mieloma u otro tipo
de trastorno linfoproliferativo es del 1% al afio, el cual conti-
nda aln después de 25 afios de haber sido diagnosticado®.

Mieloma muiltiple

El mieloma mdltiple®®%'*'" es una neoplasia maligna de
células plasmaticas, que presenta una incidencia similar a la
enfermedad de Hodgkin, constituyendo un 1% de todos los can-
ceres y de 10 a 15% de las neoplasias hematologicas malig-
nas. Una propiedad de las células de mieloma es la de seguir
produciendo solamente inmunoglobulinas de un determinado
tipo. La IgG es la mas frecuente, con un sesenta por ciento; la
IgA, con el veinte por ciento, es la segunda forma mas frecuen-
te. Las demas inmunoglobulinas se ven menos afectadas. Es
mas frecuente en varones de edad media o avanzada, con una
mediana de edad al diagndstico de 65-70 afios, sin predominio
sexual evidente. Su etiologia es desconocida. Las manifestacio-
nes clinicas del mieloma mdiltiple incluyen dolor 6seo, fracturas
patoldgicas, insuficiencia renal, hipercalcemia, lesiones osteo-
liticas, osteoporosis, anemia normocitica y normocrémica, con
presencia de una proteina monoclonal (paraproteina o compo-
nente M) en suero y/u orina.

Los criterios diagnosticos del mieloma mudiltiple incluyen:

1. Criterios mayores:

a) Plasmocitoma tisular por biopsia.

b) Plasmocitosis medular mayor del 30%.

c¢) Componente M en suero de IgG mayor de 3,5 g/dl, de
IgA mayor de 2 g/dI, o en orina (proteinuria Bence-Jones) mayor
de 1 g/dl en 24 horas.

2. Criterios menores:

a) Plasmocitosis medular del 10-30%.

b) Componente M menor que en el criterio mayor.

d) Lesiones osteoliticas en la serie 6sea.

e) Disminucién de las inmunoglobulinas normales: IgG me-
nor de 600mg/dl, IgA menor de 100 mg/dl, IgM menor de 50
mg/dl.

Para establecer el diagndstico definitivo del mieloma muilti-
ple debe haber al menos un criterio mayor y un criterio menor, 0
al menos tres criterios menores.

Del 20 al 30% de las personas con mieloma estéan asin-
tomaticas y su diagndstico es casual, al encontrarse una ve-
locidad de sedimentacién globular elevada, anemia leve o la
presencia de una paraproteina monoclonal en la sangre. En
algunos casos el mieloma no progresa con el paso del tiempo,
denominandose entonces mieloma indolente o quiescente.

Enfermedad 6sea. El dolor 6seo es el sintoma mas fre-
cuente del mieloma multiple, correspondiente a ostedlisis como
consecuencia de la accién de factores estimulantes de los os-
teoclastos segregados por las células tumorales. Las lesiones
osteoliticas del mieloma predominan en huesos hematopoyéti-
cos, tales como el craneo, costillas, vértebras, pelvis y epifisis
de huesos largos. Ocasionalmente no existen lesiones osteoli-
ticas, sino una osteoporosis difusa, por lo que el mieloma multi-
ple debe estar en el diagndstico diferencial de las osteoporosis
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de causa desconocida. Como consecuencia de las lesiones
6seas puede haber compresion radicular o medular por aplas-
tamientos vertebrales. En ocasiones puede existir lesion 6sea
esclerdtica, fundamentalmente en una variedad de mieloma
que se conoce con el nombre de sindrome POEMS (polineuro-
patia, organomegalias, endocrinopatia, pico monoclonal sérico,
alteraciones cutaneas).

Infecciones. Fundamentalmente por gérmenes encapsula-
dos, y sobre todo en el pulmén y en rifién, consecuencia de la
alteracion de la inmunidad humoral por disminucién de la con-
centracién de inmunoglobulinas normalmente funcionales.

Afeccion renal. Hasta en el 50% de los casos de mieloma
existe insuficiencia renal, que es la segunda causa de muerte
después de las infecciones. La manifiesta insuficiencia renal
depende fundamentalmente de la excrecion de cadenas lige-
ras y la hipercalcemia. Otros factores como la hiperuricemia,
amiloidosis, pielonefritis de repeticion y sindrome de hipervis-
cosidad aceleran la insuficiencia renal. Hay mayor sensibilidad
a contrastes yodados. La caracteristica histoldgica del mieloma
en el rifidn recibe el nombre de rifidn de mieloma, que presen-
ta cilindros eosindfilicos en los tubulos contorneados distales
y colectores, consecuencia de la precipitacion de proteinas de
Bence-Jones (cadenas ligeras kappa o lambda) obstruyéndolos
y causando fallo renal agudo. También puede causar sindrome
de Fanconi por intoxicacién de las células del tibulo proximal
por proteinas de Bence-Jones, sin precipitacion de las mismas.
Fallan los transportes de glucosa, aminoacidos y fosfato y pue-
de haber también acidosis tubular proximal. En caso de ami-
loidosis, esta es de tipo AL (primaria), y cursa con sindrome
nefrético. Otra forma de afectacion renal es la enfermedad por
deposito de cadenas ligeras, donde se produce un depésito gra-
nular de cadenas ligeras en el area mesangial, formando nédu-
los con engrosamiento de la membrana basal, lo que recuerda
a la glomeruloesclerosis nodular diabética.

Insuficiencia de médula ésea. Se produce anemia como
consecuencia del proceso mieloptisico de ocupacién de la mé-
dula dsea por las células plasmaticas.

Hipercalcemia. Ocurre hasta en el 30% de los mielomas,
siempre con gran masa tumoral. La hipercalcemia produce sin-
tomas tales como astenia, anorexia, nauseas, vomitos, poliuria,
polidipsia, estrefimiento y confusion.

Hiperviscosidad. Aparece fundamentalmente en mielomas
IgM (que son excepcionales) y en mielomas de tipo IgG 3 y con
menos frecuencia mieloma IgA. El sindrome de hiperviscosidad
se caracteriza por la presencia de alteraciones neurologicas,
visuales (fondo de ojo con venas tortuosas y dilatadas), altera-
ciones hemorragicas, insuficiencia cardiaca y circulatoria.
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Los plasmocitomas extramedulares son masas tumorales que
aparecen fuera de la médula dsea, y son especialmente fre-
cuentes en el tejido linfoide ORL.

