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INTRODUCCION

El presente volumen, corresponde al segundo del afio 2014. Como mencionamos en el volumen anterior, la
Revista Médica del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, tendria dos numeros por afo, incluiria
biografias, casos clinicos, revisiones de aspectos médico-quirurgicos interesantes, pero sobre todo, estaria
presentando trabajos de investigacion de temas relevantes realizados en todas las instancias de salud del
pais, incluyendo universidades.

La investigacion cientifica, es de las tareas mas débiles en Latinoamérica. A excepcion de Brasil, México,
Argentina y Chile, esta actividad se encuentra muy poco desarrollada, incluyendo el interior de las
universidades, donde la investigacion deberia ser uno de los pilares solidos de su quehacer educativo. La
diferencia entre una escuela preparatoria y la Universidad, es precisamente que ésta ultima dedica mucho de
su presupuesto, de su recurso humano y de su tiempo a investigar. Pero para nadie es un secreto que en el
rankin de universidades en el mundo, las latinoamericanas, a excepcion de la UNAM, México, la Universidad
de San Pablo, la Universidad de Rio Grande do Sul y la Universidad Estatal de Campifias de Brasil, el
resto, algunas de ellas con mas de trescientos anos de fundadas, no aparecen en las primeras doscientas
destacadas.

Sin investigacion cientifica no puede haber desarrollo, destaca la UNESCO en sus recientes declaraciones.
Y sin investigacion cientifica no puede haber avance en cualquier especialidad de las ciencias médicas.
Es precisamente el porqué la Revista Médica del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala intenta
promover la divulgacion de trabajos de investigacion, incluso generada por estudiantes de medicina, para ir
creando la cultura de investigar, la disciplina de redactar trabajos de investigacion y el valor de publicar en
una revista indexada en el sistema ISSN, que puede ser visualizada en cualquier pais del mundo a través de
la red. De tal suerte que la revista, en el futuro, tendra la seriedad y el reconocimiento que le corresponde.

Con el ndmero anterior, elaboramos la revista con todo lo que existia en el archivo del colegio de médicos,
completandola con trabajos inéditos, para ajustarla en sus dimensiones, en tanto obteniamos una respuesta
grande en los distintos hospitales, universidades y otras instancias médicas. Con el nimero presente,
podemos decir que en efecto, la respuesta fue muy buena. Recibimos muchos trabajos de investigacion,
la mayoria de ellos sin cumplir los requisitos establecidos para su publicaciéon, pero no importa, estamos
seguros que en los préximos numeros las cosas iran mejorando considerablemente.

La tarea a la que se dedicara este Consejo Editorial, es la de promover la investigacion cientifica
fundamentalmente, publicando trabajos relevantes, importantes, prioritarios, novedosos, que destaquen el
concepto de generaciéon de conocimientos nuevos o renovados para mejorar las condiciones de salud del
pais y de la region.

Dr. Carlos Chua

Comité Editorial
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

La Revista Médica del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, es la revista cientifica oficial del
Colegio. La revista publica trabajos originales de investigacion sobre temas de interés médico. Los trabajos
que cumplan con las instrucciones para autores (ver www.icmje.org para mayor informacion) seran sometidos
a arbitraje por expertos.

Los manuscritos digitales deben enviarse a: congresoscolmedegua@gmail.com / educarusac@gmail.com

El manuscrito debe incluirse en un archivo Word con formato carta, letra Times New Roman o Arial, letra 12pt,
interlineado a 1.5 lineas, justificado a la izquierda, dejando un margen de al menos 2.5 cm en los 4 bordes.
Todas las paginas deben ser numeradas en el angulo superior derecho, empezando por la pagina del titulo.
En otros archivos, adjuntos, se incluiran las Tablas y Figuras. Los articulos no deben exceder 6 paginas. Los
“Casos” no deben exceder 1 pagina. Los manuscritos deben dividirse en “Introduccion”, “Material y Método”,
“‘Resultados” y “Discusion”. Todos deben traer resumenes en espariol y en inglés. Otros tipos de articulos y

formatos deben ser aprobados por el Consejo Editorial.
Los documentos o manuscritos, deben ordenarse en las siguientes paginas:

Pagina del Titulo que contiene: 1) Titulo del trabajo, el cual debe ser conciso (<50 caracteres), pero
informativo. 2) Nombre y apellidos de él o los autores, al término de cada nombre de autor debe identificarse
con numeros arabigos, en “superindice”, el nombre de la institucion a las que pertenecié dicho autor durante
la ejecucion del trabajo, ciudad y pais. 3) Nombre y direccion del autor con quien establecer correspondencia,
incluyendo teléfono celular y correo electronico. 4) Fuente de apoyo financiero y 5) Numero de Tablas y de
Figuras que se adjuntan.

Pagina de Introduccién: Resuma los antecedentes que dan racionalidad o relevancia a su estudio. Sintetice
claramente el propdsito del estudio. No presente sus resultados ni las conclusiones. Si emplea abreviaturas,
expliquelas la primera vez que las mencione.

Pagina de Material y Método: Identifique los métodos, instrumentos y procedimientos empleados, con la
mayor precision. Si se emplearon métodos bien establecidos, limitese a nombrarlos y cite las referencias
respectivas. Cuando se efectien estudios en seres humanos, informe si los procedimientos respetaron las
normas éticas concordantes con la Declaracion de Helsinki (actualizada en 2008) y si fueron revisados y
aprobados por un Comité de Etica en Investigacion. Los estudios en animales de experimentacion deben
acompanarse de la aprobacién por el Comité de Etica correspondiente.

Pagina de Resultados: Presente sus resultados siguiendo una secuencia loégica y concordante, en el texto,
las Tablas y Figuras. En el texto, destaque las observaciones importantes, sin repetir todos los datos que se
presentan en las Tablas o Figuras.

Pagina de Discusion: Discuta los resultados obtenidos en su trabajo, no revise el tema en general. Destaque
los aspectos nuevos e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que Ud. propone a partir de ellos.
Cuando sea apropiado, proponga sus recomendaciones.

Pagina de Referencias: Limite las referencias (citas bibliograficas) a las que correspondan a trabajos
originales publicados. Siga las normas internacionales para las citas bibliograficas.

Documentos Adjuntos: Carta de presentaciéon, firmada por el autor corresponsal; Declaracién de
Responsabilidad de Autoria, proporcionando los datos solicitados y la identificacion y firmas de todos
los autores; Agradecimientos, exprese su agradecimiento sélo a personas e instituciones que hicieron
contribuciones substantivas a su trabajo; y Declaraciéon de Potenciales Conflictos de Intereses. Todos los
autores de manuscritos presentados deben confirmar la ausencia de conflictos de interés.
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EL DR. CARLOS MARC COSSICH MARQUEZ:
LA DOCENCIA PEDIATRICA EN GUATEMALA

Carlos Chua
Profesor de Pediatria,
Médicas, USAC.

Facultad de Ciencias

El Dr. Carlos Cossich es el colegiado médico
activo 540 del Colegio de Médicos y Cirujanos de
Guatemala. En el aflo 1992 se retir6 como profesor
titular de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, donde
inicio como profesor asociado en agosto de 1958. En
el afo 2005 la Facultad le rindié un homenaje por su
brillante labor docente en el campo de la pediatria,
ejercida principalmente en el Hospital General San
Juan de Dios. En ese hospital, varias generaciones
de estudiantes y de pediatras se entrenaron bajo la
rigurosa ensefanza del Dr. Cossich. En ese mismo
afo, recibid la distincion de MebALLA UNIVERSITARIA por
la Universidad de San Carlos a solicitud de la Junta
Directiva de la Facultad de Ciencias Médicas.

¢De donde viene el Dr. Carlos Cossich? El abuelo
paterno del profesor Cossich, era KRISTA KOSIC
originario de Montenegro (montafa de los moros),
en la antigua Yugoslavia, quien llegé a Estados
Unidos de América en el siglo pasado. Inmigrante,
de oficio pescador, al arribar a costas americanas,
el agente de migracion le cambié de nombre a
CRISTOPHER COSSICH. Asi se escuchaba mejor...
Llegd a Louisiana y ahi se casé con una mujer
francesa de apellido FRELICH, de Alsacia y Lorena,
territorio por muchos afos en disputa entre Francia
y Alemania. De esta pareja nacieron 8 hijos, siendo
el Sr. Marc Cossich, originario de Empire, Louisiana,
el padre del profesor Carlos Cossich. Este hombre
también era de oficio pescador y posteriormente
empacador de ostras en la industria pesquera
de Louisiana. Su madre era guatemalteca quien
habia ido a estudiar a Allentown, Pennsylvania,
conociendo al que fue su esposo en la ciudad de
Empire, Louisiana a donde casualmente habia ido
a visitar a una prima hermana. El Dr. Carlos Cossich
nacio en Nueva Orleans, cuna del Jazz, en el Charity
Hospital. Su certificado de nacimiento decia Marc
Cossich Junior (White), lo de “White” porque a todos
los nacidos blancos les ponian White y a todos los
nacidos negros les ponian Black; pero su madre
lo bautiz6 como Carlos Marc Cossich Marquez. Al
tener 8 meses de edad, juntamente con su madre
viene a radicar a Guatemala. Ya en Guatemala fue
un verdadero norteamericano indocumentado, quien
arreglé sus documentos personales hasta graduarse
de bachiller en el Instituto privado de varones y

escuela preparatoria, hoy colegio La Preparatoria.
Su padre, viene a Guatemala un afio después y
trabaja en la Empresa Eléctrica sub estacion La
Antigua Guatemala, de supervisor de trabajadores.

El Dr. Cossich inicia estudios de primaria en un
colegio privado de La Antigua. Del colegio fue
trasladado al instituto de seforitas de La Antigua,
acompanado por su hana, porque lloraba al sentirse
solo.

En 1932, en una erupciéon del Volcan de Fuego,
la familia del Dr. Cossich sale disparada hacia la
ciudad de Guatemala, donde ingresa a primaria en el
colegio Capouilliez hasta el 4° afio de primaria; luego
pasa al colegio La Preparatoria donde se gradua de
bachiller en 1944. Hasta entonces logra obtener sus
documentos como guatemalteco natural.

Durante su nifiez y adolescencia, el Dr. Carlos
Cossich penso ser aviador. Sus maestras sin em-
bargo, creyeron que seria ingeniero por su habilidad
matematica. Pero como siempre le agradaron
y atrajeron los pequefos, Carlos Marc Cossich
Marquez estudié medicina para convertirse en espe-
cialista de nifnos. En 1944 ingresa a la Facultad de
Medicina, y su sorpresa fue que no habia clases y
a todos los estudiantes les solicitaban firmas para
pedir la renuncia del decano, Dr. Ramiro Galvez y
del secretario Oscar H. Espada, quienes habian
sido nombrados por el dictador Jorge Ubico. En ese
entonces la carrera de medicina era de 8 afios, pero
su promocion tardé 10 anos por las dificultades e
inestabilidad permanente del proceso revolucionario
del 44. Se graduo en diciembre de 1953. Su tesis
la empezé con el Dr. Ernesto Cofiflo Ubico, sobre
educaciéon pediatrica, pero terminé haciendo otra
sobre pie equino varo, con el Dr. Jorge Von Ahn, en
el centro de recuperacion, (antes asilo de invalidos,
luego hospital de Ortopedia). Desistio de la tesis con
el Dr. Cofifio, quien era un profesor muy afamado,
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pero que tardaba demasiado en corregirle y revisar
los avances de su trabajo.

Los maestros mas recordados por el Dr. Cossich en
la facultad son el Dr. Mariano Rodriguez Rosignon,
maestro de parasitologia y botanica. Dr. Julio Bianchi,
profesor de fisica médica. El Lic. Vides, profesor de
quimica. Los dos primeros afios de la facultad eran
estudios preparatorios para medicina. Era necesario
hacer una tesis. La suya fue de “vitis vinifera, la vid
y sus derivados”. Finalmente, no presenté la tesis,
porque la revolucion aboli6é las tesis de esos dos
primeros anos. La Universidad se transformé de
Universidad Nacional de Guatemala a Universidad
de San Carlos de Guatemala, con autonomia en la
selecciéon de sus autoridades. Recuerda también a
Mauricio Guzman de anatomia, quien también se
desempend como decano. Horacio Figueroa a quien
le llamaban “pipistreus”, murciélago, por orejon. Luis
Figueroa, histélogo. Sus profesores de pediatria
fueron Ernesto Cofifio, Carlos Monzén Malice, Maria
Isabel Escobar, primera mujer médica en el pais y
el Dr. Manuel Antonio Girén, pediatras y tutores que
se mantenian a cualquier hora del dia en el Hospital
General San Juan de Dios.

Inmediatamente después de graduarse de médico
en la USAC, parte a los Estados Unidos de América,
a Ann Arbor, Michigan, donde repite el internado,
mejoro el inglés y terminologia médica. Permanecio
en el hospital San Joseph, donde se encontraba su
amigo el Dr. Harold Von Ahn, realizando medicina
interna y gastroenterologia. A quien mas recuerda en
ese lugar es al Dr. O’Connor, ortopedista pediatrico.
Posteriormente, se dirige al hospital de nifios de
Philadelphia, que lo habia aceptado para hacer es-
tudios de pediatria. Lo recibe el D. Joseph Stokes,
quien era el director y afios antes habia ofrecido una
conferencia sobre virus en Guatemala y recordaba al
Dr. Cossich hasta el lugar donde se habia sentado,
en el salén de la conferencia. Estuvo dos afios de
residente y un afio mas en cardiologia pediatrica y
un afo en patologia pediatrica. Total, cuatro afos.
Ahi obtuvo su diploma de pediatra. En su estancia
en cardiologia conoci6 al Dr. Milton Friedman, autor
de un voluminoso libro sobre esta especialidad y al
Dr. Rashkind creador del baloon para Tetralogia de
Fallot. Estando ahi se someti6 al Board de Pediatria
y fue el primer médico pediatra guatemalteco que
gano el Board de Pediatria.

Vino a Guatemala durante el gobierno de Ydigoras
Fuentes. En ese periodo empieza como profesor
auxiliar de pediatria, cuando las autoridades princi-
pales eran el Dr. José Fajardo y Carlos Monzén
Malice. En ese entonces el hospital no tenia depar-
tamento de pediatria sino servicios de nifios y nifias.
Se dividia en medicina de nifios y nifas, y cirugia

de nifios y nifias. En el lado de ninas el jefe era el
Dr. Guillermo Sanchez y como auxiliar el Dr. Victor
Argueta Von Kaenel. Ademas estaba el Dr. Alberto
Vassaux. A los pocos afios, Carlos Monzén es electo
decano de la Facultad. El Dr. Cofifio se retira por
edad y el Dr. Cossich asciende entonces a jefe, del
servicio de nifios.

Recuerda el Dr. Cossich que el reglamento de
creacion del departamento de pediatria fue elaborado
por Victor Argueta Von Kaenel, Carlos Monzon
Malice, Maria Isabel Escobar y Carlos Cossich.
Con los conocimientos de cardiologia recibidos en
Philadelphia se integré al grupo de los doctores Carlos
Armando Soto y Carlos Molina Baca, companeros
de la juventud estudiantii que llevaban a cabo
cateterismos cardiacos en adultos y adolescentes
en el Hospital General San Juan de Dios y dejaron
de hacerlos cuando regres6 a Guatemala el Dr.
Francisco Sanchez Vidaurre, quien trajo aparatos
modernos para cateterismos y cirugia de corazon
abierto.

En tiempos del presidente Julio César Méndez
Montenegro hubo un movimiento grande en el hospital
general. Los médicos ya no querian directores
impuestos por el gobierno sino exigian seleccionar
al director. Entonces eligieron al Dr. Victor Argueta
Von Kaenel y el Dr. Cossich queda como jefe de la
pediatria. El Dr. Argueta al ser jefe del departamento
de pediatria le encomendo la creacion de la sala de
maternidad y recién nacidos, que habia desaparecido
con la construccion del Hospital Roosevelt teniendo
como interno y muy dedicado, al Br. Rafael Espada,
quien llegd a convertirse no hace mucho tiempo en
Vicepresidente de la Republica.

Un par de anos estuvo el Dr. Cossich fuera del
Hospital General San Juan de Dios. Fue cuando
permanecié al frente de la Academia de Ciencias
Fisicas y Naturales de Guatemala, entidad fundada
por el Dr. Carlos Martinez Duran, dos veces rector de
la Universidad de San Carlos de Guatemala. Desde
aqui se implementé un proyecto para mejorar la
salud del pais con apoyo de la Agencia Internacional
para el Desarrollo (AID). Al terminar los dos anos al
frente de esta academia, regresé al departamento
de pediatria, donde gana una plaza por oposicion
de jefe de recién nacidos. En esa época formé el
primer banco de leche del pais, experiencia que
habia observado en un congreso de pediatria en el
Brasil. Gano dos primeros puestos y premios Nestlé
en Congresos de Pediatria con trabajos sobre “los
bancos de leche materna” y “es gratuita nuestra
atencion hospitalaria”. Otra medida que implemento
en pediatria fue el alojamiento conjunto, que trae
muchos beneficios para la recuperacion hospitalaria
de los nifios y nifas, por diferentes razones.
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Desde 1958 hasta 1992 fue profesor de pediatria
(34 afos). Pero siguié contribuyendo como docente
hasta 1998. Mientras fue jefe de pediatria y docente
de la facultad, inici6é intercambios de residentes de
pediatria con residentes de Republica Dominicana,
de Nebraska, Missouri, Kansas y Utah. Tres meses
estaban alla, con la idea de observar la atencion
y tratamiento en un pais desarrollado. Ademas,
los residentes tenian también una rotacién por el
hospital infantil de Puerto Barrios, Izabal, donde los
supervisaba los sabados y domingos y ellos asistian
a nifos y nifias en una region poco desarrollada del
pais. Esta experiencia, cuenta el Dr. Cossich, es de
las mejores ideas que le surgieron siendo jefe del
departamento.

Durante el terremoto de 1976 la Unica area del
hospital que no sufri6 dafos fue el departamento
de pediatria. ElI Dr. Victor Argueta era director
del hospital y mandé trasladar todo el hospital a
las instalaciones del parque de la Industria, en la
zona 9 de la ciudad capital, donde se realizaban
exposiciones comerciales e industriales. El Dr.
Cossich no acato6 la orden, argumentando que en la
zona 1 las condiciones para los nifios eran mejores.
Tuvo que llegar personalmente el presidente, Kjell
Eugenio Laugerud, a pedirle al profesor Cossich que
por favor se trasladara a la zona 9, al denominado
por los estudiantes de medicina “Hospifer’. Fue
entonces que el departamento de pediatria se
trasladoé también a la zona 9.

Todas estas experiencias en la vida del Dr. Cossich
Marquez, como docente universitario y formador de
muchas generaciones de pediatras en Guatemala
seran siempre recordadas. Estricto en su pretension
de formar con disciplina y calidad, es recordado por
miles de estudiantes que se formaron en el Hospital
General San Juan de Dios de la ciudad capital.

También relata que tuvo otras experiencias en su
vida. Ainsistencia de muchos amigos formé parte de
la Asociacion de Profesionales Aranistas, que luego
se transform6 en Central Auténtica Nacionalista,
CAN y que propuso para presidente al coronel Carlos
Arana Osorio.

Al profesor Cossich lo propusieron de candidato
a diputado en dos periodos. El partido gané, los
candidatos a presidente, también, José Trinidad
Uclés fue Ministro de Salud Publica, luego diputado
al Congreso, pero el Dr. Cossich perdié en las dos
oportunidades, de lo cual termina alegrandose
porque en ese tiempo, al igual que ahora, en el
Congreso de la Republica se acostumbran muchas
vendimias y muchas transas...

Finalmente, el profesor Carlos Cossich permanece
aun activo en su labor social. Forma parte del
Patronato de Pediatria y de la Fundacién del Hos-
pital General San Juan de Dios, a donde llega cada
semana a contribuir con su enorme experiencia
y sensibilidad social. El doctor Cossich contintia
siendo un ejemplo para la juventud médica y en
general, para el gremio médico de este pais.
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INEQUIDAD EN SALUD MATERNO-INFANTIL EN GUATEMALA

Dorian Ramirez,” Shirley Cuan,” Adin Tajtaj,” David
Ajin,” Sergio Rivera,” Estuardo Ruiz,” Derick
Carranza,” Alejandra Morales,” Diana Patzan,”
Emanuel Davila,” Alejandra Luna.”

Dorian Ramirez.”™

RESUMEN

Antecedentes: La inequidad en salud se expresa
en las disparidades entre los grupos humanos
que viven con desventajas sociales y los mas
favorecidos, sobre todo en la poblacidn materno-
infantil. Hacia 2007, Guatemala no habia reducido
las brechas de inequidad en salud entre el quintil
econdmico mas bajo y el mas alto.

Objetivos: Evaluar la inequidad en salud materno-
infantil e identificar los departamentos con mayor
inequidad.

Métodos: Con datos sobre el estado y la cobertura
de salud de 2012 en las areas de salud, evaluamos
la asociacion de cinco variables socioecondmicas
con el estado de salud y la cobertura de atencion
materno-infantii en los 22 departamentos del
pais. Se calculd el indice de efecto para todos los
indicadores. Los departamentos fueron ordenados
en quintiles y clasificados de mayor a menor
inequidad en salud materno-infantil.

Resultados: La mortalidad materna se observo
asociada significativamente con el analfabetismo
(b=5.2;1C95%,1.9a8.4;p=0.003) y con la pobreza
(b=3;1C95%,0.9a5.1; p=0.007). La asociacién de
estos mismos factores con la mortalidad infantil fue
menos intensa. El presupuesto asignado a las areas
de salud se encontré inversamente relacionado con
la mortalidad materna y la mortalidad infantil.

Coordinador del Centro de Investigaciones de las
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Conclusiones: El analfabetismo, la pobreza y el
gasto publico en salud se asocian con el estado de
salud y la cobertura materno-infantil. Totonicapan, El
Quiché, Solola, Huehuetenango, Quetzaltenango y
Chimaltenango fueron los departamentos con mayor
inequidad en salud materno-infantil.

Palabras Clave: Inequidad social, inequidad en
salud, salud materno-infantil, mortalidad materna,
mortalidad infantil.

ABSTRACT

Background: Health inequity reflects disparities
arisingbetween humans living with social disadvan-
tages and the wealthier. This isespecially true
within the maternal and child population. By 2007,
Guatemala had not reduced the health gap between
the lower and the upper economic quintiles.

Aims: To assess health inequity in maternal-child
population. To identify the counties with most health
inequity in Guatemala.

