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EDITORIAL

La Revista de Estudiantes de Medicina del Sur que posee en vuestras manos es el resultado del arduo trabajo de un
grupo de Estudiantes de la Academia cientifica de estudiantes de Medicina Universidad de La Frontera y de Grupos
de Estudiantes de Medicina de Universidades Chilenas que asesorados por sus Docentes realizan Trabajos de
Investigacién Cientifica Originales, y que han confiado en este espacio para difundir el fruto de su gran esfuerzo.

Impulsados en fortalecer puentes entre la investigacion, ciencia y medicina, nos sentimos satisfechos de mantener
vivo un instrumento de publicacién estudiantil, mas aun cuando los existentes son escasos. En la Revista Médica
de Chile de marzo 2006. en la seccién Cartas al Editor titulada Student’s scientific joumals in Latinamerica, por el Dr.
Percy Mayta Tristan. Editor asociado de la Revista Peruana de medicina Experimental y Salud Publica destaca la
importancia que poseen las Revistas de las Sociedades Cientificas que impulsan la investigacién en pregrado como
una alternativa para cubrir los espacios no brindados en Revistas Médicas y hace referencia a nuestra Revista como
una de las principales existentes en Latinoamérica.

En la reunion de 2005 de la Federaciéon Latinoamericana de Sociedades Cientificas de Estudiantes de Medicina
FELSOCEM realizada en la Ciudad de Panama. se discuti6 la importancia y el significado de una Revista Cientifica
Estudiantil por Comité Editoriales de Revistas Latinoamericanas. Esta reunién concluyé que las revistas cientificas
estudiantiles son espacios que facilitan la formacion de los estudiantes en investigacion, editorialidad y publicacion;
incentivando la publicacién cientifica desde el pregrado. en medios de calidad. Se puntualizéd cuatro objetivos para
aplicar en estas publicaciones, que son:

- Tener ISSN

- Adoptar el proceso de revisién por pares evaluadores como Unico método para aceptacion de manuscritos .
- Implementar la version electrénica de las revistas .

- Iniciar el proceso de indizacion en aquellas que aun no lo han empezado.

Nuestra Revista cumple con los dos primeros objetivos. El primero de ellos con la obtencién en abril de 2005 del
ISSN 0718-1906 por la Comision Nacional de Investigacién Cientifica y Tecnolégica del Gobierno de Chile
CONICYT, y el segundo con la colaboracién de Académicos de nuestra Universidad de La Frontera que integran el
Comité Editorial Asesor. de quienes estamos muy agradecidos.

Este Comité Editorial ha intensificado sus esfuerzos en
implementar la Revista de Estudiantes de Medicina del Sur
Online con ISSN y ha generado estrategias en el proceso de
indizacion, en parte ya iniciado en el Sistema Regional de
Informacién en Linea para Revistas Cientificas de América
Latina, el Caribe, Espafiay Portugal LATINDEX.-

Gustavo Concha Ortlz

Editor Jefe

Comite Edito#ial

De izquierda a derecha

De pie: Raul Riguelme Mendoza, Editor Asociado
Gonzalo Lagos Marifil, Fditor Asociado
Sentados: Gustavo Concha Ortiz, Editor Jefe

Dr. Carlos Vallejos Vallejos, Editor Asesor

Dr. José Inzunza Navarro, Editor Emérito



EDITORIAL

Quiero destacar el enorme esfuerzo de los estudiantes de Medicina que realizan investigacién durante su
formacion. eminentemente clinica, y mas aun, de aquellos otros que ademas destinan tiempo y recursos escasos a
recopilar. revisar y publicar dicha investigacion.

El siguiente. es un resumen de un articulo publicado por Gonzalo Casino, en Noviembre de 2005, en su ya celebre
serie Escepticemia, y que habla del desarrollo de la Medicina, al cual, de alguna manera, también contribuimos a
través de esta publicacion: Las caracteristicas de la practica médica actual ha cambiado draméticamente, aun
cuando la Medicina, propiamente tal , parece haber cambiado poco: han aparecido nuevas enfermedades, nuevos
tratamientos y nuevas técnicas diagndsticas, pero en apariencia, se sigue diagnosticando y curando como antes.

Sin embargo, hay detalles reveladores de un cambio sutil y profundo. Uno de ellos es la manera actual de referirse a
la efectividad de los tratamientos. Los conceptos de certeza, seguridad, confianza o experiencia han sido
reformulados con la estimacién de la incertidumbre.

