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Editorial

Magia.

El ademan teatral, la expectacion de la audiencia, la prestidigitacion y el asombro ante lo inesperado... que ya se
esperaba. La magia ejerce una fuerte fascinacion ante lo inexplicable en apariencia, y que sin embargo intuimos
tiene una explicacion, pero también ante la potencial fuerza obscura al entendimiento que es rebeliéon a larazoén. La
posibilidad de esa energia mistica solo al alcance de los iniciados y que con autosuficiencia y hasta elegancia se
construye un mundo aparte, a salvo del comedimiento a los conocimientos asentados y a la par de los poderes
instituidos.

Aun lado del arte y entretenimiento, se yergue también el ejercicio de la magia con fines mas pragmaticos. Con este
tipo de magia tratamos todos los dias, a veces con un hada de musa, y otras con una bruja. Cuando es la bruja quien
inspira se pliega a los mandatos del mal congénito en la cultura occidental: el comercio. Es magia barata, de
pacotilla, con misterios tan superficiales que un soplo de explicacion descubre. Pero no hay quien sople. Con el fin
unico de obtener mas ganancias y abusando de la ingenuidad de las masas (perdén por usar un término que habra
quien tome por peyorativo, pero que para Mao-Tsedong era casi religion), los empresarios utilizan su ausencia de
curiosidad cientifica para, con un ademan teatral y una mentira de facto, que puede no ser mentira textual, vender
sus productos. La avidez por el remedio sencillo y sin esfuerzo toma su papel y el ciclo se cierra. El engafio se
culminay alimenta el interés de los beneficiarios por continuarlo y agrandarlo.

La medicina esta por supuesto, en el tema. No es un secreto la proliferacion de enfermedades inexistentes y males
ficticios, abonados por los medios de comunicacion, las compafias farmacéuticas y los investigadores sin
escrupulos que terminan sembrando la semilla de la inquietud en la gente y generan un mercado tan grande como la
poblacion del planeta. Sin tener conciencia de ello, los médicos podemos hacernos complices y convertirnos no en
el profesional que cura, sino en el agente que prescribe lo que circula abiertamente en la television, la radio y la red,
y por tanto es incuestionable, como sifuera “palabra de Dios”.

En ese sentido creo estar mas con los chamanes, quienes con su buena dosis de magia y algo de “yerberismo” que
no conocemos y por tanto no entendemos, brinda alivio a sus pacientes sin extender una receta que puede adquirir
en la farmacia de la esquina. Muchas veces, ellos como nosotros, solo distraemos los sintomas dandole tiempo a
cronos para que haga la verdadera cura. No quiero linchar el uso de la alopatia, que a ella me debo, solo su abuso.
La medicina cientifica es a nuestro entender la mas efectiva, aunque en ultimo término los médicos no dejamos de
ser un poco magos invocando al hada con desinterés y que tienen la finalidad de curar. Curanderos. Curanderos
esta bien.

Dr. Mario Zambrano Gonzalez
Profesor de Técnica Quirdrgica y Coloproctologia
de la Esc. de Medicina “Dr. José Sierra Flores” UNE.
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“Efectividad de la Terapia Antirretroviral de Alta Eficacia
en la Atencion del SIDA”

* Roberto Larrea Fabral
** Maria Del Carmen Roque Acosta

Resumen

El acceso publico masivo gratuito a los
antirretrovirales en Sudafrica en el 2004, hizo
necesaria la busqueda de indicadores de efectividad
de los regimenes terapéuticos triples en la atencién
del sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Se
estudiaron los casos VIH positivos de Bojanala que
acudieron a la clinica del SIDA de Rustenburg entre
abril 2004 y noviembre 2005. Se realizaron examenes
seriados de CD4 y carga viral a los casos en
tratamiento para evaluar la efectividad de la terapia
antirretroviral de alta eficacia (TARVAE) en nuestra
clinica. Se tabularon las defunciones y los
sobrevivientes en tratamiento, los pacientes en
reconstitucion inmunolégica y/o supresion
virolégica, el indice de casos con efectividad
terapéutica objetiva por cada fallecido y los casos
con enfermedad oportunista antes de la aplicacion de
los antirretrovirales y después. Se estudiaron 4 339
pacientes VIH positivos de los cuales 2 446 (56,4 %)
recibieron TARVAE en el periodo. Se hallé6 que
fallecieron 201 casos (8,2 %) en tratamiento,
predominaron las defunciones en los que padecian
enfermedades oportunistas y/o inmunodepresion
avanzada; 749 casos alcanzaron la reconstitucion
inmunologica; 1 021, la supresion virolégica y 576,
ambos logros. En total, 1 194 pacientes (48,8 %)
obtuvieron al menos un objetivo de eficacia
terapéutica. El indice de eficacia por cada fallecido
fue de 5,9 a 1. Se constataron 43 enfermedades
oportunistas tras el inicio de los antirretrovirales, de
las que solo 5 correspondieron a fallo terapéutico. Se
concluyé que el uso de la TARVAE mostré alta
efectividad en nuestra clinica, mejorando Ila
supervivenciay la calidad de vida de la poblacion.

Palabras clave: Antirretrovirales, TARVAE, SIDA.

Summary

Effectiveness of high efficiency antiretroviral therapy
in AIDS attention

The free mass public access to the antiretrovirals in
South Africa in 2004, made necessary the search of
effectivity indicators of the triple therapeutic regimes
in the attention to the acquired immunodeficiency
syndrome. The positive HIV cases from Bojanala that
visited the AIDS Clinic in Rustenburg from April 2004
to November 2005 were studied. Serial tests of CD4
and viral load were made among the cases under
treatment to evaluate the effectiveness of the high
efficiency antiretroviral therapy (HEARVT) in our
clinic. The deaths, the survivors under treatment, the
patients under immunological reconstitution and/or
virological suppression, the index of cases with
objective therapeutic effectivity per every death, and
the cases with opportunistic disease before and after
the application of the antiretrovirals were tabulated. 4
339 positive HIV patients, of whom 2 446 (56.4 %)
received HEARVT in that period, were studied. It was
found that 201 cases (8.2 %) that were under treatment
died. It was observed a predominance of deaths
among those who suffered from opportunistic
diseases and/or advanced immunodepression. 749
cases attained the immunological reconstitution; 1
021, the virological suppression; and 576, both. In all,
1 149 patients (48.8 %) obtained at least an objective
of therapeutic efficiency. The efficacy index per death
was 5.9 per 1. 43 opportunistic diseases were
confirmed after beginning the application of the
antiretrovirals. Only 5 of them corresponded to
therapeutic failure. It was concluded that the use of
high effectivity antiretroviral therapy showed a high
effectiveness in our clinic, improving survival and the
quality of life of the population.

Key words: Antiretrovirals, HEARVT, AIDS.

* Especialista en segundo grado en Medicina Interna,
Infectologo. Master en Ciencias Médicas, profesor
asistente e investigador en Ciencias Médicas.

Hospital de Rustenburg, Republica de Suddfrica.

** Especialista en Medicina General Integral,
Especialista en Bioestadistica. Coordinadora de
Estudios Multicéntricos en América Central y el Caribe

Fecha de recepcién: 08 de febrero de 2011
Fecha de aceptacion: 10 de abril de 2011
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Introduccion.

La efectividad de un tratamiento debe ser siempre
contrapesada con los efectos contraproducentes del
mismo, de manera que se analice desde una
dimension bioética el riesgo/beneficio del uso de las
drogas en la atencion de las enfermedades.'?

Basado en ello, un tema constantemente en revision
y discusion es: jcuando empezar el tratamiento
antirretroviral en los pacientes portadores del VIH?
En correspondencia con el protocolo de guia
nacional para el sector publico de la republica de
Sudafrica, basado en los criterios de la OMS para la
region de Africa subsahariana, las drogas
antirretrovirales deben ser utilizadas solamente en
los pacientes en estadio tardio de la enfermedad
(CD4 < 200 cél/mm3 o en estadio clinico IV de la
OMS, independientemente de las cifras de CD4),
luego de adquirir el paciente un nivel de adherencia
adecuado para mantener el régimen
medicamentoso de por vida.*’

No obstante, recientes estudios fundamentan el uso

de las drogas especificas en estadios menos
avanzados (intermedio) de la infeccion por VIH,
fundamentalmente en pacientes con niveles de CD4
< 350 cél/mm3 y niveles de carga viral > 55 000
copias de ARN/mL.**

En cada caso se debe individualizar y balancear el
efecto beneficioso de la mejoria funcional
inmunoldgica del paciente con los efectos
indeseables del sindrome inflamatorio de
recuperacion inmunolégica (SIRI), la toxicidad
medicamentosa, la potencialidad del surgimiento
precoz de resistencia antirretroviral y el efecto de
interaccion de las drogas, entre otros.’

La busqueda y evaluacion de indicadores o
parametros de efectividad para cuantificar o medir la
eficacia del tratamiento especifico motivé la
realizacion de este trabajo cuyo objetivo primordial
es evaluar la utilidad del TARVAE en esta clinica.

Material y Métodos.

Se evaluaron todos los casos residentes en la region
de Rustenburg-Bojanala de la provincia de North
West, portadores del VIH que acudieron a la clinica
del SIDA de Rustenburg desde abril de 2004 a
noviembre de 2005. Todos los pacientes, luego de
ser entrevistados e identificados como portadores
del VIH, fueron debidamente informados vy
asesorados, y comenzaron a ser entrenados para la
adherencia farmacolégica.

Al llegar a la clinica les fueron tomadas muestras de
sangre para examenes basales de conteo celular de
CD4, a todos los casos para ubicar en los distintos
estadios en conjuncién con la clinica. Se siguieron
las pautas nacionales basadas en las
recomendaciones de la OMS y de los Centros para
el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
para la clasificacion de los casos en estadios inicial
(CD4 >500 cél/mm3), intermedio (CD4 entre 200 y
500 cél/mm3) y tardio (CD4 menos de 200 cél/mm3,
o estadio IV de la OMS al concomitar alguna
enfermedad oportunista independientemente del
nivel de CD4).*

Todos los casos en estadio tardio clasificaron parala
TARVAE. Tan pronto como lograban su adherencia
al tratamiento, se les realizaron consultas médicas
planificadas a cada caso e investigaciones
complementarias estandarizadas a partir del dia de
inicio de la terapéutica, para optimizar y monitorear
la respuesta clinica y humoral a la TARVAE. Los
pacientes fueron vistos por el médico, de inicio cada
2 sem durante el primer mes, y luego,
mensualmente en los 3 primeros meses. A partir de
entonces las consultas fueron programadas cada 3
meses de acuerdo con la evolucién clinica y
hematolégica con un monitoreo clinico,
inmunoldgico y/o virolégico mas cerrado en casos
de respuesta no satisfactoria.

Se tomaron muestras basales al inicio de la
terapéutica de carga viral y conteo de CD4 a los
casos en estadio tardio de la enfermedad, las cuales
fueron repetidas a partir de los 2 meses de
tratamiento y luego cada 3 a 6 meses, segun la
evolucién de la enfermedad como parte de la
atenciéon de la resistencia a las drogas. Los
esquemas de base indicados se ajustaron a las
pautas del protocolo nacional utilizando los
regimenes 1A o 1B como primera eleccion, y el
régimen 2 ante el fallo terapéutico o reaccién
adversa severa de los medicamentos de primera
linea.

El régimen 1A incluia 2 analogos de nucledsidos
inhibidores de la transcriptasa inversa (ANITI)
(stavudine o d4T y lamivudine o 3TC) y efavirenz
(stocrin) como no analogo de nucledsido inhibidor de
latranscriptasainversa (NANITI).

El régimen 1B incluia los mismos 2 ANITI (d4T vy
3TC) con nevirapine (viramune) como NANITI.
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Las dosis de las drogas utilizadas fueron:

- d4T (stavudine) 30 mg cada 12 h en pacientes
de menos de 60 kg de peso, y40 mg cada 12h enlos
de 60kgymas.

-3TC (lamivudine) 150 mg cada 12 h.

- Efavirenz (stocrin) 600 mg diarios en una sola
dosis nocturna.

