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Resumen

El estudio de la calidad del aire en interiores es un problema ambiental, de tal forma se ha
planteado que la contaminacién en interiores implica efectos negativos en la salud. La presencia de
agentes bioldgicos en el aire de interiores, puede contribuir al sindrome del edificio enfermo,
condicionando padecimientos en vias respiratorias, tracto digestivo, ojos y en la piel de los
ocupantes. El objetivo del presente trabajo fue monitorear la presencia de bacterias en el aire
interior en un edificio universitario de tecnologia educativa. Para el muestreo por placa expuesta se
emplearon medios enriquecidos y selectivos, y para la identificacién de los aislamientos se utilizé
medio de orientacion. El muestreo se realizd por triplicado en diferentes areas del edificio a una
altura de 1.50 metros durante 30 minutos. El muestreo se realiz6 durante tres meses a las 12:00
horas, los medios de cultivo se incubaron a 37 °C durante 48 horas. Durante los tres meses de
muestreo se aislaron un total de 4383 UFC, distribuyéndose en los géneros Proteus (30.5%),
Escherichia (11%) y Enterococcus (58.5%). Los datos obtenidos impactan desde el punto de vista
social, laboral y de salud publica, ya que se monitoreo la presencia de bacterias en un ambiente
intramuros. Y aunque las bacterias asiladas se consideran inocuas, no se debe descartar que otro
factor bibtico o abidtico puede condicionar su papel como agentes etiolégicos en algunos
padecimientos propios del humano.

Palabras Clave: Ambiente intramuros, bacterias, muestreo.
(fuente: DeCS Bireme)

Introduccion

La mayoria de nuestras actividades transcurren en ambientes cerrados, los
cuales son domésticos o laborales, siendo este ultimo un ambiente que puede
implicar riesgo en la salud, ya sea por la naturaleza del trabajo o por que este
espacio no cuente con las condiciones Optimas respecto a calidad del aire
respirable, es decir los factores fisicos, quimicos y/o biol6gicos que interaccionan
entre si (1,2).

La calidad del aire en interiores se refiere a la contaminacién del aire dentro
de edificios, locales comerciales, aeropuertos, oficinas, industrias, etc. El estudio
de la calidad del aire en interiores es un problema ambiental, por tanto se ha
planteado que la contaminacion en interiores implica efectos negativos en la salud
(3,4).
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El sindrome del edificio enfermo ha sido definido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como un conjunto de enfermedades originadas o
estimuladas por la contaminacion del aire en espacios cerrados (5-7). La OMS
distingue dos tipos de edificios enfermos, el que presentan los edificios
temporalmente enfermos, donde se incluyen edificios nuevos o de reciente
remodelacion en los que los sintomas disminuyen y desparecen con el tiempo,
aproximadamente medio afo; y el que presentan edificios permanentemente
enfermos, siendo cuando los sintomas persisten, a menudo durante afos (8).

Diversos trabajos en Europa y Estados Unidos han comprobado que sus
sistemas de filtracién de aire se encontraban en mal estado o eran inadecuados,
las entradas de aire exterior estaban cerradas con el objeto de optimizar la
conservacion de energia, los ductos del aire estaban excesivamente sucios y los
sistemas de aire acondicionado presentaban contaminacion con materia organica
diversa (9,10).

La presencia de agentes biolégicos en el aire de interiores, tal es el caso de
bacterias, hongos y mohos, puede contribuir al sindrome del edificio enfermo,
condicionando padecimientos en vias respiratorias, ojos y en la piel de los
ocupantes. El objetivo del presente trabajo fue monitorear la presencia de
bacterias en el aire interior en un edificio universitario.

Materiales y Métodos

Se muestred el edificio de Tecnologia Educativa de la Benemérita
Universidad Autbnoma de Puebla, el cual se caracteriza por ser una construccion
moderna y que cuenta con sistema de aire acondicionado vy filtracion adecuados
para albergar a la poblacion universitaria que hace uso de este inmueble. Los
medios de cultivo empleados fueron agar Infusion Cerebro Corazén (BHI), agar Mc
Conkey, agar Eosina y Azul de Metileno (EMB), agar Salmonella-Sigella (SS) y
agar Cromogénico (CPS ID 3). Ademas, se realizaron mediciones de la
temperatura ambiente del interior del edificio.

Placas de agar BHI fueron expuestas por triplicado en todas las areas del
edificio a una altura de 1.50 metros durante 30 minutos. El muestreo se realizd
durante de tres meses a las 12:00 horas, los medios de cultivo se incubaron a 37
°C durante 48 horas. Las unidades formadoras de colonias (UFC) crecidas, se
transfirieron a los agares Mc Conkey, EMB y SS, incubandose a 37 °C durante 48
horas con la finalidad de aislar y orientar para su identificacién las muestras
obtenidas. Los aislamientos obtenidos fueron resembrados en agar Cromogénico
(CPS ID 3) para la identificacion del género.

Resultados

El edificio estudiado presenta equipo de ventilacion y aire acondicionado
eficiente y con mantenimiento oportuno. La afluencia de usuarios diariamente es
en promedio de 300 personas y la temperatura promedio al interior del edificio fue
de 20 °C durante el periodo estudiado.

Durante los tres meses de muestreo se aislaron un total de 4383 UFC,
distribuyéndose en los siguientes géneros Proteus (30.5%), Escherichia (11%) y
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Enterococcus (58.5%), la identificacion de estos géneros fue por medio del agar
Cromogénico (CPS ID 3), como se muestra en la figura 1.

Discusion

El presente trabajo permite considerar que aun cuando las condiciones al
interior de los edificios sean 6ptimas en lo que respecta sistemas de ventilacion,
higiene, temperatura ambiental y numero de usuarios, es posible encontrar
microorganismos resuspendidos en el aire intramuros.

Los géneros bacterianos que se aislaron se establecen generalmente en
animales y el humano, como parte de su flora intestinal. El género Proteus es un
oportunista del hombre, causando infecciones urinarias, abscesos hepaticos,
meningitis, otitis media y neumonia, ademas de ser un frecuente invasor
secundario de quemaduras y heridas, asi como de infecciones nosocomiales. Por
su parte, el género Escherichia puede ocasionar infecciones intestinales y extra-
intestinales como las infecciones del tracto excretor, meningitis, peritonitis,
mastitis, septicemia y neumonia. Y el género Enterococcus se involucra con
infecciones del tracto urinario, bacteremia, endocarditis bacteriana y meningitis
(11,12).

La cantidad de unidades formadoras de colonias reportadas en el presente
trabajo muestra que es un ambiente intramuros satisfactorio y la posible fuente
emisora de los microorganismos monitoreados son principalmente los propios
usuarios y las corrientes externas de aire, que ingresan al edificio por las puertas
de acceso. Por tanto, el tema de la calidad del aire en interiores se asocia con la
exposicidn a microorganismos y sus metabolitos (toxinas). Asi, al estar presentes
en el aire los microorganismos o0 sus metabolitos, pueden ser inhalados y
depositarse en la superficie de mucosas, vias aéreas superiores, 0jos 0 en
alimentos. Sin embargo hay que considerar que el contacto con estos
microorganismos debe ser con un numero considerable, influyendo también las
propiedades de virulencia que presenten los microorganismos y el estado
inmunoldgico de las personas expuestas (13-17). En conclusion, los datos
presentados tienen impacto desde el punto de vista social, laboral y de salud
publica, ya que se monitoreo la presencia de bacterias en un ambiente intramuros.
Y aunque las bacterias aisladas se consideran inocuas, no se debe descartar que
otro factor bibtico o abibtico puede condicionar su papel como agentes etioldgicos
en algunos padecimientos propios del humano.
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Figura 1. Identificacion de los géneros Proteus, Escherichiay Enterococcus en el

medio cromogénico (CPS ID 3). Proteus reacciona a color beige, Escherichia a

azul-verdoso y Enterococcus a guinda.
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Resumen
Obijetivos: Estudiar incidencia y morbimortalidad por IRA en una unidad de Medicina Intensiva y sus
caracteristicas. Material y métodos: Durante 4 meses (Abril - Julio 2006) estudiamos

prospectivamente todas los pacientes admitidos en UTI (n=179) de los cuales fueron incluidos los
que presentaron oliguria y aumento de productos nitrogenados (n=35) se estudiaron indices
urinarios, sedimento de orina en fresco, equilibrio &cido-base, ionograma plasmatico, ecografia
abdominal. Se separaron en grupo teniendo en cuenta el servicio del cual provenian, diagnéstico
de ingreso, patoldgica concomitante, estado clinico del paciente, tratamiento recibido y pronéstico.
Resultados: Prevalencia de IRA 19.6% (n=35) lo que corresponde a los de cada diez pacientes.
Edad media 53.7 + 14,3 mujeres 40% varones 60%. El 60% provenian de Guardia Central, con
patologia cardiovascular (37.1 %) Y el 22.9% restante entre neuroldgicos y nefrolégicos. Un 23%
tenian alteraciones renales previas. El 80% fueron pre-renales y un 20% renales. Como causa de
presentacion sepsis pura estuvo en un 10.7% pero sumado a otros factores fue un 70%; pérdida de
volumen 50%:; re distribucién interna 35%. Un 60% recibi6é dialisis. Dias de internacién 8.5:!:. 6.
Tasa de mortalidad 51.4, la hipertensién arterial concomitante presenta una mortalidad
significativa. (62.7%). Discusién y conclusion: La IRA por si misma no presenta alta mortalidad pero
al sumarse sepsis, compromiso multiparenquimatosa, injuria, hipertensiéon arterial; forma parte de
un sindrome mayor elevando la mortalidad. Los dias de estadia fueron similares en aquellos en los
que tuvieron buen prondstico y en los que obitaron. Dos de cada diez pacientes tienen IRA (alta
prevalencia) con una tasa de mortalidad significativa que coincide con la bibliografia mundial. En el
contexto de la un cuando aparece IRA en un paciente, por todo 10 antes mencionado, debe
iniciarse enseguida la busqueda de otro proceso para promover estrategias de prevencion para un
adecuado manejo de esta entidad.

Palabras Clave: insuficiencia renal aguda, cuidados intensivos, epidemiologia.
(fuente: DeCS Bireme)

Introduccion

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) se define como una disminucion
relativamente rapida de la funcién renal, que lleva a la acumulacién de agua,
solutos cristaloides y metabolitos nitrogenados en el organismo. Se acompana de
un aumento diario en las concentraciones séricas de creatinina (mas de 0,5
mgr/dl) y de nitrbgeno ureico (mas de 10 mg/dl) (I) La IRA es inducida
habitualmente por shock, sepsis, traumatismos, cirugias, insuficiencia cardiaca,
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enfermedades autoinmunes, farmacos, y un sin numero de enfermedades
sistémicas que inexorablemente ocasionan fallo renal.

Se define a oliguria como un volumen urinario < 400 ml/dl aunque hay
pacientes que presentan IRA no oligurica. Aun cuando la IRA puede durar 3 a 4
semanas en algunos pacientes, la funcion renal suele comenzar a mejorar 10 a 12
dias después del inicio de la enfermedad. En general la IRA no oligurica se asocia
con una duracion significativamente mas breve que la IRA oligurica y a menudo
dura solo 5 a 6 dias (2). En ambas la recuperacidén es anunciada por elevaciones
inicialmente pequefas en el volumen urinario en dias sucesivos (1-2 I/dia 6 mas).
La diuresis masiva (aumentos 3-5 I/dia) durante el periodo de recuperacidén ya no
es comun, probablemente porque ahora la aplicacion agresiva de dialisis impide la
sobrecarga severa de liquidos y el nivel elevado de nitrébgeno ureico sanguineo
(BUN) que eran frecuentes en la era predialisis.

La anuria total es tan atipica en la IRA no complicada, que presencia por
mas de 2 a 3 dias en un paciente hemodinamicamente estable debe elevar la
sospecha a cerca de una obstruccion de flujo urinario de salida, compromiso de
los vasos renales mayores, necrosis cortical renal, enfermedad glomerular o de los
vasos pequefios 0 una vejiga rota como posibles causas. (3) Se conoce que con el
advenimiento de las técnicas de dialisis son muy pocos los pacientes que mueren
de uremia, pero sumando patologia subyacentes tales como sepsis, traumatismos,
enfermedades sistémicas hacen de esta entidad una alta incidencia de
morbimortalidad (de 40-80%) (1)

Los objetivos del estudio fueron estudiar la incidencia y morbimortalidad por
IRA en una unidad de Medicina Intensiva, y sus caracteristicas.

Materiales y Métodos

Durante un periodo de 4 meses (desde abril a julio de 2006) se estudio
prospectivamente todos los episodios de IRA ocurridos en pacientes adultos
admitidos en terapia intensiva, independiente del sexo y edad.

El total de la poblacion fueron 179 pacientes, de los cuales so6lo 35 fueron
incluidos por presentar oliguria y elevacién de productos nitrogenados, 14 de sexo
femenino y 21 masculino.

Se estudiaron estos 35 pacientes con indices urinarios EFNa, UP/urea,
UP/creatinina, sedimentos urinarios, estado acido-base, citoldgicos diarios,
ionogramas, y se realizaron en la mayoria de los casos ecografias abdominales
para valorar la correlacidon entre la imagen corticomedular y la presencia de
insuficiencia renal crénica previa.

Se separaron en grupos teniendo en cuenta el servicio del cual provenian,
diagnoéstico al ingreso y patologias concomitantes.

Se realizaron fichas con todos los datos anteriormente descriptos,
incluyendo también clinica de los pacientes, (signos de hipovolemia,
deshidratacion, hemorragias, tercer espacio, insuficiencia cardiaca, como el
tratamiento recibido en casos de dialisis (21 pacientes); el resto, 14 pacientes, fue
limitada por inestabilidad hemodinamica, tendencia al sangrado, etc.

Definicidén de términos:

- Insuficiencia Renal Aguda (1) definida anteriormente.
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- IRA Prerrenal (4): Corresponde a una variedad de IRA en la que el hecho
central esta determinado por un descenso de flujo sanguineo renal (FSR) y que
puede deberse a una caida del volumen del liquido extracelular (LE), débito
cardiaco, o aumento de la RSV, con diversas causas etiologicas.

- IRA Renal (4): Es aquella ocasionada por una lesion primaria en la
vasculatura, glomérulo o intersticio renal. Para sefialar que el dafio renal se ha
consolidado también se lo denomina IRA establecida, en la que la injuria primaria,
obedecida a fendbmenos toxicos y/o sepsis, isquemia del tubulo e intersticio renal.