Otras causas de paraproteinas'®2

Linfoma y otras enfermedades linfoproliferativas: La leuce-
mia de células plasmaticas es una variante rara del mieloma
multiple, constituyendo el 2-3% de todos los mielomas. Se trata
de un mieloma mdltiple de alta agresividad con una superviven-
cia corta, que debe cumplir los dos siguientes criterios diagnos-
ticos: a) Presencia de células plasmaticas en mas del 20% de
la totalidad de los leucocitos en sangre periférica; b) Presencia
de células plasmaticas en nimero superior a 2.000/ul en san-
gre periférica. Cursa con sintomas inespecificos como sudores
nocturnos, fiebre, pérdida de peso, linfadenopatia, hepatoes-
plenomegalia, hiperviscosidad (paraproteina IgM) que provoca,
por ejemplo, dolor de cabeza, congestion venosa de la retina,
y pancitopenia.

Amiloidosis con amiloide de cadenas livianas: La amiloi-
dosis es un término genérico, utilizado para hacer referencia a
un grupo de enfermedades de etiologia diversa y pronostico y
tratamiento variables, con la caracteristica comun de que todas
ellas estan causadas por el depdsito extracelular de material
amiloide. Algunas expresiones clinicas son tan variadas como
sindrome de tunel carpiano, neuropatia periférica, macroglosia,
insuficiencia cardiaca inexplicable o sindrome nefrético.

Enfermedad de cadenas pesadas: es una neoplasia lin-
foplasmocitaria muy rara que afecta a personas de diferentes
grupos de edad, produciendo adenopatias, fiebre, anemia, ma-
lestar, hepatoesplenomegalia y debilidad. Un sintoma caracte-
ristico es edema de paladar, debido a la afectacion ganglionar
del anillo de Waldeyer, que puede comprometer la respiracion.

Macroglobulinemia de Waldenstrém: También conocida
como linfoma linfoplasmatico, es mas frecuente en personas
con antecedentes personales de enfermedad autoinmune, pero
también en pacientes con hepatitis, VIH y rickettsiosis. Existen
factores genéticos, pues el antecedente de la enfermedad en
parientes de primer grado aumenta el riesgo. Entre los factores
ambientales se puede nombrar la exposicién al aserrin, pestici-
das y solventes organicos. La inmunoglobulina involucrada es
la IgM, que por su elevado peso molecular provoca sindrome
de hiperviscosidad sanguinea. Es un tipo de enfermedad lin-
foproliferativa que comparte las caracteristicas clinicas de los
linfomas no-Hodgkin del tipo indolente.

Enfermedad autoinmune o neoplasica: Se han descrito ca-
sos de enfermedades autoinmunes tales como artritis reumatoi-
dea o lupus eritematoso sistémico, o neoplasias sdlidas como
cancer de mama o colon, asociados a mieloma mdltiple.
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ABSTRACT. Paraprotein is an immunoglobulin produced by a B cell clones of lymphocytes or plasma cells, which is revealed by
determining the electrophoretic and quantification of serum or plasma proteins. It discusses the definition and typology of paraprotein,
shape detection by electrophoresis technique, while a clinical vignette of a case of multiple myeloma paraprotein IgG is presented,
discussing the clinical significance of the entity as well as other causes of gammopathies, including those of uncertain significance.
Keywords: Paraproteinemias, monoclonal gammopaties, multiple myeloma, blood protein electrophoresis.
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RESUMEN: Antecedentes: La ética, forma parte integral de la medicina desde el siglo V de la era Cristiana; existen leyes en la
mayoria de los paises que especifican como el médico debe abordar problemas éticos, tales como la proteccion de los seres huma-
nos contra la intervencién no autorizada de terceros en cualquier aspecto de su entorno. Desarrollo: La autonomia, es un concepto
introducido por Kant en la ética.- En la ética Kantiana, el termino autonomia tiene un sentido formal lo que significa que las normas
morales le vienen impuestas al ser humano por su propia razon y no por ninguna instancia externa a él. En bioética tiene un sentido
mas concreto y se identifica con la capacidad de tomar decisiones y de gestionar el propio cuerpo; El tema de las decisiones es motivo
de conflicto cuando medicamente se considera que el individuo como paciente no esta tomando las mejores alternativas que en deter-
minado momento podrian salvar la vida. Conclusion: En el ejercicio de una decision equilibrada con el derecho del paciente a ejercer
su autonomia y como manda el codigo de ética: a quien nos ha consultado para la satisfaccion de una necesidad, no le obliguemos

a violentar sus propias convicciones.
Palabras Clave: Etica, autonomia personal, paternalismo.

ANTECEDENTES

La ética, ha formado parte integral de la medicina al menos
desde el tiempo de Hipocrates, medico Griego del siglo V antes
de la era Cristiana considerado el fundador de la ética médica.

De Hipocrates surgié el concepto de medicina como pro-
fesion, cuando los médicos hicieron la promesa publica para
afirmar que los intereses de los pacientes estarian sobre sus
propios intereses. La ética médica esta también relacionada es-
trechamente con el derecho; en la mayoria de paises, existen
leyes que especifican como el médico debe abordar los pro-
blemas éticos en la atencion del paciente y la investigacion;
ademas, las autoridades médicas reguladoras y que otorgan
licencias en cada pais, pueden castigar a los médicos por las
violaciones éticas, pero la ética y el derecho no son idénticos.

Muy a menudo, la ética prescribe niveles de conducta mas
altos que los del derecho y a veces la ética exige que el médico
desobedezca las leyes que piden una conducta antiética; por
otra parte, las leyes cambian de pais a pais mientras que la
ética trasciende fronteras."

La declaracién universal de los derechos del hombre,
aprobada en 1948, establece el fundamento para el desarrollo
de la cultura que protege a los seres humanos de la interven-
cién no autorizada de terceros, principios que también se apli-
caron a la medicina y farmacia.?

La medicina cientifica, tiene sus limites en particular con
respecto a la individualidad, cultura, religion, libertad, derechos
y responsabilidades del ser humano.’

En el modelo moderno de la practica centrada en el pa-
ciente, el respeto por la autonomia se ha transformado en una
obligacion profesional y un derecho inherente del paciente.’
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En Honduras, como en la mayoria de los paises occidenta-
les, existen leyes que rigen el desempefio profesional; siendo el
cddigo de salud y la ley del estatuto del médico empleado dos
de las mas importantes. Coincidimos también como lo descri-
be la literatura®* con un ejercicio de la medicina donde priva el
actuar paternalista, donde el médico practicamente decide los
procedimientos diagndsticos y tratamientos que deben realizar-
se buscando el bienestar del paciente, pero muchas veces sin
tomar en cuenta el deseo o preferencias de este, y este com-
portamiento se acentla en el ejercicio de la medicina publica.

El presente articulo pretende, traernos a la reflexion en el
tema del respeto a los derechos del paciente, siendo el principio
de la autonomia una de las bases que sustenta la ética médica
actual.