- Nevirapine (viramune) 200 mg diarios en las
primeras 2 sem, aumentando la dosis a 200 mg cada
12 h a partir de la tercera semana en ausencia de
efectos adversos relevantes.

El régimen 2 incluy6 otros 2 andélogos de
nucleosidos inhibidores de la transcriptasa inversa
(zidovudina o AZT y didanosina o ddl) con un
inhibidor de proteasa (IP), kaletra (lopinavir-
ritonavir). Las dosis utilizadas en las drogas de
segunda linea fueron:

- AZT (zidovudina) 300 mg cada 12 h.

- ddI (didanosina) 400 mg diarios (250 mg/d en
pacientes con menos de 60 kg de peso), disueltos en
agua al menos 1 h antes del resto de las drogas, en
estbmago vacio.

- Lopinavir/ritonavir (kaletra) 400 mg/100 mg
cada12h.

Excepcionalmente, y en casos aislados bien
documentados, se utilizarian otras combinaciones
alternativas de estos 7 medicamentos aprobados
para el uso gratuito de la poblacién en el sector
publico.

Todas las drogas fueron utilizadas por via oral en
combinacion triple como principio de la terapia
antirretroviral de alta eficacia.

Se tabularon las defunciones y los sobrevivientes en
tratamiento, los pacientes en reconstitucion
inmunolégica (CD4 200 cél/mm3 o mas) y/o
supresion virolégica (carga viral < 400 ARN
copias/mL),2 el indice de casos con efectividad
terapéutica objetiva por cada fallecido (E/F) y los
casos con enfermedad oportunista antes de los
antirretrovirales y después.

Las infecciones o neoplasias oportunistas que se
desarrollaron durante la TARVAE fueron
subclasificadas en grupos 1, 2 y 3, acorde con los
criterios del CDC. Grupo 1, las que se expresaron
precozmente (< 12 sem de tratamiento) y se
asociaron a una mejoria inmunoldgica y/o supresion
virolégica. En el grupo 2 se incluyeron los pacientes
cuyas enfermedades oportunistas aparecieron

tardiamente (2 12 sem de tratamiento), pero
también con mejoria inmunoldgica y/o supresion
viroldgica. Ambos grupos fueron considerados como
pertenecientes al sindrome de respuesta
inflamatoria de recuperacién inmunoldgica, precoz o
tardia, respectivamente. El grupo 3 incluyé los casos
con fallo clinico a la terapéutica, al asociarse
enfermedades oportunistas preferentemente
tardias sin mejoria de la funciéon inmune o supresion
virolégica.

Todos los detalles de cada paciente fueron
computadorizados en una base de datos utilizando
el programa de Works 2000.

Resultados

Durante los primeros 20 meses de trabajo en la
clinica del SIDA del hospital provincial de
Rustenburg (1° abril 2004 - 30 noviembre 2005),
atendimos 4 339 pacientes, y de ellos, 2 446 casos
recibieron tratamiento triple antirretroviral, 1 541
recibieron régimen 1A, y 809 1B. El resto de los
casos fueron tratados con los regimenes expuestos
enlatabla 1.

Tabla 1. Regimenes antirretrovirales utilizados

Régimen 1

1A d4T +3 TC + EFV

1B d4T +3 TC + NVP

1C AZT +3 TC + EFV o NVP

1D d4T o AZT + 3 TC + kaletra
Régimen 2

2 AZT + ddI + kaletra (lop/ritonavir)

2A ABC + ddI + IP 8(ksletra o indinavir)

Volumen 25 Ntumero 1; Enero - Junio 2011
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La letalidad entre los pacientes tratados con
TARVAE en esta clinica fue de 8,2 % (201 fallecidos
de 2 446 pacientes en tratamiento).

Cuando analizamos la letalidad por SIDA en
tratamiento antirretroviral, segun estadio de la
enfermedad, se observé que en los casos de SIDA
muy avanzado (nivel de CD4 inferior a 50 cél/mm3)
fallecieron 130 de 926 para 14 %, en tanto la
letalidad del grupo completo en estadio tardio (nivel
de CD4 inferior a 200 y/o estadio clinico IV de la
OMS)fue de 8,2 % (tabla 2).

Tabla 2. Letalidad por SIDA en el tratamiento
antirretroviral, segun estadio de la enfermedad

Estadio No. de casos No. de Fallecidos Fallecidos (%

Muy avanzado

(CD4<50cel/mm3) 926 130 14,0
Tardio

(CD4<200 cel/mm3) 2446 201 8,2

De los 2 446 pacientes en TARVAE, 749 (30,6 %)
alcanzaron la reconstituciéon inmunolégica (CD4 200
cél/mm3 o mas) y 1 021 (41,7 %) el estado de
supresion virolégica (carga viral < 400 ARN
copias/mL). En total, 576 casos alcanzaron ambos
objetivos terapéuticos, por lo que el total de
pacientes con eficacia cuantificable relevante
acorde con el monitoreo de laboratorio del CD4 y de
la carga viral fue de 1 194, casi la mitad de los casos
en tratamiento (48,8 %), en tanto solo 201 casos de
los tratados murieron en el periodo, con un indice de
EFECTIVIDAD /FALLECIDOS de 5,9/1. Dicho de
otro modo por cada 7 pacientes en TARVAE en lo
que 1 moria, otros 6 archivaban relevante mejoria
inmunoldgica y/o viroldgica.

De 980 enfermedades oportunistas que se
desarrollaron en 918 de nuestros pacientes en el
periodo, 937 (95,6 %) la padecian antes del inicio de
la aplicacion de los antirretrovirales, y solo a 43 se
les diagnosticaron después del uso de los mismos
(tabla 3).

La mayoria de las enfermedades oportunistas en
pacientes en TARVAE (38 de 43 para 88,4 %)
correspondieron a los grupos 1y 2 de la clasificacion
de los Centros para la Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC), en tanto solo en 5 casos
fueron clasificados como fallo clinico terapéutico o
grupo 3. La tuberculosis pulmonar y extrapulmonar,
y la candidiasis esofagica fueron las enfermedades
oportunistas mas frecuentemente vistas en
pacientes en terapia antirretroviral de alta eficacia.

Discusion

En la primavera de 1987 se introdujo la zidovudina
en el mercado internacional como el primer farmaco
con actividad antirretroviral. Posteriormente, otros
analogos de nucledsidos inhidores de la
transcriptasa inversa (zalcitabina, didanosina y
estavudina) fueron introducidos entre 1991 y 1994,
utilizandose hasta entonces regimenes de
monoterapia o biterapia, predominantemente, y no
es hasta junio de 1996 que surge la era de la terapia
antirretroviral de alta eficacia con la disponibilidad en
el mercado de 3 clases de agentes antirretrovirales
para el tratamiento de la infeccidon por VIH, los
inhibidores de la transcriptasa inversa analogos y no
analogos de nucledsidos, y los inhidores de
proteasa.”’

No obstante, el elevado costo inicial de estos
medicamentos hizo imposible su administracion
masiva para aquel entonces, y obligg,
fundamentalmente a los paises del tercer mundo
(incluyendo al Africa subsahariana) a la busqueda
de drogas genéricas menos costosas, Yy
paralelamente en el tiempo, se expandié la epidemia
por VIH/SIDA.

En la Republica Sudafricana es en el afio 2004 que
se dispone de los antirretrovirales para uso masivo
gratuito en el sector publico, lo que nos motivé a la
inauguracion de la clinica del SIDA en Rustenburg,
asi como a la evaluacion de la eficacia de la
TARVAE.

Uno de los indicadores mas importantes para
evaluar la efectividad terapéutica de una
enfermedad mortal es el indice de letalidad."®

En nuestros resultados, solo el 8,2 % de los
pacientes en tratamiento fallecieron en el periodo de
20 meses evaluado, a pesar del uso de la TARVAE
exclusivamente en pacientes en estadio tardio de la
enfermedad, como norma establecida en el
protocolo nacional. Este porcentaje de defunciones
fue considerado inferior al de la mayoria de los
centros nacionales de tratamiento del SIDA que
oscilaba alrededor del 10 %."

La eficacia de los antirretrovirales y el indice de
letalidad estuvieron en esta casuistica
estrechamente relacionados con el nivel basal de
conteo celular de CD4,
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Se observo que en los casos de enfermedad muy
avanzada (CD4 < 50 cél/mm3) el indice de
supervivencia/fallecido fue de 6,1/1 (926/130), en
tanto que en el total de casos el indice fue 11,2/1
(201 fallecidos en 2 446 pacientes tratados). Ello
significa que de cada 7 casos en enfermedad muy
avanzada pudimos salvar 6 y solo 1 murié; y de 12
pacientes en estadio tardio en tratamiento, 11 se
salvaron por cada 1 que fallecié.

Durante mis primeros 7 afios de trabajo en
Sudafrica, donde solo el sector privado dispensaba
antirretrovirales en su mayoria como monoterapia o
doble terapia, el 100 % de los pacientes portadores
del VIH carentes de sostén econdmico estaban
condenados a morir, por lo que estas cifras de
supervivencia y mortalidad alcanzadas en los 2
primeros afnos de tratamiento especifico del SIDA,
fueron halagiiefias para todos y convincentes de la
eficacia del tratamiento triple antirretroviral. Otro
indicador que utilizamos para cuantificar la eficacia
terapéutica es el indice de pacientes con mejoria
evidente de su funcion inmunoldgica y/o del grado
de supresion de la carga viral dividido por el nimero
de defunciones en tratamiento.’

Al analizar esta casuistica, se observa que 1 194
casos (el 48,8 % de los pacientes tratados),
obtuvieron resultados relevantes cuantificables tras
la terapéutica, en tanto tuvimos 201 fallecidos en
tratamiento para un indice de efectividad por
fallecido de 5,9/1. Es importante resaltar que en
nuestra clinica no solo 6 de 7 mostraron eficacia a
los antirretrovirales, porque no en todos los
pacientes la carga viral caia rapidamente o los
linfocitos T4 se elevaban sustancialmente. Muchos
pacientes presentaban mejoria clinica, de calidad de
vida, con mejor estado general, con incremento de
los niveles de CD4, sin llegar aun al estado de la
reconstitucion inmunolégica, y/o descenso de al
menos 1 log (10 veces) la carga viral sin llegar al
estado de supresion viroldgica, y ellos no estan
cuantificados en este indice.

El otro indicador de efectividad terapéutica que
evaluamos fue el comportamiento de las
enfermedades oportunistas antes y después de la
TARVAE.” Un total de 980 enfermedades
oportunistas (considerando los criterios del CDC) se
presentaron en 918 de nuestros 4 339 pacientes
estudiados (21,2 %), y de ellas, solo 43 (4,4 %) se
desarrollaron después del uso de antirretrovirales.

El SIRI ha sido descrito como expresiéon de mejoria
funcional del sistema de defensa inmune, que
permite florecer enfermedades oportunistas por
microorganismos coexistentes con el VIH/SIDA, que
han permanecido temporalmente en estado de
latencia subclinica por el sustancial deterioro
inmunoldgico en estadios muy avanzados de la
enfermedad.?®® De esta manera, el establecimiento
de estas enfermedades oportunistas no se
considerada fallo a la terapéutica por cuanto el nivel
de linfocitos T CD4+ mejora y la carga viral
disminuye paralelamente. Solo las enfermedades
oportunistas que se presentan con fallo
inmunoldgico y/o virologico asociado (grupo 3 del
CDC) constituyen en realidad fallo clinico
terapéutico, y en nuestro estudio solo tuvimos 5
casos en el periodo.*®

Como quiera que la letalidad por SIDA ha sido y es
liderada por el surgimiento de enfermedades
oportunistas,®” es indudable que una reduccién
sustancial de las mismas tras la profilaxis primaria
masiva con sulfaderivados y el surgimiento de la
TARVAE, disminuye la letalidad por VIH/SIDA,
expresion fehaciente de su efectividad. En la
pequena muestra de casos presentados
ejemplificamos graficamente algunas evidencias de
eficacia de los antirretrovirales.