La evidencia clinica. un concepto que ha estallado en estos afos, se presenta ahora acotada en parcelas
probabilistica s. Asi, de los 2.329 tratamientos revisados en la Gltima edicion de Evidencia clinica concisa (la version
espanola de la obra Clinical Evidence del BMJ Publishing Group), el 15% (358) se califican como beneficiosos y el 21
% (498) como probablemente beneficiosos; el 5% (115) son probablemente no beneficiosos, el 4% (91) son
probablemente no efectivos o perjudiciales, y en el 7% (170) de los tratamientos hay un equilibrio entre beneficios y
darios. Pero lo mas sorprendente es que el 48% (1.097) de los tratamientos son de efectividad desconocida.

El hecho que revela este dato es claro y crudo a la vez: la medicina emplea muchos tratamientos que no han sido
estudiados en ensayos clinicos aleatorios. La tarea de estudiar todas las intervenciones médicas es casi imposible,
pero seria deseable reducir el actual vacio de evidencias. La peculiaridad de Evidencia clinica y de otros recursos
basados en la evidencia, especialmente las revisiones de la Colaboracién Cochrane, es que presentan lo que se
conoce y lo que no se conoce sobre el tratamiento y la prevencion de las enfermedades en términos probabilisticos
y, ademas, resumidos de forma sencilla y operativa.

Toda la complejidad bioestadistica que constituye el ntcleo duro de los ensayos clinicos se resume en opciones
probabilisticas para la toma de decisiones informadas y compartidas entre médicos y pacientes.

Del mismo modo que el rétulo de ciencias exactas desaparecié de las matematicas. la certeza y la seguridad
derivadas de la experiencia médica individual han dado paso a la incertidumbre. Conocimiento e incertidumbre son
asf las dos caras inseparables de la investigacién clinica y de la practica médica. La medicina es ahora provisional y
probable, y por eso, precisamente, mas cientifica, sin que ello la haga menos ética o humana.

Esta es, probablemente, la mejor medicina que se puede hacer hoy en dia.
Dr. Carlos Vallejos Vallejos

Editor Asesor
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD BIPOLAR

CONTROLADOS EN EL HOSPITAL DR. HERNAN
HENRIQUEZ ARAVENA DE TEMUCO

Karen Ulloa Garcia", Francisco Godoy San Martin'”, Dr. Leonardo Morales Villegas(2'4),
Dr. Claudio Espejo San Cristobal®.

Descriptive Analysis of Socio-demographics
Characteristics of Patients with Diagnostic of
Bipolar Ilness Controled at the Dr. Hernan

Henriquez Aravena Hospital in Temuco.

Introduction: The bipolar ilness, mental ciclical
and chronic ilness. This ilness is observed in young
people, afecting male and female. Objectives: To
study the epidemiological characteristics of patients
which suffered this ilness and making a comparison
with the general population. Material and method:
retrospective study of a transverse cut doing a
checkup of the patients who are controlled at the
"Servicio de Psiquiatria" of the Dr. Hernan Henriquez
Aravena Hospital in Temuco city (n=120). Outcome:
The predominant age is the group among 20-30,
73% are women, 83% are not "mapuche"”, 36%
finished primary school, 31% are married, 30%
singles, 42% housekeeper and 9% unemployed.
Conclusions: as an exception of the gender
variable, all these results agree with the literature.
Posibly, the "mapuche" do not get this ilness so
easy.

Keywords: bipolar illness/epidemiology

(1) Internos, Carrera de Medicina, Universidad de La
Frontera.
(2) Becado de Psiquiatria Adultos, Universidad de La
Frontera.

(3) Académico, Dpto. de Salud Mental y Psiquiatria
Universidad de La Frontera. ~

(4) Servicio de Psiquiatria, Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena de Temuco.

INTRODUCCION

El trastorno afectivo bipolar es una enfermedad
mental crénica ciclica. Si bien este trastorno es
menos frecuente que otros trastornos psiquiatricos
como la depresion unipolar (1-5 % versus 7,5-10%,
segun distintos estudios 1), es una de las patologias
psiquiatricas que mas disrupcién produce en la vida
de las personas que lo padecen. En este grupo de
pacientes se observan problemas conyugales
repetidos que conducen a la promiscuidad, cambios
o pérdidas de trabajo, desastres financieros,
problemas de vivienda y otros.

Por todos estos aspectos es que el trastorno bipolar
revierte una gran importancia en términos de salud
publica.

En cuanto al perfil epidemiologico de estos pacientes
clasicamente se ha descrito un promedio de edad
de inicio del trastorno que bordea los 30 afios. Se
considera que el género no juega un rol muy relevante
siendo similar la prevalencia en ambos sexos.
Este trastorno se presenta con mayor frecuencia en
personas solteras o separadas, presumiéndose que
esta ultima condicion seria mas bien un resultado
social de la enfermedad 2.