DESARROLLO

La autonomia, es un concepto introducido por Kant en la
ética; etimologicamente significa la capacidad de darse a uno
mismo las leyes. En la ética Kantiana, el termino autonomia tie-
ne un sentido formal lo que significa que las normas morales le
vienen impuestas al ser humano por su propia razén y no por
ninguna instancia externa a él.

En bioética tiene un sentido mas concreto y se identifica
con la capacidad de tomar decisiones y de gestionar el propio
cuerpo y por lo tanto la vida y la muerte de los seres humanos.-
este concepto se nutre de diversas disciplinas que se interesan
por el respeto del ser humano, de sus derechos y de su digni-
dad.

Todos estamos convocados a vivir nuestra vida con una
autonomia desde la que nos hacemos cargo de nosotros mis-
mos con responsabilidad; todos los sujetos éticos son sujetos
con responsabilidad que deben decidir por criterios adecuados
y hacerse cargo de las consecuencias de los propios actos.- lo
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contrario seria una expresion de paternalismo que inferioriza,
que no reconoce plenamente la dignidad del otro.®

El tema de las decisiones es motivo de conflicto cuando
medicamente se considera que el individuo como paciente no
estd tomando las mejores alternativas que en determinado
momento podrian significar salvar la vida; la declaracién de Gi-
nebra de la Asociacion Medica Mundial establece: “Velar ante
todo por la salud de mi paciente” como una responsabilidad
de todos los prestadores de salud, y este argumento es el que
se enuncia cuando el médico trata de imponer su decision a la
del paciente.

La misma asociacion en la version 1995 en cuanto a los
derechos del paciente enuncia:

Aunque el médico siempre debe actuar de acuerdo a su
conciencia y en el mejor interés del enfermo, se deben hacer
los mismos esfuerzos a fin de garantizar la autonomia y justicia
con el paciente.

Ademas, establece que el paciente tiene derecho a la auto-
determinacién y a tomar decisiones libremente en relacién con
su persona-. El médico informara al paciente las consecuen-
cias de su decision; el paciente adulto mentalmente competente
tiene derecho a dar o negar su consentimiento para cualquier
examen, diagnostico o terapia.

El paciente tiene derecho a la informacién necesaria para
tomar sus decisiones, debe entender claramente cual es el pro-
pésito de todo examen o tratamiento y cuales son las conse-
cuencias de no dar su consentimiento.

Si el paciente esta inconsciente 0 no puede expresar su vo-
luntad, se debe obtener el consentimiento de un representante
legal cuando sea posible y legalmente pertinente.

Si no se dispone de un representante legal y se necesi-
ta urgente una intervencion médica, se debe suponer el con-
sentimiento del paciente a menos que sea obvio y no quede la
menor duda en base a lo expresado previamente por el o por
conviccion anterior, que este rechazaria la intervencion en esa
situacion.!

La libertad de eleccion, define la autonomia; la nocion de
autogobierno por la cual cada persona tiene el derecho a tomar
sus decisiones, definir sus acciones y tener opiniones basadas
en sus propios valores, creencias y principios morales.

Los individuos autdnomos actuan libremente y sin interfe-
rencias que los controlen, ya sea por la fuerza de la coercion,
la persuasion, el paternalismo o la manipulacion; es una carac-
teristica que define a la naturaleza humana, lo que el hombre
elige guia sus pensamientos, sus acciones y sus intenciones
y en gran medida esa autonomia de decision define lo que es.

John Stuart Mill, defensor de la autodeterminacion, enfa-
tizaba explicitamente que la Unica razon por la cual se podia
ejercer un poder sobre un miembro de una comunidad civili-
zada, era prevenir el dafio que pudiera hacer a otros, y que la
busqueda de su propio bienestar fisico 0 moral no era suficiente
justificacién para hacerlo.
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Sobre su propio cuerpo y mente, un hombre es soberano,
aunque a juicio de otros sus actos no parezcan los mas sabios
ni los que lo haran mas feliz o0 mas seguro.®®

Beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia, son
los cuatro principios que sustentan la ética médica actual; todo
acto médico debe estar precedido del consentimiento del pa-
ciente, implicito o explicito (escrito) a no ser que se encuentra
mentalmente incompetente y la autonomia debe ser transferida
a su representante como explicamos previamente.

En Honduras, el cddigo de salud establece en el articulo
1 de las disposiciones generales, que la salud es considera-
da como un derecho humano inalienable (derecho al que no
se puede renunciar aun en la sociedad civil),” y corresponde al
estado asi como a todas las personas naturales o juridicas el
fomento de su proteccidn, recuperacion y rehabilitacion.

En el articulo 2 se explica que en caso de conflicto, este
cddigo prevalecera sobre cualquier otra norma. Los articulos 23
y 24 de los derechos y deberes relativos a la salud, mencionan
que toda persona tiene derecho a obtener de los funcionarios
competentes la debida informacion e instrucciones adecuadas
en la promocion y conservacion de su salud personal, asi como
ninguna persona podra intervenir o colaborar en actos que sig-
nifiguen menoscabo o dafio para su salud, la de terceros o el
medio ambiente.®

Por otro lado, el cddigo de ética del Colegio Médico de
Honduras, en los articulos 27 al 32 de la relacion médico- pa-
ciente, en consonancia con la practica de la ética médica actual,
defiende el mutuo respeto de la dignidad de las personas que
debe privar, donde ninguno puede obligar al otro a violentar sus
propias convicciones, el médico respetara las ideas, creencias y
convicciones del paciente o sus allegados, donde los pacientes
tienen derecho a participar en las decisiones de su terapia, se
debe comunicar al paciente su estado de salud, las opciones
del diagndstico y el tratamiento para que él pueda ejercer su
derecho a elegir, dar su consentimiento o rehusar el manejo
propuesto.’®