Methods: Data of health status and healthcare
services from 22 counties of Guatemala in 2012
were collected. We assessed the association of
five socioeconomic variables with the health status
and healthcare coverage of the maternal-child
population. The effect index was computed.Counties
were ranked using quintiles, from high to low health
inequity.

Results: Maternal mortality was associated to
illiteracy (b = 5.2; 95% CI, 1.9 to 8.4; p = 0.003).
An association with poverty was significant as well
(b=3;95% Cl, 0.9t0 5.1; p=0.007). The association
of these two factors with infant mortality was weaker.
There was an inverse association between the public
health budget and maternal and child mortality rates.

Conclusions: llliteracy, poverty, and public health
expenditure were associated to health and healthcare
coverage of the maternal-child population. Totoni-
capan, El Quiché, Solola, Huehuetenango, Quetzal-
tenango y Chimaltenango showed the highest
maternal-child health inequity.

Key words: Social inequity, health inequity, maternal-
child health, maternal mortality, infant mortality.
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INTRODUCCION

La inequidad se refiere a las diferencias innecesa-
rias, evitables, arbitrarias e injustas en las condiciones
de vida de las personas.” ? La desigualdad socio-
econodmica es el principal factor relacionado con dafios
a la salud.® En un sentido positivo, equidad en salud
significa la ausencia de disparidades sistematicas
en salud o en los determinantes sociales de la salud
entre grupos con ventajas y grupos con desventajas
sociales.* Estos determinantes sociales no son sino
las condiciones en que las personas nacen, crecen,
trabajan, viven y envejecen.’

Aunque la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) enfatiza en la influencia del contexto social
sobre los problemas de salud, especialmente en
la poblacion materno-infantil, América Latina sigue
siendo una de las areas con mayor desigualdad
social en el mundo.® Recientemente, paises de la
region firmaron la “Declaracion de Panama: Una
Promesa Renovada para Las Américas”, en la que
se comprometen a reducir la inequidad en salud
reproductiva, materna e infantil, y a monitorear 11
indicadores de estado y cobertura de servicios de
salud.”

Los estudios sobre equidad en salud no abundan
en Guatemala. Stupp (2007), analizé la inequidad
en indicadores de salud materno infantil segun el
quintil del nivel econdmico.® Ademas de éste, no uso
otras variables sociales con las cuales contrastar
el gradiente social de la inequidad en salud. Sin
embargo, pudo establecer que en 2007 Guatemala
no habia reducido las brechas entre el quintil
econémico mas bajo y el mas alto en los indicadores
de fertilidad y uso de anticonceptivos, que mejoro
solo ligeramente el control prenatal, la atencion del
parto, y que empeoro la desnutricion infantil.

Los programas para resolver los problemas de salud
avanzan lentamente, y estamos lejos de alcanzar
las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
principalmente en la poblacion rural, pobre y
analfabeta. Analizar la inequidad en salud materno-
infantil en Guatemala brinda un panorama del estado
de salud de la poblacién mediante la determinacion
de los grupos vulnerables y rezagados, y contribuye
a implementar cambios en las politicas publicas
para mejorar las condiciones de vida de la poblacién
y fortalecer el sistema de salud.5®

Los objetivos de este estudio fueron: 1) evaluar
si existe inequidad en el estado y en la cobertura
de salud materno-infantil en relacion con cinco
indicadores socioeconémicos, y 2) identificar los
departamentos de Guatemala con mayor inequidad
en estado y cobertura de salud materno-infantil.

METODOS

Con un estudio ecolégico de grupos muiltiples,°
evaluamos la asociacién de cinco variables socio-
economicas con el estado de salud y con la cobertura
de atencion materno-infantil de los 22 departamentos
del pais. Recolectamos datos estadisticos de 2012
sobre el estado y la cobertura de salud en las Areas
Departamentales de Salud. Los datos derivaron
de fuentes oficiales: Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), Ministerio de Trabajo e
Instituto Nacional de Estadistica (INE). Calculamos
tasas y porcentajes. Analizamos tres variables de
estado de salud y seis de cobertura, todas incluidas en
la declaracion de Panama.” Ademas, usamos cinco
variables socioeconémicas: porcentaje de poblacion
rural, presupuesto per capita asignado a cada area
departamental, porcentaje de pobreza, porcentaje
de analfabetismo y porcentaje de desempleo. Los
denominadores de los indicadores poblacionales
resultaron de proyecciones del INE. La inequidad
en salud fue evaluada con métodos estadisticos
descritos y publicados por otros autores.™ '? A todos
los indicadores de estado de salud y de cobertura
les fue calculado el indice de efecto, basado en un
modelo de regresion. Los 22 departamentos fueron
ordenados en quintiles, segun los indicadores de
estado y de cobertura salud, y fueron clasificados de
mayor a menor inequidad en salud materno-infantil.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el indice de efecto (b) de los
indicadores socioeconémicos sobre los indicadores
de estado y de cobertura de salud. La razén de
mortalidad materna (RMM) se vio principalmente
afectada por el porcentaje de analfabetismo (b=
5.2). En promedio, por cada punto porcentual que
aumento el analfabetismo, se estimé un incremento
de 5.2 muertes maternas. La recta de regresion ilustra
esta correlacion directa (Grafical). Por otro lado,
por cada punto porcentual que aumenta la pobreza
o la poblacién rural, la RMM aumenta en 3.0 y 1.7
muertes, respectivamente (Tabla 1). El presupuesto
per capita asignado a las areas departamentales
de salud tuvo una relacién inversa con la RMM (b
=-0.15). El modelo predijo que cuanto menor es el
presupuesto asignado a las areas de salud, mayor es
la RMM (Tabla 1).

La tasa de mortalidad infantil(TMI) se vio afectada
principalmente por la pobreza y el presupuesto per
capita. La prediccion fue que un aumento del 10% en
la poblacién pobre se acompana de un incremento
de tres muertes infantiles (Tabla 1). La TMI se
observo asociada también con el presupuesto per
capita asignado a las areas de salud. Cuanto menor
es el presupuesto asignado al area de salud, mayor
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numero de muertes en menores de un ano. (Tabla1)
La pobreza fue el indicador socioeconémico con
mayor efecto sobre la tasa de mortalidad neonatal
(TMNn) (b = 0.18), ya que por cada punto porcentual
que aumenta la pobreza, se observo un exceso de
1.8 muertes neonatales (Tabla 1).

La figura 1 y la tabla 2 describen los resultados
departamentales del grado de inequidad, segun
clasificaciéon en quintiles de mayor a menor ine-
quidad. Totonicapan, Quiché y Solola se ubicaron
en el quintil 5 de muy elevada inequidad en salud
materno-infantil.

DISCUSION

Una asociacion similar entre analfabetismo y la
RMM fue descrita en un estudio realizado en
Bolivia. Encontraron que el analfabetismo influye
directamente en la salud y nutricion de la mujer,
y que esto se relaciona con un aumento de las
muertes maternas.® En otro estudio se observo que
las madres analfabetas se exponen mas a riesgos
del embarazo y puerperio, y asisten menos al
centro de atencion que las alfabetas.™ Asociaciones
similares a las encontradas entre la RMM y pobreza
y la poblacién rural se han observado en México y
Peru.™ 16

El presupuesto per capita asignado a las areas de
salud tuvo una relacién inversa con la RMM. La
mortalidad materna es un fenémeno multicausal,'”
por lo que toda intervencion integral debe contar
con un fuerte soporte financiero. Contrario a lo
esperado, otro estudio demostré que por cada
punto porcentual que aumentd el gasto publico per
capita en salud en Nicaragua, la mortalidad materna
aumento casi 2%. Esta aparente relacion paradojica
puede ocurrir cuando el Estado asigna mas recursos
a un area luego de una muerte materna.’® Aunque
en nuestro estudio no se observo este fendomeno, no
es infrecuente observarlo en estudios ecolégicos.

La TMI se vio asociada con el porcentaje de pobreza
y el presupuesto per capita. Un resultado similar
fue reportado por la Encuesta Nacional en Salud
Materno Infantil 2008-2009 (ENSMI 08/09), en la
que la TMI fue mas alta en el quintil econémico
mas bajo (50 por 1,000 nv.), y disminuy6 conforme
aumento el nivel econémico hasta 13 por 1,000 nv.,
en el quintil mas alto."®

En nuestro estudio, el modelo predijo que si se
incrementan Q.200 al presupuesto per capita asig-
nado a las areas de salud, se evitarian tres muertes
en menores de un afno. En 19 paises de América
Latina, se observé una relacién inversa parecida
entre el gasto publico per cépita en salud y la
mortalidad infantil y en menores de cinco afos.™

La pobreza se encontré asociada con la TMNn. Por
cada punto porcentual que aumentd la pobreza,
hubo casi dos muertes neonatales mas. La ENSMI
08/09 reportd una disminucion de la TMNn en
comparacién con la década anterior. Aun asi, la
diferencia en mortalidad neonatal de las personas
del quintil econémico mas bajo en comparacion con
las del mas alto fue de 68%. Aunque la mortalidad
neonatal disminuyd, las muertes se relacionaron
con las condiciones precarias de vida durante el
embarazo.

Los tres departamentos con muy elevada inequi-
dad en salud materno-infantil fueron Totonicapan,
Quiché y Solola. En la ENSMI 08/09, los mismos
departamentos muestran los niveles mas bajos en
el uso de anticonceptivos, el control prenatal en el
primer trimestre y la atencion de parto por personal
médico. Ademas, los indices de vacunacion DPT3
son intermedios en comparacion de los demas
departamentos, y el retraso de crecimiento y
desnutricion en nifios menores de cinco anos es el
mas alto. En el mismo informe, la TMI de Quiché
fue la mas alta del pais, seguida por Totonicapan
y Solola.” Por otro lado, los datos de INE indican
que el porcentaje de poblacién rural es intermedio
en Totonicapan, alto en Quiché y bajo en Solola, la
pobreza en esos departamentos es la mas alta del
pais y el analfabetismo va de intermedio a muy alto.
En nuestro estudio se observa una incongruencia
entre estos indicadores y el presupuesto per capita
asignado por el MSPAS, ya que con respecto a
los demas departamentos, el de Totonicapan es
bajo y los de Quiché con Solola, intermedios.?° En
el quintil 4 de elevada inequidad se encuentran
Huehuetenango, Quetzaltenango y Chimaltenango,
con hallazgos consistentes con los indicadores
reportados por la ENSMI 08/09.2°

En conclusién, la inequidad en salud materno-
infantil fue de moderada a muy elevada en 16 de
los 22 departamentos del pais. Los indicadores
de salud cambian de acuerdo con la distribucion
desigual de recursos asignados por el Estado.
Asimismo, la salud de las personas esta ligada a
las brechas en las condiciones socioeconémicas y
el grado de educacion de poblacion. Los programas
de salud deben enfocarse en mejorar la cobertura 'y
la calidad de los servicios de salud en las poblacio-
nes con mayor desventaja social, apoyados en la
erradicacion de barreras financieras, educativas,
culturales, de infraestructura y transporte, que
limitan el acceso universal a una atencion sanitaria
de calidad.
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CONOCIMIENTOS, ACTITUDES, PERCEPCIONES Y PRAC'[ICAS DE COMADRONAS
Y MUJERES ACERCA DEL PARTO EN POSICION VERTICAL

Karin Garcia*, Dacia Orellana*, Dora Solérzano*,
Aida Barrera**

RESUMEN

El objetivo general fue identificar los conocimientos,
actitudes, percepciones y practicas de las coma-
dronas y mujeres acercadel parto en posicion vertical,
por lo que se realizé un estudio cualitativo durante
los meses de agosto-septiembre del afio 2012 en el
municipio de Santa Apolonia del departamento de
Chimaltenango. Se utilizé muestreo tipo avalancha
para identificar a las participantes y aplicar técnica
de grupo focal (con comadronas) y entrevista semi-
estructurada individual (con mujeres atendidas
con trabajo de parto vertical). Se identificd que la
decision de ser comadrona fue inspirada por suefios,
enfermedades, linea matrilineal, sefias de nacimiento
o mandato de Dios. Ninguna comadrona fue formada
por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS). Las comadronas respetan y practican
las costumbres de su comunidad; entre éstas el
uso de temazcal, quema de placenta y atencién
del parto en posicion vertical, practicandolo segun
peticion de la mujer o del “bebé”. Consideran una
contraindicacion el uso de la variedad de posicion
sostenida de una sabana o lazo ya que refirieron
‘que se cae la matriz” (prolapso uterino). Indicaron
que las embarazadas que no pueden ser atendidas
en casa y son referidas al hospital nacional, son
las que evidencian presentacion anémala del feto,
hemorragia antes del parto, signos de preeclampsia
y ruptura prematura de membranas ovulares.
Aunque mostraron descontento con el MSPAS
debido a la falta de apoyo con material y equipo para
atencion del parto e indicaron que asociaciones no
gubernamentales son las que abastecen dichos
insumos, presentaron una actitud positiva respecto
a compartir sus conocimientos acerca del parto en
posicion vertical, siempre y cuando se respeten sus
costumbres. Respecto a las mujeres entrevistadas
todas conocen que la comadrona es la Unica persona
que atiende partos en posicion vertical. La posicion
que prefieren las mujeres es sentada, ya que la
consideran mas cémoda. Segun sus creencias, el

* Estudiante de medicina, tesis de graduacion.
** Profesora investigadora, Unidad de tesis. Facultad de
Ciencias Médicas, USAC.

parto atendido en casa indica que Dios ha permitido
un parto sin complicaciones (representando un acto
de fe).

Palabras claves: parto en posicién vertical, coma-
dronas.

ABSTRACT

The primary aim was identifying the knowledge,
attitudes, perceptions and practices from midwives
and women about vertical childbirth. A qualitative
study was conducted from August to September
2012 at the municipality of Santa Apolonia, Chimal-
tenango. Snowball sampling method was used to
identify midwives and then perform focus group
techniques, as well as semistructured individual
interviews (with women). The decision of becoming
midwives was inspired by dreams, diseases,
mother to daughter tradition, body spots at birth or
command of God. No midwife was trained by the
Ministry of Health Public (MOH). Midwives show
respect to and follow the community customs,
which include the use of temazcal, the burning of
the placenta and midwifery upright practicing on the
request of either the woman or the “baby”. Midwives
do not recommend the variation of the vertical
position hanging from a sheet or ribbon since uterine
prolapse has been reported. They also indicated
that pregnant women, who cannot be cared for at
home, and are referred to the national hospital are
those with abnormal fetal presentation, predelivery
bleeding, preeclampsia’s signs and premature
rupture of the membranes. Though midwives
expressed disappointment towards the MOH due
lack of supplies and equipment for delivery care, and
indicated that non-governmental organizations are
supplying these materials. They showed a positive
attitude of sharing their knowledge about childbirth
upright, as long as other persons respect their
customs. All the interviewed women knew that the
midwife is the only person who other persons respect
their customs. All the interviewed women knew that
the midwife is the only person who delivers vertical
childbirths. The sitting positions preferred as women
consider it more comfortable. According to their
beliefs a home attended birth indicated that God has
allowed an uncomplicated delivery (representing an
act of faith).

Key words: vertical childbirth, midwives.
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INTRODUCCION

El parto vertical se hadocumentado de forma histérica,
practicandose desde tiempos inmemoriales por varias
civilizaciones de todo el mundo en Australia, Turquia,
India, Africa, Europa, Mesoamérica y Sudamérica.
Fue hasta el siglo XVI cuando Mauriceau implemento
la atencion del parto en litotomia y desde entonces
esta posicién ha sido adoptada por la mayoria de
médicos occidentales. Muchas veces esa posicion
ha sido impuesta a grupos indigenas que quieren
conservar sus posturas tradicionales para el trabajo
de parto. En la actualidad el parto en vertical ha
retomado su auge, ya que cada dia aumentan los
paises interesados en esta técnica." 2

En Guatemalala Constitucion Politica de la Republica
en los articulos 93, 94, 98 y la Ley Para la Maternidad
Saludable, decreto 32-2010, enfatizan el derecho a
la salud que tiene la poblacién sin discriminacion
alguna. La falta de informacién acerca de los
conocimientos, actitudes, percepciones y practicas
de comadronas y mujeres acerca del parto en
posicion vertical; y falta de sensibilizacion por parte
del personal de salud se traduce en una barrera entre
la cultura maya y los servicios de salud. El Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, dentro de
las politicas de salud 2008-2012, implement6 un
modelo de atencidn y gestion integral, que garantiza
la atencion equitativa, descentralizada, con calidez,
calidad, dignidad, humanismo y pertinencia cultural,
asi mismo reconoce y fomenta el uso y practica
de la medicina tradicional y alternativa al grado de
lograr su institucionalizacion.

Desde el ano 2003 el Programa de Medicina Tradi-
cional y Alternativa (PMTA), ha realizado esfuerzos
por sensibilizar al personal de nueve areas de salud.
Aun no se ha logrado la atencion del parto en posicion
vertical en los servicios de salud y mucho menos la
sensibilizacion del personal médico.’

Para profundizar sobre los conocimientos, actitudes,
percepciones y practicas de comadronas y mujeres
atendidas con parto vertical acerca del parto en
posicion vertical se tomé como base las experiencias
de 30 comadronas y 31 mujeres, durante los meses
de agosto-septiembre de 2012, en el municipio de
Santa Apolonia, ubicado en el departamento de
Chimaltenango. La investigacion se realizé con el
apoyo del centro de salud de dicho municipio.

METODOLOGIA

Estudio cualitativo de disefio fenomenoldgico. Para
la recoleccion de informacion con las comadronas se
utilizoé la técnica de grupo focal con comadronas, un
tipo especial de entrevista grupal, que se estructura
para recolectar opiniones detalladas y conocimientos

acerca de un tema particular. Permite organizar
grupos de discusion, alrededor de una tematica la cual
es elegida por el investigador. Ademas, se obtienen
respuestas a fondo sobre lo que piensan y sienten
las personas del grupo de forma libre y espontanea,
guiadas por un moderador.”® Asi mismo se realizd
una entrevista semi-estructurada individual a mujeres
que fueron atendidas con parto en posicion vertical.
En este tipo de técnica el entrevistador mantiene la
conversacion enfocada sobre un tema particular y
le proporciona al informante el espacio y la libertad
suficientes para definir el contenido de la discusion.™
Se utiliz6 muestreo de avalancha. Con ayuda del
personal del centro de salud se tuvo acceso a las
comadronas que han atendido parto en posicion
vertical y mujeres que fueron atendidas con parto en
posicion vertical en el municipio de Santa Apolonia. El
muestreo se concluyé al llegar a la saturacion tedrica

Los grupos focales tuvieron una duracion de 120
minutos y se desarrollaron en el salén comunal
de la municipalidad de Santa Apolonia. En total se
llevaron a cabo tres grupos focales (los primeros dos
grupos de diez participantes y el tercero de doce).
La seleccion de cada integrante de los grupos, se
realizd con base a criterios de conveniencia y area
geografica. El grupo focal se realizé en el horario
designado por las participantes. Previa lectura y firma
del consentimiento informado, la redactora tomé nota
de todo lo que las personas dijeron, asi mismo se
obtuvo registro con grabadora y se conté con una
traductora por la participacion de comadronas que no
hablan el idioma espafiol.

Las entrevistas individuales que se realizaron a 31
mujeres que fueron atendidas por parto vertical; se
llevaron a cabo en la casa de cada una de ellas. La
entrevistadora explicé el consentimiento informado
y el uso de la grabadora y traductor. Se concluyeron
al obtener saturacion tedrica.

Para el procesamiento de informacion se leyeron
y escucharon repetidamente los datos obtenidos,
descartando aquellos que podian originar sesgos, ya
sea por letra ilegible, respuestas nulas, grabaciones
no audibles o con demasiada contaminacion auditiva
imposibilitando la correcta interpretacion de los
mismos. Simultaneamente se redactaron resumenes
procurando identificar los conceptos relevantes.
También se transcribieron las grabaciones para su
interpretacion y agrupacion. Las variables fueron
categorizadas hasta llegar a la saturacion. En
cada revision del material disponible, se realizaron
anotaciones marginales. Esta fase se llevé a cabo de
forma manual.

Para el analisis de los datos cualitativos se aplicé
un doble enfoque: 1. El descriptivo con la técnica de
narracion la cual pretende proporcionar una imagen
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fiel de los testimonios recolectados, permitiendo
al lector que extraigan sus propias conclusiones.
2. Enfoque interpretativo a través del analisis de
contenido el cual permite construir afirmaciones
y formular inferencias de manera sistematica y
objetiva. En cuanto a los datos cuantitativos fueron
presentados a través de cuadros, y analizados a
través de porcentajes. Se presentd de forma narrativa
el porqué de dichos datos para enriquecerlos.

RESULTADOS

Conocimientos de las comadronas que
atienden parto en posicion vertical

Origen del trabajo de las comadronas

La inspiracion y formacion del trabajo de comadrona
no se da de una manera Unica, sino de varias formas,
como suenos, linea matrilineal, enfermedad o don
de Dios, aunque los suefios son trascendentales ya
que ellos les muestran y guian de cémo desempenar
su trabajo (las comadronas indican nunca haber
tenido ninguna capacitacion o ensefianza por parte
del MSPAS de como atender un parto, su Unica guia
son los suenos).

“A mi me entregaron este trabajo a los ocho afios. De ocho
afnos sofé. Entonces al amanecer yo le dije a mi mama:

- Yo te soné. Fijese que usted tuviste un bebé y yo lo recibi
-Y ¢Donde lo recibiste, pues?

- Fijese que mi papa estaba bien abierta sus canillas y
tenia a mi mama y yo abajo lo recibi. ‘Pero lo que si no me
ensefnaron fue lo de la hemorragia, sino que agua, es como
cuando sali6 él bebé”

-Y me agarro del pelo y me chicoteo la boca.

- Ya no digas esas palabras, eso es malo, eso es verglienza,
ya sos vieja 0 sos mujer vieja y por eso te ensena esas
babosadas? ;Quién te ha dicho eso? eso lo viste con tu
abuelita ‘como ella es comadrona también” te lleva con sus
pacientes.