En estos pacientes se observan altas tasas de
desempleo y educacion inconclusa 1.
En cuanto a la etnia, el Trastorno bipolar ha sido
identificado en todas las culturas y razas3 no
existiendo hasta el momento datos que indiquen una
incidencia diferencial del trastorno en razén a la
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raza*. No existen en nuestro pais estudios que
analicen la prevalencia de este trastorno en poblacion
mapuche.

OBJETIVOS

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes con Trastorno Bipolar atendidos en el
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco.
Comparar nuestros resultados con datos referentes
a la poblacién general de la regién de la araucania.
Contribuir con el Servicio de Psiquiatria del Hospital
Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco en el
desarrollo y potenciacién de la investigacion.
Iniciar estudios sobre la prevalencia de este trastorno
en la poblacion mapuche.

MATERIAL Y METODO

Se procede a la revision de 120 fichas clinicas de
pacientes del Programa de Bipolaridad del Hospital
Dr. Hernan Henriquez Aravena, escogidas
aleatoriamente.

De esta ndmina de pacientes se procede a la revision
de los siguientes parametros:

-Edad

-Sexo

-Etnia

-Escolaridad

-Ocupacion

-Estado civil

Los datos fueron ingresados a una planilla Excel
version 11.0.5612.0 (afio 2003) y analizados mediante
graficos usando este mismo programa.

RESULTADOS

Dentro de las caracteristicas poblacionales de los
pacientes estudiados, el factor edad muestra que

REMS. Julio 2006; 2(1): pag. 12

los pacientes estan principalmente en el rango de
20 a 30 afios, correspondiendo este grupo etareo al
80 % de los pacientes estudiados.

La relaciéon Mujer-Hombre en esta poblacién es de
2.5:1, representando las mujeres un 73% v los
hombres un 27%. En la poblacion de pacientes
Mapuches esta relacién se acerca a la proporcion
3:1.

Figura 1
Diferenciaciéon por Sexo
Hombres
27%
Mujeres
73%

Respecto a la etnia, encontramos que un 83 % de
los individuos estudiados son no mapuches y un
17% son mapuches.

Figura 2

Diferenciacioén por Etnia

[@Mapuches
17%

[ No Mapuches
83%

El nivel de escolaridad que predomina es la educacion
basica con un 36%. En los restantes encontramos
un 27% educacion media, 20% educaciéon
universitaria, 14% estudios técnicos y 3% sin
escolaridad.
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Figura 3

Escolaridad

. L Sl/escolaridad
Universitaria 3%,

0%
Basica
36%
Técnica
14%

Media
27%

DSIescolaridad- BésicaDMediaDTécnica- Universitaria

En cuanto al estado civil, los grupos predominantes
son los casados (31%) y los solteros(30%). Los otros
individuos se distribuyen en un 21 % separados, 9
% viudos y 9 % convivientes.

Figura 4
Diferenciacion por Estado Civil
Viudos
9% Solteros

30%
Separados
21%

Conviven
9% Casados
31%

|:|Solteros- Casados - ConvivenDSeparadosD Viudos

Dentro de las ocupaciones de los pacientes, en
primer lugar encontramos duefia de casa con un 42
%. El resto de la poblacion se distribuye: 9 %
jubilados, 8 % técnicos, 7 % comerciantes, 6 %
estudiantes, 6 % profesionales, 3 % obreros, 3 %
asesoras del hogar y 7% otros. Un 9 % de los
pacientes estan desempleados.

Figura 5

Ocupacion

Otro
Desempleado 7%
9%

Duefia de Casa
Jubilado 42%

9%

Estudiante
6%

Profesional
6% . .
Técnico .
8% Obrero Asesora Comsrcm
3% del Hogar 7%
3%

CONCLUSIONES

Al analizar los resultados de nuestro estudio
encontramos que la edad predominante de los
pacientes estudiados concuerda con las
caracteristicas etareas descritas clasicamente para
el trastorno bipolar.

Se observa una predominancia del sexo femenino
sobre el masculino, lo que disiente con lo descrito
clasicamente para el trastorno, pero concuerda con

algunos textos 3

que sefalan una ligera
predominancia del sexo femenino, sobretodo en la
medida que predomina la depresion sobre la mania
como en el Trastorno Bipolar Il. Se requeriria un
mayor estudio para determinar si la cifra dada en
nuestro estudio se debe a una mayor predominancia

de este subtipo de trastorno bipolar o a otros factores.