CONCLUSION

En el ejercicio de la practica médica, nos enfrentaremos
a diversas circunstancias en las cuales vamos a debatir entre
el actuar que el conocimiento y el sentido comdn nos ensefia,
frente a las disposiciones legales en relacion a lo que nos obliga
la responsabilidad ante el cuidado de la salud de un individuo,
derechos que en ocasiones parecen poner limites a los pro-
pios poseedores y el innegable derecho a la autonomia, otro
derecho inalienable al que cada dia mas los propios pacientes
defienden y exigen el poder ejercerlo; debemos razonar y po-
ner en equilibrio nuestro actuar de manera que como manda el
cddigo de ética, a quien nos ha consultado para la satisfaccion
de una necesidad, no le obliguemos a violentar sus propias con-
vicciones.
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ABSTRACT: Background: Ethics, acts as an integral part of medicine from the V century of the Christian era; there are laws in most
countries specified as the physician must address ethical issues such as the protection of humans against unauthorized intervention
of third parties in any aspect of their environment. Development: Autonomy, is introduced by Kant in ethics.- In Kantian ethics in
concept, the term autonomy has a formal sense meaning that moral norms are imposed upon it by humans for its own sake and not
for any instance external to it. In bioethics has a more specific meaning and is identified with the ability to make decisions and manage
their own body; The theme of the decisions is a source of conflict when it is considered medically that the individual as a patient is not
taking the best alternatives that at some point could save their life. Conclusion: In the pursuit of a balanced decision with the patient’s
right to exercise their autonomy and as mandated by the code of ethics: to whom he has consulted us to satisfy a need, not we force

him to violate his own convictions.
Keywords: Ethics, personal autonomy, paternalism.
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HEPATITIS C: UN CAMBIO DE PARADIGMA

Hepatitis C: a paradigm change

Tito Alvarado Matute
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INTRODUCCION

La Hepatitis C constituye un enorme problema de salud
publica a nivel mundial’. Esta enfermedad es causada por los
virus de hepatitis C descubiertos en 19892 Posteriormente, se
describieron siete serotipos distribuidos por todo el Mundo, cuya
transmision a seres humanos tiene lugar, primordialmente, por
la via parenteral®. La infeccion es generalmente asintomatica
en el 85% de los casos*; no obstante, su fase crénica produce
cirrosis, insuficiencia hepatica y hepatocarcinoma en el 80% de
las personas, considerandose esta enfermedad, la causa prin-
cipal de trasplante hepatico en los Estados Unidos®. Se calcula
que a nivel mundial, existen entre 170 y 240 millones de per-
sonas infectadas®®, las que en su gran mayoria no se percatan
de lo que tienen hasta que sobrevienen las complicaciones. En
Honduras, se ha publicado muy pocos estudios que revelen el
verdadero panorama de esta enfermedad; sin embargo, un es-
tudio® seroldgico realizado en pacientes politransfundidos, reve-
16 que 7.8% sufre de la infeccion. El Centro de Control de En-
fermedades de Estados Unidos (CDC)® esta recomendando a
todas las personas nacidas entre los afios 1945 y 1965 (“Baby-
boomers”), hacerse la prueba de hepatitis C, ya que en esta
poblacién, la infeccion es seis veces mayor que en las personas
nacidas en otras épocas. A quienes resultan positivos, se les
ofrece terapias curativas, evitdndose con ello complicaciones
que resultan muy onerosas para el pais.

DESARROLLO

En el manejo inicial de la hepatitis C, se ha utilizado Interfe-
ron no pegilado, solo o con Ribavirina, obteniéndose resultados
poco satisfactorios*. Entre los afios 2001 y 2011, el tratamiento
estandar fue Interferon pegilado y Ribavirina durante aproxima-
damente 48 semanas, dependiendo del genotipo viral implica-
do, obteniéndose respuesta viral sostenida (RVS) entre 40% y
50% para el genotipo 1y entre 70% y 80% para genotipos 2y 3
45, No obstante, la tolerabilidad a estas drogas era deficiente, in-
duciendo frecuentemente en los pacientes, efectos secundarios
indeseables; particularmente la anemia hemolitica®. Después
del afio 2011, se inicié la terapia triple con Interferon pegilado,
Ribavirina y Telaprevir o Boceprevir (inhibidores de proteasa

Recibido para publicacion el 12/14, aceptado el 12/14
Direccién para correspondencia: Dr. Tito Alvarado Matute,
E-mail: titoalvaradom@yahoo.com

REV MED HONDUR, Vol. 82, No. 2, 2014

orales aceptados por la FDA en ese mismo afio) en tratamien-
tos relativamente cortos y con resultados de RVS entre 65% y
75%78,

SINOPSIS

Actualmente (2014), con tratamiento utilizando nuevos
antivirales orales de vida media prolongada en dosis de 1 ta-
bleta al dia (Sofosbuvir -inhibidor de polimerasa, o Simeprivir-
inhibidor de proteasa; ambos aceptados por la FDA en 2013,y
Ledipasvir, Dasabuvir o Ombitasvir solos, o combinados con Ri-
bavirina, durante 12 a 24 semanas de tratamiento), se ha logra-
do RVS entre 90% y 100%°°!". Considerando estos resultados
tan satisfactorios, es posible declarar que este tratamiento de
la enfermedad constituye un nuevo paradigma, con evidencia
cientifica incuestionable de que la hepatitis C es curable.

REFERENCIAS

1. WHO. Weekly epidemiological report. 1999:74-421

2. Choo QL, Kuo G, Weiner AJ, Overby LR, Bradley DW, Houghton M. Isola-
tion of cDna clone derived from a blood-borne non A-non B viral hepatitis
genome. Science 1989, 244:359-362.

3. Stuart c.RAY,David LThomas. Mandell,Douglas and Bennett's Principles
and Practice of Infectious Diseases. [en Internet]. 7™ Churchill Livingstone:
Elsevier a, volume 1, seventh edition 2010 pag.2157-2183.

4. EASL Consensus Conference on Hepatitis C, Paris, 26-28, February,
1999. Consensus statement, European Association for the Study of the
Liver. J. Hepatology. 1999;30:956-961

5. www.CDC.gov/spanish/especiales CDC/pruebas Hepatitis C

6.  Vinelli E, Lorenzana I. Transfusion transmitted infections in multitransfused
patients in Honduras . J Clin Virol. 2005; 34 supl. 2:553-60

7. Assis DN, Limjk. New pharmacotherapy for hepatitis C. Clin Pharmacol
Ther. 2012; 92, 294-305.

8. Lawitz E, Lalezart JP, Hassanein T, Kowdley K, Poordat F,Sheik A, et al.
Sofosbuvir in combination with Peginterferon alfa 2a and ribavirina for
non-cirrhotic treatment —naive patients with genotipes 1,2 and 3 hepati-
tis C infection: a randomized double-blind phase 2 trial. [Revista en In-
ternet].2013. [consultado el 12 de diciembre del 2013]; 13 (5):401-408.
Disponible en: www.thelancet.com/infection, vol. 13, may 2013.

9. European Associaton for the study of the liver.EASL Clinical practice
guidelines:management of hepatitis C virus infection.Journal Hepatology
2011;55:245-264.