- Nadie me ha dicho, disculpa yo lo sofié no lo vi.
Y me fui con mi abuelita, me dijo

- ¢La Manuela te pegé? Bruta la mujer porque vos vas a
ser mi relevo y vas agarrar este trabajo, porque cuando te
recibi tenias tapada la cara con una tela y yo te tuve que
rasgar la tela. (Comadrona 14, 66 afos)

“Yo, no hace muchos afios que he agarrado el trabajo,
hace como unos tres anos, pero asi fue también por
enfermedad. Aunque se cura unos dias nada mas se pone
un poco bueno y otra vez resulta con la enfermedad, con
problemas y entonces uno busca otra manera. Asi fui
descubriendo que yo voy hacer el trabajo y cuando yo digo
al Sefor que si lo voy hacer, dame pues fuerza y voluntad
y cuando yo recibi al primer bebé no me dio miedo. -Dios le

da valor a uno, le ensefia.” (Comadrona 24, 50 afos)

Disponibilidad de equipo y técnicas de atencion
del parto de las comadronas

La utilizacion del equipo adecuado durante la
atencién del parto es de gran importancia para el
éxito del mismo; es por ello que la comadrona debe
obtener de alguna manera dichos instrumentos.

“‘Digamos que ahorita se va | Técnicas de atencién
atender a la paciente, uno le | del parto en posicién
pregunta si lo va a tener dentro | vertical

de la casa, pues uno tiene que
utilizar la ropa adecuada para
atender el parto. Y no cabra
duda que todos tienen lo mismo.
Porque yo si lo he comprado
todo (actitud de molestia e
inconformidad). Esta manta es
para no tener estorbo al atender e EmieEs de
el parto, porque a veces, las | gue el MSPAS no les
trenzas le estorban, ahora si es [ provea el equipo para
en el temazcal, uno se tiene que | |a atencién del parto
sacar su ropa, solo la interior se
deja. Aqui esta todo el equipo
que Red Global nos ha dado,
trae un par de guantes, cinta de
castilla, gasa, pero a veces en
lugar de la gasa usamos papel
higiénico. Aqui esta el jabon. Al
recibir el bebé con una toalla,
la persona si esta acostada
o hincada, lo recibe mientras
sale su cabecita del bebé.
(Comadrona 20, 65 anos)

Utilizacion de equipo

Disponibilidad de
equipo a través de su
propia iniciativa

Disponibilidad de
equipo a través de
asociaciones no
gubernamentales

“Red Global sinos esta apoyando
mas, el centro de salud casi solo
nos exige que no haiga muerte,
que no haiga muerte, que no
haiga muerte pero no nos han
dado nada”. (Comadrona 20, 65
anos)

Inconformidad de
que el MSPAS no les
provea el equipo para
la atencion del parto

Atencién del parto

Cuando se habla de cual es la forma mas comun
que adopta una embarazada en casa para tener a su
bebé, surgen los comentarios de varias posiciones
que en el area médica se llaman ‘parto en posicién
vertical”. La utilizacion de las mismas es producto
del desarrollo del trabajo de parto (las comadronas
concuerdan en que la posicion de cémo sera
atendido el parto es decision del ser que va a nacer
o de la embarazada) conforme las necesidades que
surjan con los dolores se determinara la posicion en
la que el bebé nacera.
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“‘No todos los bebés nacen | Decision de atencion
igual, ya que eso lo trae el bebé | del parto en posicién
que viene no es de uno, no es | vertical

obligacion de la embarazada
sino obligacion del que viene; lo
unico que se tiene que esperar | Bepé
es la hora que nazca ese bebé”.
(Comadrona 20, 65 afios)

Complicaciones que reconocen las comadronas

Las comadronas no han observado ninguna compli-
cacion con respecto al parto en posicion vertical,
pero aceptan que el prolapso uterino puede ser
consecuencia de utilizar la variedad de posicién
sostenida de una sabana o lazo.

“Cuando ponen el lazo a veces la | Complicaciones
matriz se pone de una vez abajo. En | del  parto  en
vez de hacerle un bien a su paciente, | posicion

tal vez para ese momento, tal vez si | vertical

le va a funcionar, pero ya para mas
después de su vida no, porque si yo
he visto que ya ancianas como de
mi edad o mas tienen la punta de la
matriz afuera y dicen ellas que es
por eso”. (Comadrona 20, 65 afos)

Prolapso
uterino

Contraindicaciones que conocenlas comadronas

Las comadronas conocen algunas de las contrain-
dicaciones sobre la atencién del parto en casa. In-
dican que las mujeres que tienen que ser referidas
son las que presentan hemorragia antes del trabajo
de parto, presentacion anomala del feto, signos de
pre-eclampsia y ruptura prematura de membranas
ovulares.

“Ella dice que si una paciente que no | Posicion

esta bien de posicion su bebés la que
se tiene que referir al hospital que no lo
pueden tener en su casa porque esta en
mala posicion el bebé”. (Comadrona 3,

anémala fetal

55 afios)
“A las que tiene la presion alta, se mira: | Signos
la sefiora, le duele la cabeza, a veces g

e

se hincha el cuerpo, la cara y los pies”.
(Comadrona 12, 27 afios) preeclampsia
“Dice que tuvo una su paciente que la
hemorragia vino primero y que el bebé
no ha nacido y la hemorragia ya la | Hemorragia
tenia corriendo y entonces ella llamo | antes del
un carro y que lo trajeron, la subieron | trabajo de
y que la llevaron al hospital y en el parto
hospital operaron a la sefiora y gracias
a Dios lograron al bebé y a la sefiora”.
(Comadrona 5, 54 afos)

“Pues cuando una emergencia, pues asi | Ruptura

de complicacién uno ha visto que si esta | prematura de
bien de posicién pero de repente se le | membranas
revienta el agua sin llegar a su tiempo | ovulares
pues dice que eso es una complicacion”.

(Comadrona 4, 65 afos)

Actitudes de las comadronas para compartir
sus dones con el personal de salud.

Las comadronas presentan una actitud positiva
en cuanto a compartir sus conocimientos con el
personal de salud, siempre y cuando sus costumbres
y cultura sean respetadas.

Tal vez si lo atendemos asi | Actitud de la

como es nuestra costumbre, | comadrona respecto
si. Pero en los hospitales es | a ensenar sus

muy diferente de atender los | conocimientos acerca
partos- asi como hacemos | del parto en posicion
nosotros de la palpitacion. Yo [ vertical a profesionales
lo he visto, que llegé el bebg, | de salud.

le ponen las pinzas en el
ombligo y lo cortan. Nosotras
no podemos trabajar asi, y
me imagino que ahi le van a . .
decir no hagas esto, esto es | Actitud positiva

asi. Entonces no se trabaja a | Siémpre y cuando se

nuestra manera’. (Comadrona | fespeten sus creencias
12, 27 afios) y tradiciones

Practicas de las comadronas: costumbres
durante y después del parto

Las costumbres asociadas al parto tales como
la ingestién de bebidas, utilizacién del temazcal
y la dieta antes, durante o después del parto, se
encuentran ligadas de forma inherente a la atencion
del mismo, pero varian segun el deseo de la
paciente.

Utilizacion de
bebidas antes
del parto

“Puede comer de todo que
no es frio asi como el repollo,
ejote, pescado, papa no
puede comer. Debe comer
bien, tomar su atol de masa,
incaparina, tortilla, pollo,
res, gallina criolla pero nada | pjeta después del
helado”. (Comadrona 21, 46 | parto

afnos)
Evitar alimentos frios

La utilizacién del temazcal es una costumbre que se
practica de manera ordinaria por los pobladores de
esta comunidad no solo para la atencién del parto
sino como habito de limpieza.

El uso del temazcal durante el trabajo de parto esta
determinado por el deseo de la embarazada, ya
que algunas mujeres refieren no soportar el calor
que existe dentro de éste, mientras que el bafio
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en temazcal post parto es casi generalizado y se
realiza aunado a masajes que brinda la comadrona,
los cuales pueden hacerse diariamente o alternado
un dia si y otro no por cinco o seis dias, periodo que
se estipula en comun acuerdo entre la paciente y la
comadrona.

Utilizacion de
temazcal

“La cultura de aqui es banar en el
temazcal, aqui casi no nos vamos a
bafar solo asi en bafios asi como esta

en la capital solo viernes y sabado,
cualquier dia”’. (Comadrona 25, 48
afnos)

“Pues como nosotras solo el temazcal
usamos. Si tiene bastante dolor noso-
tros la entramos al temazcal (a la
paciente) nos bafiamos, con jabon y
agua caliente. Si aguanta estar en el

Habito de
higiene

Utilizacion de
temazcal

Antes
del parto

“El trapo de la placenta es de esta clase
de tela (muestra un trozo de tela de
algodén muy fina), entonces digamos
que esta es la placenta, lo revisamos
como esta, si esta bien el corddn, se
echa aqui y se envuelve. Entonces
como Yya esta la lefa en el temazcal, ya
arregla la lefia, mete unos cuatro lefios
debajo de esto (la placenta envuelta)
y lo prende con el fuego y ya. De esto
no se utiliza porque es de nylon, y el
nylon se encoje, entonces el préximo
alumbramiento le va a costar mucho,
porque el secreto va directamente aqui,
con esto de algodén.” (Comadrona 20,
65 afnos)

Disposicion
de la placenta

Quemarla

Percepciones de las comadronas acerca del
parto en posicion vertical

temazcal, sino en la cama, en un lugar
seguro como la sefora quiera. Después
que nacioé el bebé, vamos a bafar al
bebé y a la sefiora.” (Comadrona 11,
49 afos)

Después del
parto

La placenta representa la comunicacion entre la ma-
dre y el hijo. Para las comadronas el alumbramiento
es considerado “algo sagrado”.

La disposicion de la placenta es muy importante
tanto para las comadronas como para las pacientes,
ya que de esto, segun sus creencias dependera la
evolucion del préximo parto, asi como la salud del
neonato.

“El que viene es una cosa sagrada
porque es un nieto de Dios porque un
alumbramiento es sagrado, porque toda
la hemorragia, todo eso es sagrado.
Para mi es sagrado porque no es una
cosa que fuera asi como desagle pues
asi, si no que es una cosa que uno tiene
guardado ahi, porque viene la vida del
bebé. Dios nos ha concebido en esa
cosa para tenernos ahi, para crecer”.
(Comadrona 20, 65 afos)

“La creencia de nuestras abuelas dice:
‘que cuando entierran la placenta, peor
ahora con tanta lluvia la tierra esta
bien humeda, entonces es ahi cuando
empiezan las sefnoras a no levantarse
de la cama, al bajarse es cuando se le
hincha la cara’, entonces por esa razén
no la enterramos sino que la gquemamos”
(Comadrona 20, 65 afios)

Disposicion
de la placenta

Significado
sagrado del
nacimiento

Disposicion
de la placenta
Creencias

negativas
sobre enterrar

la placenta

Para las comadronas la atencion del parto tiene un
significado sagrado y para ellas es un acto de fe con
el que estan ayudando a un nuevo ser a nacer.

Atencion del
parto

“Cuando llega una mi paciente que me
dice: ‘yo la tengo que ir a ver a su casa’,
yo pido al Sefior que él me guie, que
me ilumine con ese paciente y siempre
segun la creencia pues de uno y la fe
que tiene con Dios; yo por mi parte
cuando me dicen asi voy con el pastor
de laiglesia y le voy a decir: ‘padre, llegd
otra mi paciente y hagame el favor, yo
ya oré pero ore conmigo y aqui le dejo
mi pequefna ofrenda’, dejo mi ofrenda
y cuando dan a luz yo cada fin de mes
siempre tengo como agradecerle al
Sefior”. (Comadrona 20, 65 afios)

Acto de fe

Las comadronas segun sus experiencias relatan
ciertas ventajas y desventajas de las diferentes
variedades de posicion del parto en posicién vertical
y comentan que para algunas mujeres es mas facil
el nacimiento del bebé y que son muy pocas las que
presentan dificultad.

“Tengo como cinco aqui (pacientes)
ellas no se acuestan, ellas ponen
un petate se hincan y agarran de su
cama, para ellas es mas facil que
estar acostadas”. (Comadrona 8, 42
anos)

Ventajas del
parto en posicion
vertical

“Asi tal vez no (muestra figura de
posicion de cuatro puntos apoyada
con los antebrazos) porque el nifio
se va para abajo entonces cuesta
que salga, le dice que levante la
cabeza, para que se baje el nifo”.
(Comadrona 15, 72 anos)

Desventajas del
parto en posicion
en vertical

El MSPAS, ha realizado diferentes intervenciones
para incorporar a las comadronas dentro de los
servicios de salud, como parte de personal voluntario
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que apoya las acciones de salud preventiva, con
el propdsito de disminuir las brechas entre las
diferentes concepciones de la reproduccion y la
fertilidad.

“KOICA nos mandé (a hacer turnos) | Percepcién
que fuéramos a atender partos y | negativa de los
nos fuimos a sentar porque no habia | servicios
nada, No nos dejaron participar y no | de salud

nos dejaron atender el parto. Solo
observamos que ya habia dado a luz
la sefiora, la doctora que lo atendio,
se quitd sus guantes se puso otros,
le meti6 sus dedos en el cuerpo de la
sefora lo abrié asi y con la otra mano
hizo su corte (episiotomia) y después
la empez6 a coser. Le pregunté

-¢,Por qué lo hizo asi si ya habia dado
a luz?- Y me dijo

Discriminacion

-Si por eso no queremos que entren
gentes particulares.-

Dije yo a la enfermera:

- Sefio’ ¢Por qué esta sangrando
mucho la sefiora?

- A saber eso si que no sé.

Dos veces la cambiamos durante
el turno, no sé qué fin tuvo, pobre la
sefiora”. (Comadrona 20, 65 afios)

Conocimientos de las mujeres que han sido
atendidas con parto en posicion vertical

El 100% de las mujeres reconocen a la comadrona
en la comunidad como la Unica persona que sabe y
puede atender partos en posicion vertical en casa,
debido a que esa es la costumbre de la comunidad.
Cuando ya inicia el trabajo de parto la mujer manda
a traer a la comadrona para que la atienda.

“Todos los tuve en la casa con la comadrona, ya que es
la Unica que atiende partos en casa. No voy al hospital
porque rapido tengo mis hijos y porque la costumbre de
aca es tenerlo en el temazcal, con la comadrona.” (Mujer,
44 afos)

Practicas de las mujeres que han sido
atendidas con parto en posicion vertical

De las variedades de posicion mas utilizadas
encontramos la variedad sentada con 32.26% e
hincada con 29.03%, esto se relaciona con el uso
del temazcal, ya que la realizacion de maniobras
dentro del temazcal se facilita con estas posiciones

“Aqui en mi casa los he tenido con comadrona, en el
temazcal sentada.” (Mujer, 30 afios)

Dentro de las bebidas que se utilizaron durante el

parto encontramos: que el 16.67% de las mujeres
entrevistadas refieren consumir jugos (“Néctares

del frutal’) y agua o té de manzanilla con 13.89%, la
cual es una planta que se ha utilizado desde hace
mucho tiempo para aliviar varios tipos de dolores
especialmente los de origen gastrointestinal.

“La comadrona me da de tomar agua pura y jugo del frutal
y V8 solo eso no hay mas.” (Mujer, 20 afios)

“Lo que ella toma es agua de apazote y manzanilla, que
son cosas calientes para el estbmago y que no le haga
dano al nifio”. (Traduccion del esposo) (Mujer, 40 afios)

El 96.71% de las mujeres de esta region utilizan
durante o después del parto el temazcal, que
representa un ambiente mas de su hogar y es
utilizado para la realizacién del bafio cotidiano.
Por ello que es normal que la mujer dé a luz en un
ambiente calido. Las mujeres que no utilizaron el
temazcal durante el parto refirieron que el calor era
demasiado fuerte para ellas.

“Yo tuve mis hijos en el cuarto, en el temazcal no aguanto
porque hay fuego, después que ya me alivio me entro ahi a
bafar.” (Mujer, 45 afios)

Dieta después del parto

De las 31 mujeres que fueron entrevistadas 10
de ellas refirieron evitar alimentos como hierbas,
grasas, papa, coca—cola. Con las hierbas es mas
que todo para evitar cdlicos en el neonato.

“Después del parto como de todo. Solo por la nena, cuando
naciod, le puede doler su estmago es muy frio -por eso a
veces comemos hierbas y a veces no”. (Mujer, 35 afios)

Percepciones de las mujeres que han sido
atendidas con parto en posicion vertical

La mayoria de mujeres entrevistadas refieren que
para ellas es importante que su parto sea atendido
en su casa. Entre las razones de dicha preferencia
se encuentra el hecho de que tener un hijo en
casa significa que Dios ha permitido un parto sin
complicaciones. Otra razén es que encuentran
mayor empatia con la comadrona.

“En el centro de salud nos habiandicho | Significado
que habian problemas. Pues cuando | profundo que
empez6 mi esposa, ella no queria ir | implica la

al centro de salud. ‘Esperemos un | atencion del
momento’ le dije. Y nacio el bebé asi | Parto en casa
como los otros. Ella tenia fe, de plano.

Y le dije: -Vamos a intentar, si en dado | Acto de fe
caso, (se complica) pues nos vamos
para alla”. (Esposo de Mujer, 38 afos)

“La comadrona la van a llamar.
Cuando llega me bafia en el temazcal | profundo que
con agua tibia. Después me examina, | implica la
sino es mihora pues salimos aesperar | atencion del
que llegue el momento. Luego al | Partoen casa
tener a mi bebé la comadrona quema
la placenta, lo bueno de la comadrona
que ella no regafna” (Mujer, 39 afos)

Significado

Empatia con la
comadrona
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DISCUSION

La informacion obtenida con la metodologia cuali-
tativa muestra que la recepcion del don y las
habilidades para ser comadrona, no se presenta de
diversas formas.

Ninguna comadrona obtuvo su formacién a nivel
institucional, pero recibieron capacitaciones en el
centro de salud u otras instituciones para poder
obtener su carné avalado por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS). Es preocupante
que las comadronas asistan a las capacitaciones
mensuales por miedo a que les retiren su carné y
no con el objetivo de aprender. Este desinterés por
las charlas se debe a que segun lo explicado por
ellas desde hace varios anos reciben las mismas
capacitaciones, no son practicas ni les resuelven
dudas y se aburren. Es necesario considerar que
hay comadronas que tienen mas de diez anos
de poseer carné. Los programas existentes de
capacitacién no son adecuados andragégicamente,
no llenan las necesidades ni responden a las dudas
que surgen entre las comadronas, representando
una falta de respeto hacia ellas ya que invierten
tiempo y recursos economicos para asistir a las
charlas. Por tanto es necesario modificarlos de
acuerdo a las necesidades de cada lugar, asi como
revisar el contenido de las mismas con periodicidad
para evitar los temas repetitivos.

Todas las comadronas utilizan el equipo necesario
para la atencion del parto, sin embargo coincidieron
que el centro de salud solo les exige buena aten-
cién y no reciben equipo de parte de esa institucion.
De no ser por instituciones no gubernamentales o
incluso su propia iniciativa para comprar el equi-
po necesario, no contarian con él. A partir de ello
surgen dudas: ¢Sera que las comadronas desean
tener el mismo apoyo con el MSPAS? ;Por qué la
mayoria de comadronas considera que el MSPAS u
otra entidad, publica o privada deben brindarles el
equipo necesario para la realizacion adecuada de
su trabajo? Se observé que algunas incluso se sien-
ten ofendidas con el hecho de comprar ellas mismas
su equipo y material de trabajo. ¢Puede deberse
esto a que las comadronas no estan convencidas
completamente de que la utilizacién del equipo sea
de beneficio tanto para ellas como para sus pa-
cientes? ;Sera acaso que estan acostumbradas al
paternalismo que brindan las instituciones no guber-
namentales, al cual se han acomodado?

A pesar del descontento con el MSPAS, presentan
una actitud positiva en cuanto a compartir sus
conocimientos con el personal de salud, siempre

y cuando su cultura y sus costumbres sean
respetadas.

Ellas fraternizan de una manera especial con la mujer
durante y después de la atencién del parto, ya que
su profesion tiene un significado sagrado. Mantienen
una estrecha relacion con Dios, ya que a él es a quien
le piden ayuda para realizar su trabajo de la mejor
manera y asi sienten que pueden ayudar a la mujer
embarazada, para que el parto concluya de forma
natural, sin forzarlo. Han sacralizado el nacimiento
y todo lo relacionado al mismo —placenta, fluidos,
bebé— porque consideran que el recién nacido es
un “nieto de Dios”, y por lo tanto es sagrado. También
es muy importante tanto para las comadronas como
para las pacientes la disposicion de la placenta,
ya que segun sus creencias de esto dependera la
evolucion del préximo parto.

Todas las comadronas entrevistadas coinciden que
la placenta debe de ser quemada, en un pedazo de
tela fina de algodoén y de facil combustion ya que
de no ser asi el préximo parto puede complicarse.
Esta informacion es de suma importancia ya que
toda paciente que es referida al hospital regresa
a casa sin saber cual fue la disposicion final de
su placenta. Segun lo estipulado por el MSPAS
en la “Sistematizacién de servicios de salud con
pertinencia cultural”’, siempre y cuando la placenta
no represente una fuente de contaminacién deberia
ser entregada a la paciente.

Las costumbres asociadas al parto tales como
la ingestion de bebidas, utilizacion del temazcal,
posicion de atencién del parto y la dieta antes,
durante o después del parto, varian segun el deseo
de la paciente. La mayoria de los pueblos mayas
consideran el embarazo como un estado de “calor”
en que se encuentra el cuerpo, es por eso que
durante y después del parto se mantiene la armonia
entre el estado del cuerpo y los alimentos evitando
asi los alimentos y bebidas consideradas “frias”.
Respetan la decision de la mujer y del bebé ya
que ellos son los que deciden la posicion que se
utilizara. Dentro de las variedades que utilizan con
mayor frecuencia (por la comodidad para la atencién
del parto) es la hincada y cuclillas, esto se debe
probablemente a que coincide con el parto atendido
en el temazcal. Se describe que diversos grupos
indigenas recurren al temazcal durante el embarazo
y a su término, para purificar y proteger a la madre
de enfermedades como la envidia y el mal de ojo.
En este estudio, sin embargo, las comadronas
describen el uso del temazcal de una forma rutinaria
ya que no se utiliza unicamente durante el parto o
puerperio sino de manera tradicional por todos los
pobladores de Santa Apolonia, como parte de sus
habitos de higiene.
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Las comadronas conocen algunas de las contrain-
dicaciones sobre la atencién del parto en casa
refiriendo a las mujeres que presentan: hemorragia,
mala presentacion del bebé, signos de pre-eclampsia
y ruptura prematura de membranas ovulares. Existe
desconocimiento de otras contraindicaciones y como
detectarlas: enfermedad materna grave, diabetes
gestacional, prematurez, embarazo postérmino,
sufrimiento fetal agudo, eclampsia, desproporciéon
céfalo pélvica, enfermedades infecciosas, distocia
de corddn, etc. Las comadronas reconocen como
complicacion del parto en posicion vertical el
prolapso uterino, atribuido Unicamente a la variedad
de posicidon sostenida de un lazo o una sabana
(parada), mas no por experiencia propia sino mas
bien como una construccion l6gica que ellas mismas
han formulado o han escuchado. Esta complicacion
no se menciona en ningun texto médico, pero como
investigadores no podemos refutar dicho enunciado.
Aunque la literatura reporta algunas complicaciones
en el parto en posicion vertical, entre estas mayor
congestion y edema perineal o el riesgo de mayor
pérdida de sangre, las comadronas desconocen
dichas complicaciones. Como ventajas del parto
en posicion vertical se indican que disminuye la
duracién del trabajo de parto, tanto del periodo de
dilatacién como del expulsivo.