Excrecion Fraccional de Sodio (5): La excrecion fraccional de sodio (FENa)
representa la fraccion de sodio filtrado en el glomerulo que se excreta en orina. Un
sodio urinario inferior a 20 mEg/l suele indicar un estado prerrenal. Sin embrago
un sodio previo a 40 mEqg/l puede presentarse cuando existe disfuncién renal
previa, o tratamiento diurético en curso.

La FENa se determina mediante la comparacion entre el clearence urinario
de sodio y el de creatinina FENa < 1 %, azoemia prerrenal, FENa > 2 %
insuficiencia renal aguda.

Durante el andlisis de los resultados se utilizd el test de homogeneidad de
varianzas de Levene (Levene's Test), y prueba paramétrica (Test de Student para
grupos independientes) para comparar medias aritméticas. Se utilizd la prueba del
Chi cuadrado (x%) para comparar proporciones.

Se fija un nivel del 5% (p<0,05) para considerar a una diferencia como
significativa.

Resultados

Entre Abril y Julio incluido del ano 2006, ingresaron a nuestro servicio 179
pacientes con diversos cuadros, siendo la prevalencia de IRA de 19/6% (n=35),
por lo que dos de cada diez pacientes son ingresados por dicho cuadro
nosologico.

Este grupo de pacientes mostraron una media de edad de 53/7 + 14/3 anos,
mediana y modo de 58, dentro de un rango comprendido entre 19 y 78 afos. La
distribucion es gaussiana con un muy ligero sesgo negativo, estando el intervalo
intercuartilar (cuartiles 25% y 75%) comprendido ente los 46 y 64 afios de edad. El
54.0% tenia entre 45 y 64 afios, 23/0% menos y 23/0% mas afos.

El 40% (n=14) de los casos eran de sexo femenino, en tanto que el 60%
(n=21) restan te, masculino. La media de edad del sexo femenino fue de 49 + 18/2
afos y a del masculino de 57 + 10,5 con varianzas no homogéneas (330 y 109
respectivamente), pero siendo la diferencia de 8 anos entre ambos sexos
estadisticamente no significativa (Levenes's Test F= 9,3 P<0,005; Test t con
varianzas no homogéneas = 1/5 gl = 19 P = 0,16). Por lo que el sexo femenino
mostré valores mas heterogéneos (dispersos) que el masculino, pero el promedio
si bien es mas joven la diferencia no resulta significativa. La diferencia radica en
que las mujeres presentan una proporcion ligeramente mayor de individuos
menores de 45 anos (35,7%) respecto del masculino (14,3%), mientras que estos
ultimos tienen una proporcion ligeramente superior de personas entre 45 y 64
anos (62,0%) que las primeras (43,0%).
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En cuanto al servicio de procedencia de los pacientes con IRA, la mayoria
(60%) provienen del Servicio de Guardia Central (tabla 1).

Observando la tabla 2, notamos que 37,1 % de los pacientes con IRA como
complicacion que son internados en nuestro servicio, tienen como diagndstico
primario una enfermedad cardiovascular que en mas de la mitad de los casos se
acompafiaba de algun proceso infeccioso y/o nefrolégico y/o respiratorio crdnico o
agudo. Otro 22,9% de los casos tienen como diagnoéstico primario un proceso
neurolégico agudo, que en algunos pocos casos se acompanaba de un proceso
infeccioso o respiratorio. Un grupo también importante (22,9%) era el constituido
por pacientes con un proceso Nefroloégico agudo o cronico con un cuadro
infeccioso y/o respiratorio concomitante. Finalmente los pacientes con algun
proceso Infeccioso y/o respiratorio u otros constituyeron el 17,1 % de la serie.

El 46,2 % de los diagnésticos cardiovasculares, 75 % de los Neuroldgicos y
Nefroldégicos y 50,0% de cualquier otro diagnéstico son derivados desde la
Guardia Central de nuestro nosocomio (tabla 3). Al respecto destacamos que una
importante proporcion de pacientes cardiovasculares con IRA son derivados por el
Servicio de Cirugia Cardiovascular (30,8%).

Es importante destacar que el 23 % de la serie sufrian alguna nefropatia
cronica diagnosticada (ahora reagudizada), variando solo ligeramente con el tipo
de diagndstico principal, desde un 12,5% precisamente aquellos pacientes cuyo
diagnostico de ingreso era nefropatia, hasta un 33,3 % en aquellos con proceso
infeccioso y/o respiratorio u otros, pasando por un 23,1 % Y 25% de los
cardiovasculares y neurolégicos respectivamente. 25% de estos pacientes con
nefropatia cronica previamente diagnosticada tenian algun proceso autoinmune
subyacente conocido, y otro 25% se trataba de nefropatia diabética, el restante
50% estaba presente en pacientes con hipertension arterial sin enfermedad
autoinmune ni diabetes.

El 80% (n=28) de las IRAs fueron clasificadas como de etiologia prerrenal y
el 20% (n=7) restante como de etiologia renal. Las de etiologia prerrenal, en el
35,7% de los casos se presentaron en pacientes con diagnoéstico de enfermedad
cardiovascular, 28,6% en pacientes con diagnoéstico de nefropatia, 21,4 %
neurolégica y 14,3 % en pacientes con otros diagndésticos; en tanto que las
renales, el 43 % fue en pacientes con diagnostico cardiovascular, 28,6 %
neurolégicos y 28,6 % en otros diagnésticos. Tanto el 43 % como el 64,3 % de las
renales y prerrenales respectivamente ingresaron por guardia central. Ambos tipos
fueron homogéneos en cuanto a edad y sexo.

Una diferencia significativa y l6gica fue que el 71,4 % de las IRAs renales
VS 10,7% de las prerrenales se trataron de nefropatias cronicas reagudizadas
(x2=11,7 gl=I P<0.001).

Tanto el 28,6% de las IRAs renales como el 21,4% de las prerrenales
provenian de pacientes con infeccibn como patologia concomitante.

En la tabla 4, se muestra la situacion real y simultanea de las causas que
actuaron en las IRAs prerrenales. Al respecto observamos, que en el 28,6 % de
los casos no se identifico la causa, y que el grado de combinaciéon de los
mecanismos en aquellos que si se pudieron identificar es muy alto (55%), siendo
las causas unicos mas frecuentes la pérdida de volumen (17,9 %) Y la sepsis
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(10,7%). Ahora bien, si analizamos el grado de participacibn de cada causa
independientemente de la presencia simultdnea de alguna otra (tabla 5), nos
encontramos con que la causa de sepsis estuvo presente hasta en el 70% de los
casos, seguidos en frecuencia por la pérdida de volumen (50%) y la redistribucidn
interna (35,0%).

Un 60% de los pacientes recibieron dialisis como tratamiento.

Considerando solo aquellos pacientes que tuvieron buena evolucion final
(no fallecieron), el promedio de dias de internacion en UTI fue de 8,5 + 6 dias,
mediana de 7 y modo de 3 dias, dentro de un rango de uno a 20 dias.

La tasa de mortalidad de la serie estudiada fue del 51,4% (n=18), que
resulta significativamente mas elevada a la tasa de mortalidad de todos aquellos
pacientes ingresados al servicio con otros trastornos nosolégicos (28,5%) (x2=6,7
gl=l P<0.01).

También se destaca, que los pacientes con evolucion fatal tuvieron un
promedio de internacion de 10 + 9 dias, mediana y modo de 7 dias, dentro de un
rango de 2 a 45 dias; que si bien fue mas elevada respecto a aquellos con buena
evolucion, la diferencia no resulta estadisticamente significativa (Levene's
Test=Varianzas homogéneas, Test t=0,6 gl=31 P=0,6).

La mortalidad resultdé estadisticamente independiente del sexo (aunque fue
ligeramente mas frecuente en hombres: 62% vs 35,7% en mujeres), de la edad
(aunque fue mas baja en menores de 45 anos: 25% vs 59,3 % en mayores), del
diagnoéstico de ingreso (aunque fue bastante mas elevada en los neurologicos:
75,0% vs 44,4% de otros diagnosticos), del servicio que fue derivado (aunque fue
muy ligeramente superior en aquellos que provenian de un servicio quirirgico:
62,5% vs 48,1 %).

Ahora bien, la mortalidad fue significativamente mayor en pacientes con
hipertension arterial concomitante (62,5% vs 27,3% de normotensos;

P=0,05), en pacientes con infeccion concomitante (87,5% vs 40,7% sin
infeccion; P<0,05). Sin ser una asociacion, la mortalidad fue mas elevada también
en pacientes con nefropatia cronica reagudizada (87,5% vs 44,4%) y en aquellos
con IRA Renal (71,4% vs 46,4% de los prerrenales).

Discusion

A partir de los estudios realizados, comparamos con la bibliografia mundial
(6) y llegamos a la conclusién que nuestras estadisticas coinciden con la misma.

La tasa de mortalidad en nuestro grupo de pacientes fue del 51A % contra
el 45% del estudio comparado, la incidencia en sexo mayor en hombres y en edad
mayor de 45 afos.

Destacamos que nuestro nosocomio es un centro de referencia de
patologias cardiovasculares y neuroldgicas, por lo que el diagndstico primario era
cardiovascular, y de estos mas de la mitad fueron derivados del Servicio de
Guardia Central al igual que los neurolégicos.

Otra correlacidon es que la IRA por si misma no representa un alto indice de
mortalidad, pero se observO que al sumarse sepsis, compromiso
mutiparenquimatoso, injuria, hipertension arterial la IRA es sb6lo una parte del
sindrome mayor, elevando la mortalidad significativamente.

12



Acta Cientifica Estudiantil

Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV
ISSN 1856-8157

13

Con respecto a los indices urinarios la FENa, fue sensible y especifica para
diferenciar por si solos los estados de oliguria prerrenal vs renal, a diferencia del
resto de los indices, resaltando que en el porcentaje de pacientes, 28 incluidos
como causa no identificable, este indice por si coincidia para prerrenal pero el
resto era confuso.

En nuestros pacientes un 60% (n=21) de los pacientes recibieron dialisis
como tratamiento, y el resto (n=14) fue limitada por inestabilidad hemodinamica,
tendencia al sangrado, o por que no la requerimos.

Con respecto a los pacientes dializados, se encontr6 una cifra superior a la
de la bibliografia mundial (6), dato en el que no hubo coincidencia (60% vs 36%).

A pesar de la terapéutica recibida la mortalidad en relacién con los dias de
estadia fue similar, para los casos que tuvieron buen prondstico, con aquellos que
obitaron.

Podemos concluir que 2 de cada 10 pacientes tienen IRA (alta prevalencia)
con una morbimortalidad significativa, representante de un compromiso
multiparenquimatoso, en consecuencia, es importante y trascendente conocer las
caracteristicas de estos pacientes para promover las estrategias de prevencidn
para un adecuado manejo de esta entidad.
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Tabla 1. Procedencia de derivacion de los pacientes con IRA asistidos en UTI del

Hospital.

PROCEDENCIA N % % Acumulado
Clinica Médica 4 11,40% 11,40%
Guardia Central 21 60,00% 71,40%
Cirugia General 4 11,40% 82,90%
Cirugia Cardiovascular 4 11,40% 94,30%
Neurologia 2 5,70% 100%

TOTAL 35 100%
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Tabla 2. Diagnostico de los pacientes complicados con IRA que ingresan a UTI del

Hospital.
DIAGNOSTICO DE INGRESO N| %

Solo Cardiovascular 5 | 14,30%
Cardiovascular con algin proceso infeccioso, Nefroldgico crénico y/o 8 | 22,90%
Resp. Agudo o crénico

concomitante.

Solo Neuroldgico 6 | 17,10%
Neurolégico con algtn proceso Infeccioso o Resp. Crénico concomitante 2 | 570%
Nefrologico agudo o crénico con un proceso infeccioso renal o respiratorio | 8 | 22,90%
Infeccioso y/o respiratorio u otros 6 | 17,10%

TOTAL 35 | 100%

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con IRA de acuerdo al diagnéstico principal
segun el servicio que lo deriva.

SERVICIO QUE DERIVA PTES. CON /RA

Clinica Cirugia
Medica y Guardia General y
Neurologia Central Cardiovascular TOTAL

DIAGNOSTICO

Cardiovascular 3 23,1% |6 46,2% 4 30,8% 13 100,0%

Neurolbgico 2 25,0% |6 75,0% 8 100,0%
Nefrolégico 6 75,0% 2 25,0% 8 100,0%
Otros 1 16,7% |3 50,0% 2 33,3% 6 100,0%

TOTAL 6 17,1% |21 60,0% |8 229% |35 100,0%
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Tabla 4. Causas de presentacion de las IRAs Prerrenales.

CAUSAS n %
No identificado 8 28,60%
Pérdida de volumen 5 17,90%
Pérdida de volumen, redistribucién y sepsis 3 10,70%
Redistribucidn y sepsis 3 10,70%
Sepsis 3 10,70%
Sepsis y BGC 2 7,10%
Pérdida de volumen y sepsis 2 3,60%
Redistribucion, Sepsis y BGC 1 3,60%
BGC 1 3,60%
TOTAL 28 100,00%

Tabla 5. Frecuencia relativa de los diversos mecanismos de Presentacion de las
IRAs Prerrenales, excluyendo aquellos pacientes en que no pudieron identificarse.

CAUSAS n 9%0(n=20)
Sepsis 14 70%
Pérdida volumen 10 50%
Redistribucién interna 7 35%
BGC 4 20%
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Resumen

La hernia inguinal es una patologia frecuente en la tercera edad, cuya aparicion se ve favorecida
por los cambios anatémicos vy fisioldgicos que ocurren durante la misma. Los pacientes gerontes
toleran 2 o0 3 patologias cronicas concomitantes, pero en ellos los procesos agudos son causa de
muerte. En el presente trabajo se evalu6 en forma prospectiva desde junio de 2003 a junio de
2008, la evolucion postoperatoria de hernio plastia inguinal sin tensién con reemplazo de la Fascia
Transversalis por malla de polipropileno, en 6 pacientes de 65 a 71 afios que fueron estudiados
por consultorio externo. Se observdé que los mismos presentaron una pronta recuperacion, con
regreso a sus actividades cotidianas con minima morbimortalidad y ninguna mortalidad. Se
concluye que la cirugia de Hernia Inguinal sin Tensién reemplazando la Fascia Transversalis con
malla de polipropileno ofrece buenos resultados y minimas complicaciones quirirgicas en
pacientes gerontes.