10. WHO. Guidelines for the Screening, Care and treatment of persons with
Hepatitis C Infection. Washington: WHO; 2014

11. Lawitz E,Lalezari J.P,Hassanin T,Kowdley K.V, Poordad F.F,Sheikh A.M,
Berstein D,et al. Sofosbuvir in combination with peginterferon alfa-2a and
ribavirin for non-cirrhotic,treatment naive patients with genotypes 1,2 and
3 hepatitis C infection:a randomized double-blind,phase 2 trial. www.the-
lancet.com/infection vol 13 May 2013.

81



INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Revista Médica Hondureha
Instrucciones para los autores
Instructions for authors

La Revista Médica Hondurefia (Rev Med Hondur) es una revis-
ta indizada, arbitrada, apegada a los Requisitos internacionales de
Uniformidad para los Manuscritos Propuestos para Publicacién en
Revistas Biomédicas y considerara para publicacion escritos rela-
cionados con la clinica, practica e investigacion médica.

Los autores deben consultar los requisitos para la publicacién
de sus manuscritos en la siguiente pagina web http://www.icmje.org.
No se aceptaran articulos que no cumplan los requisitos sefialados.

Cualquier aspecto no contemplado en estas normas sera deci-
dido por el Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento de Word a doble
espacio utilizando letra Arial 12, en papel tamafio carta y sin exce-
der la extension indicada para cada tipo de manuscrito. Iniciar cada
seccion o componente del articulo en una pagina. Las paginas de-
ben estar enumeradas en el angulo superior o inferior derecho. Los
escritos deben incluir un resumen (ver instrucciones sobre restime-
nes) y un maximo de tres a cinco Palabras Clave. El titulo, el resu-
men y palabras clave deben traducirse al inglés de la mejor calidad
académica posible. La redaccion del texto debe ser clara, sencilla
y comprensible. Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros,
cuando sea estrictamente necesario. Se debe dividir el texto en
apartados como se indica para cada tipo de articulo. La extension
permitida para cada tipo de articulo se resume en el Anexo No. I.

Articulos originales: son articulos que presentan por primera
vez hallazgos cientificos como observaciones de laboratorio, trans-
cripciones de experimentos, investigaciones realizadas mediante
trabajo de campo, encuestas, censos etc. Debe Constar de: Intro-
duccion, Materiales o Pacientes y Métodos, Resultados, Discusion,
Bibliografia y Agradecimientos cuando sea necesario. La Revista
Médica Hondurefia considerara para publicacion los trabajos en los
cuales la recopilacion de los datos independientemente de la dura-
cion del estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio del manuscri-
to a la revista. EI Consejo Editorial tendra potestad de considerar ex-
cepciones en este Ultimo caso, cuando el aporte cientifico del trabajo
sea de interés general y su contenido no esté obsoleto en tiempo.

Caso clinico o serie de casos clinicos: Este tipo de arti-
culo describe casos que dejan ensefianzas particulares y su texto
se subdividira en: Introduccién, Casols clinico/s y Discusién. Debe
informarse de casos de interés general, mostrando evidencia sufi-
ciente del diagnéstico respectivo a través de fotografias de mani-
festaciones clinicas evidentes (previo consentimiento informado del
paciente adulto o los padres o tutor en caso de menores de edad
y sin identificar el nombre o iniciales del sujeto), intra operatorias,
imagenes radioldgicas, microorganismos aislados, microfotografia
de biopsia, etc.; de no contar con esto el caso no es publicable. Ser
cautelosos al aseverar que se trata de un primer caso.

Articulo de Revision Bibliografica: Representa una actua-
lizacion sobre una temética de actualidad. Pueden ser solicitados
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por el Consejo Editorial 0 enviados por los autores. Debera contener
una seccion introductoria, se procederd al desarrollo del tema y al
final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troduccién debe describir donde y cdmo se ha realizado la busque-
da de la informacion, las palabras clave empleadas y los afios de
cobertura de las busquedas. Se sugiere considerar que gran parte
de los lectores de la revista son médicos generales. Se debe incluir
subtitulos apropiados, ilustraciones y bibliografia actualizada.

Imagen en la préctica clinica: Consiste en una imagen de
interés especial, con resolucion de imagen apropiada y sefializa-
ciones que resalten aspectos de interés. Debera contener un pie
de foto no mayor de 200 palabras, incluyendo los datos clinicos del
caso, la descripcion de la(s) imagen(es) y el concepto general de la
patologia presentada. El autor debera indicar concretamente si la
imagen ha sido editada electrénicamente.

Articulo de opinion: Consistira en el andlisis y recomenda-
ciones sobre un tema particular con aportaciones originales por el
autor. Constara de una introduccién y desarrollo del tema, conclu-
yendo con las apreciaciones que el autor considere mas relevantes
sobre la tematica que se esta describiendo. En la medida de lo posi-
ble se debe evitar caer en la narracién detallada de acontecimientos
sucedidos que son mas de indole organizativo o descriptivo de una
tematica o evento.

Articulo de historia de la medicina: Desarrollara aspectos
histdricos de la medicina o una de sus ramas. Constara de introduc-
cion, desarrollo y conclusiones del tema.

Comunicaciones cortas: Deben contener material de interés
que puedan ser expuestos en una forma condensada, no excede-
ran de 1,000 palabras. Incluirdn un resumen de un maximo de 150
palabras.

Cartas al Director: Se publicaran cuando planteen algin tema
de interés cientifico, alguna aclaracion, aportacion o discusion sobre
alguno de los articulos publicados. Los autores cuidaran de expre-
sar sus opiniones de una manera respetuosa. El Consejo Editorial
se reserva el derecho de editar el texto particularmente en torno a
su longitud. Procurara que las partes involucradas sean informadas
y puedan hacer consideraciones.

Ad Libitum. Es una seccion abierta de expresion, narraciones
anecddticas y otras notas miscelaneas. Los Editores se reservan
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se consideren
apropiadas a la misién y vision de la Rev Med Hondur.

Suplementos. Aquellos escritos cuya extension sea superior
a 20 paginas podran publicarse en forma de Suplementos de la Re-
vista. Esta modalidad podra ser utilizada para los Congresos Médi-
cos Nacionales. Las cubiertas de los suplementos se ajustaran a los
requisitos de la Revista. Los Suplementos llevan una numeracion
separada pero secuencial. Podrian tener un financiador indepen-
diente lo cual debe constar. Su contenido debe pasar por el proceso
de arbitraje a menos que se indique expresamente lo contrario.

Articulo Especial: Incluye temas de interés general revisados
como una mezcla de articulo de revision y articulo de opinion. In-
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cluye también la transcripcidn con permiso de articulos publicados
en otras revistas.

Anuncios: anuncio de productos o servicios comerciales. Esta
seccion sera regulada por un reglamento separado.