El sarcoma de Kaposi es la neoplasia mas comun
asociada al SIDA, particularmente agresiva.”® Es
considerada una neoplasia multicéntrica
consistente en ndédulos vasculares multiples (por
proliferacion de células endoteliales musculares
lisas y células en huso) que aparecen en piel,
mucosas y visceras. Clasicamente se describen 3
variantes de lesiones cutaneas o estadios: en
parche o mancha, en placay nodular o tumoral.

Nuestro paciente A-30 en “patch” (parche o mancha)
corroborado histolégicamente, mostré como las
lesiones hipercromaticas fueron regresando
progresivamente con aumento significativo del peso
corporal y mejoria de su estado inmunoldgico y
calidad de vida.

Los linfomas no hodgkinianos, sobre todo los difusos
de celulas B, se citan como segundas neoplasias en
orden de frecuencia complicando al VIH/SIDA, luego
del sarcoma de Kaposi.®*" Son particularmente
frecuentes el linfoma cerebral primario y los tumores
linfoides de cavidad oral.
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El histiocitoma es un tumor relativamente poco
frecuente y fue diagnosticado histolégicamente en
nuestra paciente F-439, quien mostro la regresién
completa de los histiocitomas cutdaneos mucosos
tras varios meses de tratamiento con TARVAE.

Como es evidente en los resultados alcanzados, el
uso de la TARVAE mostro ser altamente efectivo en
nuestra clinica, el indice de letalidad fue solo de 8,2
% después de los antirretrovirales, extendiéndose la
longevidad y mejorando la calidad de vida de la
poblacion afectada con el VIH; casi la mitad de estos
pacientes alcanzaron un beneficio cuantificable
significativo inmunoldgico y/o virolégico después del
uso de las drogas antivirales, y hubo una reduccién
sustancial en la emergencia de enfermedades
oportunistas tras la TARVAE.
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Tabla 3. Infecciones oportunistas durante la TARVAE

Infecciones oportunistas Grupo 1
Candidiasis esofagica 9
Meningitis criptococcica 5
Retinitis-CMV 1
Tuberculosis extrapulmonar 5
Neumocistosis 2
Tuberculosis pulmonar 10
Neumonia recurrente 1

Total 33

Grupo 2 Grupo 3 Total

2 0 9
0 0 0
0 0 1
0 2 7
0 1 3
5 1 16
0 1 2
5 5 43

Volumen 25 Ntumero 1; Enero - Junio 2011



Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”

“Hallazgos Electrocardiograficos
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* Reyes Delgado Gerardo

* Martinez Bohorquez Carlos

** Flores Gomez Lucia, ME

*** Torres Benitez José Martin, MSP. MAH

Resumen

Objetivo. Identificar los hallazgos electrocardiograficos
encontrados en pacientes diabéticos sin antecedentes de
cardiopatia isquémica, ingresados al servicio de medicina
interna.

Material y métodos. Como criterios de inclusién se
consideraron a pacientes ingresados al servicio de
medicina interna, con diagnostico de diabetes mellitus
Tipo 2, que tuvieran EKG, sin enfermedad cardiovascular
previamente diagnosticada o con enfermedad renal
cronica en estadio 1y 2. Las variables de estudio fueron:
Edad, sexo, factores de riesgo y test diagnostico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, determinandose
EKG anormal: Con anormalidades del eje eléctrico, con
trastornos del ritmo y de la conduccion, crecimientos
auriculares y ventriculares, imagen de isquemia, lesién o
necrosis.

Resultados. De los 65 pacientes examinados
electrocardiograficamente, 48 de ellos presentaron algun
tipo de alteraciones en el EKG en reposo (73.8%) y 17 no
presentaron alteraciones (26.2%). Los principales
factores de riesgo asociados a presentar alteraciones
electrocardiograficas en pacientes diabéticos fueron: la
hipertension arterial, el tabaquismo y la obesidad (RM de
11.5, 3.1 y 1.33). Las alteraciones electrocardiograficas
mas frecuentes fueron: BRDHH, el QT prolongado y el
hemibloqueo izquierdo anterior.

Conclusiones. La prevalencia de anormalidades
electrocardiograficas en pacientes adultos diabéticos
hospitalizados fue de 73.8%, lo cual nos indica que mas
de 7 de cada 10 presentaran alteraciones en el EKG sin
tener antecedentes de cardiopatia. En pacientes mayores
de 50 afios aumenta en mas de la mitad de ellos presentar
algun tipo de alteracion electrocardiografica.

Palabras clave: Electrocardiograma, Diabetes Mellitus,
Hospitalizados.

Abstract

Objetive. Identify EKG findings found in diabetic patients
without history of coronary artery disease, admitted to
internal medicine.

Methods. Inclusion criteria were considered in patients
admitted to internal medicine, diagnosed with Type 2
diabetes mellitus, who had EKG, no previously diagnosed
cardiovascular disease or chronic kidney disease stage 1
and 2 The study variables were: age, sex, risk factors and
diagnostic test in patients with type 2 diabetes mellitus,
abnormal EKG determined: With electrical axis
abnormalities, with arrhythmia and conduction, atrial and
ventricular growth, ischemia, injury or necrosis image.

Results. We examined 65 patients with ECG, 48 of them
showed any alterations in the EKG at resting (73.8%) and
17 showed no abnormalities (26.2%). The main risk
factors associated with electrocardiographic
abnormalities present in diabetic patients were:
hypertension, smoking and obesity (OR, 11.5, 3.1 and
1.33). The most common electrocardiographic
abnormalities were: RBBB, prolonged QT and left anterior
hemiblock.

Conclutions. The prevalence of electrocardiographic
abnormalities in adult patients hospitalized with diabetes
was 73.8%, which indicates that more than 7 out of 10
presented alterations in the EKG has no history of heart
disease. In patients over 50 years increases by more than
half of them had some type of Arrhythmia.

Key words: Electrocardiogram, Diabetes Mellitus,
Hospitalized.
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Introduccién

Hoy en dia sabemos que la prevalencia de las
enfermedades cronicas no trasmisibles, ha
superado la prevalencia de las enfermedades
trasmisibles, y en el momento actual, son las
principales causas de mortalidad mundial, con una
repercusion econdmica social devastadora, debido
a las grandes pérdidas en afios de vida saludable,
calidad de vida, incapacidad laboral, un gran gasto
del sector salud y costos sociales y familiares." En
paises desarrollados tiene una prevalencia de 48 %
y de igual forma se va comportando en los paises
latinoamericanos en vias de desarrollo con una
prevalencia de 37 %.?

En Meéxico, la Diabetes Mellitus tipo 2, es una
enfermedad con una prevalencia de 14 % en sujetos
mayores de 20 afios de edad °, de este universo, en
50 % la enfermedad es conocida por el paciente y
en el otro 50 % es desconocida y se ha
diagnosticado en forma propositiva. Por lo tanto, en
nuestro pais en promedio, 7 millones de hombres y
mujeres adultos cursan con esta enfermedad y en
75 % de ellos, la enfermedad cardiovascular
ateroesclerosay fundamentalmente ala isquemia
miocardica, sera la causa de algun evento clinico
que les ocasione lainvalidez, lamuerte o ambas.’

La cardiopatia isquémica es la principal causa de
muerte en los pacientes con diabetes Mellitus tipo 2,
y en ellos existe un riesgo tres veces mayor de
padecer cardiopatia isquémica letal. De hecho, la
diabetes condiciona el mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, para cualquier factor de riesgo
unico, que es de 67.1 % en los hombres y de
57.3% en las mujeres de 50 afios hasta cumplir 75
afos de edad.’

Los estudios epidemioldgicos, por ejemplo el de
Framingham ( Framingham Heart study ), revelan
el impacto de la diabetes en los eventos
cardiovasculares ( grupo de estudio de 35a 65 Afos
de edad). Este estudio, con 30 afios de seguimiento,
revel6 un incremento en la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares ( enfermedad
arterial coronaria, insuficiencia cardiaca,
claudicacion intermitente y enfermedad vascular
cerebral ), en pacientes con diabetes, en
comparacion con personas sin diabetes.®’

El analisis del Estudio Intervencion de Multiples
Factores de Riesgo (MRFIT) , que incluy6é a mas de
350,000 hombres, de los que mas de 5000 eran
pacientes diabéticos, demostré que el riesgo de
mortalidad cardiovascular en pacientes con
diabetes fue 7 veces mayor para pacientes con uno,
dos o tres de los siguientes factores de riesgo:
colesterol total mayorde 200 mg/dl, tabaquismo vy
presion arterial sistolica mayor de 120 mm Hg
Estos hallazgos sugieren la necesidad de un
tratamiento intensivo de los factores de riesgo en la
poblacién con diabetes, debido a que la vasculatura
de los pacientes con diabetes es mas susceptible a
los efectos nocivos del colesterol elevado, presién
arterial alta, tabaquismo y otros factores de riesgo.**

De hecho,laAHA8y la ESC, 10-11 consideran ala
DM 2 como un equivalente de enfermedad coronaria
y han recomendado estrategias y objetivos similares
a los de la prevencion secundaria. No obstante, a
pesar de este consenso, hay cierta controversia
sobre el riesgo cardiovascular de la diabetes Mellitus
tipo2."”"

La Diabetes Mellitus es un sindrome de repercusiéon
multisistémica, en donde se observan trastornos
funcionales y estructurales tanto en la macro como
en la microcirculacién, caracterizada por
hiperglucemia secundaria, a causa de una deficiente
secrecion de insulina o a la accion de la insulina
en el organismo."" El proceso se caracteriza por un
trastorno metabdlico generalizado, en el que la
hiperglucemia es el factor bioquimico dominante.
La toxicidad cronica de la glucosa o la accion directa
de la hiperinsulinemia en los estadios iniciales,
inducen cambios estructurales y funcionales en
diversos o6rganos y sistemas, de los cuales, los mas
relevantes son: corazon, los pequefios y grandes
vasos arteriales, el riidn, el sistema nervioso central
y periférico y la retina. En todos ellos, el endotelio
es el 6rgano diana por excelencia y el proceso se
pone en marcha a través de él.

La electrocardiografia es una técnica sencilla y
econdmica que ha demostrado tener una gran
utilidad diagndstica y pronostica en  algunas
enfermedades prevalentes, como la enfermedad
coronaria Yy la hipertension arterial, aunque su
utilidad pronostica en otras poblaciones (como la
general) es algo mas limitada. Las ondas Q de
necrosis, las alteraciones en la repolarizacion, el
aumento del voltaje por crecimiento de cavidades y
diversas arritmias son los parametros
electrocardiograficos que con mayor frecuencia se
asocian con el pronostico en las distintas
poblaciones.
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La ADA recomienda la realizacién de una PRUEBA
DE ESFUERZO en los pacientes con DM2 que
tengan alteraciones del ECG compatibles con
enfermedad coronaria, especialmente si tiene
sintomas, aunque en este contexto clinico, son mas
utiles otras técnicas diagndsticas, como el estudio
de perfusién, la ecocardiografia de estrés o la
Tomografia multicorte.™"

En ausencia de cardiopatia isquémica en la DM2,
se han identificado diversas anormalidades
funcionales y estructurales del ventriculo izquierdo
relacionadas con la neuropatia autonémica. Como
probables mecanismos fisiopatogénicos, ** se ha
citado la presencia de cambios microangiopaticos,
de fibrosis del miocardio, la alteracion en la
respuesta inotropica a las catecolaminas y la
participacion de factores metabdlicos, sin embargo,
la existencia de una enfermedad diabética cardiaca
como entidad nosoldgica especifica es
controversial.

La mortalidad en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 se incrementa significativamente por la
enfermedad coronaria y las arritmias que se le
asocian, no obstante, en ausencia de cardiopatia,
no se ha establecido la frecuencia de presentacion
ni la contribucién de las alteraciones del ritmo y la
conduccion cardiaca al deterioro funcional del
miocardioo ala muerte del paciente diabético, por
lo que es importante su estudio en individuos con

diabetes sin enfermedad cardiovascular conocida.?"
22

El objetivo de este estudio fue identificar los
hallazgos electrocardiograficos encontrados en
pacientes diabéticos sin antecedentes de
cardiopatia isquémica, ingresados al servicio de
medicina interna durante el periodo de Enero de
2010 a Julio de 20I0.

Material y métodos.