Palabras Clave: hernioplastia inguinal, tercera edad, cirugia.
(fuente: DeCS Bireme)

Introduccién

La hernia inguinal es una patologia frecuente en el paciente geronte, que
aumenta con la edad debido a cambios anatomicos y fisiolodgicos, tales como
ensanchamientos de su orificio interno, consecuencia de la disminucién de la
resistencia de los tejidos, en especial la Fascia Transversalis; y a procesos
patolégicos crdnicos que aumentan la presion intrabdominal: constipacién,
enfermedades pulmonares que ocasionan tos y patologia prostatica (1-21).

Los pacientes gerontes pueden presentar dos o tres patologias cronicas
asociadas y bien toleradas con tratamiento, a diferencia de las patologias agudas
gue provocan una elevada morbilidad y mortalidad, encontrando entre éstas los
casos quirurgicos de urgencia. (10, 13)

El tratamiento de la hernia inguinal exige un conocimiento anatomico,
fisioldgico y quirargico de la region (1, 8, 9, 15, 17, 18). La cirugia sin tension,
aplicando mallas de polipropileno ofrece buenos resultados con escasa
complicaciones (2, 11, 15, 20).

El objetivo de este trabajo, fue observar la evolucion postoperatoria de
pacientes mayores de 65 afios en cirugias programadas de hernia inguinal,
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proponiendo una técnica de hernioplastia sin tensidon reemplazando la Fascia
Transversalis con malla de polipropileno.

Materiales y Métodos

Entre junio de 2003 y junio de 2008, se llevd a cabo en una Institucion
privada de la ciudad de San Fernando del Valle de Catamarca, un trabajo
prospectivo en 6 pacientes entre los 65 a 71 afos, con hernia inguinal
comprendidas entre tipo Il Ay Ill B de la clasificacion de Nyhus (1, 12, 14, 15, 20);
localizadas en 4 casos a la derecha y en 2 a la izquierda.

El tiempo maximo de observacion fue de 5 afnos y el minimo de 18 meses.

Solo un paciente arrastré la patologia desde la juventud.

Las patologias cronicas asociadas presentes en el trabajo quedan
registradas en el siguiente cuadro:

Patologias Casos
Insuficiencia Cardiaca 1
Enfermedad de Alzheimer
Hipertrofia de Prostata
HTA
Etilismo
Diabetes
Insuficiencia Renal
EPOC

= [ = | D N | =

Los pacientes fueron valorados con ECG vy valoracién Cardiovascular, Rx.
de Torax, Laboratorio de rutina con coagulograma completo, ecografia prostatica y
valoracion urologica en los casos correspondientes. La misma conducta se tomo
para el paciente con insuficiencia renal valorado por nefrologia (13).

La internacion se realizé el dia de la cirugia, se practico antibioticoterapia
con cefalotina 500 mg. por 7 dias, cada 6 hs (13).

La analgesia se llevd a cabo con diclofenac a150 mg. en goteo de 24 hs.
durante la internacion y por via oral durante 72 hs., continuando segun necesidad

(3)

Se realiz6 anestesia raquidea en 5 casos y el restante anestesia general, a
pedido del paciente.

Se realizd hernioplastia inguinal sin tensidbn colocando malla de
polipropileno en el lugar del defecto, lugar correspondiente a la Fascia
Transversalis; la cual es abierta y disecada en toda su extension; aplicando y
fijando la proétesis a la arcada del transverso por arriba, a la arcada inguinal por
debajo, un punto vecino a tejidos de la espina del pubis, y desplazando el corddn
inguinal hacia fuera de la linea media, creando un nuevo anillo con aumento de la
oblicuidad. Finalmente la Fascia es reconstruida sobre la malla para mantener el
cordon inguinal con minimo contacto a la protesis (4; 18). Se colocé drenaje
subcutaneo a todos los pacientes por 24 hs.
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Los controles postoperatorios se realizaron a los 7, 15, y 30 dias, luego una
ves por mes durante el siguiente trimestre, y finalmente una por afo por
consultorio externo hasta junio del presente afno.

Resultados

Los pacientes fueron dados de alta sanatorial dentro de las 24 hs. del
postoperatorio, luego de la curacion y extraccion del drenaje subcutaneo, en el
que se drend de 20 a 100 cc. de liquido serosanguinolento. La extraccion de
puntos de sutura se realiz6 a los 7 dias, y se comprob6: un hematoma leve que se
resolvi6 espontdneamente; un seroma drenado espontaneamente y por presion,
que llevé a decidir la extraccion de sutura a los 15 dias del postoperatorio.

La movilizaciobn comenz6 con la recuperacion de la anestesia. A los 15 dias
ya se encontraban reintegrados a la vida cotidiana.

Los pacientes refirieron sensacion de parestesia en zona de herida
quirurgica.

No se presento recidiva hasta la fecha mencionada.

No se registr6 mortalidad.

Discusion

Los pacientes geriatricos presentan una mayor predisposicion a la aparicion
de hernias en areas de mayor debilidad o de defectos congénitos. (10, 13, 21). En
trabajos consultados se afirma la disminucion de fibras oxitalanicas de la
colagena, con un incremento de la sustancia amorfa de las fibras elasticas que
afectan la resistencia de la Fascia Transversalis en pacientes mayores de 60
anos (21). Las patologias crénicas que afectan los pulmones ocasionando tos
cronica, los esfuerzos fisicos, cambios en el habito intestinal que llevan a la
constipacién y sintomas relacionados con la hipertrofia prostatica ocasionan un
aumento de la presion intrabdominal (10, 13, 21). En nuestro trabajo, cinco
pacientes presentaron el tumor herniario después de los 60 anos.

La mayoria de los pacientes en esta etapa de la vida tienen mas de una
enfermedad crénica asociada, que controladas y medicadas son bien toleradas; no
asi los procesos agudos, y entre éstos las cirugias de urgencia que ocasionan una
elevada morbilidad y mortalidad (10, 13). Pudimos observar que todos los
pacientes de la serie presentaban enfermedades crdnicas bajo control médico,
tres con dos procesos y uno con tres. En las cirugias realizadas en forma
programada, la morbilidad fue escasa y leve, con ninguna mortalidad.

Las condiciones especiales que presentan los pacientes gerontes, llevan a
definir procedimientos quirurgicos seguros que impliguen minima morbimortalidad.
Con el advenimiento de las mallas de polipropileno se logran resultados
aceptables disminuyendo la recidiva herniaria y una menor morbilidad que permite
la rapida movilizacion de los pacientes, con menor dolor, lo que también ha sido
observado en nuestro trabajo (2, 11, 15, 21).

En este trabajo, la técnica quirurgica aplicada sin tension con la aplicacion
de protesis e interponiendo la Fascia Transversalis entre ésta y el cordén inguinal,
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consigue resultados similares a otras técnicas, no registrando morbilidad
relacionada con el cordén inguinal hasta la fecha.

En conclusion, la cirugia programada de Hernia Inguinal sin Tension

reemplazando la Fascia Transversalis con malla de polipropileno ofrece buenos
resultados y minimas complicaciones quirirgicas en pacientes gerontes.
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Resumen

Con el propésito de analizar los factores nutricionales y metabdlicos de riesgo de Enfermedades
Cardiovasculares (ECV) presentes en un grupo de pacientes del hospital universitario Dr. Angel
Larralde, se realizo este estudio en 209 voluntarios entre 20 y 70 afios (145 mujeres y 64
hombres), a quienes se les practicod: a) Evaluacion Antropométrica: Indice de Masa Corporal (IMC)
y Cociente Cintura Cadera (CCC) y Examen Fisico: Presion Arterial Sistolica (PAS) y Diastolica
(PAD); vy b) Evaluacion Bioquimica: Glicemia (GLI), Triglicéridos (TG), Colesterol Total(COL),
lipoproteina de alta densidad c-HDL, lipoproteina de baja densidad c-LDL vy lipoproteina de muy
baja densidad c-VLDL, por métodos enzimaticos. Se investigd ademas: Edad, habito tabaquico,
habito alcohdlico, actividad fisica. Mas del 50% de los sujetos estudiados tuvo un IMC >25; 64% de
mujeres presentd un valor de CCC >0,8; 36% de hombres tuvieron hipertrigliceridemia y niveles
elevados de VLDL-C; las HDL-C estuvieron disminuidas en 41% de las mujeres y 30% de los
hombres; el sedentarismo tuvo valores de 64 y 79% en hombres y mujeres respectivamente; la
edad afect6 de manera significativa (p < 0.05) los valores de CCC, PAS, PAD, GLI, COL, TG, HDL-
C, LDL y VLDL-C; Se concluye que la poblacion estudiada puede ser considerada a riesgo de
ECV, ya que tanto los factores nutricionales y metabdlicos, asi como los otros factores de riesgo
analizados, estuvieron presentes en un elevado porcentaje de individuos estudiados.

Palabras Clave: Factores de riesgo, enfermedades cardiovasculares, indice de masa corporal,
perfil lipidico.
(fuente: DeCS Bireme)

Abstract

To analyze the risk factors for Cardiovascular Diseases (CVD) present in a group of people in the
Dr. Angel Larralde Hospital a study was performed with 209 volunteers (145 women and 64 men)
between 20 and 70 years of age who underwent: a) Anthropometric Evaluation: Body Mass Index
(BMI) and Waist-to-Hip Ratio (WHR) and Physical Examination: Systolic (SBP) and Diastolic Blood
Pressure (DBP); and b) Biochemical Evaluation: Glycemia (GLYC), Triglycerides (TG), Total
Cholesterol (CHOL), high density lipoprotein HDL-C, low density lipoprotein LDL-C and very low
density lipoprotein VLDL-C, applying enzymatic methods. It was also investigated, Age, physical
activity, smoking habits and alcohol consumption. More than 50% of the individuals showed a BMI >
25; 64% of women showed a WHR value >0.8; 36% of men had hypertriglyceridemia and high
levels of VLDL-C; 41% of women and 30% of men showed decreased HDL-C. Value a high
frequency of sedentary life in 64% of men and 79% of women. The age significantly (p < 0.05)
affected the values for WHR, SBP, DBP, GLYC, CHOL, TG, HDL-C, LDL-C and VLDL-C. 1t is
concluded that the population elected for this study might be considered under a high risk for CVD,
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since both nutritional and metabolic factors, as well as the other risk factors analyzed, were present
in a high percentage of the individuals studied..

Key Words: risk factors, cardiovascular diseases, BMI, lipid profile.
(source: DeCS Bireme)

Introduccién

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV), en conjunto con las
Cerebrovasculares (ACV), constituyen las principales causas de morbimortalidad a
nivel mundial (1,2) y nacional; es asi como en nuestro pais, en los ultimos diez
afos han ocupado la primera y quinta causa de muerte respectivamente, (3) lo
cual permitiria considerarlas como un verdadero problema de Salud Publica.
Diversos estudios han considerado como principales factores de riesgo
cardiovascular: la hipercolesterolemia, hipertension arterial (HTA) y el habito de
fumar. (4) Posteriormente, se han destacado otros factores, tales como:
hiperuricemia, diabetes, sedentarismo, actividad fisica, dieta, sexo, edad, raza,
stress, alcoholismo y antecedentes familiares. (5) Varios estudios (6,7) han
investigado las relaciones entre lipidos sanguineos y niveles de lipoproteinas e
historia familiar de ECV, mientras que, otras investigaciones han evaluado los
factores nutricionales (indicadores dietéticos y antropométricos) de sujetos que
estén a riesgo de padecer estas enfermedades. (8,9,10,11,12,13) En nuestra
poblacién existe poca informacién sobre estos parametros. Desde el punto de
vista metabdlico, los valores de lipidos y niveles de lipoproteinas en sangre han
demostrado tener relacion con la ECV. En tal sentido, los niveles elevados de
COL, c-LDL, TG y c-VLDL, asi como una disminucién de la concentracién de c-
HDL constituyen un riesgo para ECV.(14) Como producto del metabolismo de las
VLDL, se forman las LDL, las cuales son las lipoproteinas mas importantes en el
transporte plasmatico de COL, y esta claramente establecida la relacion existente
entre las LDL, principalmente las densas y pequefnas, y la produccién de
aterosclerosis, ya que lesionan directamente el endotelio arterial y alteran la
composicion bioquimica de la membrana celular, facilitando la proliferacion de las
células del musculo liso arteriolar y el acumulo de lipidos; lo contrario ocurre con
las HDL, las cuales invierten el transporte de COL desde las células periféricas
hasta el higado, para su eliminacién del organismo.(15) En 2004 Ortega y col.(16)
plantearon que las ECV son un claro ejemplo de una patologia relacionada con la
dieta. La ingesta de grasa total, particularmente la de tipo animal, colesterol,
proteina animal y energia total son practicas alimentarias asociadas a riesgo de
ECV; mientras que la ingesta de grasa poli y mono insaturada, fibra dietética y
proteina vegetal, parece disminuir este riesgo. Los indicadores antropométricos en
general han sido asociados directa e indirectamente con la ECV. (17) En
particular, el IMC se ha -correlacionado inversamente con las c-HDL vy
positivamente con la hipertensidén; por otro lado, el IMC vy la relacion indice
cintura- cadera (CCC) se han asociado positivamente con el COL, por lo que
dichos indicadores proporcionan informacién de gran utilidad en la valoracion del
riesgo cardiovascular.(18) Ademas de los factores nutricionales y metabdlicos,
otros factores de riesgo, no menos importantes, incluyen los niveles elevados de
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PAS y PAD vy la inactividad fisica.(14) Posner y col.(19) plantean que el ejercicio
fisico puede reducir la PAS y PAD, tanto en sujetos normotensos, como
hipertensos, y reducir el riesgo de ECV, mientras que el sedentarismo
incrementaria dicho riesgo. Todos estos hechos planteados motivaron la
realizacion de este estudio con el propésito de analizar los factores metabdlicos
gue en la actualidad presenta la poblacion Venezolana y que constituyen un riego
de ECV.

Materiales y Métodos

Se evaluaron 209 individuos, entre 20 y 70 afios (145 mujeres y 64
hombres), pertenecientes a los diferentes servicios del hospital Universitario Dr.
Angel Larralde (Servicio de Cirugia, Servicio de medicina Interna). La muestra se
selecciond al azar estratificada segun sexo, edad y ubicacion en el servicio y la
participacion de los individuos en la muestra fue en forma espontanea. Se utilizd
como criterio de exclusion, individuos con diagnéstico previo de HTA, cardiopatias,
diabetes, embarazadas, y siguiendo régimen dietético estandarizado para el
momento del estudio. A cada sujeto se le practico:

Evaluacion antropométrica y examen fisico

IMC: Se tomaron las medidas de Peso (Kg.) y Talla (cm.) con el fin de
calcular dicho indice, se utilizd balanza o bascula de pie, de precisidbn con una
resolucién superior a los 150 kilogramos. El sujeto debe pesarse con prenda
interior y descalzo. El resultado es en kilogramos. De esto obtendremos lo

siguiente:

<18,5 ----—--- peso insuficiente;18,5 — 24,9 ------- Normopeso; 25- 26,9 -------
Sobrepeso grado I; 27- 29,9 ------- sobrepeso grado |l (pre- obesidad); 30- 34,9 ----
-- Obesidad Grado [; 35 -39,9 ------- Obesidad Grado Il; 40- 49,9 ------ Obesidad
Grado Ill (Mérbida); > 50 --------- Obesidad Grado IV (Extrema) (20)

La talla se realiza con un altimetro, con paciente descalzo de pie con el
cuerpo erguido en maxima extension y cabeza erecta, ubicandose de espalda al
altimetro con los pies y rodillas juntas, tocando con los talones el plano del
altimetro. Se desciende la escuadra hasta tocar con esta el punto mas elevado del
craneo (vértex), el resultado es en centimetros.