La pertinencia cultural surge debido a que la atencion
de las mujeres indigenas es marcadamente diferente
al resto de la poblacién y parece responder a
preferencias culturales, pues continian requiriendo
los servicios de las comadronas y optan por dar a
luz en sus propias casas. Esta marcada preferencia
por las comadronas se asocia al papel que ellas
desempefian dentro de la cultura indigena.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
esta realizando diferentes intervenciones para
incorporar a las comadronas dentro de los servicios
de salud, como parte de personal voluntario
que apoye en las acciones de salud preventiva,
haciendo surgir la pregunta: ;De qué manera puede
integrarse a la comadrona en centros de atencion
de segundo y tercer nivel? ;Es esto necesario?
¢Acudirian las mujeres a las comadronas que estén
en instituciones de salud, dado que para ellas la
atencién del nacimiento en casa es un favor de
Dios? Ademas no existe un patrén comun de como
deberia de ser un servicio con pertinencia cultural,
por lo que es importante conocer cada contexto y
region para que las mujeres se sientan seguras de
visitar estos servicios.

Todas las mujeres entrevistadas reconocen a las
comadronas como las unicas que pueden atender
parto en posicion vertical y refieren que el Unico
lugar de atencién del parto en posicion vertical es

su propia casa, debido a que esa es la costumbre
de la comunidad. También refieren que para ellas es
importante que su parto sea atendido en casa, pues
para ellas tener un hijo en casa significa que Dios ha
permitido un parto sin complicaciones. Otra razén
para preferir los partos en casa es que encuentran
mayor respeto a su autonomia y empatia con la
comadrona. Esto demuestra el desconocimiento de
la existencia de servicios con pertinencia cultural.
Una situacion légica y de esperase ya que aunque el
programa de Medicina Tradicional del MSPAS desde
hace doce afios ha hecho esfuerzos para el rescate
de la Medicina Tradicional fortaleciendo el Programa
Nacional de Medicina Tradicional y Alternativa, no
existe promocion del mismo, quedando Unicamente
en acciones legales y documentos.

Las bebidas que se utilizan durante el parto el
16.67% de las mujeres consumieron jugos (“Néctares
del frutal”, una bebida comercial de facil acceso
proporcionada por la comadrona y adaptada a las
costumbres tradicionales, ya que el jugo es calentado
antes de ser bebido) o infusién de manzanilla 13.89%,
la cual es una planta que se ha utilizado desde hace
mucho tiempo para aliviar varios tipos de dolores
especialmente los de origen gastrointestinal. En
cuanto a las practicas de las mujeres con respecto
a la alimentacién que deben consumir luego del
nacimiento de su bebé se identificé que el 67.74% no
realizaba ninguna dieta, el resto de mujeres (32.25%)
indicaron que debian evitar algun alimento. Entre los
alimentos mas evitados estan las hierbas, ya que
consideran que estas provocan colicos al bebé. Este
resultado contradice lo que las comadronas refirieron
pues ellas indican que las mujeres luego del parto no
pueden consumir alimentos frios como el pescado,
papay ejote. El 96.71% de las mujeres de esta region
utilizan durante o después del parto el temazcal. Las
mujeres que no lo utilizaron refirieron que el calor del
temazcal es demasiado fuerte.

El nacimiento de los guatemaltecos en areas rurales
esta condicionado por un conjunto de creencias,
costumbres y tradiciones propios de su cultura que
se adapta a la actualidad pero sigue enraizado
en cada miembro de la comunidad. Es por ello
que estas costumbres y tradiciones deben de ser
conocidas, respetadas, adoptadas y adaptadas a
los servicios de salud en dichas comunidades. Es
importante conocer y reconocer el trabajo de las
comadronas ya que son agentes importantes dentro
de la comunidad. El incorporarlas al sistema de
salud permitira que todos los pobladores tengan
acceso a los servicios de salud sin perder la propia
identidad.
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RESUMEN

Introduccién: La medicién de la oximetria de pulso,
tiene un buen indice costo/beneficio y mejora el
diagnéstico de enfermedad cardiaca dependiente
de ductus, previo al alta de la maternidad.

Objetivo: Determinar la sensibilidad de la oximetria
de pulso como prueba de tamizaje y su correlacion
con la ecocardiografia como gold standard en el
diagnéstico de cardiopatias congénitas en neonatos
del Hospital Nacional de Chiquimula y Regional de
Zacapa, durante el afio 2014.

Materiales y métodos: Se efectu6 tamizaje a 737
neonatos mediante oximetria de pulso, entre las
24-48 horas de vida previo al alta hospitalaria en
el Hospital Nacional de Chiquimula y Regional de
Zacapa.

Resultados y discusion: 9 (1.22%) neonatos
tuvieron prueba de tamizaje positiva, de los cuales 8
padres de familia aceptaron la referencia a Unidad
de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (UNICAR)
para realizacién de ecocardiograma, obteniendo un
resultado de ecocardiografia positiva en 6 (75%)
pacientes, de los cuales 2 recién nacidos presentaron
cardiopatia mayor, y 4 recién nacidos cardiopatias
menores. De los 737 neonatos evaluados mediante
tamizaje con oximetria de pulso se determind que
esta prueba, tiene una sensibilidad global del 57% y
una sensibilidad especifica del 75%.

Conclusion: De los 737 neonatos evaluados me-
diante tamizaje con oximetria de pulso se determiné
que esta prueba, tiene una sensibilidad global del
57% y sensibilidad especifica del 75% en el grupo de
estudio evaluado.

Palabras Clave: Oximetriade pulso, ecocardiografia,
cardiopatia congénita, sensibilidad.
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ABSTRACT

Background: The measurement of pulse oximetry,
has a good cost/benefit index and improve the
diagnosis of ductus-dependent heart disease, before
discharge from the maternity.

Objective: To determine the sensitivity of pulse
oximetry as a screening test and its correlation
with echocardiography as gold standard in the
diagnosis of congenital heart disease in newborns,
at the National Hospital of Chiquimula and Regional
Hospital of Zacapa during 2014.

Materials and Methods: 737 newborns were
screened by pulse oximetry, perfomed between
34-48 hours of life prior to hospital discharge in
the National Hospital of Chiquimula and Regional
Hospital of Zacapa.

Results and discussion: 9 (1.22%) neonates had
positive screening test, of which 8 parents accepted
reference to echocardiogram in UNICAR. A total of
6 (75%) has a positive echocardiography, from the
6 patients, 2 newborns had major congenital heart
disease, and 4 newborns minor congenital heart
disease. Of the 737 neonates assessed by pulse
oximetry screening test, was determined that this
test has an overall sensitivity of 57% and a specific
senstivitiy of 75%.

Conclusions: Of the 737 newborns evaluated by
pulse oximetry screening was determined that this
test has a global sensitivity of 57% and specific
sensitivity of 75% in the study group evaluated.

Keywords: Pulse oximetry, echocardiography,
congenital heart disease, sensitivity.

INTRODUCCION

Las malformaciones cardiovasculares son el tipo de
malformacion congénita mas comun, una proporcion
de las mismas no son detectadas durante el examen
de rutina neonatal. La medicién de la oximetria de
pulso, tiene un buen indice costo/beneficio y mejora
el diagnéstico de enfermedad cardiaca dependiente
de ductus, previo al alta de la maternidad.

Al revisar estudios internacionales europeos, de-
muestran un valor intermedio de sensibilidad para
esta prueba de tamizaje al detectar cardiopatias
congénitas, sin embargo no hay estudios realizados
en Latinoamérica.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo transversal de caracter multi-
céntrico, donde se efectud tamizaje a 737 neonatos
aparentemente sanos mediante oximetria de
pulso, entre las 24-48 horas de vida previo al alta
hospitalaria en los servicios de recién nacidos y
maternidad del Hospital Nacional de Chiquimula
y Regional de Zacapa (en Guatemala), durante
el periodo de abril a mayo de 2014; se midid la
saturacion de oxigeno preductal y postductal
tomando en cuenta los siguientes criterios para
interpretacion de la prueba: saturaciéon de oxigeno
mayor o igual a 95% o con una diferencia menor o
igual a 3% entre mano y pie; se considera prueba
negativa, saturacion de oxigeno entre 90 y menos
de 95% o una diferencia entre mano y pie mayor
a 3% repetida en 2 oportunidades, con lapsos de
una hora; se consideran prueba positiva, saturacién
de oxigeno < a 90% en mano derecha o pie, son
consideradas pruebas positivas.

En los casos de prueba positiva, se excluyeron
otras causas de hipoxemia, tales como neumonia,
sepsis e hipertension pulmonar (los pacientes que
presentaron dichos diagnosticos fueron excluidos
del estudio) y luego solicitud de ecocardiograma por
medio de servicio de trabajo social a UNICAR.

En el caso de los padres de familia que se negaron
a la realizacion del estudio ecocardiografico se
dio plan educacional acerca de la importancia de
confirmar el diagnéstico de cardiopatia congénita
ya que las mismas pueden incrementar el riesgo
de muerte o lesion en el recién nacido. En los
casos que los papas desistieron a pesar del plan
educacional brindado, dicho paciente fue excluido
del estudio y notificado al jefe del departamento de
pediatria, asi mismo fue incluido otro paciente para
evaluar mediante pulsioximetria, ya que se cumplio
el numero indicado previamente en la muestra de
recién nacidos a evaluar.

RESULTADOS Y DISCUSION

De los 737 recién nacidos evaluados mediante
oximetria de pulso 9 (1.22%) neonatos obtuvieron
prueba de tamizaje positiva, segun los criterios de
interpretacion de la prueba, de los cuales 8 padres
de familia aceptaron la referencia a UNICAR para
realizacion de ecocardiograma, obteniendo un resul-
tado de ecocardiografia positiva en 6 (75%) pacientes,
del total de los 8 referidos; de quienes 2 recién
nacidos presentaron cardiopatia mayor, y 4 recién
nacidos cardiopatias menores. Las cardiopatias que
se encontraron fueron: comunicacioén interatrial tipo
ostium secundum, comunicacion interventricular

conoventricular, comunicacion interventricular mus-
cular anterior, foramen oval permeable y estenosis
fisioldgica de ramas pulmonares (Tabla 1), siendo la
mas frecuente foramen oval permeable. De los 737
neonatos evaluados mediante tamizaje con oximetria
de pulso se determiné que esta prueba, tiene una
sensibilidad global del 57% y una sensibilidad
especifica del 75% (Tabla 2).

La mejora de la sensibilidad se puede alcanzar
combinando exploracion fisica y pulsioximetria a
todos los recién nacidos aparentemente sanos
previamente a su alta, pues al combinar examen
fisico es posible detectar sonidos anormales como
soplos, chasquidos y latidos irregulares; mejorando
el indice costo-efectividad, en efecto se reduce
significativamente el riesgo de dar egreso a un recién
nacido con una cardiopatia critica no detectada que
pueda presentar morbilidad especifica.

Por otro lado, también es digno de considerar que en
todo neonato asintomatico que presente saturacion
de oxigeno menor del 95% debe sospecharse
cardiopatia congénita y realizarse los estudios ne-
cesarios para su diagnéstico, pues un alto porcentaje
de los neonatos con oximetria positiva (75%)
presentaron una cardiopatia ya sea mayor o menor,
sin embargo esta prueba no siempre se relaciona
con defectos cardiacos estructurales, ya que se
puede presentar una oximetria positiva en otras
patologias que no sean de origen cardiovascular.

En el estudio realizado las cardiopatias congénitas
aparecieron en el 0.8% (6/737) de los neonatos
evaluados, cumpliendo con el porcentaje esperado
de cardiopatias congénitas en recién nacidos vivos
(0.5% - 0.8%) segun la literatura internacional
revisada.
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Tabla 1. Distribucién de resultados de ecocardiograma en los neonatos referidos con oximetria de pulso
positiva en el Hospital Nacional de Chiquimula y Regional de Zacapa durante abril y mayo de 2014.

(PACIENTE RESULTADOS DE ECOCARDIOGRAMA )
1 Comunicacion interventricular
Foramen oval permeable
Estenosis fisioldgica de ramas pulmonares
2 Foramen oval permeable
Estudio ecocardiografico normal para la edad del paciente
4 Comunicacion interauricular
Comunicacion interventricular
5 Foramen oval permeable
Estenosis fisioldgica de ramas pulmonares
6 Corazon estructural y funcionalmente normal
7 Foramen oval permeable
8 Foramen oval permeable
L Estenosis fisioldgica de ramas pulmonares )

Fuente: Reporte de estudio ecocardiografico, 2014

Tabla 2.Tabla de analisis estadistico de la exactitud de los resultados de oximetria positiva en los neonatos
referidos para realizacion de ecocardiograma en el Hospital Nacional de Chiquimula y Regional de Zacapa
durante abril y mayo de 2014.

- 2
Cardiopatia Cardiopatia

presente Ausente
Tamizaje Positivo Verdadero positivo Falso positivo
Tamizaje negativo Tamizaje negativo Verdadero

negativo

Sensibilidad Global 0.57142857 57.14%
Oximetria positiva referidos a 8

ecocardiograma

Oximetria positiva con 6
ecocardiograma positivo

Sensibilidad Especifica 0.75 75.00%
Oximetria positiva con 6
ecocardiograma positivo
Oximetria positiva con 2
ecocardiograma negativo
S Y,

Fuente: Elaboracion propia segun valoraciones de infostat, 2014
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IMPACTO EN LA MORBILIDAD Y ESTANCIA HOSPITALARIA EN NEONATOS CON
FACTORES DE RIESGO ALIMENTADOS CON CALOSTROTERAPIA*

M. A. Soto Galindo/, V. P. Castillo'.

RESUMEN

El Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, llamado
“Hospital Amigo de la Lactancia Materna”, cuenta
con el Beneficio de ser el primer Banco de Leche
Humana en Guatemala, beneficia a los neonatos con
las virtudes bioquimicas y caldricas de la lactancia
materna y desarroll6 el programa de Calostroterapia,
el cual toma como pilares fundamentales la alimen-
tacion tréfica, acidez Dornic y la densidad calérica de
la Leche Humana.

Objetivos: Determinar la morbilidad y mortalidad
general del servicio de neonatologia, antes y después
de laimplementacion de Calostroterapia, identificar la
morbilidad gastrointestinal y estancia hospitalaria en
neonatos prematuros, menores de 1500 gramos.

Métodos: El estudio comparativo descriptivo tomo a
342 neonatos prematuros menores de 1500 gramos,
de ellos 105 no recibieron Calostroterapia y 237
fueron alimentados segun dicho programa.

Resultados: Se determiné que aunque el compor-
tamiento de la morbilidad no varia, la estrategia
implementada reduce la mortalidad neonatal. En los
neonatos prematuros alimentados con Calostroterapia
disminuyen significativamente las complicaciones
gastrointestinales, inclusive eliminando la enterocolitis
necrotizante. Asi mismo se determind la reduccion de
los dias estancia en los pacientes alimentados con
Calostroterapia.

SUMMARY

The Pedro de Bethancourt’s national hospital, called
“Hospital friend of breastfeeding” has the benefit
of being the first human milk bank in Guatemala,
it benefits neonates with virtues biochemistry
and calories of the breastfeeding and developed
the colostrum therapy program, which takes as
fundamental the trophic feeding, Dornic acidity and
the caloric density of the breastfeeding.

* Estudio Comparativo Descriptivo realizado en el area
neonatal del Hospital Amigo de la Lactancia Materna,
Pedro de Bethancourt, del 2006 al 2012.

i Jefe del departamento de Pediatria
(drmiguelsotogalindo@hotmail.com),

i Médico Pediatra.

Objectives: determine the morbidity and the general
mortality of the neonatology service, before and after
the implementation of colostrum therapy, identify the
gastrointestinal morbidity and the hospital stay in
premature neonates less than 1500 grams.

Methods: the shared descriptive study took 342
premature neonates less than 1500 grams and 105
of them did not received the colostrum therapy and
237 were fed according to the program.

Results: was determined although the behavior
of the morbidity doesn’t change, the implemented
stragety reduce the neonate morbidity. In the
premature neonates feeding with colostrum
therapy decreases significantly the gastrointestinal
complications, including cutting out the necrotizing
enterocolitis. So it was determined the reduce of the
stay days in patients feeding with colostrum therapy.

INTRODUCCION

Durante afios se han realizado investigaciones en-
caminadas a documentar las ventajas de la lactancia
materna tanto para los lactantes como a las madres,
familia y sociedad, considerando aspectos como la
salud, estado nutricional, inmunoldgico, desarrollo
sicolégico, social y econdmico." Ejemplo de ello el
elaborado por Patricia Bouchan Valencia y Marco
Antonio Gonzalez Jiménez, quienes han investigado
el Inmunofenotipo de células mononucleares aisladas
de calostro humano.? Y en base a la evidencia
cientifica de dichas investigaciones se establece
que la lactancia materna satisface a cada lactante
de forma individualizada las necesidades caldricas
de acuerdo a su demanda y que posee actividad
biolégica.®

La leche materna es capaz de adaptarse a las
diferentes circunstancias de la madre como por
ejemplo la desnutricion materna, neonatos. Estas
complicaciones son aun mas desfavorables en la
poblacion de bajo y muy bajo peso al nacer, y mayor

aun en pacientes prematuros.*"

La OMS en el ano 2011 reporté que a nivel
mundial del 100% de la mortalidad neonatal el 29%
corresponde a recién nacidos prematuros, 23% por
asfixia y el 25% a infecciones graves como sepsis
y neumonias.” 2 Una de las infecciones graves
es la enterocolitis necrotizante. Y aunque en ese
afio comunicaron que la mortalidad de neonatos
descendi6 de 4,6 millones en 1990 a 3,3 millones
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en 2009, con un descenso aun mas rapido en el
afio 2000, debido a las inversiones en la atencion
nutricional.® Por lo que fue necesario crear e
implementar la Calostroterapia como estrategia
para disminuir la morbimortalidad, y tras su imple-
mentacion se hizo imprescindible realizar un estudio
para evidenciar si lo es asi que sin importar el
estado nutricional materno sigue siendo la lactancia
materna el mejor alimento para el nifio aportando
elementos no solo nutritivos sino inmunoldgicos
necesarios en los primeros seis meses de vida e
inclusive a los dos afios de edad.*

Sin embargo a pesar de toda la documentacién
que se tiene en muchas salas de neonatologia no
es posible brindar este alimento tan importante y
vital a los neonatos, por lo que frecuentemente se
les inicia tempranamente alimentacién con férmulas

maternizadas.

Los vomitos, diarreas y estrefiimiento los cuales
no son secundarias a causas patologicas de base,
se deben muy frecuentemente al tipo de férmula
que se utiliza, asi como a la técnica alimenticia;
sin olvidar la complicacion mas temida que es la
enterocolitis necrotizante, la cual ha elevado las
tasas de mortalidad en indices de morbilidad y
mortalidad general del servicio de neonatologia
disminuyen con el uso de Calostroterapia, a fin de
lograr y reafirmar lo indicado por la OMS, y a la vez
documentar las complicaciones mas frecuentes que
se manifestaban en los neonatos menores de 1500
gramos prematuros.

Los tres pilares fundamentales de la Calostroterapia
son:

1°. La alimentacion tréfica, que brinda al intestino
nutrientes especificos, modula la respuesta
al estrés y disminuye el numero de compli-
caciones.'o-"

2°. LaAcidez Dornic de laleche, partiendo en utilizar
la leche materna con valores en 4 grados Dornic
0 menos garantizando un mayor contenido de
inmunoglobulinas, leucocitos y lactoferrina entre

otros.!
3°. Densidad caldrica.

Cada pilar es independiente, pero unidos logran
implementar el protocolo de Calostroterapia.

En el estudio se observé el comportamiento de la
morbilidad y mortalidad general neonatal durante
3 afos, del 2006 al 2008 en los cuales no se
implementé el protocolo de Calostroterapia, y se
compard con los 4 afnos posteriores, comprendidos
del 2009 al 2012 en donde ésta fue implementada.

Ademas se determinaron los dias de estancia hos-
pitalaria, las cinco primeras causas de morbilidad
general neonatal, las cuatro primeras causas de
morbilidad gastrointestinal y el porcentaje anual
de mortalidad general neonatal en los pacientes
menores de 1500 gramos prematuros, que recibie-
ron Calostroterapia, versus los que solo recibieron
férmulas maternizadas en el Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt.

Se documentd que aunque no hay variabilidad en la
morbilidad general del servicio, si existid reduccion
de la mortalidad general. Asi mismo se documenté
que en los neonatos prematuros que tuvieron peso
menor de 1500 gramos, inclusive 900 gramos, hubo
reduccién de los dias estancia hospitalaria, y de
complicaciones secundarias al uso de féormulas y al
ayuno, entre ellas la enterocolitis necrotizante (NEC).

METODOS

Diseno del estudio

El estudio “Impacto en la morbilidad y estancia
hospitalaria en neonatos con factores de riesgo
alimentados con Calostroterapia”, es un estudio
descriptivo, comparativo, que incluyd 342 neonatos
prematuros ingresados al servicio de alto riesgo
neonatal durante el periodo de 1 de enero de 2006
hasta 31 diciembre de 2012.

Como criterios de inclusion se tomaron a los menores
de 28 dias, masculinos y femeninos, nacidos por
parto eutdsico simple o cesarea, con peso menor a
1500 gramos.

Seleccion de los participantes

Grupo A: 105 neonatos que cursaron con periodo
de ayuno minimo de 24 horas, mas el uso de
sucedaneos de la leche, en el periodo entre 1 de
enero de 2006 hasta el 31 de diciembre de 2008.