La poblacién de estudio se consideré a pacientes
ingresados al servicio de medicina interna con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 que reunieran
los criterios de inclusion durante el periodo
comprendido del 1 de Enero al 31 de Julio del 2010.

Como criterios de inclusidon se consideraron a
pacientes ingresados al servicio de medicina
interna, con diagnostico de diabetes mellitus Tipo 2,
que tuvieran EKG, sin enfermedad cardiovascular
previamente diagnosticada o con enfermedad renal
cronicaenestadio1y 2.

Las variables de estudio fueron: Edad, sexo,
factores de riesgo y test diagnostico en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2.

La técnica de recoleccion de la informacién: Se
recabo de los expedientes mediante una fuente
indirecta primaria por medio de un instrumento
previamente disefado, conteniendo datos que
aportaran respuestas alos objetivos planteados y se
analizaran los resultados de los
Electrocardiogramas que se registren de los
pacientes investigados. El equipo de
electrocardiograma utilizado modelo SMART ECG
MS1 - 18503, calibrado en 25 mm-10 mv. La lectura
de cada electrocardiograma fue realizado por el
autor del estudio y a su vez fue comparado en un
segundo momento por el tutor del estudio,
determinandose EKG anormal: Anormalidades del
eje eléctrico, trastornos del ritmo y de la conduccién,
crecimiento auriculares y ventriculares, imagen de
isquemia , lesidbn o necrosis. Para determinar
peso—talla de cada paciente se utilizé balanza
modelo DETECTO, equilibrada y se realiz6 célculo
del indice de masa corporal a cada paciente
mediante la féormula peso corporal en kilogramos
entre talla m2. El indice tabaquico se calcul6 con la
férmula internacional estandar siguiente: No.
cigarrillos al dia por afio entre 20.

Para el calculo del filtrado glomerular (depuracion
estimada de creatinina ml/min.) se utilizé la ecuacion
de Cockcroft-Gault y su estadio de insuficiencia
Renal Crénica, de acuerdo con las Guias K/DOQI.
Se excluyeron los pacientes con IRC estadio lll, IV'y
V; porque en dichos estadios hay afectacion
macrovascular, considerada como factor de riesgo
para enfermedad cardiovascular, asimismo a los
pacientes de la consulta externa porque no hay
seguimiento mensual debido a la gran cantidad de
pacientes que existen en el Hospital, y el objetivo del
estudio es evaluar a los pacientes con Diabetes tipo
2 ingresados al Hospital. Una vez obtenida la
informacion se proceso en el programa Epi Info.

Resultados

Se encontrd que de los 65 pacientes examinados
electrocardiograficamente, 48 de ellos presentaron
algun tipo de alteraciones en el EKG en reposo
(73.8% conun I. C. 95% de 61.5% - 84.0%) y 17 no
presentaron alteraciones (26.2% conun 1. C. 95% de
16.0% - 38.5%). (Grafica 1).

10
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Edad por alteraciones electrocardiograficas

Se observd una diferencia de 15 afios entre los
pacientes con alteraciones electrocardiograficas
(61.2+10.3) y los negativos (45.8+ 9.7) al comparar
las edades promedio, con un rango de 28 a 68 afios
en los negativos y de 42 a 80 afios en los positivos,
por lo cual se observa que los pacientes diabéticos
en la 5% década de la vida tienen aumentado el
riesgo de presentar cardiopatia. (Gréfica 2)

Diferencias de edad y género

Se encontré que de las diferencias de género por
grupo etareo se observaron en los pacientes que
presentaron anormalidades electrocardiograficas,
siendo similares en los que no presentaron cambios
en el EKG, con una media en el género femenino de
45.5 £ 10.3 anos, y con una media en el masculino
46.0 £ 9.8 afos; a diferencia con los que resultaron
positivos, mujeres con una media de 57.7 + 11.2
afos y en el masculino con una media de 63.5 £ 9.2
anos. (Grafica 3)

Alteraciones EKG por grupo etareo

En las primeras décadas de la etapa adulta no se
observan alteraciones electrocardiograficas en el
paciente diabético hospitalizado, siendo a partir de
los 40 afios donde 3 de cada 10 pacientes (29%) si
se reportaron, a su vez a partir de los 50 afios se
invierte la relacion donde 9 de cada 10 pacientes
reporta alteraciones electrocardiograficas del 88%
al 100%. (Grafica4)

Factores de riesgo en alteraciones
electrocardiograficas

Los principales factores de riesgo asociados a
presentar alteraciones electrocardiograficas en
pacientes diabéticos en orden de importancia
fueron: en primer lugar la hipertensién arterial que
aumenta mas de once veces el riesgo de presentar
alteraciones EKG, en segundo lugar el tabaquismo
que aumenta mas de tres veces al riesgo y en tercer
lugar la obesidad con una Razén de momios de 1.33,
la dislipidemia se encontré asociada en forma ligera;
solo los antecedentes familiares diabéticos no
mostraron aumento del riesgo para desarrollar
alteraciones EKG. (Tabla 1)

Prevalencia global de alteraciones
electrocardiograficas

De los 48 pacientes con alteraciones
electrocardiogréficas, las mas frecuentes fueron:
BRDHH donde 3 de cada 10 pacientes diabéticos
hospitalizados, en segundo lugar el QT prolongado y
en tercer lugar hemibloqueo izquierdo anterior
empatado con las anormalidades de la
repolarizacion. (Tabla 2)

Grafica N° 1. Prevalencia de alteraciones electrocardiograficas en
pacientes diabéticos hospitalizados del H.G.T.

PREVALENCIA ALTERACIONES EKG

No 26.2%

73.8% Si
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Grafica N° 2. Edad por alteraciones electrocardiograficas en pacientes
diabéticos hospitalizados del H.G.T.

EDAD Y ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS

Sin Alteraciones EKG Con Alteraciones EKG
458 61.2

Gréfica N° 3. Diferencia de género de alteraciones electrocardiograficas
en pacientes diabéticos hospitalizados del H.G.T.

ALTERACIONES EKG POR EDAD Y GENERO

L1 1
Fem Mas

EDAD

Sin Alteraciones EKG Con Alteraciones EKG

Fem 455 57.7
5 45.5 .
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Grafica N° 4. Prevalencia de alteraciones electrocardiograficas
por grupo etareo en diabéticos hospitalizados del H.G.T.
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Tabla N° 1. Factores de Riesgo y su asociacion con alteraciones
electrocardiograficas en diabéticos hospitalizados del H.G.T.

Con Sin Razon de
Variable Alteraciones Alteraciones Momios 1.C. 95%
EKG EKG
Ant. Fam. DM 27 13 0.4 0.09 - 1.58
Tabaquismo 19 . 0.68 — 15.55

Obesidad 39 . 0.29 -5.96

HTA 29 2.11-82.08

Dislipidemia . 0.29-3.63
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Tabla N° 2. Tipos de anormalidades electrocardiogréficas
en diabéticos sin cardiopatias previa conocidas hospitalizados en el H.G.T.
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Anormalidades Electrocardiograficas

Bloqueo de Rama Derecha del Haz de His
QT prolongado
Hemiblogueo izquierdo Anterior
Anormalidades en la Repolarizacion
Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo
Arritmias Cardiacas
Anormalidades del ST
Onda T invertida
Hemibloqueo izquierdo Anterior + QT prolongado
Bradicardia Sinusal + QT prolongado

Bloqueo Auriculo Ventricular

8
7
7
5
4
3
3
3
3

—_—

Discusion

Al evaluar los resultados de nuestro trabajo
observamos los puntos mas sobresalientes de cada
variable: en cuanto a la prevalencia global de
alteraciones electrocardiograficas nuestros
resultados revelan que el 73.8% de los pacientes
presentan un EKG de reposo anormal, por lo que
nuestros resultados son mayores a los
demostrados por diversos autores, entre ellos
Carrillo y col, donde los estudios epidemioldgicos
revelan que el 45% de los sujetos tenian EKG
anormal, asi como los expuestos por Rodriguez-
Guerrero en el IMSS en 1999 reportando este ultimo
29.1% de alteraciones en electrocardiogramas en
reposo”. Con lo que se puede considerar que 7 de
cada 10 pacientes diabéticos que no han sido
valorados en el riesgo cardiovascular tienen un
prondstico delicado.

En relacion al género, nuestros resultados revelan
que predominaron las anormalidades en el sexo
masculino con un promedio de edad de 63.5 £ 9.2
afos. Por lo que nuestros resultados concuerdan
con el estudio DECODE, donde los mayores riesgos

de morbi mortalidad fueron mas elevados en el sexo
masculino que en el sexo femenino de la poblacién
diabética, aunque los metanadlisis que existen
revelan un peor pronéstico en el sexo femenino. Sin
embargo no concuerdan con los resultados del
estudio Framingham donde el predominio fue en el
sexo femenino.

Probablemente nuestros resultados no coinciden
con las diferencias del sexo, porque nuestra muestra
es muy limitada, aunque sus resultados tengan
significancia estadistica.

Con respecto al grupo etareo, se observaron
alteraciones electrocardiograficas a partir de los 40
afos donde 3 de cada 10 pacientes (29%),
presentaban anormalidades en el EKG, a su vez a
partir de los 50 afos se aumento significativamente
la relacion, donde 9 de cada 10 pacientes
registraron alteraciones electrocardiograficas. Lo
que demuestra la existencia de una relacién directa
entre el incremento de la edad y el desarrollo de
alteraciones, que podria ser indicativa de un mayor
dafio aterogénico relacionado con la edad.

14
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En relacion a los factores de riego asociados a
presentar anormalidades electrocardiograficas en
pacientes diabéticos, nuestros resultados ponen de
manifiesto que la Hipertension arterial representé el
mas importante, aumentando mas de once veces el
riesgo de presentar anormalidades
electrocardiograficas en este grupo de pacientes,
coincidiendo con la literatura en ser un factor de
riesgo cardiovascular independiente que cobra
suma importancia en la morbi mortalidad
cardiovascular en el paciente diabético. Por su parte
el tabaquismo se relaciono también de manera
importante, correlacionandose con la evidencia
epidemiolégica establecida en el estudio
Framingham, que demostr6 un aumento de la
mortalidad cardiovascular del 18% en los hombres y
del 31% en las mujeres que consumian mas de 10
cigarrillos al dia.

La obesidad fue el tercer factor relacionado en este
grupo de pacientes, coincidiendo con los reportes
del estudio Framingham, donde se demostré que la
presencia de muerte subita en obesos respecto alos
que no lo estan, fue hasta 40 veces mayor, y en este
mismo sentido se menciona en dicho estudio que la
hipertension se relaciona con la obesidad en un
70%.

Las anormalidades electrocardiograficas mas
frecuentes encontradas en este estudio fueron: en
primer lugar los trastornos de la conduccion tales
como los bloqueos del Haz de His de Rama
Derecha, que se encontraron presentes en un
27.1%, los cuales coinciden con los encontrados por
Rodriguez-Guerrero®, otras de las anormalidades
encontradas fue la prolongacion del intervalo QT en
el 16.7%, resultados que coinciden con algunos
autores explicandose en parte por la afectacion
simpatica. La repolarizacion ventricular que forma
parte de este intervalo, ante una denervacion
simpatica generaria heterogeneidad en la
recuperacion celular explicando la prolongacién del
QT, recordemos que las fibras simpaticas llegan a
ambos ndédulos cardiacos, al miocardio auricular y
muy especialmente al miocardio ventricular. Dicha
prolongacion del QT también puede observarse y
explicarse en situaciones clinicas que modifican la
repolarizacién como lo es la cardiopatia isquémica.

Conclusiones:

1.La prevalencia de anormalidades
electrocardiograficas en pacientes adultos
diabéticos hospitalizados fue de 73.8% lo cual nos
indica que mas de 7 de cada 10 presentara
alteraciones en el EKG sin tener antecedentes de
cardiopatia.

2. En los pacientes mayores de 50 afios aumenta
en mas de la mitad de ellos la probabilidad de
presentar algun tipo de alteracién
electrocardiografica.

3.En cuanto al promedio de edad de los pacientes
diabéticos con alteraciones electrocardiograficas es
menor en las mujeres que en un promedio de 58
anos lo presentaron, a diferencia de los hombres
que alos 64 anos se detectaron con anormalidades.