CCC: Se tomaron las medidas de la Circunferencia de la Cintura (cm.) y la
Circunferencia de la Cadera (cm.) para obtener el CCC, utilizando una cinta
métrica. Se consider6 en riesgo de ECV a las mujeres que presentaron un CCC =
0,8 y a los hombres y con un CCC = 1, segun lo reportado por Croft y col. (21)

En cuanto al examen fisico, se les practicé la toma de Presion Arterial,
utiizando un esfingomanometro aneroide marca Riester, considerando en
situacion de riesgo cardiovascular aquellos individuos que tuvieron una PAS = 140
mmHg y una PAD = 90 mmHg, segun lo establecido por The Seventh Report of
the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure. The JNC 7 Report. (22)

Evaluacién bioguimica: Se les realizé un perfil lipidico completo después de
un ayuno de 12 horas, considerandose que se encontraban en situacion de riesgo
cardiovascular a los sujetos que presentaron:
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Triglicéridos: 2150 mg/dL; Colesterol total: = 200 mg/dL; HDL-Colesterol: M:
< 35 mg/dL; F: < 45 mg/dL; LDL-Colesterol: > 130 mg/dL; VLDL-Colesterol: > 30
mg/dL

El procesamiento de las muestras se realiz6 utilizando el Analizador
Automatico de Quimica Sanguinea (CIBA-Corning, modelo Express pluss 560),
Asimismo, a cada paciente se le investigo un su historia clinica, otros datos de
importancia: identificacion, edad, sexo, habito alcohdlico(consumo de al menos
1U/ semana); 1U= 1 trago whisky, ron, vodka, ginebra (40° alcohol); 2 copas de
vino, 3 cervezas), habito tabaquico (es decir, fumador > 10 cigarrillos/dia),
actividad fisica, antecedentes familiares de HTA y de otras alteraciones
metabdlicas (obesidad y diabetes)

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se expresaron en cifras porcentuales y como Media +
Error Estandar (Media + EE). Para comparar las caracteristicas antropométricas
(IMC, CCCQC), fisicas (PAS, PAD) y bioquimicas (Gli, COL, TG, c-HDL, c-LDL, c-
VLDL) entre grupos etarios y sexo se utilizd6 el ANOVA y el Test “t” de Student
para datos no pareados empleando el programa para graficos y analisis
estadistico STATMOST 3.0. Se consider6 un valor de p < 0,05 como
estadisticamente significativo.

Resultados

Entre los factores nutricionales, el IMC >25 Kg/m2 (considerado de alto
riesgo para ECV) estuvo presente en mas del 50% de la poblacion estudiada: 50%
(32 de 64) en hombres y 53% (77 de 145) en mujeres; en éstas, el 64% (93 de
145) present6 ademas un CCC = 0.8. Dentro de los factores metabdlicos, destaca
que, 36% (23 de 64) de los hombres, presentaron niveles elevados de TG y c-
VLDL, en comparacién con el 21% (30 de 145) de las mujeres; por otro lado, el
41% (59 de 145) de las mujeres presento niveles de c-HDL < 45 mg/dL; Entre
otros factores de riesgo que estuvieron presentes en la poblacién estudiada el
sedentarismo, la edad, el habito alcohdlico y tabaquico en los hombres y los
valores de PAS ocupan una frecuencia importante (85% en las mujeres y 78% en
los hombres). Los niveles de PAD = 90 mmHg, por el contrario, ocuparon una baja
frecuencia (8% y 5% en hombres y mujeres, respectivamente) Al analizar las
caracteristicas antropométricas y fisicas de los sujetos segun sexo y edad, se
encontrd que la Media del IMC resulté elevada en todos los grupos estudiados de
hombres y mujeres (25,4 + 1,3 y 28,5 + 2,3) respectivamente, excepto en los
grupos femeninos de 20-29 y = 60 anos y en el grupo masculino de 50-59 anos, en
los cuales la Media del IMC fue < 25, aunque muy cerca del limite maximo normal.
En cuanto a la Media del CCC en las mujeres, se observo que sélo el grupo de 20-
29 afos presentd un valor promedio normal y a partir de los 30 afios hubo un
incremento progresivo con la edad, haciéndose significativo (p < 0,05) en todos los
grupos con respecto a las mujeres de 20-29. En los hombres, la Media del CCC
fue <1 en todas las edades.

En relacibon a la PAS, en las mujeres aumentd progresiva vy
significativamente con la edad; en los hombres, s6lo el grupo de = 60 anos
presentd niveles de esta variable significativamente superiores (p < 0,05) con
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respecto al grupo de 30-39 y 50-59 anos. Al comparar entre sexos, en el grupo de
20-29 anos, los hombres mostraron valores significativamente mayores (p <
0,0002) que las mujeres; mientras que las mujeres de 50-59 afos se diferenciaron
significativamente (p < 0,05) con respecto a los hombres. Los valores de PAD en
todos los grupos de mujeres estudiados se mantuvieron dentro de los limites
normales, observandose (al igual que en los valores de PAS) un incremento
progresivo con la edad; sin embargo, ese incremento no fue estadisticamente
significativo. En los hombres, la edad no modificd significativamente los valores
promedios de PAD. El anadlisis estadistico para esta variable segun sexo, mostr6
que los hombres entre 30-39 y 40-49 presentaron niveles de PAD
significativamente superiores (p < 0,03 y p < 0,05, respectivamente) con respecto
a las mujeres.

Las caracteristicas bioquimicas de los sujetos segun sexo y edad. Se
observa, tanto en hombres como en mujeres, un valor promedio de la GLICEMIA
(GLI) normal en todos los grupos estudiados; sin embargo, las mujeres mostraron
valores significativamente superiores a mayor edad. La Media del COL en las
mujeres fue normal hasta los 49 afios y a partir de los 50, se elevo sobre los 200
mg/dL (valor considerado de riesgo cardiovascular), haciéndose significativo entre
los grupo de 50-59 y = 60 anos (p < 0,05) con respecto al grupo entre 20-29 y 30-
39 anos. En los hombres, los valores promedios del COL fueron normales en
todas las edades. Al aplicar el analisis estadistico entre sexos, se observé que las
mujeres de 20-29, 50-59 y = 60 afos presentaron valores promedios de COL
significativamente mas altos (p < 0,05 en cada caso) que los hombres de la misma
edad. Con relacion a los TG, se observa que, en las mujeres, a excepcion del
grupo entre 50-59 afos, los valores promedios se mantuvieron dentro del limite
normal, con un aumento progresivo con la edad, el cual se hizo significativo (p <
0,05) entre los grupos de 30-39, 40-49 y 50-59 afios con respecto al grupo entre
20-29 anos. En los hombres, la Media de los valores de TG fue elevada en los
grupos entre 30-39 y 40-49 afos y ésta se hizo significativa (p < 0,05) en el grupo
de 30-39 con respecto a los grupos de 20-29, 50-59 y 60 afios, en los cuales fue
normal. Al establecer la relacion de los TG entre sexos, el analisis estadistico
reveld una diferencia significativa (p < 0,01) en hombres con respecto a las
mujeres en el grupo entre 30-39 anos. Con respecto a los valores de c-HDL, las
Medias fueron normales en ambos sexos, a excepcion de las mujeres entre 40-49
anos, donde resultdé baja, diferenciandose significativamente (p < 0,05) con
respecto al grupo de 20-29 afos. Al establecer la relacidn por sexo, se encontrd
una diferencia significativa (p < 0,05) en las mujeres con respecto a los hombres
entre 20-29 anos. Los valores de c-LDL resultaron normales en ambos sexos,
resultando sélo ligera y significativamente superiores las concentraciones del
grupo de las mujeres entre 40-49 y 50-59 afios con respecto al grupo entre 20-29
anos. Al analizar los valores de c-VLDL en las mujeres, se encontré que, similar a
los TG, las Medias resultaron normales en todas las edades, a excepcion del
grupo entre 50-59 afios y esta elevacion se hizo significativa (p < 0,05) con
respecto al grupo de 20-29 afos. En los hombres, la Media de los valores de c-
VLDL fue normal en los grupos de 20-29, 50-59 y = 60 anos, mientras que en el
grupo de 30-39 fue significativamente elevada (p < 0,05) con respecto a cada uno
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de los grupos antes mencionados. Cuando se discriminaron por sexos, se
encontré que los hombres de 30-39 tuvieron un valor promedio de esta variable
significativamente superior (p < 0,01) al de las mujeres, coincidiendo con la
diferencia significativa encontrada en los valores de TG.

Discusion

Las ECV, principal causa de muerte en Estados Unidos (9) y Venezuela, (3)
constituyen una enfermedad multifactorial asociada a diferentes factores de riesgo.
Dentro de los factores nutricionales, el elevado IMC, CCC han sido considerados
importantes factores de riesgo cardiovasculares. En este estudio, cuando se
analizaron tales caracteristicas se encontr6 que, el IMC > 25 estuvo presente en
mas del 50% de los sujetos estudiados. Tambien se encontrd que la edad afectd
significativamente los valores de IMC, tanto en hombres como en mujeres. Los
factores metabdlicos, que incluyen niveles elevados de COL total, c-LDL, TG
totales, c-VLDL, asi como la disminucion de las c-HDL se han asociado de manera
directa a la ECV. En el analisis de los factores metabdlicos, este estudio reporta
cifras de COL total elevado en 22% de los hombres y 28% de las mujeres. Esto es
un importante factor de riesgo en estos sujetos, especificamente en las mujeres
>50 afos. Las c-LDL elevadas ocuparon también una frecuencia importante en
este estudio: 14% y 23% en hombres y mujeres respectivamente. También se
reporta en esta investigacion una prevalencia de hipertrigliceridemia y de niveles
elevados de c-VLDL de 36% en los hombres y 21% en las mujeres. Por otra parte,
los valores de c-HDL, resulté disminuida en el 30% de los hombres y 41% de las
mujeres.

Otros factores, no menos importantes, tales como: niveles elevados de PAS
y PAD, héabito tabaquico, habito alcohdlico, sedentarismo y la edad han sido
considerados importantes predictores de ECV (23). En relacién a la PA, el estudio
reporta una prevalencia de niveles elevados de PAS y PAD del 30% en hombres y
20% en mujeres, en los cuales el aumento fue progresivo y significativo (p < 0,05)
con la edad. Por otro lado, se ha considerado que la edad (> 40 afios en hombres
y mujeres) constituye un factor de riesgo cardiovascular. (23) Cuando se analiz
esta variable, se encontrd que, 44% de los hombres y 43% de las mujeres fueron
>40 anos; el andlisis estadistico de esta variable demostrd ser un factor de riesgo
de ECV, ya que se asocio significativamente con los valores de CCC, PAS, PAD,
GLl, COL, TG, c-HDL,c- LDL y c-VLDL. En cuanto al hébito alcohdlico, se ha
demostrado que la ingesta excesiva de alcohol (Ej: 40 g. de etanol 6 3 6 mas
bebidas por dia) aumenta la PA (14) y puede aumentar la obesidad, en caso de
que exista. La ingestion moderada y en reuniones sociales puede aumentar al
doble los TG plasmaticos; ocurre un efecto menor sobre el COL. (20) En este
estudio, se encontr6 una frecuencia elevada en hombres, tanto en los habitos
alcohdlico (45%), como tabaquico (36%), mientras que en las mujeres la
frecuencia fue menor, por lo que se consideran factores de riesgo importantes en
los hombres estudiados, lo cual pudiera explicar en parte, algunas de las
alteraciones observadas en los lipidos.

En conclusién, el IMC (tanto en hombres como en mujeres) y CCC (en
mujeres) elevados, asi como la hipertrigliceridemia en hombres, los valores de c-
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HDL bajos en mujeres y los niveles elevados de COL en mujeres >50 afios,
constituyen los principales factores de riesgo de ECV presentes en el grupo
estudiado. Por otro lado, la edad afect6 de manera significativa los valores de
CCC, PAS, PAD, GLI, COL, TG, c-HDL, c-LDL y c-VLDL.

Referencias

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

JOINT NATIONAL COMMITTEE ON PREVENTION, DETECTION, EVALUATION
AND TREATMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE. The Seven Report of Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure. NIH Publication.

NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE. Fact Book Fiscal Year.
Department of Health and Human Services, National Institutes of Health. 2007.
KEPLER O.: Estudio Epidemioldgico de la Hipertension Arterial y otros factores de
riesgo en el Estado Lara. Federacion Médica Venezolana. 2003; 1(3-4): 105-115.
RUIZ L.: Factores de riesgo. Taller de trabajo. Organizacion Panamericana de la
Salud. Divisiobn de Enfermedades Croénicas. Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social. Venezuela.2003.

STRASSES H.: Aterosclerosis y Cardiopatia Coronaria: La Contribucion de la
Epidemiologia. Cronica de la OMS. 2004; 26(1):7-12.

FREEDMAN D.S., SRINIVASAN S.R., SHEAR C.L., FRANKLIN F.A., WEBBER
L.S., BERENSON G.S.: The relation of apolipoproteins A-l1 and B in children to
parenteral myocardial infarction. N Eng. J Med 2006; 315:721-726.

SHEAR C.L., WEBBER L.S., FREEDMAN D.S., SRINIVASAN S.R., BERENSON
G.S.: The relationship between parenteral history of vascular disease and
cardiovascular disease risk factors in children: The Bogalus a Heart Study. Am J
Epidemiologia 2005; 122: 762-771.

NICKLAS T.A., FARRIS R.P., MYERS L., BERENSON G.S.: Impact of meat
consumption on nutritional quality and cardiovascular risk factors in young adults:
the Bogalusa Heart Study. J Am Diet Assoc 2005; 95(8):887-892.