Grupo B: 237 neonatos que recibieron alimenta-
cion de acuerdo al programa de Calostroterapia
exclusiva, en el periodo de 1 de enero de 2009
hasta el 31 diciembre de 2012. Como criterios
de exclusibn se tomaron a pacientes con
malformaciones anatémicas gastrointestinales y
orales.
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Recopilaciéon de datos

Las caracteristicas demograficas (sexo, peso
en gramos al nacer y edad gestacional), dias de
estancia hospitalaria, causa de morbilidad y causa
de mortalidad.

A partir de la institucion del Banco de Leche y la
realizacion del protocolo de calostroterapia, el cual
se incio a partir del afio 2009 hasta la fecha, todo
paciente recien nacido con factores de riesgo y
peso menor de 1500 gramos son alimentados de
forma exclusiva con lactancia materna, segun las
caracteristicas que el protocolo de calostroterapia
indique.

Anteriormente a este periodo los neonatos con estos
pesos se les indicaba un periodo inicial de ayuno
por lo menos de 48 a 72 horas, posteriormente se
les iniciaba la alimentacion con férmula.

Los volumenes utilizados fueron de acuerdo a
alimentacion tréfica, con volumenes entre 15 a
20ml/kg/dia, durante las 72 horas; alimentacion
proporcionada del Banco de Leche Humana, con
Acidez Dornic menor de 4 grados y densidades
caldricas bajas (menor de 0.6 kca/ml).

Los datos fueron obtenidos del libro de ingreso
y egreso de enfermeria del servicio de alto
riesgo neonatal, posteriormente se revisaron los
expedientes médicos de los neonatos que cumplian
con los criterios de inclusion. Se procedié a llenar
las boletas de recolecciéon de datos, se plasmaron
los resultados en una base de datos y se analizaron.

Aspectos éticos

El estudio “Impacto en la morbilidad y estancia
hospitalaria en neonatos con factores de riesgo
alimentados con Calostroterapia“, fue aprobado por
el Comité de Etica e Investigacion de la institucion
donde fue realizado.

Resultados

Se excluyo del analisis a los pacientes de los que no
fue posible revisar datos en el expediente médico.
Asi pues, la poblacién estuvo formada por 342, 105
del Grupo Ay 237 del Grupo B (Tabla 1).

Tabla No.1
Primeras cinco causas de morbilidad general en el servicio de neonatologia, en el Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt, del 2006 al 2012

[ Periodo sin implementacién de Calostroterapia | Periodo con implementacion Tota;
de Calostroterapia
Ano 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Bajo peso al nacer 367 347 392 406 608 231 381 2732
Caput Succedaneum 250 218 214 274 302 120 216 1594
Sindrome Distrés Respiratorio| 170 190 314 250 500 344 182 1950
Sospecha de Sepsis 156 127 132 45 203 173 242 1078
Ictericia 74 84 117 151 396 187 318 1327
Total 1017 966 | 1169 | 1126 | 2009 | 1055 | 1339 8681
LGran Total 3,152 5,529 8,681
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Tabla No. 2

Porcentaje anual de mortalidad en el servicio de neonatologia, Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
anos 2006 a 2012.

Periodo sin implementacion de Calostroterapia | Periodo con implementacion
de Calostroterapia
Aio 2006 | 2007 | 2008 2009 | 2010 2011 2012
Promedio 28% | 2.6% | 2.4% 1.3% |1.07% | 0.78% | 0.84%
LGran total 7.8% 3.99% )
Tabla No. 3

Dias estancia en alto riesgo (UCIN), de neonatos menor de 1500 gramos prematuros, del Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt.

4 N
Periodo sin implementacion de Periodo con implementacion
Calostroterapia de Calostroterapia Total
(n = 105) (n = 237) N =342
Ao 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 Total
Pacientes en estudio 32 30 43 42 56 66 73 342
Dias estancia total 460 372 462 430 544 556 532 3356
indice dias estancia 1438 | 124 | 10.72 | 10.23 9.7 8.42 7.28 73.15
Gran total dias 1294 2062 3356
\, J
Tabla No. 4

Morbilidad gastrointestinal en alto riesgo (UCIN), en neonatos prematuros menores de 1500 gramos, Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt.

Periodo sin implementacion Periodo con implementacion Total )
MORBILIDAD de Calostroterapia de Calostroterapia Ni= 345
(n =105) (n=237) -
Distencién 27 0 27
abdominal
Diarrea 21 0 21
Vémitos 16 0 16
NEC 14 0 14
TOTAL 78 0 78
\. J
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DISCUSION

Debido a que en Hospital Nacional en los ultimos
afos se ha documentado un aumento en la afluencia
de los pacientes, la poblacién neonatal asi mismo
ha aumentado, que se refleja en el aumento de la
morbilidad (2,377). En la tabla 1 la principal causa
de morbilidad es el bajo peso al nacer, (muy bajo
peso y extremadamente bajo peso), y en la tabla
2 se observa un aumento del promedio anual de
331.59 en morbilidad general.

Al incrementar la poblacion y la morbilidad de bajo
peso la mortalidad deberia de aumentar de forma
directamente proporcional, ya que hasta la fecha
se cuenta con el mismo numero de ventiladores
mecanicos, no se ha contado con nutricion paren-
teral, se mantiene el mismo numero de CPAP
de Gregory; y uUnicamente se ha aumentado 4
incubadoras. Sin embargo es de hacer notar que
el porcentaje de mortalidad ha ido en descenso
de un 2.8% anual a 0.84% anual. Encontrando un
promedio de reducciéon en 1.61% en la mortalidad
general del servicio.

De los dias estancia en la poblacion prematura
con peso menor de 1500 gramos, se obsevd que
debido al aumento de la poblacién anual, también
aumentan los dias estancia hospitalaria, siendo un
total de 768 dias mas en los pacientes que recibieron
calostroterapia. Sin embargo, este aumento de
dias estancia al realizar el promedio en el indice de
estancia hospitalaria se observa que en la poblacion
que ha recibido calostroterapia ha disminuido en
indice promedio de dias estancia, y se logra tener una
reduccién de 3.62 dias estancia por cada paciente en
comparacion con los pacientes que recibieron ayuno
y formula. Aunque no se logra alcanzar la reduccion
que se obtuvo de acuerdo a las guias de Monash
Newborn Feeding Guidline Steering group 2008, para
nuestro entorno 3.62 dias es muy representativo ya
que se ven disminuidos directamente los siguientes
factores; econémico ya que por ende disminuye
el costo hospitalario por dias estancia; salud, ya
que el neonato esta menos expuesto a infecciones
nosocomiales y complicaciones; emocional favo-
reciendo el apego materno, el vinculo afectivo que se
establece entre el binomio y estabilidad en relaciones
familiares.

La poblacion de prematuros menores de 1500
gramos que fueron alimentados con sucedaneos
y con periodo de ayuno presentaron diarrea,
vomitos, distencion abdominal, inclusive una de
las complicaciones mas temidas para el pediatra,
la enterocolitis necrotizante; sin embargo, en los
pacientes que se utilizé el protocolo de calostrotera-
pia no presentaron ninguna de estas complicaciones.

Dicha reduccion de las complicaciones tiene su
razon en la fisiologia y particularidades que posee la
lactancia materna. Favoreciendo a un menor nimero
de dias para alcanzar la alimentacion enteral total,
secundario a que al intestino inmaduro, se le ofrece
trofismo y maduracion en los partones de movilidad
intestinal. Otro reflejo positivo de esta disminucion
en las complicaciones gastrointestinales es, la
disminucién del uso de soluciones intravenosas con
las complicaciones que esto conlleva.

CONCLUSIONES

1) Las cinco primeras causas de morbilidad
general neonatal, en el Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt, durante los afios 2006 al
2012, siguen siendo bajo peso al nacer, caput
succerdaneum, sindrome de distrés respiratorio,
sospecha de sepsis e ictericia. Aunque aumenta
el total de la morbilidad no varia su frecuencia,
teniendo en promedio anual un aumento de
331.59 morbilidades.

2) El porcentaje anual de mortalidad general
neonatal, en el Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt, durante los afios 2006 al 2012
ha ido en disminucion partiendo de 2.8% hasta
0.84% (a pesar que aumento considerablemente
el nimero de morbilidades y pacientes vistos).

3) El porcentaje en mortalidad general neonatal,
descendié un 1.61%.

4) En los pacientes prematuros menores de 1500
gramos, hubo una reduccion de 3.6 dias de
estancia hospitalaria cuando fueron alimentados
conforme al protocolo de Calostroterapia.

5) Los neonatos que recibieron un periodo de
ayuno mas alimentacién con sucedaneos de
la leche, se encontré morbilidad gastrointes-
tinal, la cual consiste en distencion abdominal,
diarrea, vomitos y enterocolitis necrotizante.
Los neonatos prematuros alimentados con
el programa de Calostroterapia no presentan

morbilidad gastrointestinal.
RECOMENDACIONES

Se sugiere apegarse al protocolo de Calostroterapia
el cual indica alimentacién con leche humana de
preferencia calostro, si no se dispone de la propia
madre utiliza la leche del banco de leche humana,
pasteurizada, en pacientes con factores de riesgo.
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HIPERTENSION ARTERIAL DE ORIGEN ENDOCRINOLOGICO
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es considerada
actualmente una epidemia mundial. Desafortu-
nadamente, sélo un pequefo porcentaje de los
pacientes que la padecen son adecuadamente
tratados. De acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), el aumento de las enfermedades
cardiovasculares relacionadas con HTAy los factores
de riesgo que las favorecen, como la obesidad, el
alcoholismo y el sedentarismo, las haran la primera
causa de muerte en el afio 2020 O

La HTA se define como valores de presion sistdlica
> 140 y/o diastdlica = 90 mm/Hg. Se sabe que en
los Estados Unidos de Norte América, mas de 50
millones de personas son hipertensas, sin embargo;
solo la mitad de ellas son tratadas médicamente y
apenas un 31% de los pacientes en tratamiento,
logran valores de PA por debajo de 140/90. Aunque
en la mayoria de estos pacientes, la causa del mal
control de la HTA obedece a falta de adherencia
al tratamiento o mala eleccién de los farmacos, en
un numero importante de ellos puede deberse a
otras causas. En estos casos deberd identificarse
a los pacientes con mala respuesta al tratamiento y
aquellos con HTA resistente o refractaria .

Se considera HTA resistente, cuando pese al uso de
3 medicamentos de diferentes clases, entre ellos un
diurético; bien dosificados, con probada adherencia
y adecuada seleccion, no se logran valores de
PA por debajo de 140/90. Aunque su incidencia
real es desconocida, se estima entre el 20 - 30%
de los pacientes hipertensos®. El primer paso
para clasificar a un paciente con HTA resistente,

i Estudiantes de Medicina. Universidad Francisco Marroquin.
i Profesora Programa Postgrado Endocrinologia
Quirdrgica. Universidad Francisco Marroquin.

il Director Programa Postgrado Endocrinologia Quirurgica.
Universidad Francisco Marroquin.

sera descartar causas o situaciones que simulen
resistencia. El segundo paso sera buscar causas
secundarias de HTA.

Hablamos de HTA secundaria cuando existe una
condicion especifica causante de la hipertension.
Se debe pensar en ella en casos de hipertension de
reciente aparicion, cuando hay pérdida o dificultad
para el control de la PA en pacientes hipertensos
previamente controlados, cuando la historia y el
examen fisico descarten el uso de medicamentos no
recetados, alcohol y/o drogas o cuando la hipertension
es resistente o refractaria al tratamiento®. Entre
las causas de HTA resistente deben considerarse
algunas afecciones endocrinolégicas, muchas de
ellas mas frecuentes de lo que se piensa.

CAUSAS DE PSEUDORESISTENCIA

1. Mala técnica para la medicion de la presion
arterial

Dos de los errores mas comunes son: 1) medir la
presion arterial antes de darle tiempo al paciente
de sentirse confiado y relajado, sobre todo en la
primera visita, 2) utilizar un manguito muy pequefio
en relacién con la circunferencia del brazo del
paciente, lo que podra dar como resultado lecturas
falsamente altas®. En pacientes de tercera edad,
debera recordarse que la arteriosclerosis severa
puede incidir en valores alterados de PA®),

2. Pobre adherencia al tratamiento.

La pobre adherencia al tratamiento es una de
las mayores causas de mal control de la presién
arterial. Algunos reportes®, indican que hasta el
40% de los pacientes con HTA dejan de tomar los
medicamentos recetados durante el primer afo; y
que después de 5 a 10 afios de seguimiento, menos
del 40% continuan tomando la medicacion ordenada.
Un interrogatorio eficaz, evaluara la adherencia
al tratamiento y al mismo tiempo las razones de
abandono o incumplimiento. Estas, por lo general
son: econdmicas, culturales, falta de comprensiéon
o de indicaciones claras y precisas. Medicamentos
dados en una sola toma al dia, contribuyen al
cumplimiento y disminuyen las tasas de abandono®.
Informar al paciente sobre los efectos beneficiosos
de los antihipertensivos, sus efectos adversos y
su interaccion con otros medicamentos, también
favorecen la aceptacion y cumplimiento®.
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3. Mala eleccion y/o dosificacion de los farmacos

La causa mas comun de fallo en el control de la
presioén arterial es la subdosificacion de los farmacos
recetados. La terapia combinada consiste en utilizar
dosis bajas de diferentes clases de medicamentos,
mas que utilizar dosis elevadas de uno de ellos. Una
de las drogas debera ser un diurético. La estrategia
de dosis bajas ayudara también a minimizar los
efectos adversos®

4. Efecto de bata blanca

Brown™, demostré en una serie de 611 hipertensos,
queel40% delos pacientestratados condos farmacos
y el 30% tratados con 3 farmacos; registraron
valores de PA elevados en la clinica y normales
cuando fueron monitorizados ambulatoriamente por
24 horas. En casos de sospecha del efecto de “bata
blanca”, los valores de PA deberan ser corroborados
con una medicién de presion ambulatoria de 24
horas, fuera del ambiente médico®.

5. Factores asociados con estilo de vida

El sedentarismo, un alto consumo de alcohol y la
obesidad, son factores contribuyentes al desarrollo
de HTA. La obesidad predispone a hipertension
severa, que para su control requiere de mas
medicamentos con pocas posibilidades de control
adecuado. Los mecanismos por los que esto
sucede son complejos e incluyen una excrecion
disminuida de sodio, por activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, y aumento de la
actividad del sistema nervioso simpatico. El consumo
excesivo de alcohol esta asociado con un mayor
riesgo de HTA y aumento de hipertension resistente.
Igualmente, el consumo elevado de sal aumenta la
presion arterial y disminuye los efectos de la mayoria
de medicamentos antihipertensivos®.

6. Farmacos

Diferentes clases de medicamentos pueden
aumentar la presion arterial o contribuir a resis-
tencia al tratamiento® (ver Tabla 1).

HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA

Se considera HTA secundaria cuando existe una
condicién especifica conocida, causante de la
hipertension o cuando se suma un factor contri-
buyente en un paciente con hipertension primaria
preexistente®. Esto puede suceder en el 5-10%
de los pacientes hipertensos. Entre las causas
comunes, se incluye apnea del sueno, enfermedad
renal parenquimatosa cronica, hiperaldosteronismo
primario y estenosis de la arteria renal. Causas
raras incluyen feocromocitoma, hipercortisolismo,

hiperparatiroidismo primario, coartacion aortica y
tumores intracraneales, entre otras.®

Las formas secundarias de origen endocrino difieren
de la hipertension esencial en: su inicio, que por lo
general es abrupto, en la severidad, que es mayor,
y en que por lo general se presenta en pacientes
de menor edad. Los sintomas asociados, hallazgos
del examen fisico y datos de laboratorio, podran
orientar al clinico en su busqueda®. Sin embargo,
las posibilidades diagndsticas a ser consideradas,
dependeran de la especialidad del médico, de sus
conocimientos y experiencia.

En las guias de manejo de la HTA primaria se insiste
en cambios en el estilo de vida e inicio temprano
de medicamentos antihipertensivos con poca inves-
tigacion de laboratorio, por lo que la mayoria de
pacientes con HTA secundaria son inicialmente
tratados, sin haber sido estudiados. Sélo cuando la
terapia instituida falla, se considera la posibilidad de
una causa secundaria. Es importante recordar que,
la mayoria de pacientes con hipertensién secundaria
no logran normalizar los niveles de presion arterial,
pese a una adecuada seleccion de medicamentos y
probada adherencia al tratamiento ©.

¢CUANDO PENSAR EN CAUSAS
ENDOCRINOLOGICAS?

Causas de hipertension arterial secundaria de origen
endocrinolégico deben ser consideradas cuando se
obtengan datos atipicos en la historia, en el examen
fisico, o resultados inesperados de laboratorio.
Igualmente, debera sospecharse en una persona
joven, menor de 30 afos, sin factores contribuyentes
como obesidad, alcoholismo o diabetes, cuando la
hipertension tenga una presentacion mas severa,
no existan antecedentes familiares de HTA esencial,
o cuando existan antecedentes familiares de afec-
ciones endocrinologicas asociadas a HTA. En
estos casos se justifica una evaluacion sistema-
tica en su busqueda. Las causas endocrinolé-
gicas que deberan ser investigadas en estos
casos, son: hiperaldosteronismo, hipercortisolismo
e hipersecrecion de catecolaminas. Habra que
recordar que estas afecciones pueden presentarse
en forma esporadica o hereditaria, asociadas o no a
Sindromes de Neoplasia Endocrina Multiple (NEM)
0 a otros sindromes heredofamiliares.

El estudio de estos casos debera hacerse de
acuerdo a una secuencia de pasos, siguiendo un
orden légico y cronoldgico. El primer paso sera la
confirmacion bioquimica de la hipersecrecion hor-
monal sospechada, luego seguiran los estudios por
imagenes para la localizacion del tumor responsable,
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el control farmacolégico de la hipersecrecion, la
reseccion del tumor y finalmente el seguimiento del
paciente y su familia. Los estudios de localizacion
por imagenes nunca deberan preceder los estudios
bioquimicos.

HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO (HAP)

Es un grupo de desérdenes en los cuales la
produccion de aldosterona es inapropiadamente
alta, relativamente auténoma del sistema renina-
angiotensina y no suprimible por una carga hidro-
sodada. Esta produccion inapropiada de aldosterona
suprime la secrecién de renina, provoca la retencion
de sodio y agua, la excrecién urinaria de potasio,
dafno cardiovascular e hipertension arterial?. La
causa mas comun de hiperaldosteronismo primario
es la hiperplasia adrenal bilateral". Los adenomas
productores de aldosterona son responsables del
30% de los casos. Estos pacientes son mas jévenes
y la hipokalemia es observada mas frecuentemente.
Los niveles de aldosterona son mayores, disminuyen
parcialmente en la posicion erecta, no son depen-
dientes de la actividad de la renina plasmatica y
no son suprimibles con cargas de volumen. Los
pacientes con hiperplasia adrenal bilateral son
de mayor edad y rara vez presentan hipokalemia.
Presentan niveles de aldosterona normales-altos,
que aumentan en la posicion erecta, responden
a angiotensina Il y se suprimen parcialmente en
respuesta a cargas de volumen.

La prevalencia del hiperaldosteronismo primario
se reporta entre el 8.5% y 11.2% de pacientes
hipertensos no seleccionados!"”. El hiperaldoste-
ronismo primario es usualmente diagnosticado
en pacientes de la tercera a la sexta década y es
mas frecuente en mujeres en una relacion de 1.5:1.
Pocos sintomas son especificos de este sindrome.
La triada clasica de hipertension, hipokalemia y
alcalosis metabdlica no siempre se presenta. No
hay hallazgos fisicos especificos. El grado de
hipertensién es usualmente moderada a severa.
Aunque la hipokalemia se presenta en menos del
50% de los casos!'?, cuando se presenta provoca:
debilidad muscular, calambres, dolores de cabeza,
palpitaciones, polidipsia, poliuria o nocturia. En
algunos casos, también puede presentarse una
alcalosis metabdlica leve (bicarbonato > 31 mEq/L)
e hipernatremia relativa (sodio sérico > 142 mEq/L).
La hipomagnesemia es otro hallazgo de laboratorio
frecuente y es causada por dilucién por la expansion
del volumen circulante y por un aumento de la
excrecion renal.

Cuando exista la sospecha clinica de un HAP, el
examen de tamizaje mas sensible es la razén de
aldosterona / actividad de renina plasmatica (RAA).

Los resultados son mas confiables si se toma la
muestra por la mafana, dos horas después de
haberse levantado y después de haber permanecido
sentado 5-15 minutos. No es necesario haber
restringido la ingesta de sal los dias previos y no
sera necesario suspender los antihipertensivos con
minimo efecto sobre los niveles de aldosterona
plasmatica. Un valor de RAA > 20, si la aldosterona
es expresada en ng/dl, o > 830, si la aldosterona
es expresada en pmol/l, es altamente sugestivo de
HAP. La prueba tiene una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 93-99%. Para algunos autores,
también son necesarios valores elevados de
aldosterona (>15 ng/dl). Aquellos pacientes con un
RAA positivo deberan ser sometidos a una prueba
confirmatoria midiendo aldosterona y actividad de
renina plasmatica después de una carga oral de
sodio, una sobrecarga de volumen con una infusién
de solucion salina o el test de fludrocortisona ©13),

Luego de la confirmacion bioquimica de la hiper-
secrecion de aldosterona se deberd identificar
la causa del hiperaldosteronismo (Ver tabla 2). El
estudio por imagenes inicial sera una tomografia
axial computarizada (TAC) de alta resolucion, con
cortes de 1 mm, sin y con medio de contraste
endovenoso, con fases arterial y venosa temprana
y tardia. Sin embargo, adenomas <1 cm pueden no
ser vistos. La TAC tampoco da informaciéon sobre
la funcionalidad del tumor. Posee una sensibilidad
del 87% y una especificidad del 71%4. Cuando
tomograficamente exista enfermedad bilateral o
no pueda identificarse un tumor, la medicion de
aldosterona en las venas adrenales se considera
la mejor forma para establecer si la secrecion es
uni o bilateral. Simultdneamente debera medirse
cortisol, para asegurarse que las muestras han
sido tomadas de las venas adrenales("". Cuando
existe predominio secretor de un lado, la razén
aldosterona / cortisol sera 3 veces mayor en el lado
afectado. Los niveles de cortisol medidos en la vena
adrenal deben ser 2 veces mayores que los de la
vena cava inferior™. Esto nos permitira distinguir
entre la hiperplasia adrenal bilateral y un adenoma
productor de aldosterona.