4 El factor de riesgo asociado que mas impacta en
los pacientes con alteraciones electrocardiograficas
fue la hipertension arterial con una razén de momios
de 11.45(1C 95%: 2.11-82.08).

5.De los 48 pacientes 73.8% las alteraciones mas
importantes fueron: bloqueo de rama derecha del
Haz de His y prolongacién de QT.
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“Antecedentes Familiares de Diabetes Mellitus
y composicion Corporal”

* Garcia Flores Liz Haide
** Sergio A. Zuniga Gonzalez

Resumen

Introduccién. En nuestro pais, la diabetes ocupa el
primer lugar en mortalidad. La obesidad es de los
principales factores de riesgo para desarrollar esta
enfermedad, pero el antecedente familiar de
diabetes mellitus tipo 2, es un factor de riesgo
importante y comun.

Objetivo. Determinar si existe alguna relacién entre
los antecedentes familiares de diabetes en un
individuo, con la presencia de obesidad o
sobrepeso del mismo.

Material y métodos. Para la realizacién del estudio
se incluyeron 160 alumnos de 15 a 25 afos. Se les
realizaron las medidas de peso, talla, circunferencia
cintura y porcentaje de grasa corporal. Se formaron
dos grupos de acuerdo a la presencia o ausencia de
antecedentes familiares de diabetes (AFDM).

Resultados. Los alumnos con antecedentes
familiares de DM 2, presentaron sobrepeso y
obesidad en 37% de acuerdo al indice de masa
corporal, en comparacion con un 23% de los que no
poseian estos antecedentes; sin embargo la
comparacioén segun la circunferencia de cintura es
de 26% y 31%; y segun el porcentaje de grasa
corporal, 56% y 61% respectivamente.

Conclusiones. Se concluye que no existe relacion
entre la presencia de antecedentes familiares de
diabetes mellitus y la presencia de obesidad o
sobrepeso en el alumno, cuando se consideran los
tres indices.

Palabras clave: estado nutricional, diabetes
mellitus tipo 2, asociacion, sobrepeso, obesidad.

Abstract

Introduction. In our country, diabetes ranks first in
mortality. Obesity is one of the major risk factors for
developing this disease, but family history of type 2
diabetes mellitus, is a major and common risk factor.

Objectives. To determine whether there is any
relationship between family history of diabetes in an
individual, with the presence of obesity or
overweight.

Methods. For the study included 160 students from
15 to 25 years. Underwent the measurement of
weight, height, waist circumference and percentage
body fat. The subjects was included in one of two
groups agree with the presence or absense of family
history of diabetes (AFDM).

Results. The AFDM students presented overweight
and obesity in 37% according to body mass index,
compared with 23% who did not have AFDM, but the
comparison according to waist circumference is
26% and 31%; and by percentage of body fat, 56%
and 61% respectively.

Conclusion. We conclude that there is no
relationship between the presence of family history
of diabetes mellitus and the presence of obesity or
overweight in students, when considering the three
indexes.

* Estudiante de la Licenciatura en Nutricion
de la Universidad del Noreste, A.C.

** Director de la Licenciatura en Nutricion
de la Universidad del Noreste, A.C.
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Fecha de aceptacion: 20 de marzo de 2011

Volumen 25 Ntumero 1; Enero - Junio 2011

17




Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”

Introduccién

La diabetes afecta actualmente a mas de 285
millones de personas en el mundo y se espera que
alcance los 438 millones en 2030. La mayoria de los
casos se presentan en paises en vias de desarrollo.
En México las personas con diabetes representan
un total de 8 millones."

Se denomina diabetes a la enfermedad sistémica,
cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con
grados variables de predisposicién hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y
que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido
a la deficiencia en la produccién o accion de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de
los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

Entre los factores de riesgo para la diabetes tipo 2
destacan los siguientes: sobrepeso y obesidad,
sedentarismo, antecedentes familiares de diabetes,
edad superior a 45 afos, diabetes gestacional
previa, dar a luz un bebé macrosémico (mas de 4 kg
de peso), sindrome de ovario poliquistico,
hipertension arterial (mayor o igual a 140/90 mmHg),
dislipidemias (colesterol HDL menor a 40 mg/dI,
triglicéridos mayor o igual a 250 mg/dl), anomalias
previas en glucemia en ayuna o tolerancia a la
glucosa.**

El sobrepeso y la obesidad se definen como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. La definicion de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
establece que un IMC igual o superior a 25
determina sobrepeso y un IMC igual o superior a 30
determina obesidad.” Ademas la circunferencia
abdominal mayor a 90 centimetros en hombres y 80
centimetros en mujeres, es un indicador que
predispone riesgo para desarrollar diabetes,
hipertension arterial y otras enfermedades.”

En Tamaulipas de acuerdo a la ENSANUT 2006, 38
de cada 100 adolescentes presentan exceso de
peso, es decir, una combinacién de sobrepeso mas
obesidady 7 de cada 10 adultos mayores de 20 afios

presentan exceso de peso (IMC225), y 83% de este
grupo de edad tiene obesidad abdominal.” Las
personas con exceso de peso tienen mayor riesgo
de padecer resistencia a la insulina porque la grasa
interfiere con la capacidad del cuerpo de usarla.”

Sin embargo es importante aclarar que no todas las
personas con obesidad muestran resistencia a la
insulina y personas con peso normal pueden
presentar una disminucion de la sensibilidad a la
insulina.” En este caso los antecedentes familiares
de diabetes, pueden desempefar un papel
importante en el desarrollo de la resistencia a la
insulina.

Los habitos alimentarios saludables son
fundamentales en el tratamiento y prevencion de la
diabetes y obesidad, pues se puede suponer que los
cambios que pueda llevar a cabo un paciente con
estas enfermedades se reflejaran en la dieta y peso
de la familia. En caso de este ultimo la medicion
antropométrica permite realizar un analisis de la
composiciéon corporal, para evaluar completamente
la estructura del cuerpo y de esta manera determinar
situaciones patologicas y fisiologicas que se
presenten en el individuo. Ademas el estudio de las
medidas del cuerpo humano en relacién con un
grupo de personas permite establecer diferencias y
relacionesy aclararinterrogaciones.

El objetivo de este estudio fue determinar la
asociacion entre antecedentes familiares de
diabetes mellitus tipo 2 en un individuo con la
presencia de sobrepeso y obesidad.

Material y métodos

Se aplicd una encuesta nutricional a 760 alumnos y
profesores de la Universidad del Noreste, como
parte de un programa denominado “Universidad
Sana”, del 27 de octubre al 18 de noviembre del
2008. Posteriormente se realizé la toma de medidas
antropométricas: peso, talla, circunferencia cintura
(en adelante CC) y porcentaje de grasa corporal (en
adelante %GC). La medicion de peso-talla se realizo
con una bascula clinica de marca “detecto”. La
medicidon de porcentaje de grasa corporal se llevé a
cabo con una bascula marca “Tanita” modelo BF-
522W, ambas calibradas y situadas en un area de
medicion especifica. La medida de cintura se realizé
a nivel inferior al ombligo, con cintas clinicas marca
“seca”de 201 cm.

Para determinar el grado de sobrepeso u obesidad
del alumno, se realiz6 mediante la clasificacion
propuesta por la OMS que establece que un IMC
<18.5 es desnutricion, un IMC de 18.5 a 24.9 es
normal, un IMC de 25.0 a 29.9 es sobrepeso y un

IMC =30.0 es obesidad."”
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Para la circunferencia de cintura se emple6 el
criterio propuesto por la Federacion Internacional
de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés), que
considera como obesidad abdominal una
circunferencia de cintura >80 cm en mujeres y >90
cm en hombres."” Finalmente se tomé como base
para designar el porcentaje de grasa corporal la
clasificacion que se encuentra en la literatura
mexicana.

La captura de los datos se realizo en una hoja de
calculo (.xls) la cual se denomino “Base de datos”,
se calculo el indice de masa corporal (IMC) con la
formula (peso/talla2). Se incluyeron a las personas
que tuvieran los datos basicos (hombre, sexo, edad,
peso, talla, CC, %GC y que contestada la pregunta
¢tienes algun familiar con diabetes?) para la
elaboracion de la investigaciéon dando un total de
183 personas, de las cuales se excluyeron a la
personas mayores de 25 afios (23 personas). La
base de datos para realizar esta investigacion utilizo
una poblacién final de 160 alumnos de 15 a 25 afios
(117 de sexo femenino y 43 de sexo masculino).

Posteriormente se asigné el valor de “0” a los
alumnos que no contaban con antecedentes
familiares de diabetes (AF de DM), el valor de “1”
para los que tienen antecedentes de parte de sus
padres y el valor de “2” cuando es de parte de
personas diferentes a los padres ya sea abuelos,
tios o primos.

Resultados

En la grafica 1 se puede apreciar que de la muestra
obtenida para el estudio, el 37% de los alumnos no
poseia antecedentes familiares de diabetes mellitus
y el 63% de los alumnos si poseian tales
antecedentes.

Poblacion final de 160 alumnos de 15 a 25 afios

Sin AFDM
59 alumnos
37%

Con AFDM
101 alumnos
63%

Grafica 1

En la grafica 2 la mayor parte de los alumnos sin
antecedentes familiares de diabetes (AFDM)
presentd un peso normal (72%), contrastando con
el 58% de los alumnos que si tienen tales
antecedentes (grafica 3). Ambas graficas presentan
el mismo porcentaje de bajo peso. Se puede
observar que los alumnos con AFDM tienen mayor
presencia de sobrepeso (29%), aproximadamente
el doble de los alumnos sin AFDM. También es
posible observar que en los alumnos con AFDM el
grado méaximo de obesidad fue tipo | (8%), y enla
grafica de alumnos sin AFDM este mismo
porcentaje se encuentra repartido entre los tres
grados de obesidad, es decir, de acuerdo al analisis
por IMC los alumnos con AFDM no presentaron
obesidad tipo I, niobesidad tipo Il1.

Alumnos SIN Antecedentes Familiares de
Diabetes

M Bajo Peso

B Normal

O Sobrepeso
O Obesidad |
M Obesidad Il
@ Obesidad Il

Grafica 2

Alumnos CON Antecedentes Familiares de

M Bajo Peso
B Normal

[ Sobrepeso
[ Obesidad |
B Obesidad Il
@ Obesidad |

29%

Grafica 3
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De acuerdo al analisis por circunferencia cintura, es
posible observar en la grafica 4 que los alumnos sin
AFDM presentaron mayor porcentaje de obesidad
(31%) en comparacion con los alumnos que si
contaban con tales antecedentes (grafica 5) que el
26% presenté obesidad abdominal.

Alumnos SIN Antecedentes Familiares
de Diabetes

[l Normal
l Obesidad

Grafica 4

Alumnos CON Antecedentes
Familiares de Diabetes

E Normal
B Obesidad

Grafica 5

De acuerdo al andlisis por %GC, en la gréfica 6 los
alumnos sin AFDM un 39% tuvieron peso aceptable,
mientras 61% tuvieron sobrepeso u obesidad,
mientras que los alumnos con AFDM (grafica 7),
tuvieron 44% peso aceptable y 56% inadecuado.

Alumnos SIN Antecedentes Familiares de
Diabetes

14% 10%

| Delgado

W Saludable
O Sobrepeso
0 Obesidad F.
B M. Obeso

20% 29%

27% Grafica 6

Alumnos CON Antecentes Familiares de
Diabetes

13% 14%

@ Delgado

M Saludable
O Sobrepeso
O Obesidad F.
B M. Obeso

23%

30%

20% Grafica 7

También se analizé6 la asociacion entre
antecedentes familiares de diabetes y presencia de
obesidad de acuerdo a varios criterios. En el analisis
por clasificacién de IMC (cuadro 1) el valor de p fue
de .409.

En el cuadro 2 se observa que al analizar la
asociacién entre antecedentes familiares de
diabetes y obesidad de acuerdo al % de grasa
corporal el valor de p fue de .827, y de .481 entre
antecedentes familiares de diabetes y el CC
(Cuadro 3)
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Cuadro 1. Asociacion entre antecedentes familiares de diabetes y obesidad de acuerdo al IMC.