POSNER B.M., CUPPLES L.A., GAGNON D., WILSON P.W., CHETWYND K.,
FELIX D.: Healthy People 2.000. The rationale and potential efficacy of preventive
nutrition in Heart Disease: the Framingham Offspring — Spouse Study. Arch Intern
Med 1993; 153(13): 1549-1556.

SACKS F.M., DONNER A., CASTELLI W.P., GRONEMEYER J., PLETKA P.,
MARGOLIUS H., LANDSBERG L., KASS E.: Effect of ingestion of meat on plasma
cholesterol of vegetarians. JAMA 2003; 246:640-644.

SNOWDON D.A., PHILLIPS R.L., FRASER G.E.: Meat consumption and fatal
ischemic heart disease. Prev Med 2004; 13:490-500.

TREVISAN M., KROGH V., FREUDENHEIM J., BLAKE A., MULTI P., PANICO S.,
FARINARO E., MANCINI M., MENOTTI A., RICCI G.: Consumption of Olive Oil,
Butter and Vegetable Oils and Coronary Heart Disease risk factors. JAMA 2004;
263(5):688-692.

HU F.B., STAMPFER M.J., MANSON J., RIMM E., COLDITZ G.A., ROSNER B.A,,
HENNEKENS C.H., WILLETT W.L.: Dietary fat intake and the risk of Coronary
Heart Disease in women. N Engl J Med 2007; 337(21):1492-1499.

DWYER J.: Overview: Dietary approaches for reducing Cardiovascular Diseases
risks. J Nutr 2005; 125(3 Suppl):656S-665S.

RUIZ M., OLIVA M.: Aterosclerosis y Medidas Higiénico-Dietéticas, en: CARDONA
R.: Aterosclerosis al dia. 2007; 1 (sup 1): 139-161.

28



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Acta Cientifica Estudiantil

Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV
ISSN 1856-8157

29

.ORTEGA R.M., ANDRES P., ARZUELA M., ENCINAS-SOTILLOS A., GASPAR

M.J.: Parenteral death from Cardiovascular Disease and dietary habits in an elderly
group. Br J Nutr 2004; 71(2):259-270.

KERTZMAN H., LIVSHITS G., GREEN M.S.: Ethnic differences of body mass and
body fat distribution in Israel. Int J Obes 2004; 18(2):69-77.

KO G.T., CHAN J.C., WOO J., LAU E., YEUNG V.T., CHOW C.C., WAI H.P., LI
J.K,, SOW.Y., COCKRAM C.S. Simple anthropometric indexes and cardiovascular
risk factors in Chinese. Int J Obes 2007; 21(11):995-1001.

POSNER B.M., FRANZ M.M., QUATROMONI P.A., GAGNON D.R., SYTKOWSKI
P.A., D’AGOSTINO R.B., CUPPLES L.A.: Secular trends in diet and risk factor for
Cardiovascular Disease: the Framingham Study. J Am Diet Assoc 2005; 95(2):171-
179.

Sociedad Espafiola para el estudio de la obesidad. Consenso 2000 para la
evaluacibn del sobrepeso y la obesidad y establecimiento de criterios de
intervencion terapéutica. Medicina Clinica. Barcelona 2000; 115: 587- 597.

CROFT J.B., KEENAN N.L., SHERIDAN D.P., WHEELER F.C., SPEERS M.A.:
Waist-to-hip ratio in a biracial population: Measurement, implications, and cautions
for using guidelines to define high risk for cardiovascular disease. J Am Diet Assoc
2005; 95:60-64.

Chobaniam AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, lzzo JL, Jones
DW, Materson BJ, Oparil S, Wright JT, Roccella EJ, and the National High Blood
Pressure Education Program Coordinating Committee. The Seventh Report of the
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure. The JNC 7 Report. JAMA 2003; 289:2560-2572.

EXPERT PANEL ON DETECTION, EVALUATION AND TREATMENT OF HIGH
BLOOD CHOLESTEROL IN ADULTS. Summary of the third report of the National
Cholesterol Education Program. JAMA 2004; 285:2486-2497.

29



Acta Cientifica Estudiantil

Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV
e ISSN 1856-8157

30

TABLA 1. FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO PRESENTES EN LOS INDIVIDUOS
ESTUDIADOS SEGUN SEXO.

FACTORES MASCULINO  FEMENINO
n=64 (%) n=145 (%)

Nutricionales y antropométricos

IMC > 25 Kg./m® 50 (32)* 53,1 (77)
CCCM:=1) (F:=20.8) 94 (6) 64,1 (93)
Metabdlicos

COL > 200 mg/dL 21,9 (14) 27,6 (40)
TG > 150 mg/dL 359 (23) 20,7 (30)
c-HDL (M: < 35 mg/dL) 29,7 (19) 40,7 (59)

(F: <45 mg/dL)

c-LDL > 130 mg/dL. 14,1 (9) 22,8 (33)
c-VLDL > 30 mg/dL 359 (23) 20,7 (30)
Otros

PAS > 140 mmHg 21,9 (14) 15,2 (22)
PAD > 90 mmHg 7.8 (5) 4.8 (7)
Habito Tabaquico 359 (23) 214 (31)
Habito Alcohdlico 453 (29) 15,9 (23)
Sedentarismo 64,1 (41) 78,6 (114)
Edad: > 40 afios 43 .8 (28) 434 (63)

IMC: Indice de Masa Corporal. CCC: Cociente Cintura Cadera. COL: Colesterol. TG: Triglicéridos.
(Hipertensién Arterial, Diabetes, Obesidad). PAS: Presiéon Arterial Sistdlica. PAD: Presion Arterial
Diastélica. *En el paréntesis se muestra el nimero de casos.
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TABLA 2. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS Y FISICAS DE LOS SUJETOS SEGUN SEXO
Y EDAD

EDAD (ANOS)
VARIABLES 20-29 30-39 40-49 50-59 > 60
n (F/M) (41/18)  (41/18) (34/9) (14/7) (15/12)
IMC F 245>08 267>08 27,1>08 268>16 242>1,1
M 255>18 265>12 285>29 249>23 254>13
*p < NS NS NS NS NS
CCCF 0,77>0,010,81>0,009°0,82>0010,83>001* 0,86>001*"
M 0.85>0.010,93>0,02" 0.89>003 089>004 095>001°
PAS F 1133>1,61214>23" 1253>29°136,6 > 4,07 1428 > 56"
M 1314>341239>22 1288>29 124,1>43 1383>42"¢
*p < 00002 NS NS 0,05 NS
PADF 634>15 673>16 709>26" 74,1>3,1° 76,1>66
M 698>36 74,1>25 812>37 71,7>30  76,1>27
*p < NS 0,03 0,05 NS NS

Los datos representan la Media + Error Estindar. IMC: Indice de Masa Corporal (Kg./m”). CCC: Cociente
Cintura Cadera. PAS: Presion Arterial Sistélica. PAD: Presion Arterial Diast6lica.

T Student para datos no pareados entre sexos por grupo de edad.

Las letras en el superindice indican significancia (p<0,05) para el post-test después del ANOVA, para cada
variable entre grupos de edades de un mismo sexo.

*Significativamente diferente de 20-29.

® Significativamente diferente de 30-39.

¢ Significativamente diferente de 40-49.

4 Significativamente diferente de 50-59.

¢ Significativamente diferente de > 60.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS DE LOS SUJETOS SEGUN SEXO Y EDAD

EDAD (ANOS)
VARIABLES

20-29 30-39 40-49 50-59 > 60
n (F/M) (41/18) (41/18) (34/9) (14/7) (15/12)
GLIF 679+14 69414 754+ 17 733+19° 859 £3,9""¢
M 69,7+33 779+34 798+56  817+74 790£25
#p < NS 0,03 NS NS NS
COLF 1645+51 1789+7.,1 1872+55  2055+102" 2135+2,6
M 1469 +56 1898 +64° 1802+ 143 1721+122 1757 +104°
#p < 0,05 NS NS 0,05 0.05
TGF 754+6,1 1106+138  1438+132* 159,7+33,1° 1040160
M 96,8 + 10,5 2462433 2087503 1303226 1197+226
#p < NS 001 NS NS NS
c-HDLF 51717 477+19 429+19°  462+3.1 502+42
M 437+28 409+38 42,142  439%53 473+27
#p < 0,05 NS NS NS NS
¢-LDLF 97,7+49 1099+63 1157+52°  1274+82° 1231126
M 83.8+£56 100284 965+166 1023128 1043 +83
#p < NS NS NS NS NS
¢-VLDLF 15112 222+28 28,7+26° 318%66° 20,7 £32
M 193+21 486+87°  417+100 26345 239+45
p < NS 0,01 NS NS NS

Los valores (mg/dL) representan la Media + Error Estdndar. GLI: Glicemia (mg/dL). COL: Colesterol
(mg/dL). TG: Triglicéridos (mg/dL). * t Student para datos no pareados entre sexos por grupos de edad. Las
letras en el superindice indican significancia (p < 0.05) para el post-test después del ANOVA, para cada
variable entre grupos de edades de un mismo sexo. * Significativamente diferente de 20-29. b
Significativamente diferente de 30-39. © Significativamente diferente de 40-49. ¢ Significativamente diferente
de 50-59. © Significativamente diferente de > 60.
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Abstract

A cross-sectional descriptive study was conducted among asymptomatic pregnant women attending
an antenatal clinic in Piura, northern Peru. Structured questionnaires were used to collect
demographic and behavioral information, and clinical and gynecologic examinations were
performed to detect clinical signs of infection. Cervical swabs were collected to detect the infection
due to C. frachomatis using the direct immunofluorescence technique.

C. trachomatis infection was detected in 11 (22%) of the 50 asymptomatic pregnant women.
Multiple logistic regression analysis indicated that history of previous abortions (OR = 7.73) and
history of previous sexually transmitted infections (STI) (OR = 4.45) were significant independent
risk factors for chlamydial infection (P<0.05).

A substantial prevalence of C. trachomatis infection in this asymptomatic pregnant women
population was found in the study area. These results support a strategy of screening pregnant
women for bacterial STls (followed by treatment of infections), which could be integrated into
routine pregnancy care in northern Peru.

Key Words: Chlamydia trachomatis, asymptomatic, pregnancy, women, Latin America, Peru.
(Source: DeCS Bireme)

Infection a Chlamydia trachomatis chez des femmes enceintes asymptomatiques dans le
service pre-natal d’une clinique a Piura, au nord du Pérou

Résumé

Une étude descriptive transversale a été menée chez des femmes enceintes asymptomatiques
dans le service pre-natal d’'une clinique a Piura, au nord du Pérou. Des questionnaires structurés
ont été employés pour collecter des informations démographiques et comportementales; des
examens cliniques et gynécologiques ont été faites pour détecter les signes cliniques de l'infection.
Des frottis cervicales ont été rassemblées pour détecter linfection due au C. frachomatis en
utilisant la technique d'immunofluorescence directe.

L'infection a C. trachomatis a été détectée dans 11 (22%) des 50 femmes enceintes
asymptomatiques. L'analyse de régression logistique multiple a indiqué que des antécédents
d’avortements précédents (OR = 7.73) et des infections transmises sexuellement (ITS) précédentes
(OR = 4.45) étaient des facteurs de risque indépendants significatifs pour l'infection chlamydiale
(P<0.05).
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Une prédominance substantielle de linfection de C. trachomatis dans cette population
asymptomatique de femmes enceintes a été retrouvée dans la région étudiée. Ces résultats
soutiennent une stratégie de criblage chez les femmes enceintes pour ITS bactérien (suivi du
traitement des infections), qui pourrait étre intégré dans les soins courants de grossesse au nord du
Pérou.

Key Words: risk factors, cardiovascular diseases, BMI, lipid profile.
(source: DeCS Bireme)

Introduction

Chlamydia trachomatis has currently emerged as one of the most common
sexually transmitted pathogens (10). Chlamydial infection produces less severe
symptoms than other sexually transmitted infections (STI), and sometimes could
be completely asymptomatic (2, 10, 11). These deceptively mild symptoms allow
the infection to go unnoticed with minimal patient awareness until secondary or
tertiary symptoms develop (10). Few reports from developing countries show the
prevalence in pregnant women ranging from 5-45% (13, 18, 22). Given these
aspects screening of women in antenatal care is highly recommended (9).

Detection of C. trachomatis infection by non-culture techniques became
feasible with the recent development of immunological reagents specific for this
organism. The direct immunofluorescence (DIF) staining is one of such tests (9).

In this study we evaluated the cross-sectional prevalence of C. trachomatis
infection among asymptomatic pregnant women attending an antenatal clinic in
Piura, Northern Peru, where no previous have been done.

Methods

This cross-sectional observational study was conducted during the month of
February 2007 in the antenatal clinic of the Santa Rosa Hospital, Piura, Northern
Peru, where 32,834 women live, with an approximately 50% of coverage for the
antenatal care program, attending approximately 193 women per month. Based on
an estimated prevalence of C. trachomatis infection of 34.8% obtained from an
study among pregnant women attending antenatal clinic in Lima, the capital city of
Peru (15), a sample size of at least 48 women would allow a reasonable estimate
of C. trachomatis infection prevalence in our study (95% confidence level, a=1.96,
p=-0.84). Fifty pregnant women attending the antenatal clinic during their first
prenatal visit to this clinic were invited to participate in the study. Those who
agreed to participate in the study gave their informed consent and were enrolled.
After informed consent was obtained, a questionnaire was administered to each
woman by a trained physician through an interview in a separate counseling room
in the clinic. The questionnaire covered demographic and behavioral information
including age, age at first sexual relation, years of sexual life, gestational age,
education level, marital status, number of sexual life partners, history of STls,
history of abortions, history of premature membrane rupture (PMR), and history of
preterm births (PTB). This study was approved by the medical ethics committees of
the Universidad Nacional de Piura, Peru.

Each woman also underwent a clinical and gynecologic examination by
gynecologic doctors to identify any genital ulcers, genital warts, and vaginal or

34



S Acta Cientifica Estudiantil 35
@ Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV
e ISSN 1856-8157

cervical discharge. Cervical swabs were collected to test for C. frachomatis using
the direct immunofluorescence kit (Kallestad Diagnostics) according to the
manufacturer’s instructions (Figure 1). The sample was prepared into fluorescence
slide glasses. After being dried in air, the samples were fixed with cold methanol
for 5 min. Twenty-five microliters C. trachomatis monoclonal antibody was dropped
on these slides, which were incubated at 370C for 30 min in a dark and humidified
conditions. After washing with PBS for 1 min, mounting substance including
glycerol was dripped. The preparation was examined wusing an
immunofluorescence microscope.