Otros: La Rev Med Hondur podra considerar para publicacion
articulos tales como normas generadas por instituciones guberna-
mentales u organizaciones profesionales que requieran la maxima
difusion posible.

INSTRUCCIONES GENERALES

Titulo: utilice palabras (significado y sintaxis) que describan
adecuadamente el contenido del articulo. No utilice palabras super-
fluas.

Resumen

Este es el apartado de un articulo que es visible siempre en
las bases de revistas tanto nacionales como internacionales. Debe
realizarse en espafiol y en inglés. La extension de palabras no exce-
derd de las 150 en el caso de resiimenes no estructurados y de 250
en los estructurados. El contenido debe ser estructurado. Los arti-
culos originales se dividen en: Antecedentes, Objetivos, Métodos,
Resultados y Discusion. En los articulos de Revision estructurar en:
Antecedentes, Fuentes, Desarrollo y Conclusiones. En los articulos
de casos clinicos se dividira en Antecedentes, Caso Clinico y Con-
clusiones. En los de opinién no hay estructuracion pero considerar
un orden de ideas desde antecedentes, desarrollo y conclusion.

Palabras clave

Al final del resumen debe incluirse tres a cinco palabras clave
tanto en inglés como en espafiol. Estas sirven para efectos de in-
dexacion del articulo y son las palabras que permiten a los lectores
encontrar el articulo cuando hace una busqueda sobre un tema,
por lo tanto deben identificar el contenido del articulo y no necesa-
riamente ser las que las que constan en el titulo. Se indicaran en
orden alfabético y se atendran a los Medical Subject Headings del
Index Medicus http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Tam-
bién deben consultar/cotejar las palabras en el “DeCS-Descriptores
en Ciencias de la Salud” en la siguiente pagina web http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm

Introduccion. Se debe redactar en un maximo de tres parra-
fos: en el primero se expone el problema investigado, en el segundo
se argumenta bibliograficamente el problema y en el tercero se justi-
fica la investigacion y se expone de forma clara el objetivo. Se debe
incluir las referencias bibliograficas pertinentes teniendo el cuidado
de dejar algunas referencias para ser citadas posteriormente duran-
te la discusion de los resultados. No debe contener tablas ni figuras.

Materiales (Pacientes) y Métodos. Debe redactarse en tiem-
po pasado. Determinar el tipo de estudio realizado, el tiempo de
duracion del estudio, el lugar donde se realizd, describir claramente
la seleccion y caracteristicas de la muestra, las técnicas, procedi-
mientos, equipos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de for-
ma que permita a otros investigadores reproducir los experimentos
o resultados. Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo consen-
timiento informado de los sujetos para participar en el estudio. Se
podran usar referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el ma-
nuscrito haga referencia a seres humanos el apartado se titulara
Pacientes y Métodos.
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Resultados. Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los
hallazgos mas importantes de la investigacién realizada. De pre-
ferencia utilice la forma expositiva, sélo cuando sea estrictamente
necesario utilice cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repetirse
en el texto lo que se afirma en las ilustraciones, cuadros o figuras.
No exprese interpretaciones, valoraciones, juicios o afirmaciones.
No utilice expresiones verbales como estimaciones cuantitativas
(raro, la mayoria, ocasionalmente, a menudo) en sustitucién de los
valores numéricos. 1

Discusion. Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete los
resultados de articulos estableciendo comparaciones con otros es-
tudios. Debe destacarse el significado y la aplicacion practica de
los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para futuras
investigaciones. Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e im-
portantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de ellos.
Podran incluirse recomendaciones cuando sea oportuno. Se consi-
dera de especial interés la discusion de estudios previos publicados
en el pais por lo que se sugiere revisar y citar la literatura nacional
o regional relevante relacionada con el tema con el propdsito de
respaldar la idea central que se esta discutiendo. Debe evitarse que
la Discusion se convierta solamente en una revisién del tema y que
se repitan los conceptos que aparecieron en otras secciones.

Agradecimientos. Se recomienda reconocer las contribucio-
nes de individuos o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo
financiero y contribuciones intelectuales que no ameritan autoria.
Es conveniente dejar constancia escrita en la cual las personas o
instituciones a quienes se da agradecimiento acepten ser mencio-
nadas en este apartado.

Bibliografia: Debe usarse la bibliografia estrictamente nece-
saria y consultada por los autores. Ver Anexos | y Il.

Conflictos de interés: Si existen implicaciones comerciales o
conflictos de interés, deben explicarse en un apartado antes de los
agradecimientos.

Titulo abreviado

Corresponde a la frase breve (dos a cuatro palabras) que apa-
rece en el margen superior derecho del articulo impreso.

Abreviaturas y simbolos

Se utilizaran lo menos posible y utilizando aquellos internacio-
nalmente aceptados. Cuando aparecen por primera vez en el texto,
deben ser definidas escribiendo el término completo a que se refiere
seguido de la sigla o abreviatura entre paréntesis. Debe evitar las
abreviaturas en el titulo y en el resumen.

Unidades de medida

Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de Unida-
des, debe cotejarlas en la siguiente pagina web http://www.bipm.
orglen/si/si_brochure, que es esencialmente una version amplia del
sistema métrico.

Referencias

Se identificardn mediante nimeros en superindice y por orden
de aparicion en el texto. Se deben listar todos los autores cuando
son seis 6 menos. Cuando hay siete 6 mas, se listaran los primeros
seis seguidos de “et al.” Las referencias se colocaran después del
texto del manuscrito siguiendo el formato adoptado por los Requi-
sitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Publicacion
en Revistas Biomédicas. Se abreviaran los titulos de las revistas de
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conformidad con el estilo utilizado en la lista de revistas indizadas
en el Index Medicus que deben ser consultadas en (http://www.ncbi.
nim.nih.gov/PubMed). Se incluirdn sélo aquellas referencias consul-
tadas personalmente por los autores. El 75% de las referencias de-
ben ser de los ultimos 5 afios y el resto de preferencia de la Ultima
década, excepto aquellas que por motivos histéricos o que conten-
gan casuistica nacional o por no encontrar referencias actualizadas
son una alternativa. Se recomienda citar trabajos relacionados publi-
cados en espafiol, incluyendo articulos relacionados publicados en
la Rev Med Hondur. EI Anexo | indica el limite de referencias segun
tipo de articulo, es perentorio dejar claro que es mas importante la
calidad de la cita bibliografica (fuente) y su pertinencia para cada
apartado del articulo, que la cantidad. Ver ejemplos de referencias
bibliogréficas en el Anexo II. Para ver otros ejemplos de citacién, vi-
sitar: http://www.nlm.nih.gov/bsd/formats/recomendedformats.html.