Una vez establecido si la secrecidn es uni o bilate-
ral, el siguiente paso sera el control farmacolégico
de la hipersecrecion de aldosterona, para lo
cual se utilizaran antagonistas de los receptores
de aldosterona, como la espironolactona o la
eplerenona. También podra utilizarse amilorida, que
bloquea el canal epitelial de sodio sobre el cual actua
la aldosterona. Con esto se logra no solo el control
de la presion arterial, sino también la correccion de
la hipokalemia. La eplerenona, aunque no ha sido
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aprobada para el tratamiento del hiperaldosteronismo
primario, es una alternativa atractiva por no provocar
los efectos adversos de la espironolactona (.

Después de haber localizado el tumor y tener control
farmacolégico de la hipersecrecion, los pacientes
con enfermedad unilateral deberan ser operados
y los que tengan afeccion bilateral continuaran con
el tratamiento médico a largo plazo. La reseccion
laparoscopica de los adenomas productores de
aldosterona se considera actualmente el tratamiento
de eleccion. Un afio después de la cirugia, el 60%
de los pacientes han curado la hipertension y en el
40% restante ha mejorado notablemente (.

FEOCROMOCITOMA'Y PARAGANGLIOMAS

Los feocromocitomas son tumores productores
de catecolaminas que derivan de las células
cromafines de la medula adrenal; cuando derivan de
ganglios simpaticos o parasimpaticos son llamados
paragangliomas(’®. La estimulacién de los receptores
adrenérgicos causa hipertension persistente o
intermitente. Su incidencia varia de 0.005% a 0.1%
en la poblacion general y de 0.1% al 0.2% en la
poblacion adulta hipertensa’®'”). Esta incidencia
representa 3-4 casos por millén de habitantes por
afo. Los feocromocitomas se presentan por igual
en hombres y mujeres; son mas frecuentes entre la
cuarta y sexta década de la vida. Los paragangliomas
se presentan en individuos mas jévenes('?.

Algunas enfermedades genéticas se asocian
a una mayor incidencia de feocromocitomas y
paragangliomas (Ver tabla 3). A diferencia de los
casos esporadicos, la afeccion adrenal bilateral y la
presencia de paragangliomas son mas frecuentes.
La historia familiar de feocromocitoma hace que el
riesgo de que otro miembro de la familia lo presente,
sea 10 — 55 veces mayor.

La hipersecrecion de catecolaminas puede producir
una gran gama de manifestaciones clinicas o
ninguna. La triada clasica de cefalea, sudoracion y
taquicardia solo se presenta en algunos pacientes.
Otros sintomas descritos son: hiperhidrosis, palpi-
taciones, dolor toracico, palidez, ansiedad, temor y
disnea. También puede asociarse a pérdida de peso,
hiperglicemia, fallo cardiaco congestivo, cardio-
miopatia e hipotension ortostatica. La hipertension
esta presente en el 90% de los casos y puede ser
sostenida o paroxistica. Cuando es paroxistica,
los ataques tipicamente aparecen de forma subita,
duran minutos u horas y ocurren con una frecuencia
variable, desde varias veces al dia hasta algunas
veces al afio.

El 90% de los feocromocitomas y paragangliomas
se encuentran en el abdomen. Los feocromocitomas
en las glandulas adrenales y los paragangliomas
abdominales en el 6rgano de Zuckerkandl, en la
region para aortica a vecindad de la emergencia de
la arteria mesentérica inferior. Tradicionalmente, a
manera de recordatorio, se habla de la regla de los
10’s: 10% son extra adrenales, 10% ocurren en nifos,
10% son multiples o bilaterales, 10% son malignos y
10% son descubiertos accidentalmente('?.

Tomando en cuenta que muchas otras entidades
pueden presentarse con manifestaciones clinicas
similares (Ver tabla 4), los estudios bioquimicos
para probar la hipersecrecion de catecolaminas son
indispensables para confirmar el diagndstico.

Las catecolaminas son metabolizadas en las células
cromafines a metanefrinas (norepinefrina a norme-
tanefrina y epinefrina a metanefrina). Este proceso
intratumoral ocurre, independientemente de la
liberacion de catecolaminas, en forma intermitente o
continua. Es por esto que actualmente se prefiere la
medicion de metanefrinas fraccionadas (metanefrina
y normetanefrina, medidas separadamente), enorina
0 en plasma, que han demostrado tener una mayor
sensibilidad que la medicion de catecolaminas o su
metabolito final en orina, el acido vanil mandélico (19,
No existe diferencia concluyente sobre cual de los
dos métodos es mejor. Para su escogencia deberan
tomarse en cuenta otros factores como los que
mencionan en la tabla 5.

Algunas condiciones médicas asociadas o la toma de
ciertos medicamentos pueden modificar los resultados
de la medicion de catecolaminas y sus metabolitos
intermedios. Los antidepresivos triciclicos, levodopa,
drogas que contengan catecolaminas, acetaminofén
y fenoxibenzamina, deberan ser suspendidos por lo
menos dos semanas antes de la toma de muestras.
Condiciones que produzcan estrés fisico mayor y el
consumo de alcohol también deberan evitarse por
lo menos una semana antes. Se considera positivo
el resultado, cuando los valores obtenidos son dos
veces el limite superior del valor normal?.

Una vez confirmada la hipersecrecion de catecola-
minas, debe procederse a localizar el tumor. El
estandar de oro sigue siendo la TAC, aunque
la resonancia magnética nuclear (RMN) ofrece
resultados similares. El primer sitio a investigar
seran las glandulas suprarrenales. Si son normales
las imagenes deberan extenderse al resto del
abdomen y pelvis, donde se encontraran la mayoria
de paragangliomas. De no encontrarse nada en
el abdomen, deben obtenerse imagenes del térax
y del cuello. Aunque habra que recordar que los
paragangliomas del cuello y la base del craneo



38 Revista Médica del Colegio Médicos y Cirujanos de Guatemala

nacen del parasimpatico y raramente producen
catecolaminas. En casos de feocromocitomas
0 paragangliomas malignos la centellografia
con'?® | meta-iodobenzilguanidina sera util para la
identificacion de metastasis, aunque actualmente ha
sido sustituida por el PET con'® F-fluorodeoxyglucosa
y con derivados analogos de la somatostatina.(182%

Después de la localizacion del tumor, se debera
instituir el tratamiento médico apropiado para blo-
quear los efectos del exceso de catecolaminas.('® El
objetivo primordial sera controlar la presion arterial,
la frecuencia cardiaca, reestablecer la deplecion de
volumen y prevenir una crisis por liberacion subita
de catecolaminas durante la cirugia. No existe
consenso en cuanto a las drogas recomendandas
para el bloqueo adrenérgico ni el tiempo de duracién
preoperatoria. La mayoria de autores recomiendan
iniciar con un alfa bloqueador 7-14 dias antes de
la cirugia, con el objetivo de lograr una presion de
130/80 mm Hg sentados y no menos de 80/45 mm Hg
de pie y una frecuencia cardiaca de 60-70 sentados
y 70-80 por minuto de pie. La unica indicacion para
utilizar B-bloqueadores sera una frecuencia cardiaca
mayor a 100 latidos/min, nunca debera preceder al
a-bloqueo.

Una vez logradas cifras tensionales adecuadas,
el paciente sera llevado a sala de operaciones.
La cirugia debera realizarse con el paciente moni-
torizado y con drogas hipotensoras, de accion rapida
y vida media corta, para controlar la elevacién de la
presion provocada por la manipulacion del tumor.
Igualmente, debera contarse con expansores del
plasma y drogas vasopresoras, que muchas veces
seran necesarias para restablecer la PA después
de la reseccion tumoral. El seguimiento de estos
pacientes sera muy importante para confirmar la
ausencia de enfermedad residual y para detectar
recurrencias.®” Actualmente, se recomiendan
estudios genéticos en busca de mutaciones
en todos los pacientes con feocromocitomas o
paragangliomas, aunque no exista historia familiar.

HIPERCORTISOLISMO

El hipercortisolismo resulta de la exposicion crénica
de concentraciones excesivas de glucocorticoides
circulantes. La causa mas comun es el uso de gluco-
corticoides exdgenos. El hipercortisolismo endégeno
es causado por la hipersecrecion de glucocorticoides
por la glandula adrenal®). Representa el 0.2%
de todas las causas de hipertension arterial en la
poblacion general, con una prevalencia de 1-10
casos por millén de habitantes por afio.??

El hipercortisolimo enddégeno puede ser: cortico-
tropina (ACTH) dependiente y no dependiente. El
hipercortisolismo endégeno ACTH dependiente

representa el 80-85% de los casos, de los cuales el
80% es causado por un tumor pituitario productor de
ACTH y el 20% restante, por secrecion ectépica de
corticotropina. Los tumores asociados con secrecion
ectépica de ACTH son: el carcinoma de células
pequenas del pulmoén (50%), tumores timicos (20%),
tumores neuroendocrinos del pancreas (10%),
tumores carcinoides, carcinoma medular del tiroides
y feocromocitomas. El hipercortisolismo endégeno
ACTH independiente representa el 15-20% de los
casos y se debe a un adenoma adrenal o a un
carcinoma adrenocortical productores de cortisol, en
mas del 98% de los casos. Raramente, puede ser
causado por una hiperplasia adrenal macronodular
pigmentada, como parte del complejo de Carney o
asociada al sindrome de McCune-Albright?22),

El 75 al 80% de los pacientes con hipercortisolismo
endogeno desarrollan hipertension arterial. La inci-
dencia de HTA en los pacientes tratados a largo
plazo con glucocorticoides es similar a la reportada
en la poblacién general®.

Aunque no se conoce exactamente porqué meca-
nismos el cortisol aumenta la presion arterial; uno
de ellos es su accion sobre los receptores mineralo-
corticoides. Su efecto sobre estos receptores es
menos pronunciado, pero cuando se produce en
exceso, tiene el mismo efecto sobre la presion arterial
que la aldosterona ™.

La expansion del volumen intravascular es una
caracteristica de la hipertension asociada al hiper-
cortisolismo, como sucede en el HAP; sin embargo,
la hipokalemia raramente ocurre, salvo cuando la
produccion de cortisol es muy alta en respuesta
a concentraciones muy por arriba de lo normal de
ACTH, como ocurre en los casos de produccion
ectopica.

Otro mecanismo postulado para el incremento de
la presién arterial es el aumento de la sensibilidad
a las catecolaminas. Algunos investigadores han
demostrado que en sujetos normales la hidrocor-
tisona administrada oralmente aumenta la presion
arterial y aumenta la respuesta presora (.

El diagndstico de hipercortisolismo se basa en la
presencia de sintomas y signos sugestivos. Antes
de someter al paciente a pruebas diagndsticas
debera documentarse si el paciente no toma
regularmente esteroides y descartar condiciones
asociadas que pudieran producir un pseudo
hipercortisolismo como etilismo o depresion. Entre
los signos clinicos que reflejan el efecto catabdlico
del hipercortisolismo sostenido, se mencionan:
hematomas, miopatia, atrofia dérmica y muscular
y estrias pigmentadas®). Ademas, presentaran
obesidad central, extremidades delgadas, acumulo
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de grasa en los espacios supraclaviculares, joroba
de bufalo, rubicundez facial e hirsutismo. Cuando
la produccién de ACTH es ectépica la HTA, que es
mas severa, y la hiperpigmentacion cutdnea pueden
preceder la aparicion de otros sintomas y signos por
varios afos." Al inicio, los Unicos hallazgos pueden
ser intolerancia a la glucosa e hipertension arterial.

Cuando exista la sospecha clinica de hipercortiso-
lismo enddégeno, el primer paso sera confirmarlo.
La prueba inicial recomendada actualmente es la
medicién de cortisol salivar nocturno. Se prefiere por
la simplicidad de latoma de muestra, la no necesidad
de repetirla y existir valores de corte establecidos.
En caso de no poder realizarse, el estudio inicial
debera ser la medicién de cortisol libre en orina, que
debera repetirse por lo menos en 3 ocasiones. Un
valor 4 veces por arriba del limite superior normal
se considera diagnoéstico. La prueba de supresion
con dosis bajas de dexametasona (1 mg), sera
otra opcién. Se considera positiva cuando el valor
del cortisol sérico a las 8 de la mafana, después
de 1 mg de dexametasona tomado a las 23 horas
del dia previo, es mayor 5 ug/d. Algunos autores
consideran que el valor de corte debiera ser 1.8 ug/
dl, para aumentar su sensibilidad. Otras pruebas
seran necesarias en casos de duda o cuando se
obtengan resultados ambiguos. La mayoria de estos
pacientes tendran enfermedad marginal y esperar
un periodo de tiempo podra confirmar o excluir el
diagnéstico.

Una vez confirmado el hipercortisolismo endégeno,
debe determinarse si es ACTH dependiente o
independiente. Para esto se haran mediciones de
ACTH y cortisol en am y pm. Si el valor de ACTH
es >20 pg/dl se establece la ACTH dependencia,
si es <10 pg/dl se concluye que no existe ACTH
dependencia, y si se encuentra entre 10 y 20 pg/
dl debe hacerse una estimulacion con corticotropina
(CRH). Si la concentracion de ACTH aumenta,
debe considerarse ACTH-dependencia y si no se
modifica se trata produccion de cortisol no ACTH
dependiente 23 24 En los casos de secrecion
ectépica de ACTH, los valores séricos de esta
hormona estaran muy por arriba del limite superior
normal, haciendo innecesarias, en la mayoria de los
casos pruebas de estimulacion.

Ninguno de estos examenes tiene suficiente sen-
sibilidad, especificidad y valor predictivo positivo
como para ser considerado el estandar de oro@®.

Una vez establecida la ACTH dependencia, si se
sospecha un tumor hipofisiario, debera hacerse
una RMN hipotalamica—hipofisiaria. La mayoria
de tumores hipofisiarios productores de ACTH son
microadenomas y en algunos casos, por su tamano
no podran ser demostrados por la RMN. En esos
casos, donde existe el recurso, podra hacerse un
cateterismo de los senos petrosos inferiores con
toma de muestras basales y después de estimulacién
con CRH.

Cuando se sospecha secrecion ectépica de ACTH,
debe hacerse una TAC o RMN de térax, tomando
en cuenta que los tumores que mas frecuentemente
producen ACTH ectdpica son el carcinoma de células
pequenas del pulmén y los carcinoides bronquiales
o pulmonares. Otra opcion es la gammagrafia con
analogos de somatostatina.®

El tratamiento dependera de la causa. Los adeno-
mas hipofisiarios pueden ser tratados con cirugia,
gamma knife o radiacion externa. Los adenomas
y carcinomas adrenales, asi como los tumores
con secrecion ectopica de ACTH, se tratan quirar-
gicamente cuando su reseccién es posible. Sin
embargo, después de la reseccion tumoral, el 33%
de los pacientes persisten con hipertension sistolica
y el 75% con hipertension diastélica.”

CONCLUSIONES

Las causas endocrinolégicas de HTA son raras, pero
la mayoria tratables. Debera pensarse en ellas en
pacientes con hipertension arterial refractaria, cuando
su inicio sea abrupto y/o severo, en personas jovenes,
en hipertensos que se salen de control o en pacientes
con sindromes heredofamiliares. El estudio de estos
casos debera hacerse de acuerdo a una secuencia
de pasos, siguiendo un orden logico y cronoldgico.
El primer paso sera la confirmacion bioquimica de la
hipersecrecion hormonal sospechada, luego seguiran
los estudios por imagenes para la localizacion del
tumor responsable, el control farmacologico de la
hipersecrecion, la reseccion del tumor y finalmente el
seguimiento del paciente y su familia. Los estudios de
localizacion por imagenes nunca deberan preceder
los estudios bioquimicos.
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Tabla 1. Medicamentos que
interfieren con control de PA 2.3.5

(Medicamentos que interfieren con el control de PA b
Analgésicos no narcéticos

Antiinflamatorios no esteroideos, COX 2 selectivos o no
Agentes simpaticomiméticos (pseudoefedrina, cocaina)
Estimulantes (anfetaminas)

Alcohol

Contraceptivos orales

Ciclosporina

Eritropoyetina

Compuestos de hierbas (ephedra, ma huang)

Algunos antidepresivos (triciclicos, bupropién)

Esteroides (glucocorticoides y mineralocorticoides)
. J

Tabla 2. Causas de Hiperaldosteronismo primario ©

(Subtipos de aldosteronismo primario

R
Frecuencia

(%)
Hiperplasia adrenal bilateral 65
Adenoma productor de aldosterona 30
Hiperplasia adrenal unilateral 3
Carcinoma adrenocortical <A1
Tumor ovarico productor aldosterona <1
Hiperaldosteronismo familiar tipo | <A1
L Hiperaldosteronismo familiar tipo Il Desconocidcj

Tabla 3. Sindromes hereditarios que incluyen feocromocitomas y/o
paragangliomas('®

(Sindrome Gen causante | Locus )
Neurofibromatosis tipo 1 NF1 17q11.2
Von Hippel Lindau VHL 3p25-26
Neoplasia Enddcrina Multiple tipo 1 MENIN 11913
Neoplasia Endécrina Mdltiple tipo 2 RET 10g11.2
Sindrome paraganglioma -feocromocitoma SDHD 11923
tipo 1 (PGL1)

PGL 2 Desconocido | 11g13.1
PGL 3 SDHC 1921
\PGL 4 SDHB 1p36.1-35 )

Tabla 4. Diagnéstico diferencial de feocromocitomas

(Diagnéstico diferencial de feocromocitomas )
Hipertension sostenida o paroxistica dificil de controlar

Ansiedad, ataques de panico

Taquicardia paroxistica

Tirotoxicosis

Migrafa o dolores fuertes de cabeza

Sindrome carcinoide

Mastocitosis

Fallo cardiaco inexplicable

Hipoglicemia recurrente

Consumo de cocaina
\_ J

Tabla 5. Factores asociados a la medicién de metanefrinas fraccionadas en orina y en plasma('®:

( . . .
Metanefrinas fraccionadas en orina

- : N
Metanefrinas fraccionadas en plasma

Examen bien establecido

Examen relativamente nuevo

La recoleccion de orina de 24h
requiere colaboracion del paciente

Recoleccion de sangre no requiere

colaboracion del paciente

Dificil excluir influencia de dieta

Dieta menos influyente

Recoleccion de 24 h dificil en nifios

Mas facil toma muestra en nifios

No util en pacientes con falla renal

Util pacientes con falla renal

\Sensibilidad 98%, especificidad 98%

Sensibilidad 99%, especificidad 89%
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“INTENCIONALIDAD SUICIDA EN LA PUBERTAD Y ADOLESCENCIA”

Dra. Elva Maria Gutiérrez Recinos', Dr. Juan
Diego Alfonso Lee Franco', Dra. Rosa Maria
Rivera Orellana.

RESUMEN

El suicidio es uno de los principales problemas que
enfrenta la salud publica a nivel mundial siendo su
manifestacion temprana la ideacién suicida, la cual
es mas frecuente en jovenes.

Material y métodos : Este es un estudio descriptivo
transversal sobre la existencia y caracterizacion
de la intencionalidad suicida, el cual se realizo
en joévenes entre las edades de 10 a 19 afios de
las aldeas de los municipios de Quezaltepeque,
Concepcidn las Minas e Ipala del departamento de
Chiquimula durante los meses de junio y julio del
2014. Para la obtencion de la muestra se realizé una
estimacion proporcional por cada una de las aldeas
a estudio, con un total 225 jovenes a entrevistar
en el municipio de Quezaltepeque, 185 jovenes en
Concepcion las Minas y 232 jovenes en Ipala, con
una muestra general de 642 sujetos. Resultados
y discusion: Se obtuvo la informaciéon por medio
del test “ldeacion Suicida de Beck” la cual fue
realizada de forma personal y confidencial por los
investigadores.

Se encontré intencionalidad suicida en el 38%
(245) de los jovenes, de los cuales el 78% (191)
presentaban intencionalidad baja y el 22% (54)
intencionalidad alta, la edad mas frecuente fue de 15
anos en un 21%; con predominio del sexo femenino
59%, se determind que el municipio donde hay mas
morbilidad de ideacién suicida es Concepcion las
Minas con una tasa de 86 por 1,000 habitantes.
Por lo cual es importante que las instituciones
gubernamentales y no gubernamentales trabajen
en conjunto y asi fortalecer los programas de salud
mental

Palabras Claves: ideacion suicida, intencionalidad,
Test de ideacion suicida de Beck, adolescencia,
pubertad.

i Universidad San Carlos de Guatemala —CUNORI—
Chiquimula, Guatemala.

ABSTRACTS

Suicide is one of the main problems that Public
Health worldwide is currently facing, and it is the
suicidal ideation the first symptom mainly on young
people.

Material and methods: This is a descriptive study on
the existence and characterization of suicidal intent,
which was conducted in Young people between the
ages of 10 and 19 years, in the following municipalities:
Quetzaltepeque, Concepcién las Minas, and Ipala,
Chiquimula. The study was conducted during the
months of June and July 2014. To obtain the sample,
it was proportionally estimated the population on
each village to consider for this study. The sample
gave us the total of 642 teenagers to interview, 225
from Quetzaltepeque, 185 from Concepcion las
Minas and 232 from Ipala. Results and discussion:
The information was acquire using the test “Suicidal
Ideation by Beck” which was conducted on a personal
and confidential level by reserarches on this Study.

Per obtained results, it was found Suicidal Intention
on 38% (245 teenagers) of the population, from
which 78% (191 teenagers) had low intentionality
and 22% (54 teenagers) got high intentionality.
The most frequent age with this intentionality was
15 years with a 21% of the population interviewed,
from which 59% were females, leaving them on the
highest risk. Per Municipality, the highest rate was
found in Concepcién las Minas, with a rate of 86
per 1,000 inhabitants. After this results it is highly
important that government and nongovernmental
organizations work together to strengthen programs
on Mental Health.

Key words: suicidal ideation, intencionality,
intencionality test Beck, adolescent, puberty.
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INTRODUCCION

El suicidio ocupa uno de los primeros lugares de
mortalidad a nivel mundial, siendo la ideacién
suicida una de sus manifestaciones tempranas.
Este problema ha aumentado considerablemente
en los ultimos afos, creando asi una sociedad débil.

En Guatemala es considerado uno de los principales
problemas a nivel de salud publica, situandose
entre una de las principales causas de muerte en la
poblacion juvenil, siendo estos afectados por muchos
factores bioldgicos, psicolégicos y socioculturales,
los cuales pueden desarrollar pensamientos suicidas
principalmente en jévenes del area rural, los cuales
sin un tratamiento psiquiatrico oportuno pueden llevar
a un intento de suicidio o un suicidio consumado.