All data from questionnaires, clinical and gynecologic examinations, and
laboratory tests were entered into a computer database. Prevalence of infection
with C. trachomatis with 95% confidence intervals (Cls) was measured. Odds
ratios (ORs) for risk factors for acquiring the infections were also determined. Data
analysis was conducted using the Statistical Package for Social Sciences for
Windows (version 10.0; SPSS Inc., IL, USA) and GraphPad Prism (version 4.0;
GraphPad Software, Inc., NC, USA). P < 0.05 was considered statistically
significant.

Figure 1. Positive cervical swabs tested for C. frachomatis using the direct
immunofluorescence Kit.
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Results

The mean age of the 50 asymptomatic pregnant women enrolled in this
study was 26.9+5.62 y-old, they had a mean gestational age of 26.12+8.79 weeks.
The mean age at first sexual relation was 19.56+3.83 y-old, with a mean sexual life
years of 7.34+4.98. The mean number of approved scholar years was 10.78+3.69.
About marital status 86% was married. The number of sexual life partners was just
one in 62%. History of STls was reported in 36%, history of abortions in 36%,
history of premature membrane rupture 12%, and history of preterm births in 6%.

From the total, 11 (22%, 95%CI 12.15-35.01%) were diagnosed by DIF with
C. trachomatis infection. Among the C. trachomatis infected group mean age was
25.64+5.89 y-old compared with those not infected of 27.26+5.57 y-old (Student’s
t=0.816; P=0.427; Mann-Whitney U=185.00; Wilcoxon W=251.00; Z=-0.693;
P=0.488) and the mean age at first sexual relation in those infected was
18.55+3.96 y-old compared with 19.85+3.8 for those not infected (Student’s
t=0.917; P=0.346; Mann-Whitney U=170.00; Wilcoxon W=236.00; Z=-1.051;
P=0.293). The prevalence of chlamydial infection was higher in those younger than
20 y-old (60.0% vs 17.8%, OR=6.94, p=0.064) (Table I). Although we did not find
significant differences between mean age and age at first sexual relation and age
and age at first sexual distribution we observed that the women who initiated
younger their sexual relations in the study were those infected (Minimum possible
Wald-Wolfowitz Z=-3.43; P<0.001) (Figure 2). Except for the history of STIs (39%
vs 13%, respectively, OR=4.45, P=0.041) and history of abortions (44% vs 9%,
respectively, OR=7.73, P=0.009), we did not observed other significant differences
between those infected or not (P>0.05) (Table ).

Figure 2. Age and Age at First Sexual Relation of the asymptomatic pregnant

women evaluated in Piura, Peru, February 2007. (DIF = direct immunofluorescence)
40-

35+

30+
T
?
» 254
T
: 1
>
20+
154 J_ 15
/;=-3.43
12 p<0.001
1C T L L) ]
DIF (+) DIF (-) DIF (+) DIF (-)
Age Age at First

Sexual Relation

36



Acta Cientifica Estudiantil

Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV
ISSN 1856-8157

37

Table I. Prevalence of Chlamydial Infection by Demographics, Sexual Behavior,
and STI and Obstetrical History (Univariate Analysis).

Factor Category Prevalence, % (95% CI)  Odds ratio (95% CI)

Demographics

Age <20 y-old 60.0 (18.23-92.65) 6.94 (0.75-74.15)*
>20 y-old 17.8 (8.61-30.98) 1

Educational Level <10 years 14.3 (2.47-39.73) 0.50 (0.06-3.14)
>10 years 25.0(12.94-40.94) 1

Marital status Married 23.3(12.46-37.55) 1.82(0.17-44.93)
Unmarried 14.3 (0.71-53.02) 1

Gestational age

Trimester I 25.0 (1.25-75.77) 1.20 (0.01-15.88)
IT and III 21.74 (11.60-35.33) 1

Sexual behavior

Age at first sex <20 y-old 23.3(10.82-40.79) 1.22 (0.26-6.04)
>20 y-old 20.0 (6.69-41.49) 1

Sexual life years >5 years 25.9(12.11-44.67) 1.66 (0.35-8.22)
< 5 years 17.4 (5.78-36.80) 1

History of

STI Yes 38.9 (18.86-62.26) 4.45 (1.18-23.30)t
No 12.5 (4.10-27.45) 1

Abortion Yes 44 .4 (23.21-67.34) 7.73 (1.43-46.86)%
No 9.4 (2.44-23.43) 1

PMR Yes 33.3(6.02-73.81) 1.94 (0.21-15.95)
No 20.5 (10.46-34.22) 1

PTB Yes 66.7 (12.21-98.33) 8.44 (0.51-267.29)
No 19.1 (9.76-32.23) 1

CI = confidence interval; STI = sexually transmitted infection; PMR = premature membrane rupture; PTB =
history of preterm births. *P=0.064. 1P=0.041. £P=0.009.
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Discussion

The results of this study provide data that can be used to develop a
chlamydial infection prevention and control strategy among pregnant women in
northern Peru, serving as a baseline study about this problem in this region where
no other locations or populations have been studied previously.

We found a prevalence of 22% in this suburban setting of Piura, which is
comparable to that observed among women in the capital city survey in Lima,
made in 1997-1998 (34.8%) (15). But in our case, in the evaluated population in
the current study the rates of infection were higher in younger population (60% in
<20 y-old) compared to the Lima study (33% in <23 y-old). Despite the limitations
of sample size of this study, these preliminary results imply a significant
prevalence, young age for infection and early sexual relation activity in this
suburban population. Our study population was completely asymptomatic, whilst in
the Lima study 19.5% presented symptoms.

Numerous surveys have been carried out in other countries to study the
prevalence of C. trachomatis infection among pregnant women or women
attending antenatal clinics (1, 3, 21). Our prevalence is comparable to those found
in several other countries: 24% in Turkey (6), 21.1% in United Kingdom (7), 20.8%
in Norway (20), and 20% in Netherlands (17). In the Latin American region, most
previous studies in other countries have found lower prevalences, e.g. 10% in
asymptomatic pregnant women from Mexico (5), 3.5% in symptomatic pregnant
women from Argentina (4), 2.1% in symptomatic pregnant women from Brazil (19);
just in El Salvador was higher, 44% (16).

Our study, being based in a single suburban practice, could only recruit a
small number of patients. Nevertheless our findings should alert suburban and
rural doctors to the high prevalence and importance of this STI, and to the
practicability of undertaking a practice-based screening approach to early detection
and treatment, as has been made in other similar epidemiological settings, to avoid
and reduced its consequences (2).

Chlamydia trachomatis infection is associated with previous abortions, in our
study we observed in 44% of those infected a history of abortion, a previous study
in India report this figure as 28% (9), but a recent study using PCR to detect C.
trachomatis in aborted tissues found an association of 32% (8).

There is increasing evidence that C. trachomatis infection may result in a
number of adverse pregnancy outcomes, including early and late abortion (as we
seen herein as the association between the infection and history of it), intrauterine
infections of the fetus, stillbirth, prematurity, premature rupture of the membranes
and postpartum endometritis (11).

Our findings suggest a high prevalence of C. frachomatis and probably of
other STls and a large proportion of asymptomatic infections among pregnant
women in an antenatal clinic in northern Peru. The results suggest that screening
for bacterial STls (followed by treatment of infections) would be an effective
strategy for enhancing efforts to control STIs among pregnant women and to
prevent adverse pregnancy outcomes. Such a strategy could be integrated into
routine pregnancy care in all northern region of Peru. However, studies on the
feasibility and acceptability, as well as the cost-effectiveness, of this strategy are
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needed to further validate the strategy before our findings can be translated into
local, regional or even national policies (14).
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Resumen

Introduccién: Las enfermedades cerebrovasculares suponen una de las primeras causas de
discapacidad y morbilidad a nivel mundial; en los paises occidentales constituye la tercera causa
de muerte. En Venezuela, representan la quinta causa de mortalidad y se espera que las cifras
sigan aumentando. Objetivo General: Describir la epidemiologia, diagnostico y tratamiento de la
enfermedad cerebrovascular en pacientes internados en el Hospital Vargas de Caracas, durante el
periodo 2006 — 2007. Material y Métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y
observacional. El universo corresponde a los pacientes atendidos en el Hospital Vargas de
Caracas durante el periodo 2006 - 2007. La muestra esta representada por los pacientes con
diagnéstico de Enfermedad cerebrovascular. Se revisaron 216 historias clinicas. Las variables
fueron tabuladas en sistema computarizado Excel. El analisis de datos se realiz6 mediante
medidas de tendencia central y porcentajes. La representacion de los datos se realiz6 por medio
de gréaficos y tablas. Resultados: Se revisaron 216 historias clinicas; 92 cumplieron con los
criterios de inclusion. 52,17% de los pacientes son del sexo femenino; la edad promedio es 65
anos; el 85% no mueren a causa de la enfermedad. 89,48% de los pacientes presentaron
accidente cerebrovascular; de éstos el 71% son de tipo isquémico localizados en el territorio de la
arteria cerebral media derecha. 54,35% de los pacientes padecen de hipertensién arterial no
controlada. Conclusiones: La enfermedad cerebrovascular mas frecuente es el accidente
cerebrovascular de tipo isquémico; fuertemente asociado al antecedente de hipertensidén arterial;
por lo que se recomienda hacer mayor énfasis en su control.

Palabras Clave: Enfermedad cerebrovascular, accidente cerebrovascular, isquemia.
(fuente: DeCS Bireme)

Abstract

Introduction: cerebrovascular diseases are one of the principal causes of disability and morbidity in
the world; in western countries they are the third cause of death. In Venezuela, they are the fifth
cause of mortality and statistics are expected to increase. Overall aim: describe the epidemiology,
diagnosis and treatment of cerebrovascular disease in patients of the Hospital Vargas of Caracas
from 2006 to 2007. Material and methods: descriptive, transversal, retrospective and observational
study. The universe is all the patients of the Hospital Vargas of Caracas from 2006 to 2007. The
sample is all the patients diagnosed with cerebrovascular disease. We reviewed 430 medical
histories. The variables were tabulated on Excel. The data analysis was performed using measures
of central tendency and percentages. For data representation, we used graphics and tables.
Results: we reviewed 216 medical histories; 92 matched with inclusion's criteria. 52,17% were
women; average age is 65 years old; 85% of these patient did not die because of this disease.
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89,48%% of the patients suffered cerebrovascular disease; 71% of this ischemia was located on
the left middle cerebral artery field. 54,35% of the patients suffer from hypertension out of control.
Conclusions: cerebrovascular disease is the most common type of ischemic stroke; strongly
associated with high blood pressure, so we want to do a greater emphasis on its control.

Key Words: cerebrovascular disease, stroke, ischemia.
(source: DeCS Bireme)

Introduccién

Las enfermedades cerebrovasculares se definen como procesos
patolégicos donde hay un area cerebral afectada de forma transitoria o
permanente bien sea por causas isquémicas (accidente cerebrovascular
isquémico), hemorragicas (accidente cerebrovascular hemorragico) o por dafio
congénito o adquirido en los vasos sanguineos (aneurismas y malformaciones
arteriovenosas cerebrales cerebrales) (1). Afectan principalmente a personas de
edad media y avanzada (2). Constituyen un importante problema de salud publica
ya que se encuentra entre la segunda y tercera causa de mortalidad a nivel
mundial (2, 3). Ademas de esto, poco mas del 50% de los individuos que
sobreviven, presentan mdultiples secuelas asociadas que en la mayoria de los
casos les impiden continuar con sus actividades previas, por lo que se considera
también una causa importante de invalidez.(4)

Los accidentes cerebrovasculares isquémicos y hemorragicos (ACV) tienen
como principales factores de riesgo la Hipertension Arterial y la Aterosclerosis;
pero se asocian ademas el tabaquismo, la didbete mellitus, dislipidemias,
hipertrofia ventricular izquierda, fibrilacion auricular, cardiopatia isquémica.(2, 5, 6)
Los factores de riesgo de los aneurismas cerebrales son el tabaquismo, la
hipertension arterial, el alcoholismos y enfermedades genéticas como rifidn
poliquistico, sindrome de Marfan, enfermedades de colageno tipo IlI7. Tanto los
ACV como los aneurismas cerebrales se caracterizan por dafo focal o global del
encéfalo como resultado de un problema vascular, en la mayoria de los casos se
presentan de forma aguda y los sintomas presentados son, por lo general
trastornos motores, trastorno del lenguaje, trastorno de la conciencia, cefaleas,
trastornos sensitivos y trastornos visuales (8).

Las enfermedades cerebrovasculares mas frecuentes son los accidentes
cerebrovasculares(1). La clasificacion clinica mas usada para éstos, es aquella
donde se toma en cuenta la lesién provocada, que puede ser la obstruccién de un
vaso ocasionando isquemia o la ruptura del mismo produciendo hemorragias. El
primer caso, es el mas frecuente; se clasifica a su vez en ateroembdlico, lacunar,
embolico, cardiogénico y por causas desconocidas; la obstruccién es, por lo
general debido a la presencia de un trombo rojo o blanco.(3) Los ACV isquémicos
puede clasificarse ademas segun su evolucibn como accidente isquémico
transitorio (AIT) si los sintomas (disartria, afasia, trastornos motores) se presentan
de forma aislada y persisten por menos de 24 horas y no dejan secuelas; déficit
neurolégico reversible si los sintomas duran mas de 24 horas pero desaparecen
en 7 — 21 dias y no dejan secuelas; ACV establecido si persiste y no se modifica
por mas de tres semanas y deja secuelas; ACV estable si persiste sin

42



@ Acta Cientifica Estudiantil 43

A\ L8 Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV
gt ISSN 1856-8157

modificaciones por mas de 24 a 72 horas y posteriormente evoluciona a un déficit
neuroldgico reversible o ACV establecido; ACV en evolucion cuando la focalidad
neuroldgica aumenta y la sintomatologia clinica aumenta en 24 a 48 horas y ACV
con tendencia a la mejoria 0 secuelas minimas cuando la recuperacion es en
menos de tres semanas .(9, 10, 11)

Los ACV hemorragicos se clasifican a su vez en subaracnoideo e
intraparenquimatos. Des éstos los mas frecuentes son los intraparenquimatosos,
causados principalmente por los aneurismas cerebrales.(1) Clinicamente se
caracteriza por cefalea intensa y de aparicion brusca, vomitos, convulsiones vy
alteraciones focales (10).