Antecedentes B. PESO NORMAL OBESIDAD SOBREPESO Total

0 3 42 1 9 59
1 3 36 0 19 63
2 2 23 0 10 38
Total 8 101 1 38 160

= Sin antecedentes familiares (AF)
AF por parte la madre y el padre

0
1=
2 = AF departe de abuelos, tios, primos, otros.

Cuadro 2. Asociacion entre antecedentes familiares de diabetes y obesidad de acuerdo al IMC.

Antecedentes DELGADO MORBIDA OBESIDAD SALUDABLE SOBREPESO Total

0 6 OBgSO 12 17 16 59
1 11 8 12 19 13 63
2 3 5 11 12 7 38
Total 20 21 35 48 36 160

0 = Sin antecedentes familiares (AF)
1 = AF por parte la madre y el padre
2 = AF departe de abuelos, tios, primos, otros.

Cuadro 3. Asociacion entre antecedentes familiares de diabetes y obesidad de acuerdo al indice CC.

Antecedentes NORMAL OBESIDAD Total
0 41 18 59
1 49 14 63
2 26 12 38

Total 116 44 160

0 = Sin antecedentes familiares (AF)

1 = AF por parte la madre y el padre

2 = AF de parte de abuelos, tios, primos, etc.
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Discusion

Se revisaron dos estudios transnacionales, uno
realizado en El Salvador y otro en Brasil. En el
estudio de tipo descriptivo de una universidad de El
Salvador se encontro que el 56% de los alumnos
tenia un peso adecuado, 25% presenté sobrepesoy
19% presentd obesidad."” En el estudio de tipo
transversal realizado en Brasil a adolescentes,
revelé que todos los investigados refirieron tener
algun familiar con diabetes, independiente del
grado de parentesco y respecto a su estado
nutricional se encontré que el 12.9% adolescentes
tenian exceso de peso, siendo el 10.3% con
sobrepeso y el 2.6% con obesidad.™ Sin embargo
en un estudio de tipo transversal realizado en una
universidad del sur de Veracruz en México, obtuvo
en su ultima medicion en el 2005 que el 7% de sus
estudiantes presentaban bajo peso, 62.7% peso
normal, 21.8% sobrepeso y 8.5% presentaron
obesidad."” En este estudio se presentdé menor
numero de alumnos con bajo peso (5%), mayor
numero de alumnos con peso normal (65%), un
porcentaje similar en sobrepeso (22%) y menor
numero de alumnos con obesidad (8%); esta
comparacion se puede realizar obteniendo la media
del IMC de los alumnos con AFDM y sin ADFM.

En los resultados presentados en la ENSANUT
2006 se encontré que en adolescentes de 12 a 19
afios de edad, la prevalencia nacional combinada
de sobrepeso y obesidad fue de 32.5% en mujeres y
31.2% en varones. Mientras que en adultos
mayores de 20 afios esta prevalencia fue de 71.9%
de las mujeres y 66.7% de los hombres. La
prevalencia nacional de circunferencia de cintura
considerada como obesidad abdominal en adultos
mayores de 20 afos, fue de 83.6% para las mujeres
y 63.8% para los hombres." Deshonrosamente es
el norte del pais donde se han presentado cifras que
sobrepasan la prevalencia nacional; como es el
caso de la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en adolescentes: 36.3% en mujeres y
33.1% en varones, prevalencia que fue la mas alta
que en el resto del pais y se hace evidente en este
estudio, donde se puede observar que de acuerdo
al IMC los alumnos con AFDM presentaron un
porcentaje combinado de sobrepeso y obesidad de
37%; sin embargo no se presenta de esta manera
en los alumnos sin AFDM quienes mostraron un
23% de sobrepeso y obesidad combinados.

En cuanto a la prevalencia de obesidad abdominal,
en nuestro estudio se encontrd que los alumnos con
AFDM presentaron 26% de obesidad abdominal y
los alumnos sin AFDM presentaron un 31%, ambos
valores no son susceptibles de comparacion ya que
la circunferencia de cintura solo se aplicé en adultos
mayores de 20 afios y en el presente estudio
también se abarcaron adolescentes desde los 15
anos.

En un estudio publicado en 2006, en México, se
menciona una relacion entre obesidad y la
presencia de antecedente familiar de diabetes
mellitus"® (lo cual, dicho sea de paso, no esta
fundamentado en un analisis estadistico). Lo que es
de llamar la atencion, que también sefiala la
ENSANUT 2006 es que el porcentaje de sobrepeso,
pero especialmente de obesidad aumenta con la
edad en adultos de 20 a 60 afos; la disminucién en
la prevalencia de sobrepeso y obesidad después de
los 60 afos puede explicarse por varias razones,
una de ellas es la pérdida de peso ocasionada por
enfermedades crénicas y degenerativas como la
diabetes tipo 2 “". Esto haria necesario un estudio
para correlacionar los antecedentes y la
composicién corporal en grupos etareos mayores,
lo que posiblemente arrojara una relacion
estadisticamente significativa.

Conclusion.

Aunque se enumeran diversos factores de riesgo
para diabetes mellitus, en nuestro estudio se
encontré que no hay una relacion estadisticamente
significativa entre el hecho de que el joven tenga un
familiar directo con diabetes, y la presencia de una
composicion corporal inadecuada. Esto sefiala que,
por lo menos en este grupo de edad, no existe una
relacién directa entre ambos factores.
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“Lesiones de Rodillas Asociadas a Fracturas
de Huesos Largos Contiguos. Estudio en Cadaver”

* Efrén Huerta Carrillo

Resumen

El manejo en los servicios de atencion médica de
urgencias se enfoca a las lesiones que ponen en
peligro la vida, sin embargo, pueden presentarse
también lesiones en diferentes partes de la
economia que pueden comprometer la
funcionalidad. Este es el caso de los pacientes que
sufren accidentes automovilisticos donde resultan
con fracturas de los huesos largos de las
extremidades inferiores, tratdndose esta lesion tan
evidente, pudiendo pasar desapercibidas lesiones
importantes la rodilla. Por lo que en el presente
estudio tratamos de identificar las lesiones de los
tejidos blandos en individuos que fallecieron
durante o a consecuencia de un accidente
automovilistico, donde resultaron con fractura de
algun hueso largo.

Palabras Clave: accidente, fractura, lesion
asociada.

Abstract

Services management in emergency care is
focused on the injuries that threaten life, however,
lesions may also occur in different parts of the
economy that may compromise the functionality.
This is the case of patients who suffer car accidents
which result in fractures of the long bones of lower
extremity injury case is so obvious and may go
unnoticed major knee injury. As in the present study
was to identify soft tissue lesions in individuals who
died during or following a car accident, which
resulted in along bone fracture.

Keywords: accident, fracture, associated injuries.

Introduccioén

La Organizacion Mundial de la Salud ha estimado
que 1.2 millones de personas mueren anualmente
en accidentes de trafico y hasta 50 millones resultan
heridas."”

En paises industrializados como Irlanda, EE.UU.,
Francia y Suecia, los ocupantes del vehiculo
representan mas del 60% de las muertes en la
carretera mientras que la proporcion de accidentes
de peatones es de aproximadamente 20%. Sin
embargo, esta proporcion se invierte en gran medida
en muchos paises de Africa, Asia y América del Sur.
1)

Las muertes peatonales en los Estados Unidos
representan mas de 10% de todas las muertes
relacionadas con hechos viales, pero este nimero
es mayor en muchos paises en el mundo.

* Médico Adscrito a Servicio Médico Forense
Zona Sur de Tamaulipas.

En México los accidentes de trafico de vehiculos de
motor (ATVM) son la séptima causa de muerteyes
la primera en la poblacién de los 15 a los 30afios ©.
Las lesiones accidentales son la principal causa de
muerte prematura y de discapacidad en México, de
ellas el 22% corresponden a los accidentes de
vehiculo de motor, lo cual implica la necesidad de

evaluar su comportamiento entre la poblacién ®*® .

Los accidentes de vehiculos de motor representan
un problema de salud publica a nivel mundial. En
México la investigacion en este campo es limitada y
la metodologia para su estudio esta poco
desarrollada. Por otro lado, son relativamente
escasos los articulos publicados en la literatura
mundial sobre el diagndstico de lesiones en la rodilla

en este tipo de pacientes .

Fecha de recepcion: 8 de octubre de 2010
Fecha de aceptacion: 27 de diciembre de 2010
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En un estudio realizado en Estados Unidos, se
demostré6 que las lesiones de la rodilla,
corresponden al 10 % de las producidas durante
accidentes automovilisticos y hace hincapié en que
la mayoria de estas lesiones son de los tejidos
blandos. ©

Existen varias formas de evaluar las lesiones de la
rodilla posteriores a accidentes de trafico,
incluyendo las usadas por la industria
automouvilistica, utilizando modelos de ingenieria
biomecanica ®, pero consideramos que en los
accidentes viales, ya sea, choques simples, choque
y volcadura y atropellamientos, existen mecanismo
muy variados de produccion de estas lesiones, por
lo que el presente estudio evaluaremos mas que el
mecanismo de lesién, la consecuencia de las
fracturas de los huesos largos de la extremidad
inferior sobre los tejidos blandos de la rodilla.

El objetivo de este estudio fue identificar las
lesiones de los tejidos blandos de la rodilla, que
ocurren simultaneamente con fracturas de los
huesos largos de las extremidades inferiores.

Material y Métodos

Disefio metodoldgico: Serie de casos. Se estudio a
individuos que murieron en accidentes de trafico y
que presentaron fractura de fémur, tibia 0 ambas
durante el evento, esto, mediante artrotomia post-
mortem, entre el mes de Agosto del 2006 a Agosto
del 2009.

Criterios de inclusion: individuos fallecidos en
accidentes de trafico (durante o de hasta 15 dias de
evolucién), mediante mecanismo de alta energia
(atropellados, choque simple y choque con
volcadura) y que sufrieron durante el evento
fracturas del fémur, tibia o ambos.

Criterios de exclusiéon: Fracturas de las epifisis
(trazos intra-articulares) distal del fémur y proximal
de latibia.

A todos los individuos se les realizd exploracion
post mortem de la rodilla involucrada buscando
identificar lesiones intra-articulares. Esta
exploracion se realizo durante la necropsia médico
legal, la cual, se efectio entre 1 y 12 horas
posteriores ala muerte.

Resultados
Se presentan en estadistica descriptiva:

Se estudiaron 147 rodillas de 141 cadaveres con
promedio de edad 37 afios yrango de 17 a 70 afos,
de los cuales 94 fueron hombres y 47 mujeres.
Estuvieron afectadas las rodillas izquierdas en 59
casos y derechas 82; en 6 individuos fue bilateral.

En la tabla 1 se observa la localizacion de la
fractura, en donde se puede apreciar una mayor
frecuencia de afectacion del fémur.

Respecto al mecanismo de produccion de la lesién
se encontraron 79 atropellados, 26 en choque
simple y 42 en choque y volcadura (tabla 2).

De las 147 rodillas, en 38 se encontré hemartrosis y
en 29 derrame de liquido sinovial. De las 38 rodillas
que presentaron hemartrosis, en 18 de ellas hubo
lesién del ligamento cruzado anterior y en 5 casos
de ambos ligamentos cruzados. En 9 casos de los
que presentaron hemartrosis se presento fractura
condral, en 7 una lesién capsulo-ligamentaria y solo
en 2 casos no se evidencio lesion alguna. (Graficas

1y2).

En la tabla 3 se describen las caracteristicas
clinicas de las rodillas estudiadas en donde se
observa un mayor numero de lesiones del menisco
interno.

Discusion

Para nosotros la asociacion de fractura de un hueso
largo de la extremidad inferior con hemartrosis,
puso en evidencia lesiones de los tejidos blandos,
que quizads en el contexto de un paciente
politraumatizado en un accidente automovilistico de
alta energia, hubieran pasado desapercibidas. Las
frecuencias de estas lesiones son las siguientes:
47% lesion del ligamento cruzado anterior,en 15 %
lesién del ligamento cruzado posterior, en un 23 %
fractura condral, en un 18% lesidon capsulo-
ligamentaria. Lo que podemos categdéricamente
sefialar como lesiones directamente relacionadas
con el evento motivo de muerte.