Cuadros

Se presentaran en formato de texto, no como figura insertada
en el documento y evitando lineas verticales. Los cuadros seran
numerados siguiendo el orden de su aparicion en el manuscrito,
seran presentados en paginas separadas al final del texto, inclui-
ran un breve pie explicativo de cualquier abreviacion, asi como
las llamadas, identificadas correlativamente con una letra en su-
perindice (p. €j. a, b). Los cuadros deben explicarse por si mis-
mos y complementar sin duplicar el texto. Tendra un titulo breve
y claro, indicara el lugar, fecha y fuente de la informacion. El en-
cabezamiento de cada columna debe incluir la unidad de medida
(porcentajes, tasas, etc.). Si el autor propone un cuadro obtenido
o modificado de otra publicacion debe obtener y mostrar el corres-
pondiente permiso.

llustraciones (Figura)

Las ilustraciones (graficos, diagramas, fotografias, etc.), debe-
ran ser enviadas en formato digital, en blanco y negro, individuales,
numeradas segun aparicion en el manuscrito, preferiblemente sin
insertar en el documento. Se enviarén en formato TIFF o JPEG, con
una resolucion no inferior a 300 dpi. Las leyendas se escribiran en
hoja aparte al final del manuscrito. Deberd incluirse flechas o rotu-
laciones que faciliten la comprension del lector. Si el autor desea
publicar fotografias a colores, tendra que comunicarse directamente
con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones econdmicas
que ello representa. Las figuras no incluiran datos que revelen la
procedencia, nimeros de expediente o la identidad del paciente.
Los autores deben certificar que las fotografias son fieles al original
y no han sido manipuladas electronicamente.

ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacion

Los manuscritos deberan ser originales y no han sido someti-
dos a consideracion de publicacion en ningun otro medio de comu-
nicacion impreso o electronico. Si alguna parte del material ha sido
publicado en algun otro medio, el autor debe informarlo al Consejo
Editorial. Los autores deberan revisar las convenciones sobre éti-
ca de las publicaciones especialmente relacionadas a publicacion
redundante, duplicada, criterios de autoria, y conflicto de intereses
potenciales. Los autores deberan incluir las autorizaciones por es-
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crito de autores o editores para la reproduccion de material anterior-
mente publicado o para la utilizacion de ilustraciones que puedan
identificar personas.

Etica de la Investigacion

El Consejo Editorial se reserva el derecho de proceder de
acuerdo al Reglamento de Etica del Colegio Médico de Honduras
y las normas internacionales cuando existan dudas sobre conducta
inadecuada o deshonestidad en el proceso de investigacion y publi-
cacion. Los estudios en seres humanos deben seguir los principios
de la Declaracion de Helsinki http://www.wma.net/s/ethicsunit/hel-
sinki.htm. y modificaciones posteriores y el manuscrito debe expre-
sar en el apartado de métodos que el protocolo de investigacion y
el consentimiento informado utilizados para el estudio fueron apro-
bados por el correspondiente Comité de Etica o en su defecto, por
una instancia jerarquica superior de la institucion donde se realizd
el estudio. También debera dejarse constancia del cumplimiento de
normas nacionales e internacionales sobre proteccion de los anima-
les utilizados para fines cientificos.

Autoria

Todas las personas que figuren como autores habran de cumplir
con ciertos requisitos para recibir tal denominacion, basados en su
contribucion esencial en lo que se refiere a: 1) la concepcion y el dise-
fio del estudio, recoleccidn de los datos, el andlisis y la interpretacion
de los mismos; 2) la redaccion del articulo o la revision critica de una
parte sustancial de su contenido intelectual; y 3) la aprobacion final
de la version que sera publicada. Los 3 requisitos anteriores tendran
que cumplirse simultdneamente. La participacidn exclusivamente en
la obtencion de fondos, la recoleccion de datos o la supervision gene-
ral del grupo de investigacion no justifica la autoria.

Cada uno de los autores del manuscrito es responsable publi-
camente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio finan-
ciero para realizar la investigacion y la participacion de organizacio-
nes o instituciones con intereses en el tema del manuscrito.

Consentimiento de autor(es) y traspaso de derechos de
autor

El manuscrito debe ser acompafiado por la Carta de Solicitud
y Consentimiento de Publicacion de Articulo firmada por cada au-
tor (Anexo Ill). Ningin manuscrito aceptado seréa publicado hasta
que dicha carta sea recibida. De acuerdo con las leyes de derechos
de autor vigentes, si un articulo es aceptado para publicacion, los
derechos de autor perteneceran a la Rev Med Hondur. Los articu-
los no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso
escrito del Consejo Editorial. No se aceptaran trabajos publicados
previamente en ofra revista a menos que se tenga el permiso de
reproduccion respectivo.

Conflicto de intereses

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberan de-
clarar todas las relaciones personales, institucionales y financieras
que pudieran sesgar su trabajo, expresando claramente si existen
0 no posibles conflictos de intereses, en una pagina de notificacion
después de la portada y dar los detalles especificos. Asi mismo el
Consejo Editorial dentro de sus posibilidades velara porque todos
los que participen en la evaluacion por pares y en el proceso de edi-
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cion y publicacién declaren todas las relaciones que podrian consi-
derarse como potencial conflicto de interés, con el fin de resguardar
la confianza publica y cientifica de la revista.

Se entiende o existe conflicto de intereses cuando un autor,
evaluador, editor o la institucion a la que pertenece tienen relacio-
nes, compromisos duales, competencia de interés o conflicto de
lealtad, ya sea personal, institucional o financiera que pueden ses-
gar sus acciones.

ENViO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su version definitiva (se aconseja que los
autores guarden una copia) debera presentarse en el siguien-
te orden: en la primera hoja se incluye Titulo del articulo con un
méaximo de 15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre completo
del centro(s) de trabajo asociado al proyecto y direccién completa
del autor responsable de la correspondencia incluyendo su correo
electrénico. Se aconseja a los autores escribir su nombre uniforme-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo con-
trario, cuando se realice busquedas por nombre de autor, podria no
encontrarse todas sus publicaciones. Ademas debera incluirse el
conteo de palabras, figuras, tablas y referencias. Cada pagina del
manuscrito debera estar plenamente identificada con titulo (puede
ser abreviado) y numerada.

En la segunda hoja se incluye el Resumen. Posteriormente
se incluiran el cuerpo del articulo, la bibliografia, los cuadros y las fi-
guras correspondientes. Se aconseja revisar la lista de cotejo antes
de enviar el manuscrito (Anexo IV). Enviar el manuscrito por uno de
los siguientes medios:

a) Impreso entregado por correo postal o entregado en perso-
na en la oficina de la Rev Med Hondur: un original, dos copias en
papel y un archivo en formato electrénico (disco compacto rotulado
con titulo del articulo).

b) Por correo electrénico a la direccion: revistamedicahon@
yahoo.es. Se acusara recibo del manuscrito con carta al autor res-
ponsable. Cada manuscrito se registrara con un nimero de referen-
cia y pasara al proceso de revision.