Los aneurismas cerebrales son por definicibn una alteracion patoldgica y
persistente de la capa de musculo liso de la tunica media de la pared arterial.
Pueden ser congénitos o adquiridos y se clasifican en subaracnoideo,
intracerebral, intraventricular y subdural. (7)

Tanto los ACV como los aneurismas cerebrales dejan graves secuelas,
provocando una limitacion de la autonomia de los individuos afectados en el
ejercicio de sus actividades diarias, o que conlleva a la demanda de cuidados y
atencion generando un considerable gasto sanitario y social a nivel nacional. Por
este motivo, es de suma importancia hacer énfasis en los aspectos preventivos;
para ello se hacen imprescindibles los estudios epidemiolégicos donde se
recalquen los factores de riesgos predisponentes (12).

A pesar de que dia a dia se observan en las salas de nuestros hospitales
un gran numero de pacientes con estos padecimientos, no existen en Venezuela
suficientes estudios donde se establezcan las caracteristicas mas resaltantes de
este tipo de patologias. Es por ello que este trabajo tiene como finalidad describir
describir la epidemiologia, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
cerebrovascular en los pacientes internados en el Hospital Vargas de Caracas,
durante el periodo 2006 — 2007 .

Métodos

Se realizd un estudio descriptivo, transversal, restrospectivo vy
observacional. El universo corresponde a los pacientes con Enfermedad
Cerebrovascular internados en el Hospital Vargas de Caracas, durante el periodo
2006 — 2007. La muestra estuvo representada por todos aquellos pacientes que
presentaron una enfermedad cerebrovascular durante el periodo estudiado. Se
excluyeron los casos donde la historia clinica estaba extraviada o aquellos que no
eran una enfermedad cerebrovascular.

Se realiz6 un instrumento de recoleccion de datos donde se plasman las
siguientes variables de estudio: edad, sexo, tipo de enfermedad cerebrovascular,
causa de hospitalizacién, sintomas clinicos, enfermedad de base, método
diagndstico, tratamiento usado.

Se solicitaron 216 historias al departamento de archivo del Hospital Vargas
de Caracas. Las variables fueron procesadas en el programa Microsoft Excel y el
analisis de los datos se realizd a través de porcentajes, medidas de tendencia
central y medidas de dispersién estandar. Los resultados fueron representados a
través de gréaficos y tablas.
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Resultados

Se solicitaron al departamento de archivo del Hospital Vargas 216 historias;
92 cumplieron los criterios de inclusion. La edad promedio de los pacientes fue de
65 afos. El sexo femenino fue el mas afectado, predominando en un 52,17%;
mientras que el sexo masculino esta representado por un 47,83% (Tabla 1). En el
89,48% de los casos se encontraron ACV. Un 71% de los casos padecia de ACV
isquémico, siendo esta la ECV mas frecuente; seguido del ACV hemorragico que
constituye el 18,48% de los casos, los aneurismas cerebrales que representan el
6,5%, las malformaciones arteriovenosas cerebrales que son las menos comunes
y constituyen el 4,34%. La localizacion mas frecuente para ambos tipos de ACV es
el territorio de la arteria cerebral media derecha (TACMD) que corresponde al
44,83%; siendo de 46,38% para los ACV isquémicos y 38,89% para los ACV
hemorragicos. Le sigue en frecuencia de localizacion el territorio de la arteria
cerebral media izquierda (TACMI); con 37,93% (43,48% ACV isquémico y 16,67%
ACV hemorragico); 8,05% en ganglios basales; 6,9% en el circuito posterior y
2,30% localizado en cerebelo para ambos tipos de ACV (Figura 1). En cuanto a las
malformaciones AV y los aneurismas, se encontr6 que los primeros estan
localizados en su totalidad del lado izquierdo del cerebro mientras que en la
segunda patologia 83,33% se localiza del lado izquierdo mientras que 16,67% del
lado derecho (Figura 1). La enfermedad de base que mas se encontro fue la
Hipertension arterial no controlada (54, 35%); le siguen las cardiopatias (34,78%),
HTA controlada y dislipidemias (28,26%), tabaquismo crénico (20,65%), Diabetes
Mellitus (7,61%) y la enfermedad renal cronica (5,43%). En 78,26% de los casos
el paciente presenta dos o0 mas enfermedades de base. Las enfermedades que
mas se asocian son la hipertensidén arterial, las cardiopatias y las dislipidemias
(33,85). La cardiopatia predominante es la hipertensiva (35,48%), seguido de la
cardiopatia en insuficiencia cardiaca (22,58%), cardiopatia mixta (19,35%),
isquémica (3,23%) y un grupo que no estd especificado en la historia clinica
(19,35%).

En cuanto a la presentacion clinica, se observo que los ACV isquémicos se
manifestaron con trastornos motores en 46,27% de los casos, con trastornos del
lenguaje y de la conciencia en 22,39%. En los ACV hemorragicos se observo una
conducta similar: 41,18% y 23,53% para trastornos motores y del lenguaje
respectivamente. En el caso de las MAV, la totalidad de los casos estudiados no
refirid6 sintomatologia especifica alguna; sino que el diagndstico constituyé un
hallazgo accidental. Los aneurismas en cambio, se presentan con trastornos
visuales (42,86%), cefaleas (42,86%) y trastornos de conciencia (14,29%).

En 48,91% de los casos se usO la tomografia axial computarizada de
craneo (TAC) para realizar el diagnéstico, en 23,91% se uso6 el ecocardiograma,
en 13,04% eco doppler carotideo, en 5,43% se usO electroencefalograma, en
9.78% resonancia magnética, en 6,52% arteriografia y 4,35% de los casos se usé
el ecocardiograma transtoracico. En 26,08% de los casos se combiné con otro
estudio imagenoldgico.

El tratamiento de eleccibn para los ACV fueron principalmente los
inhibidores de la angiotensina (22,61%), seguido por las estatinas en los casos
donde se encontraban dislipidemias (19,13%), los antagonistas de calcio (16,52%)
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los diuréticos de Asa (14,78%), los antiplaquetarios (13,91%), los antagonistas
Beta (6,09%), ahorradores de K+ y Glucosidos cardiacos (3,48% cada uno). Los
aneurismas y las MAV tuvieron en su totalidad resolucion quirargica. Un 85% de
los pacientes no murieron a causa de la enfermedad.

Discusion

La edad promedio de la poblacién estudiada fue de 65 afos, lo que esta en
consonancia con varios estudios latinoamericanos, donde se demuestra que este
tipo de enfermedad afecta principalmente al adulto mayor (13, 14, 15). En nuestro
estudio, predominé el sexo femenino, lo que difiere con lo publicado por Rodriguez
Ay col, quienes en el 2005 afirmaron que el sexo masculino es el mas afectado16.
Sin embargo, en lo reportado por Zufiga y col, se determin6 que la enfermedad es
mas frecuente en el género femenino (17).

La ECV mas frecuente fue el ACV de tipo isquémico. Esto coincide con
estudios como el de Rodriguez Rueda en Cuba y Zufiga en Colombia, donde
también la ECV mas frecuente es el ACV tipo isquémico (17, 13).

La localizacibn mas frecuente para ambos tipos de ACV fue el territorio de
la arteria cerebral media derecha, lo que difiere ligeramente con lo publicado por
Braga que si bien reporta que la region mas afectada para el ACV isquémico es el
territorio de la arteria cerebral media, al mismo tiempo afirman que la localizacion
mas frecuente del ACV hemorragico son los ganglios basales.(18)

La hipertension arterial no controlada fue la enfermedad de base mas
frecuente, seguido por las cardiopatias, la hipertension arterial controlada, las
dislipidemias, el tabaquismo cronico, la Diabetes Mellitus, y la enfermedad renal
cronica. En estudios como el de Rodriguez Rueda y col, La HTA se encuentra
como la enfermedad de base mas frecuente; siguiéndole la Diabetes Mellitus, y la
Cardiopatia isquémica (13). En otras investigaciones revisadas la HTA no
controlada sigue siendo la enfermedad de base mas frecuente; sin embargo, hay
variaciones entre la frecuencia del resto de las patologias registradas como
enfermedad de base; encontrandose en algunos estudios la dislipidemia segunda
en frecuencia y en otros la cardiopatia isquémica. (19, 20)

Ambos tipos de ACV se manifestaron predominantemente con trastornos
motores, al igual que en el estudio de Braga donde esta también fue la
manifestacion mas frecuente. (19)

Las MAV en este estudio se presentaron de forma asintomatica,
constituyendo un hallazgo accidental; lo que no coincide con la bibliografia
revisada donde se indican que las manifestaciones principales de esta entidad
clinica son cefalea, crisis epiléptica, déficit motor y sindrome de craneo
hipertensivo (21)

Los aneurismas, por su parte se manifestaron a través de trastornos
visuales, cefalea y trastornos de la conciencia. Este hecho esta sustentado por
Rocca quien ademas agrega las convulsiones y los trastornos motores como
sintoma de enfermedad (7).

El estudio complementario mas usado fue la tomografia axial
computarizada. En lo realizado por Braga, este procedimiento dio el 74% del
diagnostico mientras que el electrocardiograma no proporciono resultados
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concluyentes, ya que no se practicé en un porcentaje elevado de pacientes al igual
que estudios como el ecocardiograma, eco doppler, electroencefalograma y
resonancia magnética. En el mismo, estudio el tratamiento de eleccion fueron los
antihipertensivos de forma similar al nuestro donde lo que mas se indicé fueron los
inhibidores de angiotensina. (18)

85% de los pacientes no murieron a causa de la enfermedad, lo que
compatible con el estudio de Braga, ya que en el mismo solo fallecié un 25% de
los pacientes evaluados.

En conclusion, las enfermedades cerebrovasculares estan fuertemente
asociadas con enfermedades como hipertensién arterial, Diabetes mellitus,
dislipidemias y cardiopatias, por lo que se debe hacer énfasis en su prevencion,
educando e informando al paciente sobre sus riesgos y complicaciones.
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Pénfigo Bulloso.
Presentacion de un caso y revision de la literatura
José Antonio Sanchez Hernandez,1 Guillermo Munoz Zurita, 1
Emmanuel Mendoza Lopez,1 Guillermo Islas Dias, 1
Rosendo Briones Rojas,2 Armando Tapia Hernandez.3
1Departamento de Biologia Celular de la Facultad de Medicina, Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla. 2 Departamento de Salud Publica de la
Facultad de Medicina, Benemérita Universidad Autonoma de Puebla.
3 Instituto de Ciencias BUAP. Puebla, México.
*E-mail: guimuzu2003 @yahoo.com
Acta Cientifica Estudiantil 2009; 7(1).:49-56.
Recibido 02 Dic 08 — Aceptado 20 Feb 09

Resumen

Pénfigo Bulloso [PB] es la enfermedad ampollosa autoinmune mas comdn de la piel,
representando el 70% de las dermatosis autoinmunes, con un cuadro caracteristico de ampollas
tensas en la piel. Es mas comun en personas ancianas pero también puede afectar a jovenes y
nifnos; la causa de PB no es clara, siendo asociada a multiples factores, el diagndstico puede
hacerse a partir de hallazgos clinicos, aspectos histoldégicos y técnicas inmunol6gicas. Su
tratamiento consiste en suprimir los signos clinicos para tolerar la enfermedad de quien la padece,
siendo los corticosteroides el tratamiento de eleccion, particularmente orales. Se presenta un caso
clinico de paciente masculino con 33 afios de edad al inicio de su padecimiento, residente de la
ciudad de Puebla (México) e investigador de microbiologia en suelos, a quién clinicamente se le
diagnostica PB prescribiéndole de manera alternada corticosteroides orales que controlaron el
cuadro por 5 anos, debido a razones personales decide atenderse con homeobpata quién prescribe
tratamiento durante afio y medio logrando aparente remision de la enfermedad hasta la fecha
actual.

Palabras Clave: Pénfigo Bulloso, enfermedad ampollosa autoinmune, antigeno pénfigo bulloso,
corticosteroides.
(fuente: DeCS Bireme)

Abstract

Bullous Pemphigoid [BP] is the most common autoinmune blistering disease of the skin,
representing 70% of the autoimmune dermatological diseases, with a characteristic square of tense
blisters in the skin. It is more common in old people but also it can affect to young people and
children; the cause of BP is not clear, being associated to multiple factors, the diagnosis can be
made starting from clinical findings, histological aspects and immunological technical. Its treatment
consists on suppressing the clinical signs to tolerate the disease of who suffers that it, being the
corticosteroids the treatment of election, particularly oral. A clinical case is presented of masculine
patient with 33 years of age at the beginning of its suffering, resident of the city of Puebla (México)
and investigator of microbiology in grounds, to whom clinically is diagnosed BP prescribing itself to
him of alternated way oral corticosteroids that controlled the square by 5 years, due to personal
reasons he decides to be assisted with homeopath who prescribes treatment during year and a half
obtaining apparent remission of the disease so far current.
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Key Words: Bullous Pemphigoid, autoimmune blistering disease, Bullous Pemphigoid Antigen,
corticosteroids.
(source: DeCS Bireme)