Segun la Procuraduria de los Derechos Humanos
en el afo 2012 se registré 397 suicidios, estando
entre las 10 primeras causas de muerte en el
ambito nacional, por lo cual el departamento de
Chiquimula se encuentra en primero lugar, seguido
por el departamento de Zacapa. Segun datos del
Area de Salud del departamento de Chiquimula,
los municipios en donde mas casos de suicidio en
adolescentes se ha reportado han sido en el area
rural de Concepcion las Minas, Quezaltepeque e
Ipala. Es importante mencionar que en el Hospital
Nacional de Chiquimula durante el ano 2013 se
reportaron 80 ingresos por intento de suicidio
de los cuales 25 fallecieron. Debido a las cifras
alarmantes sobre todo en los jovenes que suelen
ser mas vulnerables a determinadas situaciones que
dificultan su desarrollo esto agudiza que muchos de
ellos tengan pensamientos suicidas por lo que se
decidio realizar un estudio en los jévenes entre las
edades de 10 a 19 afios de edad, los cuales con
previa explicacion y autorizaciéon fueron evaluados
mediante el test “Ideacién Suicida de Beck” en las
aldeas de los municipios de Ipala, Quezaltepeque
y Concepciéon las Minas del departamento de
Chiquimula, donde se detectdé que de 642 jovenes
un 38% presenta ideacion suicida, de éstos el 59%
comprenden al sexo femenino en la poblacion
estudiada.

1. MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio se tomé como base la
poblacién de los tres municipios que se obtuvo del
censo nacional del afio 2002 fuente del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) debido a que es
el unico censo oficial disponible por la falta de
informacion en los distritos a estudio. De los datos
que se obtuvieron del INE se realizé una estimacion
del total de habitantes de cada aldea con la tasa

de crecimiento vegetativo (diferencia del numero
de nacimientos y el numero de defunciones de una
poblacion). La tasa de crecimiento vegetativo fue
proporcionada por municipio y afio (2003 —2013) en
el departamento de estadistica del Area de Salud de
Chiquimula.

Se entrevisto a 225 adolescentes en Quezaltepeque,
185 en Concepcion las Minas e Ipala 232 sujetos.

Se utilizé la escala de ideacion suicida de Beck,
que cuantifica y evalta la intencionalidad suicida, o
grado de seriedad e intensidad con el que alguien
penso o pensara en suicidarse, cuenta con 19 items.

En los casos cuya puntuacion de los items 4-5 sean
de 0 para ambos, fue indicativo de la inexistencia
de la intencionalidad suicida y no se procedié a
continuar aplicando la escala. Cada item se puntia
de 0-2, y la puntuacion total de la escala es la
suma de los valores asignados a los valores de los
primeros 19 items. El rango de la puntuacion total es

de 0 a 38 por lo cual se considero asi:

* Intencionalidad suicida baja: puntuacion igual o
menor de 20 puntos.

* Intencionalidad suicida alta: puntuacién mayor
de 20 puntos o un puntaje maximo en dos o mas

de los items 4, 8, 11, 13, 16 y 18.
RESULTADOS E INTERPTETACION

Grafica 1. Distribucidon de la presencia de intencio-
nalidad suicida en jovenes entre las edades
de 10 a 19 afios evaluados mediante el test de
“Ideacion Suicida de Beck” en las aldeas de Ipala,
Quezaltepeque y Concepcion las Minas, del
departamento de Chiquimula, en el periodo de junio
a julio del 2014.

62% Sin ldeacién

Con ldeacian

M: 642

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

La presencia de ideacion suicida en los 642 jovenes
encuestados, es de un 38% (245) de los casos.
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Grafica 4. Distribucion en la clasificacién segun
grado de intencionalidad suicida en jévenes entre
las edades de 10 a 19 afos evaluados mediante el
test de “Ideacion Suicida de Beck” y que presen-
tan ideas suicidas, procedentes de las aldeas de
Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas, del
departamento de Chiquimula, en el periodo de junio
a julio del 2014.

Baja = Alta

22%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

De los 245 jovenes encuestados de las aldeas en
estudio, mediante el test de “Ideacion Suicida de
Beck” que presentaron ideacion suicida, el 78%
(191) de los casos presentd ideacion suicida baja
y los que presentaron ideacion alta 22% (54) de los
casos.

Grafica 10. Distribucion de la tasa de morbilidad por
1,000 habitantes segun la intencionalidad suicida
en jovenes que presentan ideaciones suicidas
procedentes de las aldeas de los municipios de
Ipala, Concepcion las Minas y Quezaltepeque del
departamento de Chiquimula en el periodo de junio
a julio del 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Evidencia la probabilidad general, alta y baja
de presentar intencionalidad suicida en jovenes
segun su procedencia. En donde el municipio de
Concepcioén las Minas la probabilidad de presentar
ideacion suicida es de 86 por cada 1,000 habitantes,
de la cuallaideacién alta y baja presentan 61y 25 por
1,000 habitantes respectivamente. Quezaltepeque
tiene una tasa de morbilidad de 32 de la cual 25 es
ideacion baja y 7 alta. Ipala tiene una tasa de 24 por
1,000 habitantes de la cual la ideacion baja y alta
presenta una tasa de 20 y 4 respectivamente.

ANALISIS DE RESULTADOS

Se hizo un estudio descriptivo sobre la intencio-
nalidad suicida en los adolescentes utilizando el
“Test de Ideacion Suicida de Beck” en poblacién
entre las edades de 10 a 19 afnos, en las aldeas de
Concepcion las Minas, Quezaltepeque e Ipala del
departamento de Chiquimula.

Estudios han demostrado que en paises subdesa-
rrollados, el hecho que personas presenten pen-
samientos suicidas, pueden llegar a tener como
fin que la mayoria de la personas culminen este
pensamiento con un suicidio, y siendo ésta una de
las causas de muerte prematura y a pesar que ha
disminuido en la poblacion mayores de 50 afios,
ha aumentado en la poblacién de adultos jovenes,
situacion que incrementa sustancialmente el nUmero
de pérdida de anos de vida potenciales en un pais
(OPS 2012).

En este estudio la presencia de intencionalidad
suicida en jovenes entre las edades de 10 a 19 afios,
de las aldeas de Quezaltepeque, Ipala y Concepcién
las Minas del departamento de Chiquimula durante
los meses de junio a julio de 2014 fue de un 38%,
es decir que se captaron a un total de 245 jovenes
con pensamientos suicidas. Este resultado es
muy superior con lo que se evidencia en estudios
internacionales y los propios de Guatemala.

En Colombia, Sanchez R; Caceres H y Goémez
(2002) realizaron el estudio de “ldeacién suicida en
adolescentes universitarios: prevalencia y factores
asociados” donde los estudiantes universitarios
co-lombianos menores de 18 afios mostré una
prevalencia 4.45% (Pérez Gémez, CA; Aguilar
Baldizon, JR; Castillo Garcia, KA; Pérez Pérez, PG;
Lima Huezo, SA; Coguox Gonzalez, MV. 2011).

Un estudio realizado en el 2011 en Guatemala en los
institutos del departamento de Santa Rosa de un total
de 1,942 adolescentes se determiné la presencia de
ideacion suicida en un 2% (Cano Dominguez, P;
Pena Andreu, JM; Ruiz Ruiz, M. 2011).
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Podemos observar del total de casos que el 59%
son de sexo femenino y el 41% de sexo masculino,
esto concuerda con lo propuesto en el XII Congreso
Nacional de Psiquiatria realizado en Madrid en el
2009, donde concluyeron que el intento de suicidio es
2 a 3 veces mayor en las mujeres, pero los suicidios
consumados son mas frecuentes en hombres.

De los casos en este estudio el 21% tiene 15
afios y el 16% refirieron tener 14 anos, en estas
edades los seres humanos experimentan diversos
cambios fisicos, psicolégicos y socioculturales,
probablemente muchos de ellos no han de contar
con el apoyo emocional necesario para enfrentar
dichos cambios lo que los lleva a desarrollar
pensamientos suicidas. Es importante recalcar
que muchos estudios afirman que es durante las
etapas tempranas de la vida donde se comienza a
desarrollar los pensamientos suicidas aunque las
tasas de suicidios consumados aumentan conforme
la edad aumenta.

De estos jovenes que presentan ideacion suicida el
74.7% son estudiantes de los cuales el 53% estan
en nivel basico y el 41% en primaria, es necesario
resaltar que muchos de estos jovenes debido a la
situacion econdémica trabajan en la agricultura (13.9%)
lo cual posiblemente hace que pospongan sus
estudios o se ven obligados a abandonar los mismos
por desempefar dicho trabajo, aunque la mayoria
tiene un nivel de educacion que probablemente les
permite tener medios de comunicacion de acceso a
informacion sobre el suicidio.

De los jévenes estudiados el 45% refirio ser catdlico,
el 27% evangélico y el 25% no profesa ninguna
religion, a diferencia de lo publicado por el soci6logo
Emile Durkheim sobre el efecto protector de las
religiones en los intentos de suicidio (2010), donde
evidencia que los catdlicos presentan menores tasas
de suicidio que otras religiones. De igual forma el
epidemiélogo Matthias Egger de la universidad de
Berna, en el 2005 sometid a 1.700.000 catolicos,
mas de 1.500.000 protestantes y mas de 400.000
individuos sin afiliacion religiosa, encontrando las
tasas mas bajas de pensamientos suicidios en los
catdlicos. En nuestro estudio muchos de los jovenes
encuestados que refirieron tener alguna religion
pero probablemente no practiquen la misma (OMS,
Organizacion Mundial de la Salud, IT. 2012).

De estos jovenes el 98% se encuentran solteros,
el 1.6% son casados y el 0.4% vive en union libre.
Esto debido al rango de edad que se estudi6 la cual
corresponde de 10 a 19 anos donde la mayoria
estan aun dependientes de los padres.

El mayor numero de casos de ideacion suicida se
encontrd por municipio asi: en Ipala 39%; seguidos
por Quezaltepeque 35% y por ultimo Concepcion
las Minas con un 27%, pero a la hora de readecuar
estos datos conforme al numero poblacional de
cada uno de los municipios el panorama estadistico
cambia teniendo como primer lugar a Concepcion
las Minas con una tasa de 86 X 1,000 jévenes y
aun es mas alarmante que de éstos; 25 jovenes
tienen una alta intencionalidad suicida y 61 sujetos
un intencionalidad baja; el segundo lugar lo ocupa
el municipio de Quezaltepeque, en donde 32
jévenes por cada 1000 tienen la probabilidad de
intencionalidad suicida, con 7 jovenes de ideacion
suicida alta y 25 jévenes con intencionalidad suicida
baja y el tercer lugar lo ocupa el municipio de Ipala
con la probabilidad de Intencionalidad Suicida de
24 jovenes por cada 1000, 4 sujetos con ideacion
suicida alta y 20 sujetos con ideacion suicida baja.

Teniendo en cuenta que Concepcion las Minas es
uno de los municipios donde los habitantes cuentan
con bajos recursos econémicos, lo cual los obliga a
dedicarse tiempo completo a la agricultura o a migrar
a otros paises, provocando asi el distanciamiento
familiar, y siendo muchas veces los hermanos
mayores los que toman el papel de padres de sus
hermanos menores.

El Dr. Alberto Perales Cabrera en el 2005 publicé un
estudio en Peru donde demostré que en jovenes de
12 a 18 afos de edad del area rural en proceso de
urbanizacion del sector de las Delicias del Distrito
de Moche en Truijillo que la mayoria de jovenes que
presentaron ideacion suicida estaban relacionados
con mayor distrés y sintomas depresivos al lado
de un menor soporte familiar y social (Gomez
Restrepo, C; Hernandez Bayona, G; Rojas Urrego,
A; Santacruz Oleas, H; Uribe Restrepo, M. 2008).
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CITOMEGALOVIRUS PRENATAL.:
UN INFANTE DE DOS DIAS DE VIDA CON HEPATOESPLENOMEGALIA, PETEQUIAS,
ICTERICIAY RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Dra. Julia Ovalle, Dr. Robin Priego, Dra. Andrea
Cordon.
Hospital General San Juan de Dios.

PRESENTACION DE CASO

Un nino de 32 semanas por escala Ballard fue
ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital General San Juan de Dios
por falla ventilatoria al nacimiento.

El paciente fue producto de parto pre-término de
32 semanas de gestacion de madre de 26 afios,
primigesta. La madre tuvo control prenatal ignorando
nuamero y condiciones del mismo. El peso al nacer
fue de 1.5 kg, talla de 39 cms, circunferencia
cefalica de 26 cm. La escala de Apgar fue de 4 al
minuto y luego a los 5 minutos requirié intubacion
oro-traqueal.

Inmediatamente después del nacimiento cursé con
distrés respiratorio, cianosis generalizada, ictericia,
petequias diseminadas, sangrado del cordén
umbilical, ascitis, hematuria, gingivorragia, crépitos
bilaterales, disminucién de entrada de aire bilateral.
Al examen fisico presentdé frecuencia cardiaca de
132 por minuto, presion arterial de 75/43 mmHg
(53), llenado capilar menor de 3 segundos, pulsos
periféricos palpables, saturacion de oxigeno de
90%, abdomen globoso con hepatomegalia. El
resto de examen fisico fue normal; los resultados de
laboratorio se muestran en tabla 1.

TABLA No. 1

HEMATOLOGIA
Glébulos Blancos 42,500 k/ul
Neutroéfilos 43.20 %
Linfocitos 40.10 %
Monocitos 10.40 %
Eosindfilos 0.73 %
Hemoglobina 38.1 g/dl
Hematocrito 38.10%
Plaquetas 26.10 k/ul
QUIMICA SANGUINEA

25/5/14 26/5/14
BUN 12 mg/dl 17 mg/dl
Creatinina 0.7 mg/dI 1 mg/dl
BILIRRUBINAS

25/5/14 26/5/14
Bilirrubinas totales 12.1 mg/dl 18.3 mg/dI
Bilirrubina directa 1.2 mg/dl 1.8 mg/dl
Bilirrubina indirecta 10.9 mg/dl 16.5 mg/dl

OTROS LABORATORIOS

Grupo y Rh O+
Coombs directo Negativo

Le fueron administradas dos dosis de surfactante,
asi como, se le realizaron transfusiones de células
empacadas y plaquetas; al segundo dia de
hospitalizacion continu6 con deterioro clinico que lo
llevé a la muerte. Se realiz6 estudio postmortem.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
El diagnéstico diferencial incluyo:

» Sindrome de distres respiratorio secundario a:
Enfermedad de membrana hialina o hemorragia
neonatal pulmonar

+ Distension abdominal secundario a: masa
abdominal, hepatoesplenomegalia (TORCH vrs.
Hepatitis)

» Asfixia perinatal a descartar

DIAGNOSTICO CLIiNICO

Hepatoesplenomegalia secundaria a infeccién

congénita por TORCH.

HALLAZGOS PATOLOGICOS

En la evaluacion externa se encontrd ictericia
generalizada, edema, petequias diseminadas.
En la evaluacién interna se observé hemorragia
subaracnoidea e intraparenquimatosa cerebelar,
escasa delimitacién de circunvoluciones, presencia
de pigmentacion amarilla en ganglios basales. Los
pulmones con tinte ictérico, aumento difuso de la
consistencia y parches violaceos. Hepatoesple-
nomegalia y congestion visceral acentuada.
Microscopicamente se encontr6 edema cerebral,
hemorragia intraparenquimatosa cerebelosa y de
matriz germinativa, asi como muerte neuronal.
Los pulmones con patron sacular de maduracion,
infiltrado inflamatorio con predominio mononuclear
intraalveolar y peribronquial, presencia de células
gigantes (25 a 40 ym) con inclusiones intranucleares
basdfilas que abarcan la mitad del diametro nuclear,
generalmente separadas de la membrana nuclear
por un halo claro, con marginacion de la cromatina
y apariencia de “ojo de buho”, presentes en luces
y septos alveolares (Figura 1 y 2), asi como
hematopoyesis extramedular multiorganica, necrosis
hepatica zonal y células gigantes con apariencia de
“ojo de buho” en epitelio ductal. El rifidn evidencio
6 filas de glomerulogénesis y presencia de células
gigantes ya descritas en células epiteliales de los
tubulos. Hemorragias multiviscerales.
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DISCUSION DEL CASO

El hallazgo morfolégico clave de infeccion por
Citomegalovirus son las células gigantes en “ojo
de buho” que se encuentran en células epiteliales
principalmente en el arbol biliar, neumocitos, mu-
chas células exocrinas y células tubulares renales;
fibroblastos e histiocitos. Cuando las grandes
inclusiones en las células estan presentes el diag-
néstico es sencillo y de alta especificidad. En el feto
y neonato se observan petequias, restriccion de
crecimiento intrauterino, microcefalia, hidrocefalia,
microftalmia, meningoencefalitis necrotizante, cal-
cificaciones cerebrales periventriculares, hepatitis
con transformacién de células gigantes, colangitis,
inclusiones en pulmdn, tubulos renales, neumonitis,
nefritis intersticial. En la infeccion postnatal las
manifestaciones simulan sepsis con apnea, bra-
dicardia, hepatitis, leucopenia y trombocitopenia
prolongada. En nifios mayores y adultos la infeccién
ocurre en estado de inmunocompromiso con fiebre,
leucopenia, trombocitopenia, neumonia, hepatitis,
coriorretinitis, adrenalitis y encefalitis. Los hallaz-
gos de laboratorio en nifios infectados incluyen
hiperbilirrubinemia conjugada, trombocitopenia, ele-
vacion de transaminasas. La transmision del virus
puede ser: transplacentaria, perinatal, postnatal,
por secreciones de las vias respiratorias, fecal-oral,
iatrogénica y venérea.

Diagnoéstico Anatomopatolégico
Infeccién congénita por Citomegalovirus.
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Figura 1: Células gigantes con inclusiones intranu-
cleares en pulmoén. Hematoxilina-Eosina. 40x

Figura 2: Células gigantes con inclusiones intranu-
cleares en pulmoén. Giemsa. 100x



Revista Médica del Colegio Médicos y Cirujanos de Guatemala 49

HISTOPLASMOSIS INTESTINAL
Casos del Hospital General San Juan de Dios, ciudad de Guatemala

(1 julio del 2006 al 30 junio del 2014)

Velvet Karina Morales Orellana'y i
Corazoén de Maria Véliz Garcia’

Dr. Boanerges Rodas'

Dr. Victor Leonel Argueta Sandoval

RESUMEN

La Histoplasmosis causada por el agente Histo-
plasma Capsulatum (HC), tiene varias formas de
presentacion, una de ellas es la forma diseminada,
la que mas frecuentemente se encuentra en el tracto
gastrointestinal. La enfermedad se asocia a procesos
de inmunosupresiéon. Esta enfermedad rara vez
presenta sintomatologia; en los casos sintomaticos
pueden presentar sintomas respiratorios, diarrea,
pérdida de peso, dolor abdominal entre otros,
confundiéndose asi con otras enfermedades, por su
cuadro clinico tan inespecifico.

Se presentan siete casos, cuatro de los cuales
fueron intervenidos quirdrgicamente, de estos
cuatro, tres presentaron abdomen agudo y uno fue
operado con diagnéstico de neoplasia intestinal. Los
cuatro casos mostraron perforacion y peritonitis. De
los cuatro casos intervenidos quirargicamente dos
tenian diagndstico de HIV/SIDA, uno solo tenia HIV
y el paciente operado como neoplasia intestinal no
tenia cuadro de inmunodeficiencia. A los otros tres
se le realizé diagnéstico por biopsia de endoscopia
colonica; de estos tres pacientes, uno tenia
diagnodstico de HIV, uno estaba en tratamiento de
inmunomodulacioén por trasplante renal y en uno no
se conocio historia clinica.

Palabras clave: HistoplasmaCapsulatum, Histoplas-
mosis, HIV/SIDA, Sistema gastrointestinal.
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ABSTRACT

Histoplasmosis caused by Histoplasma capsulatum
agent (HC), has several forms of presentation, one
of which is the disseminated form, in which the
gastrointestinal tract the most frequently affected
site. The disease process is associated with
immunosuppression. This disease rarely presents
symptoms; symptomatic cases may have respiratory
symptoms, diarrhea, weight loss, abdominal pain,
among others, and can be confused with other
diseases of nonspecific clinical picture.

We present seven cases, four of which underwent
surgery, of whom three had acute abdomen and
one underwent surgery for a diagnosis of intestinal
neoplasia. The four cases showed perforation and
peritonitis, two cases were diagnosed HIV/AIDS,
one patient had HIV and the patient with surgery as
intestinal neoplasia had no immunodeficiency. Three
cases were diagnosed on biopsies from colonic
endoscopy; one had HIV, one was being treated for
kidney transplant immunomodulation and one did
not known medical history.

Key words: Histoplasma Capsulatum, Histoplas-
mosis, HIV/SIDA, Gastrointestinal system.

INTRODUCCION

La Histoplasmosis es una enfermedad causada por
el hongo dimérfico Histoplasma capsulatum (HC)',
cuya enfermedad es el resultado de la inhalacion
de conidios o fragmentos de hifas de HC. Los
microconidios de tamano pequefio llegan a los
bronquiolos terminales, donde son atacados por
los macréfagos. En el huésped inmunocompetente
los macréfagos adquieren actividad fungicida,
sin embargo en pacientes inmunocomprometidos
esto no es posible?. Existen tres tipos de HC:
H. capsulatum var. duboisii, H. capsulatum var.
Farciminosum y H. Capsulatum var. capsulatum,
siendo este Ultimo el reportado en América® . Este
hongo crece en el suelo en areas con abundante
nitrégeno, se relaciona con areas contaminadas con
excreta de murciélagos y pajaros®.

El 90% a 95% de los casos son asintomaticos,
5% al 10% presentan sintomatologia variable,
dependiendo del estado inmunoldgico. Dentro
de las manifestaciones clinicas se encuentra la
forma pulmonar aguda, pulmonar crénica y la
histoplasmosis progresiva diseminada®. El tracto
respiratorio es el sitio primario de infeccion. El tracto
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gastrointestinal incluye el 70% a 90% de los casos
de HC diseminada®. El mecanismo de diseminacion
es por via hematégena’. La distribucion de los casos
segun localizaciéon son: en intestino grueso 61%,
intestino delgado 25% y en ambas localizaciones
11% y en esofago distal 3%* ¢, mas frecuente en
ileon terminal y colon®. La enfermedad diseminada
casi siempre esta relacionada a procesos de
inmunosupresion, presentando en estos casos
frecuentemente la clinica de dolor abdominal,
sangrado digestivo, fiebre, pérdida de peso, diarrea
y hepatoesplenomegalia’.