PROCESO DEL MANUSCRITO

1. Primera revision editorial. El Consejo Editorial decide si el
escrito se somete a revision externa, se acepta con o sin modifica-
ciones o se rechaza.

2. Revision externa o por pares (peer review). El manuscrito es
enviado al menos a dos revisores, considerados como expertos en
el tema correspondiente y contard con un plazo maximo de 1 mes
para remitir las modificaciones propuestas al articulo.

3. Aceptacion o rechazo del manuscrito. Segun los informes
de los revisores internos y externos, el Consejo Editorial decidira
si se publica el trabajo, pudiendo solicitar a los autores modifica-
ciones mayores o menores. En este caso, el autor contara con un
plazo maximo de dos meses para remitir una nueva versién con los
cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se ha recibido
una nueva version, se considerara retirado el articulo por falta de
respuesta del(os) autor(es). Si los autores requieren de mas tiempo,
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deberan solicitarlo al Consejo Editorial. EI Consejo también podria
proponer la aceptacion del articulo en una categoria distinta a la
propuesta por los autores.

4. Segunda revision editorial. Se considerard la aceptacion o
rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad
cientifica pertinente, si contiene tematica que se ajusten al ambito
de la revista y si cumple las presentes normas de publicacion. Los
editores se reservan el derecho de indicar a los autores ediciones
convenientes al texto y al espacio disponible en la Revista.

5. Revision de estilo después de la aceptacion. Una vez acep-
tado el manuscrito, el Consejo Editorial lo sometera a una correc-
cion de idioma y estilo. Los autores podrén revisar estos cambios
en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones procedentes.

6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su
articulo en un maximo de cuatro dias calendario. No se retrasara la
publicacién electronica o impresa de la revista por falta de respues-
ta de los autores. En esta etapa solamente se corregiran aspectos
menores.

7. Informe de publicacién. Previo a la publicacion en papel,
la Revista sera publicada electronicamente y sera enviada para su
inclusion en las bases de datos electrénicas en las cuales esta in-
dizada. La Secretaria de la Revista enviara al correo electronico de
los autores una copia de la revista en formato PDF que contiene su
articulo.

ANEXOS

Anexo |. Extensién, numero de figuras/tablas y referencias
bibliogréaficas maximos, segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extension Figuras Cuadros/ Ref.
en palabras* Tablas bibliograficas
Originales 4,000 6 3 20-30
Revisiones 5,000 6 3 20-40
Casos clinicos 3,000 3 2 10-20
Imagen 200 2 0 0-2
Articulo de opinion 3,000 3 2 0-10
Comunicacion corta 1,000 1 1 5-10
Cartas al Director 500 0 0 1-5

*Sin incluir bibliografia, resumen, cuadros y pies de figuras.
Anexo Il. Ejemplos de referencias bibliograficas:

Articulos de Revistas: Mencionar los seis primeros autores si
los hubiere, seguidos de et al.

Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits with tiotro-
pium in COPD patients with and without short-term broncho-dilator
responses. Chest 2003;123:1441-9.

Libro: Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagndstico
de las Enfermedades del Térax. 4a Ed. Buenos Aires: Médica Pa-
namericana S.A.; 2002.

Capitulo de libro: Prats JM, Velasco F, Garcia-Nieto ML. Ce-
rebelo y cognicion. En Mulas F, editor. Dificultades del aprendizaje.
Barcelona: Viguera; 2006. p. 185-93.

Sitio web: Usar en casos estrictamente convenientes sola-
mente.
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Fisterra.com, Atencién Primaria en la Red [Internet]. La Co-
rufia: Fisterra.com; 1990- [actualizada el 3 de enero de 2006; con-
sultada el 12 de enero de 2006], Disponible en: http://www.fisterra.
com.

Publicacion electrénica o recurso dentro de una pagina web:
American Medical Association [Internet]. Chicago: The Association;
€1995-2002 AMA Office of Group Practice Liaison; [Actualizada 5
de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre de 2005], Dis-
ponible en: http://lwww.ama-assn.orglama/pub/category/1736.html.

Para ver ejemplos del formato de otras referencias bibliografi-
cas, los autores deberan consultar en la siguiente pagina web htt:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html o www.icmje.org

Anexo lll. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-
cion de Articulo

Revista Médica Hondurefia
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacién de Ar-
ticulo

Lugary fecha

Sefiores

Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores
Tegucigalpa, Honduras

Estamos solicitando sea publicado el articulo titulado:
(nombre del articulo) en la Revista Médica Hondurefia, prepa-
rado por los autores: (nombres en el orden que se publicara).
Declaramos que:

Hemos seguido las normas de publicacion de esa Revista.

Hemos participado suficientemente en la investigacion,
analisis de datos, escritura del manuscrito y lectura de la ver-
sion final para aceptar la responsabilidad de su contenido.

El articulo no ha sido publicado ni esta siendo considerado
para publicacion en otro medio de comunicacion.

Hemos dejado constancia de conflictos de interés con cual-
quier organizacion o institucion.

Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica
Hondurefa.

Toda la informacion enviada en la solicitud de publicacion y
en el manuscrito es verdadera.

Nombre de autores Nimero de colegiacion Firma y sello
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INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales

|:| Presentar un original, dos copias y el archivo electronico
en CD rotulado si el articulo se presenta impreso. Si se
envia por correo electrénico enviar todo el contenido del
manuscrito por esa via.

Indicar la direccion del autor responsable de la
correspondencia.

Texto a doble espacio, en letra Arial 12.

En paginas separadas: referencias bibliograficas, figuras,
cuadros y leyendas.

Carta de solicitud y declaracion de autoria firmada por todos
los autores participantes (Anexo Il).

0 O oo o

Autorizacion escrita de los editores de otras fuentes para
reproducir material previamente publicado.

Manuscrito
|:| Titulo, resumen y palabras clave en espafiol e inglés
[ ] Introduccion incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

|:| Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados
y Discusion.

[ ] Referencias citadas en el texto por nimeros consecutivos
en superindice y siguiendo las normas de la revista.

[ ] Utiizar las normas del Sistema Internacional de Unidades
para las mediciones.

[ ] Cuadros y figuras en formato de la revista al final del texto,
con leyendas en paginas separadas y explicacion de las
abreviaturas usadas.
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