Introduccién

PB es la enfermedad ampollosa autoinmune mas comun de la piel, en el
cual los autoanticuerpos se dirigen contra los componentes de la membrana basal
de la piel. Esta es manifestada por ampollas cutaneas generalmente sin extension
a la mucosa. [1,2,3] Representa el 70% de las dermatosis autoinmunes bullosas,
es una enfermedad persistente, con remision final en la mayoria de los casos
dentro de los cinco afios posteriores a su aparicién, aunque puede haber recaidas
0 exacerbaciones. Es mas comun en personas ancianas incrementando su
incidencia rapidamente por década mas alla de los 60 afnos, pero también puede
afectar a jovenes y ninos. Ambos sexos se ven afectados en forma similar y
raramente se han reportado casos familiares. [1,2,4,5,6] Las cifras de incidencia
no estan disponibles para la mayor parte del mundo, pero se estima que es mas
frecuente en Occidente con una incidencia estimada de 6 a 7 casos por millén de
habitantes por afo en Francia y Alemania. En Reino Unido se desconoce pero se
cree es similar y parece ser menos frecuente en el Lejano Oriente. Existe una taza
de mortalidad moderada que estd asociada con la enfermedad y su tratamiento.
[2,4,7] La causa de PB no es clara, el comienzo de la enfermedad ha sido
asociado con ciertos farmacos incluyendo furosemide, sulfasalazine, ciertos
antibidticos, penicilamine y captopril. Existen autores que afirman sobre algunos
factores llamados inductores tales como inyecciones, luz ultravioleta y cicatrices
por quemaduras; ocasionalmente se ha reportado asociado con otras
enfermedades tales como diabetes mellitus (DM), artritis reumatoide, pénfigo
foliaceo, dermatomiositis, colitis ulcerativa, entre otras. [8,9,10] La unidn
dermoepidérmica tiene tres componentes principales: el queratinocito basal, que
incluye el complejo de anclaje de hemidesmosomas (sustrato de adhesion
epitelial), la membrana basal y los filamentos de anclaje en la matriz extracelular
de la dermis. Los componentes de la placa de hemidesmosomas incluyen el
antigeno pénfigo bulloso 1 [AGPB1] o antigeno pénfigo bulloso 230 [AGPB230], un
miembro de la familia de las plectinas que conectan la placa de hemidesmosomas
a los filamentos de queratina del citoesqueleto de la célula basal y los
componentes intraepiteliales de las proteinas transmembrana del antigeno pénfigo
bulloso 2 [AGPB2], también llamado antigeno pénfigo bulloso 180 [AGPB180] o
coladgeno XVII (autoantigeno mas involucrado en pénfigo bulloso) y la a6p4
integrina. Los filamentos de anclaje son los componentes extracelulares de los
complejos de anclaje de hemidesmosomas. Este complejo incluye el dominio
extracelular de AGPB2, a6B4 integrina, laminina-5 y LAD-1 (una proteina
localizada en la lamina lucida) que unen las células epiteliales de la membrana
basal. Los filamentos de anclaje junto con el colageno VII forman complejos de
adhesién que unen al citoesqueleto intracelular a las placas de anclaje de la
dermis. [11,12,13,14,15] En el pénfigo, autoanticuerpos IgG actuan contra los
componentes de la union dermo-epidérmica disparando una reaccion autoinmune,
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interfiiendo con la adhesion de los queratinocitos basales epidérmicos a la
membrana basal, hay fragilidad de la piel que resulta en ampollas subepidérmicas.
[3,11,15] Linfocitos autorreactivos TCD4 son probablemente cruciales en el inicio
de la respuesta autoinmune, ya que responden al reconocimiento de distintos
epitopos de la porcion extracelular del AGPB2, produciendo citocinas tales como
IL-4, IL-5, IL-13 y que presumiblemente induzcan a la produccion de
autoanticuerpos subtipo 1gG4 Th2 dependiente, el cual ha sido visto en estados
activos de esta enfermedad. Se piensa que también el sistema del complemento
(tanto la via clasica como la alternativa) juega un rol critico en la quimioatraccion
celular inflamatoria a la membrana basal tal como la eosinofilia tisular en las
ampollas y que pueden también ser causales de estas lesiones [3,10,15,16,17] En
pacientes con PB y herpes gestacional (una enfermedad inmunol6gicamente
idéntica y propia del embarazo) los anticuerpos reconocen en el 90% de los casos
uno de cuatro epitopos principales relacionados con la porcién extracelular del
AGPB2 terminacién NC16A [noncollagenous domain 16], especificamente en la
porcion terminal-NH2, seguido otros como la porcion central y terminal-COOH;
aunque también anticuerpos directos contra AGPB1 a menudo estan presentes en
el pénfigo bulloso. [11,14,15,18] En estados tempranos la enfermedad a menudo
es dificil de reconocer y puede imitar una gran variedad de condiciones clinicas, el
cuadro caracteristico es el desarrollo de ampollas tensas, que pueden originarse
en la piel inflamada o la piel de apariencia normal. Comienza por una erupcién
cutanea urticarial o eritematosa, el grado de prurito varia de ninguno a intenso y
puede preceder a la aparicibn de las ampollas, las cuales son simétricas,
contienen un liquido claro o tefido con sangre. Habitualmente las ampollas se
diseminan por todo el cuerpo, con predileccién por las zonas de flexibn de los
miembros, cara anterior de abdomen y muslos, aunque también se producen
formas localizadas. [2,4,8,10,19]

En casos tipicos, el diagnoéstico puede hacerse a partir de tres elementos:
Hallazgos clinicos, aspectos histologicos y técnicas inmunoldgicas. PB puede ser
distinguido de otras enfermedades ampollosas de la piel al reunir por lo menos
tres de cuatro de los siguientes criterios diagnésticos: ausencia de cicatrices
atréficas, ausencia de lesiones en mucosas, sin extensién importante a la cabeza
y cuello y una edad mayor a los 70 anos. Esta enfermedad es clinica e
inmunologicamente distinta del grupo de enfermedades intraepiteliales
autoinmunes cuyos sintomas cursan con cuadros erosivos tanto en piel y
mucosas. [4,11,20] Aunque la clinica nos lleva a encontrar un correcto diagnéstico,
el método fiable es la técnica de inmunofluorescencia [IF]: tanto la IF directa que
muestra los depdsitos de los autoanticuerpos de IgG y el Complemento [C3] en la
union dermoepidérmica y la IF indirecta que muestra los autoanticuerpos
circulantes dirigidos contra las proteinas de la membrana basal: AGPB 1 y 2.
También es Util para una localizacibn mas precisa del sitio de union antigeno
anticuerpo, lo que ayuda a separar de otras enfermedades bullosas autoinmunes
como la epidermdlisis bullosa adquirida y el lupus eritematoso sistémico bulloso
donde la fluorescencia esta en la base de la ampolla o unién dérmica, del penfigo
bulloso donde la fluorescencia esta generalmente en la parte superior, en la unién
epidérmica. [1,2,8,20,21,22,23] Debe hacerse el diagnostico diferencial con otros
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casos atipicos tales como aquellas enfermedades ampollosas con predomino a la
mucosa, con topografias inusuales o lesiones ampollosas que dejan cicatriz; y
aquellas enfermedades autoinmunes con depoésitos de IgG (pénfigo cicatricial,
epidermdlisis bullosa, epidermdlisis bullosa adquirida) que pueden ser descartadas
por técnicas moleculares o inmunolégicas mas sofisticadas. Eritema multiforme,
dermatosis por IgA linear, pénfigo vulgar, pénfigo paraneoplasico, algunos
desordenes bullosos inducidos por drogas, impétigo e infecciones virales agudas
pueden ser confundidos con PB a la primera consulta. [3,4,7,20] El objetivo del
tratamiento consiste en suprimir los signos clinicos de PB suficientemente para
tolerar la enfermedad de quien la padece (reduccion de las formaciones
ampollosas, lesiones por urticaria y prurito), esta condicion a menudo corre un
lapso de meses a anos por parte del paciente. Algunos autores consideran este
padecimiento autolimitable y que usualmente remite de manera independiente en
cinco anos posteriores a su aparicion. [7,21,24] Los corticosteriodes sistémicos
representan el tratamiento estandar, particularmente orales; pero pueden estar
asociados con efectos adversos graves, incluidas algunas muertes, sobre todo en
los ancianos por arriba del 40% de defunciones anuales bajo estas condiciones.
Entre los esquemas se incluyen: prednisona o prednizolona, azatioprina, dapsona,
metrotexato, ciclosporina, ciclofosfamida, recambio plasmatico, eritromicina,
tetraciclina y nicotinamida; algunos de estos tienen el potencial para producir
efectos adversos graves, como mayor sensibilidad a infecciones serias, dano renal
y hepatico y supresion de la médula 6sea; ademas, muchos son muy costosos.
Algunos recomiendan el uso de esteroides muy potentes, que pueden ser
adecuados en la enfermedad moderada y localizada, no obstante, el alto costo
tiende a ser igualmente un gran problema para el esquema completo de
tratamiento. Otros autores refieren el reemplazo de corticosteroides sistémicos por
topicos, dando altas dosis de dermocorticoides como dosis de induccién a la
terapia (clobetasol propionate: 30-40g por dia). Sin importar el corticosteroide
preescrito, la dosis de induccion debe ser mantenida cerca de un mes, logrando la
desaparicibn completa de las lesiones; la evaluacion semanal de la eficacia al
tratamiento se basara en la apariciéon de nuevas ampollas por dia. Luego, la dosis
puede irse estrechando en un periodo de 4-6 meses hasta mantener una dosis
equivalente a 5-7mg de prednisona por dia o de 20-30g por semana de clobetasol
propionate. En casos severos en necesario recurrir de la plasmaféresis que
remueve los autoanticuerpos y mediadores inflamatorios desencadenantes.
[1,2,4,7,11,22,24] El prondstico muchas veces no es alterado con el tratamiento,
siendo la sobrevivencia muy pobre, con una taza de mortalidad entre el 25 al 40%
después de un ano de tratamiento. [2,4,25]

Caso

Paciente masculino que contaba con 33 afnos de edad al inicio de su
padecimiento (Mayo de 1992), originario de la poblacion de Atlixco en Puebla,
México, actualmente reside en la ciudad de Puebla, casado e investigador de
microbiologia en suelos. Refiere como antecedentes ser sensible al piquete de
mosco desde nifio que le ocasiona reaccion alérgica, haber estado expuesto a
insecticidas 6rgano fosforados por mas de 10 afios y haber trabajado en un
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laboratorio de investigacion con estreptomicina, kanamicina y acido nalidixico
durante 6 meses sin tomar las adecuadas protecciones. Su padecimiento se inicia
gradualmente con prurito y posteriormente ardor en sien derecha, térax y hombro
derecho seguida de la aparicibn de ampollas con contenido hialino de 3 mm de
circunferencia aproximadamente en ambas sienes y que cuando confluian entre si
median hasta 2 cm. de diametro; posteriormente aparecieron en torax, brazo
derecho, espalda, region occipital, antebrazos y cara interna de muslo derecho,
por lo que acude a facultativo quién originalmente le diagnéstica impétigo y le
prescribe Rifampicina en spray y una pomada con antibidético no especificado
durante 3 meses sin encontrar resolucion de su problema, posteriormente se
realiza cultivo de liquido vesicular resultando negativo hacia algun agente
especifico, razébn por el cual acude a dermatdlogo quién clinicamente le
diagnostica PB prescribiéndole de manera alternada y por periodos de 6 meses:
meticorten (prednisona) 25mg cada 8 horas, novacort (cloprednol) 5mg cada 12
horas y calcort (deflazacort) 6mg cada 8 hrs. con uso estricto de ropa interior de
algodon. El tratamiento antes preescrito control6 el cuadro por aproximadamente 5
anos, por razones econémicas y tediosas del tratamiento decide atenderse con
médico homeopata quién le prescribe tratamiento no especificado durante un afio
con seis meses y al parecer logra su curacion ya que las lesiones no han vuelto a
aparecer hasta la fecha actual quedando cicatrices en abdomen y antebrazo
derecho por lesiones del rascado crdénico como se puede observar en las fotos
[Figuras 1, 2y 3].

Discusidn

Hasta la actualidad se desconoce la causa de PB, muchos autores refieren
ciertos antecedentes genéticos o exposiciones a determinados factores que
pueden contribuir a la enfermedad, mucho de lo anterior entra en debate sin dejar
nada en especifico. En el caso que presentamos, es importante recalcar algunos
puntos que el interrogatorio aporta y que posiblemente fueron factores
desencadenantes en el inicio y curso de la enfermedad.

Algunos autores consideran los antecedentes familiares como un factor de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad, sin embargo en nuestro caso el
interrogatorio no hace referencia a ningun antecedente hereditario de importancia.
Otro de los antecedentes, posiblemente el mas importante, es la exposicion del
paciente a ciertos farmacos, especificamente hablando: estreptomicina,
kanamicina y acido nalidixico, el manejo de estos medicamentos sin el uso de
guantes dejaron durante un periodo de 6 meses, el contacto directo entre la piel
del paciente con cada uno de estos farmacos, lo que pudiera dentro de ese lapso
haber desencadenado las respuestas inmunologicas especificas a la union
dermoepidérmica. [8,9,10]

Segun la literatura, el diagnéstico fiable para PB consiste en pruebas
inmunolégicas con la deteccion de anticuerpos contra antigenos especificos de la
union dermoepidérmica; en la presentacion de este caso, el diagnostico fue clinico
pues no se utilizaron pruebas especificas para el diagnostico de esta enfermedad,
sin embargo, el paciente cumplia con tres de cuatro criterios diagndsticos también
referidos por los mismos autores y que su presencia de las mismas hace alusion a
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la enfermedad: ausencia de cicatrices atréficas, ausencia de lesiones en mucosas
y sin extensiones dérmicas importantes a la cabeza y cuello. En base a lo anterior
y a la limitacién de la sintomatologia por corticosteroides no podemos debatir el
acierto por parte del dermatdlogo en el diagnéstico de la enfermedad. [4,11,20]

De acuerdo a la bibliografia actual el tratamiento del PB sigue siendo el
mismo, es decir, a base de esteroides sintomaticos generales asi como
tratamiento de las posibles complicaciones; por lo tanto el tratamiento solo es
conservador y no resuelve de fondo el problema.

En el caso que nos ocupa, el paciente recurrido a la medicina alternativa a
base de extractos de vegetales ignorando los principios activos usados,
obteniendo aparentemente buenos resultados pues hasta el momento no ha
manifestado recaidas; sin embargo, algunos autores consideran este
padecimiento autolimitable desapareciendo de manera independiente; por todo lo
anterior, nosotros no podemos determinar si en verdad remiti6 su padecimiento
con este tipo de medicina o por si sola se autolimit6. [7,21,24]

Con base a su remision, los mismos autores estiman que después de un
lapso de cinco anos los pacientes mejoran de manera independiente sin encontrar
hasta la actualidad una explicacion sélida; bajo la presentacion de este caso, el
paciente remitié en un periodo aproximado de 8 anos posteriores a la aparicion de
PB, lo que deja méas en duda si su mejora fue por la terapéutica empleada dentro
del afio y medio de tratamiento, o si la enfermedad desaparecié hasta la fecha por
el curso natural de esta misma. [7,21,24] Si bien el paciente hasta la actualidad no
ha manifestado recaidas, aun conserva cicatrices de aspecto atrofico en abdomen
y brazo derecho (Fotografias 1, 2 y 3), la explicacion de las mismas no forma parte
del cuadro clinico de pénfigo bulloso, sin embargo, estas podrian explicarse
debido a la alta recurrencia de las lesiones que el paciente referia sobre los sitios
antes mencionados cuando se rascaba debido al prurito intenso que precedia a la
aparicion de las vesiculas. [2,4,8,10,19]

Al parecer poco se ha hecho con respecto a la busqueda de una cura, tal
vez porque la incidencia de esta enfermedad es poco frecuente, sin embargo es
importante ya que puede ocasionar la muerte sobre todo en pacientes de
avanzada edad, el hecho de que el paciente encontrd solucion a este problema en
la medicina alternativa demuestra que aun falta mucho por investigar en cuanto a
la cura de este tipo de patologia.
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Figuras 1, 2 y 3. Abdomen del paciente vista lateral y anterior, pueden observarse cicatrices
tréficas por el rascado crénico en distintos puntos de la regién.
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	Chlamydia trachomatis infection among asymptomatic pregnant women attending an antenatal clinic in Piura, northern Peru
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