Podemos sefalar que la hemartrosis en un signo
directamente relacionado con una lesion de los
tejidos blandos intraarticulares de la rodilla.
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Sin embargo, el podemos darlo por patognomonico,
ya que en el 5% de los casos, no hubo evidencia de
lesién alguna. Del mismo modo podemos sefalar
que un 6 % de los individuos estudiados son
portadores de una lesion del ligamento cruzado
anterior, lo cual, podemos en un momento
determinado transpolar ala poblacion general.

Conclusiones

1.- Es importante senalar que en la mayoria de los
casos en que se encontro fractura de hueso largo y
hemartrosis hay lesiones de ligamento cruzado
anterior, posterior, lesion capsulo-ligamentaria o
combinaciones de estas.

2.- La hemartrosis es un buen indicador de lesiones
de este tipo asociada afractura de huesos largos.

3.- Cuando el mecanismo de lesién es en un
accidente automovilistico y se presente fractura de
hueso largo es muy probable que se asocie a lesién
capsular oligamentaria.

4.- Es recomendable realizar estudios dirigidos a la
investigacion de estas lesiones en este tipo de
pacientes, sin descuidar los protocolos de manejo
basados en la jerarquizacion de las lesiones, si bien
cierto debemos de atender las lesiones que pone en
peligro la vida en un inicio no debemos dejar de
encaminar nuestros esfuerzos hacia el estudio
integral del paciente multilesionado.
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Tabla 1. Lesiones de fémur y tibia en individuos
que murieron en accidente de trafico y se realiz6 autopsia.

Localizacién de la lesion Numero Porcentaje
Fractura de fémur en tercio medio 48 32.7
Fractura de fémur en tercio distal 36 24.5
Fractura de tibia en tercio proximal 26 17.6
Fractura de tibia en tercio medio 37 25.2
Total 147 100

Tabla 2. Mecanismo de produccioén de la lesion.

Tipo de Choque Choquey
lesion. Totales Atropellados simple volcadura
Fx Femur

1/3 medio 46 8 16 22

Fx Femur

1/3 distal 37 27 2 8

Fx tibia 1/3

proximal 27 21 2 4

Fx tibia 1/3

medio 37 23 6 8
Total 147 79 26 42

Tabla 3.- caracteristicas clinicas de las rodillas estudiadas.

Hallazgo clinico Hemartrosis Sin hemartrosis con Sin hemartrosis sin
derrame sinovial derrame sinovial

Menisco interno 7 11 27
Menisco externo 3 2 9

LCA 18 2 5

LCP 6 0 2

Ambos ligamentos 5 0 1

Fractura condral 9 2 18
Capsulo- 7 0 2

ligamentaria
Sin lesion 2 12 22
Total 57 29 86

LCA: Ligamento cruzado anterior
LCP: Ligamento cruzado posterior
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Grafica No. 1 Hallazgos clinicos en las rodillas estudiadas.

® Rodilla con Hemartrosis

B Rodillas con derrame LS

Grafica No. 2. Hallazgos clinicos en las rodillas estudiadas.

B Hemartrosis

B Sin hemartrosis con derrame

sinovial

® Sin hemartrosis sin derrame
sinovial
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“Tratamiento Laparoscopico del Quiste Hepatico Simple”

* José Arturo Vazquez Vazquez
** German Millan Cortez

Introduccion

Los quistes hepaticos se clasifican en parasitarios y no
parasitarios, también llamados simples. Los quistes hepaticos
ademas pueden ser congénitos y ser unicos, multiples
(enfermedad multiquistica) o distribuirse difusamente en el
parénquima hepatico (poliquistosis hepatica), esta ultima forma
se transmite de forma autosémica dominante.

En 1855, Bristowe reportd por primera vez un caso de
enfermedad quistica no parasitaria del higado y lo asocio a la
poliquistosis renal. También en ese mismo afio, Michel en 1855
registro el primer quiste no parasitario solitario.

Los quistes hepaticos simples (no parasitarios) presentan una
incidencia global del 5%. Comunmente son asintomaticos y se
localizan en el I6bulo derecho, generalmente son diagnosticados
de forma incidental durante examenes radioldgicos de rutina, o
cuando se busca confirmar otra patologia. Los quistes
sintomaticos son de gran tamafio y estan asociados con: dolor,
nausea, vomito, sensacion de plenitud gastrica temprana,
hipertension portal, ictericia obstructiva y ocasionalmente
trombosis de la vena porta.

Objetivo
Demostrar la eficacia de la cirugia laparoscopica en su
tratamiento.

Material y métodos

Se revisaron los casos tratados de forma laparoscépica durante
un periodo de 2 afios (2008-2009). Los parametros revisados
incluyen: edad, sexo, sintomatologia, estudios radioldgicos,
complicaciones y recidiva y se realiza analisis descriptivo.

Resultados

Se revisaron tres pacientes, 2 mujeres, 1 hombres, con edades
de 48, 56 y 52 afios respectivamente. Los sintomas mas
frecuentes fueron dolor en hipocondrio derecho en los 3
pacientes, ademas de el dolor 2 presentaban reflujo
gastroesofagico y 1 masa palpable. A los 3 pacientes se les
realizé destechamiento del quiste mediante laparoscopia, con
tiempo quirdrgico promedio de 1 hora 30 minutos y estancia
hospitalaria promedio de 2 dias. Después del tratamiento
quirdrgico laparoscopico hubo remision de los sintomas en los 3
pacientes, hasta el momento en el seguimiento de nuestros
pacientes no tenemos evidencia de recidiva.

Conclusiones

La técnica laparoscépica es eficaz y segura, requiere una corta
estancia hospitalaria ya que los pacientes presentan una rapida
recuperacion, por lo de acuerdo a la frecuencia de la patologia
creemos que es la técnica debe tenerse en cuenta para la
resoluciéon de esta patologia, cuando se cuenta con la
infraestructura adecuada y el entrenamiento en cirugia de
minima invasion.

Palabras clave
Quiste hepatico, destechamiento.

Introduction

Hepatic cysts are classified into parasitic and nonparasitic, also
called simple. Liver cysts can also be congenital and be single,
multiple (cystic disease) or diffusely distributed in the liver
parenchyma (polycystic liver), the latter form is transmitted as an
autosomal dominant.

In 1855, Bristowe reported a first case of non-parasitic cystic
disease of the liver and associated with polycystic kidney
disease. Also in that same year, Michel in 1855 recorded the first
non-parasitic cyst.

Simple hepatic cysts (not parasitic) have an overall incidence of
5%. Are asymptomatic and are commonly located in the right lobe
are usually diagnosed incidentally during routine radiological
examinations, or when looking to confirm other pathology.
Symptomatic cysts are large and are associated with pain,
nausea, vomiting, fullness, early gastric, portal hypertension,
obstructive jaundice and occasionally thrombosis of the portal
vein.

Objective
Demonstrate the effectiveness of laparoscopic surgery in their
treatment.

Material and methods

We reviewed the cases treated laparoscopically over a period of 2
years (2008-2009). The parameters reviewed included: age, sex,
symptoms, radiologic studies, complications and recurrence and
descriptive analysis was conducted.

Results

We reviewed 3 patients, 2 women, 1 man, aged 48, 56 and 52
years respectively. The most frequent symptoms were pain in
right upper quadrant in 3 patients, and 2 had pain and
gastroesophageal reflux 1 palpable mass. At 3 patients
underwent laparoscopic cyst unroofing, with average operating
time of 1 hour 30 minutes and average hospital stay of 2 days.
After laparoscopic surgery had remission of symptoms in 3
patients, until such time monitoring of our patients have no
evidence of recurrence.

Conclusions

The laparoscopic technique is safe and effective, requires a short
hospital stay as patients have a fast recovery, so according to the
frequency of the disease believe it is the technique should be
considered for this lesion, when has adequate infrastructure and
training in minimally invasive surgery.

Keywords

Hepatic cyst, unroofing.
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Introduccioén

Los quistes hepaticos no parasitarios se presentan
hasta en el 5% de la poblacién total; que presenta
uno o mas quistes, la incidencia se incrementa de
acuerdo a la edad y se presenta mas
frecuentemente en mujeres entre la 6% y 72 décadas
de la vida. Se considera que esta patologia se debe
al agrandamiento de los conductos aberrantes
formados durante el desarrollo embrionario, por lo
que se atribuye que la formacion de los mismos se
debe ala hiperplasia inflamatoria de los conductos o
a su obstruccion con retencion de liquido."? El
liquido quistico presenta una composicion parecida
a la del suero, por lo que no es irritante para el
peritoneo. Presentan epitelio cuboide, paredes
fibrosas y cambios inflamatorios cronicos.”

Comunmente se localizan en el I6bulo derecho del
higado en la superficie anteroinferior, en los
segmentos IV, V y VI segun la clasificacion de
Couinaud14 y frecuentemente se diagnostican
incidentalmente durante examenes radiologicos de
rutina.

Existe una clasificacion desde hace varios afos
para los quistes hepaticos:

Clasificacién de poliquistosis segun Gigot.*

Tipo I: Quistes de gran tamafio (> 10 cm) y niUmero
limitado (< 10).

Tipo Il: Quistes de mediano tamano, distribuidos
difusamente por el higado, con parénquima
hepatico reconocible entre ellos.

Tipo Ill: Quistes de pequefio a mediano tamafio,
distribuidos masivamente y difusos por el higado,
con minima porcion de parénquima hepatico
reconocible entre ellos.

Clasificacion de poliquistosis segun Morino.

Tipo |: Esta caracterizado por un numero limitado de
quistes que se encuentran predominantemente en
la superficie hepatica.

Tipo Il: Incluyen multiples quistes pequefios
distribuidos en todo el higado, incluyendo
segmentos posteriores.

El diagnostico se realiza por ultrasonido o por
tomografia siendo generalmente un hallazgo
incidental.

En el ultrasonido los quistes aparecen como
lesiones redondeadas u ovaladas, bien delimitadas,
anecoicas y con refuerzo posterior. En la tomografia
las lesiones se observan de densidad acuosa, sin
pared y que no captan contraste, en caso de
presentar irregularidad, calcificaciones y septos en
la pared del quiste, estos cambios pueden sugerir
infeccién y/o neoplasia "?.

La resonancia magnética posee un alto poder
resolutivo. En pacientes con ictericia la
colangiografia retrograda endoscépica permite el
diagndstico de comunicacién o compresion del
quiste con la via biliar.El ultrasonido Doppler nos
ofrece la posibilidad de realizar la diferenciacion
entre la vena porta, estructuras venosas y de las
lesiones quisticas"? El ultrasonido endoscopico es
utilizado en pacientes que se encuentran con
ictericia o en los que se sospecha compromiso
vascular o de estructuras biliares, cuando hay un
quiste hepatico de gran tamafio o enfermedad
poliquistica hepatica. Ademas presenta grandes
ventajas como la definicidn precisa de la estructura
de la pared del quiste y en particular, identificar la
presencia de nédulos en su pared, irregularidades y
crecimientos papilares solidos.®

Los quistes hepaticos asintomaticos se presentan
aproximadamente en el 90 a 95% los quistes
sintomaticos son grandes y se asocian con
distension abdominal con masa palpable, dolor
abdominal crénico, nausea, vomito, plenitud
gastrica, colangitis, fiebre, disnea, torsion,
hemorragia, ruptura, infeccion, degeneracion
maligna, compresién de la vena porta o la
obstruccion al flujo de drenaje hepatico que pueden
dar lugar a hipertension portal con desarrollo de
ascitis y varices esofagicas, encefalopatia, ictericia
obstructiva, edema de miembros inferiores vy
ocasionalmente trombosis venosa portal, lo cual
requiere tratamiento quirargico."?

Las complicaciones intraquisticas generalmente
son hemorragia e infeccion, las cuales se presentan
en menos del 5%de los casos.