La prueba diagnéstica estandar es el cultivo, sin
embargo el diagndstico se puede realizar por
microscopia, por medio de tinciones especiales,
en donde el HC se observa como microorganismo
intracelular, dentro de macréfagos y extracelulares,
son levaduras de 2-4 pm, rodeados por una
pseudocapsula’. Las tinciones mas utilizadas son
PAS y GMS'.

En el presente trabajo presentamos siete casos de
HC reportados en el Hospital General San Juan de
Dios de la ciudad de Guatemala, en el periodo del 1
de julio 2006 a 30 de junio 2014.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los informes de estudios de patologia
quirurgica del departamento de Patologia del
Hospital General San Juan de Dios de la ciudad
de Guatemala, del periodo comprendido del 1
de julio 2006 al 30 de junio 2014. Se buscaron
los diagnésticos de HC, separando los casos
de HC gastrointestinal. Se revisaron los cortes
histolégicos y tinciones especiales de los casos de
HC gastrointestinal y se realizaron nuevos cortes
histolégicos y nuevas tinciones especiales, en los
que se considerd necesario. Los cortes histologicos
se estudiaron en Hematoxilina-Eosina, PAS y GMS.
También se localizaron los expedientes clinicos para
conocer los datos mas importantes de su cuadro
clinico.

PRESENTACION DE RESULTADOS

En el Archivo del departamento de Patologia del
Hospital General San Juan de Dios, en el periodo
comprendido de 1 de julio de 2006 al 30 de junio del
afo 2014, se encontraron 82,535 casos de patologia
quirurgica. De éstos, 70 casos tienen el diagnostico
de HC, de los cuales se identificaron siete casos
con compromiso del tracto gastrointestinal. Tres
casos fueron emergencias quirdrgicas, a quienes
se les realizd reseccion intestinal, a tres se realizé

endoscopia coldénica con toma de biopsia y uno mas
también fue intervenido quirdrgicamente, el cual fue
llevado a sala de operaciones con diagnéstico de
neoplasia intestinal.

El promedio de edad de los casos estudiados fue de
32.57 anos con un rango de edad de 16 a 72 afios,
4 de sexo masculino y 3 de sexo femenino. De los
siete pacientes, cuatro tenian el diagnéstico de VIH,
de los cuales se confirmé SIDA en dos, estos dos
tenian antecedentes de tuberculosis pulmonar. En
tres pacientes se realizé endoscopia coldnica por
cuadro de sintomas o signos intestinales, reportando
en uno de los casos alteracion del patron vascular y
mucoso de valvula ileocecal, en el segundo de los
casos se reporta Ulcera en colon transverso distal
y en el ultimo de los casos no se encontrd reporte
de colonoscopia. Uno de estos pacientes estaba en
tratamiento de inmunomodulaciéon por trasplante
renal (tabla 1).

A los pacientes que fueron intervenidos quirdrgica-
mente selesresecd: caso 1: 35.5cmdeileonterminal,
16 cm de ciego y colon ascendente, mas apéndice
cecal (figura 1); caso 2: 6 cm de intestino delgado
(figura 2); caso 3: 114 cm de intestino delgado y 35
cm de ciego y segmento de colon ascendente, mas
apéndice cecal; ademas se encontraron abundantes
ganglios linfaticos en mesenterio (figura 3); caso 4:
10 cm de yeyuno.

En los cuatro casos a la inspeccion macroscoépica se
aprecié cambio inflamatorio, asi como perforaciones
y peritonitis. En el estudio histolégico de los cuatro
casos que fueron intervenidos quirtirgicamente, tres
no mostraron granulomas ni células gigantes (figura
4a). De los tres que se recibié biopsia de mucosa
coldnica, solo uno mostré formacion de granulomas
y células gigantes (figura 4b) (tabla 2).

En todos los casos se apreciaron microorganismos
dentro del citoplasma de histiocitos y extracitoplas-
micos, los cuales son ovales, con halo, consistentes
con HC con tinciones de Hematoxilina y Eosina,
PAS y GMS (figura 5). También se encontraron
microorganismos en ganglios linfaticos del caso 3.

DISCUSION

La cantidad de casos por HC que se encontraron en
el departamento de Patologia del Hospital General
San Juan de Dios de Guatemala, en este periodo,
fueron de siete casos en ocho afios. Se conoce
el informe de diecinueve casos de histoplasmosis
intestinal, en un periodo de diez afios, en un estudio
realizado en la poblacion de India, en donde se
estableci6 que procesos de inmunosupresion
aumentan el riesgo de Histoplasmosis diseminada“.
Otro estudio realizado en Estados Unidos muestra
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veintisiete casos de histoplasmosis intestinal, en
un periodo de trece afios, en los que relaciona esta
enfermedad con VIH®. Todos nuestros casos fueron a
nivel intestinal, afectando colon e intestino delgado,
en region gastrointestinal inferior, probablemente
por el tejido linfoide en esta area® 8.

De los siete casos evaluados, solo en uno no se
documentd inmunodeficiencia y en otro caso no se
pudo conocer este dato (Caso 3 y 6). Actualmente
la mayoria de casos con histoplasmosis tiene
alguna relacion con inmunodeficiencia* 6. La HC
tuvo un aumento con la llegada de SIDA" 3, lo cual
se evidencio en nuestros casos, ya que cuatro de
los siete casos estudiados tuvieron diagndstico de
VIH/SIDA, dos tienen antecedente de tuberculosis
pulmonar, ambos con diagnostico de VIH/ SIDA, que
es una enfermedad asociada a inmunodeficiencia®.

Uno de nuestros casos se encontraba en inmuno-
modulacién por trasplante renal. Este es un ejemplo
de las infecciones oportunistas en los pacientes que
tienen tratamiento con inmunomodulacion®.

Los cuatro pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente presentaron perforacion intestinal,
con peritonitis aguda, lo cual planteaba muchos
diagnosticos diferenciales, tal como apendicitis aguda
y otros; el paciente intervenido quirdrgicamente,
sin cuadro de abdomen agudo (caso 3), tenia
el diagnéstico de neoplasia e inclusive en la
intervencion quirdrgica, se considerd el diagndéstico
de carcinomatosis, que es como fue enviado la pieza
quirargica al departamento de Patologia.

En el estudio histolégico, dos casos presentaron
granulomas con células gigantes, uno de ellos no
tiene cuadro de inmunodeficiencia, el otro no se
conocio este dato. De los casos con VIH/SIDA,
ninguno presentd granulomas y solo un caso tuvo
ocasionales células gigantes. Esto coincide con lo
reportado en la literatura que pacientes con VIH/
SIDA u otra inmunodeficiencia tiende a no formar
granulomas por su cuadro de bajas defensas'™.
Todos los pacientes de nuestro estudio, que no
tenian formacion de granulomas y células gigantes,
tenian abundante cantidad de microorganismos, lo
que facilité el diagnéstico.

Es probable que haya muchos pacientes con
histo-plasmosis en nuestro hospital, sin embargo
el diagndstico se realiza por microbiologia, siendo
los casos que llegan para estudio de anatomia
patologica escasos, lo cual puede ser la causa de
que nuestra serie no sea muy extensa.

10.
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Figura 1. Segmento de ileon
terminal con ciego y colon
ascendente. Perforacion a nivel
de ileon (circulo). La mucosa se
aprecia edematosa y la serosa
muestra material fibrinoso.

Figura 2. Segmento de intestino
delgado después de diseccion. Se
aprecia perforacion (flecha), y la
mucosa con edema y ulceracion.

Figura 3. Segmento de ileon terminal, ciego con apéndice cecal y colon ascendente.
Serosa despulida y Ulcera en mucosa. Mesenterio muestra multiples ganglios
linfaticos aumentados de tamafio.
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Figura 4 a) Necrosis licuefactiva con ausencia de granulomas, lo cual se aprecié en casos 1,2, 4,5y
7. 4; b) Formacion de granulomas con células gigantes, lo cual se aprecié en casos 3 y 6. Aumento 10x.

Aumento 100x
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TABLA NO.1 DATOS CLINICOS

No. Edad Sexo In_m_uno-_ Sintomas Signos

Caso deficiencia

1 35 M VIH/SIDA. Dolor abdominal, | Distencién abdominal, dolor a la palpacién.

afios nauseas. Pérdida de
TB pulmonar. peso.
2 16 M VIH Dolor en epigastrio, | Dolor aTa palpacion, ruidos gastrointestinales disminuidos.
afios estrefiimiento,
diarrea,
Pérdida de peso.
Tos con produccion
de esputo.
3 37 M NEGATIVO Dolor abdominal, | Dolor aTa palpacion en flanco derecho, caquéctico, anémico.
afos pérdida de peso.
TAC: masa abdominal en colon
4 27 M VIH /SIDA. Dolor abdominal
afos S
Antecedente Constipacion Abdomen globoso,dolor a la palpacion, ruidos gastrointestinales
de TB  Voémitos ausentes.
pulmonar. Nausea
5 19 F Inmunomo- Hematoquezia: 2 | Fiebre en estudio, pancitopenia.
afos dulacion post  episodios.
trasplante Colonoscopia: En sigmoides descen-dente se observan 2 lesiones
renal nodulares con eritema circun-dante. A nivel de transverso distal se
observa Ulcera con base hematica. No se pudo avanzar mas alla del
angulo hepatico.
6 72 F No se conocid  Diarrea cronica, | Emasiado.
afos historia clinica.  pérdida de peso.
Colonoscopia: A nivel de valvula ileocecal patrén mucoso y vascular
alterado, que da aspecto de lesion infiltrativa de superficie ulcerada.

7 22 F VIH Diarrea. Abdomen distendido.

anos dolor abdominal, Circulacién colateral.

pérdida de peso, Hernia umbilical reductible.

tos productiva. Masa firme y regular profunda por toda la linea media abdominal.
Hepatoesplenomegalia
Roncus y sibilancias bilaterales ocasionales.

" TABLANO.2 HALLAZGOS DE ANATOMIA PATOLOGICA
o. .
. Pieza quirurgica Perforaciones Granulomas &SL”A&SS Histologia

% 35.5 cm de lleon y 16cm de TRES NO NO Inflamacién aguda y crénica. Peritonitis
ciego y colon ascendente con
apéndice cecal.

2 6 cm de intestino delgado. UNA NO NO Inflamacién crénica y necrosis.

Peritonitis.

3 Segmento de intestino delgado UNA SI SI Inflamacion crénica con formacion de
de 114 cms y 35 cms de granulomas y células gigantes, con
ciego con segmento de colon moderada necrosis.
ascendente y apéndice cecal Peritonitis.

4 10 cm de yeyuno. UNA NO OCASIONALES | Ulceracién, inflamacion aguda 'y
cronica, sin granulomas y ocasionales
células gigantes.

Peritonitis.

5 Biopsia endoscépica de colon. NO APLICA NO NO Ulceracion, inflamacién  aguda vy
cronica.

6 Biopsia endoscépica de colon. NO APLICA SI SI Necrosis, inflamacién aguda y crénica,
ulceracién y abundantes leucocitos
neutréfilos. Formacién de granulomas
y presencia de células gigantes

7 Biopsia endoscépica de colon. NO APLICA NO NO Necrosis, inflamacién aguda y crénica,
ulceracion.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL DIVERTICULO DE HUTCH
(URETERONEOCISTOSTOMIA Y DIVERTICULECTOMIA)

Dr. Rudy Estrada*

RESUMEN

El diverticulo paraureteral de Hutch es una
entidad congénita infrecuente, que ocurre en el
hiato ureteral o junto a él, se relaciona con reflujo
y obstruccion ureteral, mas comun en nifios
que en nifas. Clinicamente puede presentar
como dolor renoureteral de larga evolucién y
algunas manifestaciones raras, como cianosis
de extremidades inferiores por compresiéon en
el retorno venoso en la extremidad afectada. Se
presenta infeccion del tracto urinario, incontinencia
o retencion urinaria. El tratamiento se basa en la
ureteroneocistostomia con o sin diverticulectomia.
Se presenta el caso de paciente masculino de 1
ano 6 meses, con historia de infecciones del tracto
urinario (ITU) a repeticion. Paciente con 4 episodios
de ITU febriles tratados sin mejoria, por lo que se
estudia y se realizan dos ultrasonidos que reportan
cambios inflamatorios cronicos. Por persistencia
de sintomatologia realizan uretrocistograma donde
se evidencia saculacion en la union uretero vesical
de 2.6 x 2.7 cm compatible con diverticulo de
Hutch. Se decide electivamente llevar a sala de
operaciones para realizar una diverticulectomia y
ureteroneocistostomia intravesical tipo Cohen.

Palabras clave: Diverticulo de Hutch, ureteroneocis-
tostomia y diverticulectomia

ABSTRACT

The paraureteral Hutch diverticulum is a rare
congenital entity that occurs in or adjacent to the
ureteral hiatus, it relates to reflux and ureteral
obstruction, more common in boys than in
girls. Clinically, it may present as renoureteral
longstanding pain and some rare events, such
as cyanosis of lower limb compression venous
return in the affected limb. Urinary tract infection,
incontinence or urinary retention is presented. The
treatment is based on the ureteroneocystostomy with
or without diverticulectomy. For male patient 1 year
6 months, with a history of urinary tract infections
(UTI) recurrence is presented. Patient 4 episodes of
febrile UTI treated without improvement, so we study

*Departamento de Cirugia, Hospital Roosevelth, Guatemala.

and two ultrasound report chronic inflammatory
changes are made. For persistent symptoms
uretrocistograma where sacculation made evident in
the uretero vesical junction of 2.6 x 2.7 cm support
Hutch diverticulum. He decides to take elective
operating room to perform diverticulectomy and
intravesical ureteroneocystostomy Cohen type.

INTRODUCCION

El diverticulo paraureteral de Hutch es una entidad
congénita infrecuente que se desarrolla en el hiato
ureteral o en su proximidad y se acompana de reflujo
en la mayoria de los casos. El tratamiento es la
ureteroneocistostomia con o sin diverticulectomia,’
en muchas ocasiones aparece junto con obstruccion
ureteral, por lo general se recomienda el tratamiento
quirdrgico temprano en estos casos,? es mas comun
en varones y en los adultos es raro. Existen muy
pocos casos publicados en la bibliografia, casi
todos en la nifiez, mediante urografia excretora o
cistografia miccional. En el protocolo de estudio de
infeccion de vias urinarias se identificé solamente
un caso en 523 examenes.® Hay reportes en los que
los niflos son los mas afectados y en estos se ha
podido mantener un control conservador cuando
no se relaciona con vejiga neurégena u obstruccién
infravesical.* Cuando se encuentra obstruccion
ureteral, el cuadro clinico se caracteriza por la
presencia de dolor similar a un célico renoureteral
de larga evolucién. La presencia de retencién
aguda de orina, consecutiva a la compresién
extrinseca de la uretra y la salida vesical, requiere
tratamiento quirdrgico por obstruccion infravesical y
constituye una de las inusuales indicaciones para
practicar una diverticulectomia en nifios.>® Se han
reportado manifestaciones raras, como cianosis de
extremidades inferiores por compresion en el retorno
venoso de la extremidad afectada.” Respecto del
tratamiento, se han informado abordajes extravesicales
de diverticuloplastia y diverticulorrafia con buenos
resultados en nifios y abordajes intravesicales con
ureteroneocistostomia con o sin diverticulectomia.®°
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PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 1 afo 6 meses, referido
de hospital departamental por infecciones tracto
urinario a repeticion. Madre de paciente refiere 4
episodios de infecciones del tracto urinario febriles
tratados sin mejoria, realizan ultrasonido renal y
vesical en dos oportunidades que reportan cambios
inflamatorios crénicos. Deciden referirlo a la Unidad
de Nefrologia Pediatrica en donde se estudia
y realiza uretrocistograma donde se evidencia
diverticulo paraureteral izquierdo. Examen fisico
dentro de limites normales, los estudios de
laboratorio no evidencian anormalidad. Se realizo
uretrocistograma que evidencia saculacién en la
union uretero vesical de 2.6 x 2.7 cm compatible con
diverticulo de Hutch. Se decide electivamente llevar
a sala de operaciones para realizar diverticulectomia
y ureteroneocistostomia intravesical tipo Cohen.
Paciente actualmente ya sin sintomatologia y
urocultivo negativo.

Figura No. 1: Proyeccion AP de uretrocistograma
donde evidencia diverticulo vesical.

Figura No. 2: Proyeccion lateral de uretrocistograma
que evidencia diverticulo vesical.

Figura No. 3: Diverticulo exteriorizado listo
para ser resecado

Figura No. 4: Ureteroneocistostomia realizada
con ferulizacion del mismo

DISCUSION

Por definicion clasica el diverticulo vesical
representa la herniaciéon de mucosa de la vejiga
a través de puntos de deficiencia en el musculo
detrusor, casi siempre en una region posterolateral
al orificio ureteral.

ETIOLOGIA

Englisch propone que el diverticulo es causado por la
oclusién temporaria de la uretra durante la vida fetal,
aumentando de esa manera la presion intravesical,
protruyendo a través del espacio débil de la pared.
La debilidad en el musculo detrusor estaria presente
en todos los casos de formacion diverticular, lo cual
se confirmaria por el hecho de que generalmente
se encuentren en el area de la union ureterovesical.

La etiologia del diverticulo incluye:
1) Obstruccién

2) Condiciones intrauterinas:
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a) Retencion en el feto debido a la obstruccion
de la uretra

b) Falla temporaria de epitelizaciéon entre el
conducto de Wolffy los elementos alantoicos

c) Yemas uretéricas supernumerarias
d) Uraco permeable

Hasta comprobarse lo contrario se debe asumir
en todos los casos que existe una obstruccion
infravesical. Esta obstruccion, tal como contractura
del cuello vesical, valvula en la uretra posterior o
enfermedad vesical neuromuscular crénica, no
es rara en los nifios, en muchos de los cuales las
manifestaciones clinicas del diverticulo aparecen
termpranamente. Los diverticulos ocurren en 5% de
todos los pacientes con obstrucciones, explicando la
relativa alta incidencia en la delicadeza de la pared
vesical. En algunos de estos pacientes la capacidad
del diverticulo llega a ser 2 a 5 veces mayor que la
capacidad de la vejiga misma. A veces una piedra
llena el diverticulo y se extiende dentro de la vejiga
como reloj de arena.?

PATOLOGIA

Los diverticulos congénitos verdaderos son general-
mente unicos. Muchos diverticulos, ya sean miltiples
o solitarios, son a veces encontrados asociados con:
obstruccion del flujo miccional o disfunciéon neurogé-
nica. Cada contraccion vesical subsecuente distiende
aun mas el diverticulo, llevando a su agrandamiento
progresivo y a veces al eventual desplazamiento del
orificio ureteral a un lugar en el borde o adentro del
diverticulo. Los diverticulos vesicales pueden ser
encontrados en la vejiga hipertrofica, posiblemente
como resultado de valvulas ureterales u obstruccion
primaria del cuello vesical. Los pequefios diverticulos
estan asociados frecuentemente con reflujos V.U.
La debilidad de la hoja de Waldeyer lleva con las
progresivas distensiones por las elevadas presiones
intravesicales a la formacion del diverticulo de Hutch.
Esto conduce a la perdida del tunel submucoso vy el
reflujo aparece.

Deben ser descartadas protrusiones laterales de la
vejiga u orejas vesicales, que son vistas en cerca
de 10% de las pielografias excretorias efectuadas
en infantes, especialmente varones hasta el afio de
edad; son transitorias, una variacién de lo normal,
no requieren tratamiento y se diferencian por su
posicion y ausencia de un cuello discernible.> ©

CLINICA

La incidencia pico es entre los 3 y 10 afos, excepto
en los casos en que el paciente presenta obstruccion
del tracto urinario a una edad mas temprana.? La
anormalidad se encuentra generalmente durante la
investigacion por obstruccion urinaria o infeccion o
dificultades enla miccion. El diverticulo contiene orina
residual, el vaciamento pobre del diverticulo perse
es a veces agravado por la reaccion inflamatoria
alrededor de una boca angosta. El diverticulo con
infeccion persistente deriva en metaplasia escamosa
y la formacién de piedras. En casos raros, el
diverticulo se llena durante la miccion y se extiende
detras de la vejiga, desplazando y estrechando
la uretra, produciendo retencién urinaria. El
diagnostico definitivo se realiza radiolégicamente,®
es claramente visible, especialmente cuando se
obtienen placas oblicuas y posmiccionales. El
uréter es desplazado caracteristicamente hacia la
linea media con dilatacion ureteral. En ocasiones,
el diverticulo no se visualiza, debido a que no se
introdujo suficiente medio de contraste, en otras
solo se observa luego de haberse vaciado la vejiga.
Cistoscopicamente la apariencia es variable, a
veces el instrumento puede ser introducido dentro
del diverticulo pudiendo inspeccionarse la cavidad.
En la mayoria de los casos el diverticulo paraureteral
esta muy proximo al orificio ureteral y su mucosa
lo confunde con un ureterocele. Aparentemente
cinco veces mas varones que mujeres desarrollan
diverticulos, mientras que en el adulto el promedio
esde 10a 1.

TRATAMIENTO

El tratamiento es quirargico, aun los de boca
ancha deben ser escindidos porque casi siempre
alteran la dinamica de la unién V.U. La presencia
de saculacion generalizada o vejiga neurégena es
una contraindicaciéon al tratamiento quirdrgico. La
escision del diverticulo sin correccion del trastorno
obstructivo, cuando lo hay, no es aceptable. La
vigilancia no operativa es justificada solo cuando un
pequeno saculo se encuentra en nifias con reflujo
vesicoureteral y probablemente temporario, en
estos casos se conserva el tunel submucoso.

La diverticulectomia puede ser hecha por via
extravesical. Se llena la vejiga hasta que el diverticulo
esta tenso y se diseca y liga el cuello y el defecto en
el musculo se sutura. Puede usarse también la via
intra y extravesical o intravesical sola.® A veces es
util introducir un catéter en el uréter y en ocasiones
debido a la intima relacion del diverticulo con el
uréter es necesario hacer un reimplante ureteral
(ureteroneocistostomia).
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CONCLUSIONES

ureteroneocistostomia representa el procedi-

miento quirdrgico de eleccién en pacientes con
diverticulo de Hutch con sintomatologia; éste a su
vez se puede asociar a diverticulectomia segun sea
el caso, proporcionando el alivio de dichos sintomas
y mejorando de esa manera la calidad de vida.
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