Los examenes de laboratorio no suelen revelar
alteraciones excepto en las pruebas de funcion
hepatica, donde se puede observar una elevacién
discreta en las TGO (transaminasa glutamico
oxalacética) y TGP (transaminasa glutamico
pirdvica), ademas de elevacion de la fosfatasa
alcalina y de la bilirrubina directa cuando el quiste
estarealizando obstruccion de la via biliar.
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Los casos sintomaticos pueden ser tratados por via
invasiva o no invasiva, los quistes solitarios o
dominantes son resueltos principalmente por via
percutanea.”® De los métodos invasivos
actualmente se prefiere el laparoscépico con
fenestracion.®” La cirugia tradicional esta indicada
generalmente en poliquistosis sintomatica con
reseccién hepatica en ausencia de quistes
dominantes, en otros casos con fenestracion o la
combinaciéon de ambas. En un periodo de
seguimiento si hay recurrencia del quiste
acompafiado por sintomas abdominales se
requerira reintervenciéon quirdrgica; pero si hay
recurrencia sin sintomas abdominales, la
reintervencion no se considera necesariamente,
s6lo debe continuarse bajo vigilancia. Debe
tomarse en cuenta que los pacientes que persisten
con los sintomas que indicaron la intervencion
quirargica por quiste simple en ausencia de
recurrencia, fueron operados en forma
probablemente innecesaria. “

1. Tratamiento percutaneo:

Consiste en la puncion y aspiracion del
contenido del quiste, seguido por la inyeccién de un
agente esclerosante dirigido a la ablacion del
epitelio secretor.

Las contraindicaciones son alteraciones en los
tiempos de coagulacion y la comunicacion del
quiste con el arbol biliar, ademas si no es detectada
una comunicacion al arbol biliar y se esclerosa, se
produce una colangitis ©

2. Reseccion hepatica:

Esta indicada cuando se ha tenido recurrencia
sintomatica, sospecha de malignidad o lesiones que
estén en continuidad con un tumor maligno, sin
embargo la morbilidad y mortalidad es mayor. Los
resultados de resecciones hepaticas en manos
expertas son casi tan buenos como aquéllos
obtenidos con técnicas menos invasivas.®*"”

3. Fenestracion quirdrgica:

Esta se logra resecando la superficie del quiste
que protruye, dejando expuesta la superficie interna
hacia la cavidad abdominal. Los quistes profundos
son drenados a través de la superficie expuesta del
quiste abierto y comunicados a la superficie,
provocando un colapso progresivo de los quistes
drenados con la disminucion del tamaio hepatico y
desaparicion o mejoria de la sintomatologia®

4. Fenestracion laparoscépica:

Esta indicada en los quistes de gran tamano (>
10 cm), solitarios 0 en numero menor de 10 o en
poliquistosis. Es de alta efectividad, sin mortalidad y
con baja morbilidad, lo cual ha mostrado una gran
ventaja entre la fenestracion por laparotomia, con
menos tiempo para la recuperacion posoperatoria.
Se ha utilizado esta técnica en pacientes con
quistes localizados en los segmentos anteriores del
higado y/o en Iébulo hepatico izquierdo. No es de
gran ayuda en pacientes que presentan quistes en
los segmentos posteriores del lobulo derecho
(segmentos VI y VII), o los que se encuentran muy
profundos en el parénquima hepatico.""*"

5. Reseccion mas fenestracion laparoscopica:
Asocia la reseccion de los segmentos con mayor
numero de quistes con la fenestracion de los
residuales, evitandose asi las grandes resecciones.
Su principal indicacion es la poliquistosis
sintomatica sin quistes dominantes, presentando
una efectividad elevada, con una mortalidad la cual
alcanza apenas el 3 a 5%, siendo la ascitis y el

derrame pleural las complicaciones mas frecuentes
(12,13)

6. Destechamiento laparoscépico:

La técnica de destechamiento consiste en la
fenestracién acompanada de drenaje del contenido
quistico dentro de la cavidad peritoneal por la
excisién de una parte de la pared del quiste. Este
procedimiento produce una descompresion efectiva
y se conserva la funcién del tejido hepatic. Consiste
en la introduccién de 2 puertos de 10 mm. Uno
ubicado en la cicatriz umbilical y otro en la porcion
superior del abdomen sobre la linea media, debajo
del apéndice xifoides; adicionalmente se manejo
otro puerto de 5 mm en el cuadrante superior
derecho. El equipo quirtrgico se coloca de forma
tradicional americana. Se procede a realizar
revision de la cavidad abdominal, se identifica el
sitio del quiste y se procede a puncionar el mismo,
con evacuacion del contenido por aspiracion. Se
efectia una disecciéon amplia de su pared en la
superficie del higado, con corte vy
electrocoagulacién, se revisa hemostasia de los
bordes del quiste, se realiza electrocoagulacion de
la carainterna de la pared del quiste, lo mas extensa
posible y finalmente se colocan drenajes en el lecho
de la cavidad del quiste, los cuales se exteriorizan
por el orificio del cuadrante superior derecho.
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Objetivos

El objetivo de este estudio es analizar la experiencia
en el tratamiento laparoscépico del quiste hepatico
simple, en un hospital de segundo nivel (ISSSTE
Tampico).

Material y métodos

Se revisaron y analizaron todos los expedientes
clinicos, por medio de un estudio observacional y
retrospectivo de los pacientes de ambos sexosy de
todos los grupos de edad con diagnéstico de quiste
hepatico no parasitario, manejados por
laparoscopia en el Servicio de Cirugia General del
Hospital del ISSSTE Tampico en el periodo de enero
de 2008 a diciembre de 2009. No se incluyeron a
pacientes operados en otro hospital. Las variables a
estudiar fueron: edad, sexo, sintomatologia,
estudios radiolégicos, complicaciones y recidiva. A
todos los pacientes se les realizaron examenes de
laboratorio de rutina y pruebas de funcion hepatica.
Se realizaron ultrasonido de higado y vias biliares,
tomografia abdominal en el preoperatorio y
posteriormente para el seguimiento. Para el analisis
de los resultados se utilizo estadistica descriptiva.

Resultados

Durante el periodo analizado se incluyeron 3
pacientes: 2 mujeres, 1 hombres, con una mayor
incidencia en la 62 década de la vida, con edades de
48, 56 y 52 afos respectivamente. Los sintomas
que mas frecuentemente se presentaron fueron
dolor en el cuadrante superior derecho en los 3
pacientes, 2 pacientes con reflujo gastroesofagico y
1 masa palpable. No se encontraron alteraciones en
biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas
de funcionamiento hepatico, tiempos de
coagulacion, practicamente los resultados de los
estudios de laboratorios se encontraron normales.
Todos los pacientes contaban con ultrasonido y
tomografia los cuales evidenciaban una imagen
bien delimitada, anecoica, redondeada, compatible
con quiste hepatico. Se presentaron los 3 quistes
en el I6bulo derecho, el tamafo de los quiste vario
entre 8 y 15 cm. Ningun paciente presentoé datos de
infeccion y microscopicamente todos los pacientes
presentaron enfermedad benigna. Todos los
pacientes fueron tratados con destechamiento del
quiste mediante laparoscopia con tiempo quirurgico
promedio de 1 hora 30 minutos. La estancia
intrahospitalaria fue de 2 a 3 dias en promedio.
Todos los pacientes fueron evaluados con
ultrasonido hepatico de control.

Después del tratamiento quirtrgico se presento
remision de los sintomas enlos 3 pacientes, hasta el
momento en el seguimiento de nuestros pacientes
no tenemos evidencia de recidiva. No se
observaron complicaciones y la mortalidad fue de
0%.

Discusion

El quiste hepatico no parasitario es una entidad
poco frecuente a nivel mundial, 11 en nuestro
hospital hemos visto una alta incidencia de esta
patologia en comparacién con estudios previos
reportados en la literatura mundial, los cuales
reportan una incidencia menor en un periodo de
tiempo similar o mayor que en nuestra revision.
Muchos pacientes permanecen asintomaticos, por
lo que so6lo estan bajo control ultrasonografico
seriado. En ocasiones el quiste aumenta de tamano
y comprime la via biliar u 6rganos subyacentes
presentando sintomatologia como plenitud
posprandial, dolor, nausea y vomito, ademas en
algunos casos que al comprimir la via biliar se
presenta ictericia obstructiva lo que indica al
cirujano la necesidad de realizacion de cirugia.®*"

El manejo laparoscopico de los quistes hepaticos es
seguro, aunque se debe tomar en cuenta que puede
haber complicaciones como lesién de vasos
sanguineos la cual puede ser grave por lo que se
debe de considerar la conversion, antes de
presentar lesion de un vaso de mayor tamafio el
cual puede hasta causar la muerte por sangrado
abundante. Se debe de tomar en cuenta el
contenido drenado del quiste, ya que en caso de
presentar salida de material turbio o fétido, se debe
de cubrir con antibiético al paciente, ademas de
dejar siempre un drenaje ya sea blando o rigido para
mantener una canalizacion y permitir la salida de
algun remanente de contenido, evitando su
acumulacion con altas probabilidades de formacion
de un absceso residual."*"® La intervencién abierta
en quistes no parasitarios se debe reservar para
lesiones de localizacién profunda que no son
visualizadas por laparoscopia como en las
localizadas en los segmentos posteriores del
higado y para pacientes con cirugia abdominal
previa con adherencias firmes o recurrencia
sintomatica de los quistes. La reseccion hepatica
ofrece mejor resultado en casos de recurrencia, sin
embargo el tiempo quirurgico, la pérdida sanguinea
y el riesgo de complicaciones mayores limita este
procedimiento y generalmente se reserva para los
pacientes que presenten un quiste sospechoso de
transformacion maligna.®*'”
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Conclusiones

En este estudio realizado en un hospital de segundo
nivel (ISSSTE Tampico) en donde la poblacién
captada son servidores publicos y sus familiares, es
de destacar que una proporcion de los pacientes ya
cuentan con una valoracién e incluso un tratamiento
previo de una patologia equivocada antes de tener
el primer contacto con nosotros, ya sea en medio
privado o en clinicas de primer nivel de la misma
institucién, por lo que el diagndstico temprano vy el
manejo quirurgico adecuado, continta siendo uno
de los problemas mas desafiantes para el cirujano.
En nuestro hospital se realizan 150 procedimientos
laparoscopicos al ano aproximadamente, de los
cuales solo 3 se analizaron en el presente estudio,
lo que demuestra que esta patologia aunque se
presenta en el 5% de la poblacion en general, sélo
un porcentaje muy bajo presenta sintomas que
indiquen una intervencion quirdrgica, también se ha
observado que en este hospital tenemos 3 casos en
un periodo relativamente corto de tiempo (dos afios)
probablemente por ser un hospital de segundo
nivel, sin embargo existiendo reportes a nivel
internacional con el mismo numero de pacientes en
un periodos de 5 anos o mas, por lo que estamos
obligados a saber detectarlos y tener la capacidad
de realizar las diferentes técnicas quirdrgicas que
son utiles en la misma."” El destechamiento
laparoscopico de los quistes hepaticos no
parasitarios es un método efectivo y seguro para el
tratamiento de esta enfermedad ya que se puede
ofrecer de primera instancia como tratamiento en la
mayoria de los casos, presentandose con este
método poca pérdida sanguinea, disminucion de la
estancia intrahospitalaria, con una baja morbilidad y
mortalidad, y como consecuencia un regreso
temprano a sus actividades normales. Debe
mencionarse que en cuanto a la experiencia de los
cirujanos laparoscopistas se refiere en nuestro
hospital estamos en periodo de crecimiento.
Algunos inconvenientes para la cirugia de minima
invasiéon son algunas lesiones de localizacion
profunda, las cuales no pueden ser localizadas por
via laparoscopica y pacientes que han presentado
otras cirugias abdominales, que pueden presentar
adherencias firmes impidiendo la adecuada
visualizacion y reseccién de los quistes bajo esta
via, por lo que deben ser valorados adecuadamente
los pacientes quienes sean candidatos ideales para
realizar la reseccion bajo esta via.

Los resultados de esta serie han sido similaresa los
reportados en la literatura internacional, con una
adecuada recuperacion, con bajo indice de
complicaciones y minima recurrencia, por lo que
consideramos que estamos a un nivel muy
semejante a otras instituciones reconocidas en el
mundo en el manejo de esta patologia.
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