Respecto a la etnia encontramos que el porcentaje
de poblacion mapuche afectada (17%) es menor al
porcentaje de poblacién mapuche de la region (23.4%)
5, lo que no necesariamente significa que el trastorno
sea menos prevalente en la poblacion mapuche, sino
que puede denotar una menor consulta de estos
pacientes lo que podria explicarse por diversos
factores que podrian ser objeto de estudios
posteriores. Seria interesante conocer la influencia
de su vision de la enfermedad en estos hallazgos.
El nivel de escolaridad de los pacientes no varia
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mayormente del panorama educacional de la
poblacién general de la region de la Araucania en
donde el grupo predominante también corresponde
al que alcanza estudios basicos. No se observd en
nuestro estudio un mayor porcentaje de ausencia de
educacion que en la poblacién general de la Araucania
(3% poblacién bipolar versus 4.9% poblacion
general)5.

En cuanto al estado civil, no existe una diferencia
significativa en los grupos predominantes de casados
y solteros, pero cabe destacar que la cifra de pacientes
casados es significativamente menor que la de la
poblacién general (31% casados en poblacion bipolar
versus 46,2% en la poblacién general). A su vez,
existe una alta prevalencia de pacientes separados
(21%), lo que resulta ser muy importante de analizar
mas aun si pensamos que el grupo etareo
predominante de nuestro estudio esta en el rango
entre 20 y 30 afos. Estos hallazgos se podrian
explicar como resultados sociales de la enfermedad
y son concordantes con lo descrito clasicamente para
el trastorno.

Respecto al ambito laboral de los pacientes estudiados
destaca un porcentaje de desempleados mayor al
porcentaje de desempleados en la poblacién general
de la region de la araucania (9% en poblacién bipolar
versus 5.3% en poblacién general) 6. Esto podria
explicarse por la disrupciéon que produce el trastorno
bipolar en la vida de los pacientes, asociandose
generalmente a cambios reiterados o pérdida de
empleo, como hacen referencia otras revisiones de
este tema.

En conclusion, podemos decir que los resultados
obtenidos en nuestra poblacién no se alejan
mayormente de los presentados en otros estudios
descriptivos de trastorno bipolar, con la salvedad de
la importante diferencia en cuanto a sexo que arrojé
esta revision.

Es relevante considerar la importancia que tiene este

REMS. Julio 2006; 2(1): pag. 14

estudio descriptivo de pacientes con trastorno bipolar
del Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco,
por su condicién de centro de salud de nivel terciario
y Unico centro de derivacion de pacientes psiquiatricos
de la region de la Araucania, por lo que esta muestra
es representativa de los pacientes de toda la region.
Dado que la regién de la Araucania tiene una
considerable proporcién de poblacién mapuche,
resulta interesante desarrollar futuros estudios con
mayor profundidad en el tema, ya que no existen en
la actualidad estudios descriptivos de Trastorno
Bipolar del animo en esta poblacion.

RESUMEN

Introduccion: El trastorno bipolar, patologia mental
crénica ciclica, es observado principalmente en
personas jovenes, afectando de igual manera a
mujeres y hombres. Objetivos: Estudiar
caracteristicas epidemiolégicas de pacientes que
padecen esta patologia comparandolas con la
poblaciéon general. Material y método: Estudio
retrospectivo de corte transversal realizando revision
de fichas clinicas de pacientes controlados en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital Hernan
Henriquez Aravena de Temuco en el programa de
Trastorno Bipolar, analizando caracteristicas
epidemiologicas (n=120). Resultados: La edad
predominante es el grupo de 20-30 afios, 73% son
mujeres, 83% no mapuches, 36% con escolaridad
basica, 31% casados, 30% solteros, 42% duefia
de casa y 9% desempleados. Conclusiones: A
excepcion de la variable sexo, todos los resultados
concuerdan con la literatura. Posiblemente los
mapuches son menos afectados por esta patologia.
Palabras claves: trastorno bipolar, epidemiologia.
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ANALISIS DE CEPAS AISLADAS EN UROCULTIVOS
Y SU SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA EN UN HOSPITAL
TIPO 4, DECIMA REGION, CHILE

Carla Sanz Pérez", Rodrigo Heim Hales'”, Gonzalo Valdevenito Alvarado”,
Dr. Julio Brousse Manzur®.

Test of Isolated Strains in Uruculture and its
Resistance Against Antibiotic in a Hospital Type
4, "Tenth Region", Chile

The infection of the urinary tract (IUT) is the most
frequent infectious pathology. It is very important to
know the resistance of the agents that cause the
disease to choose the best treatment.
The objective is to know the isolated strains of
uruculture (ISU) and their resistance to antibiotic at
the "Purranque Hospital", tenth region, Chile.
All the ISU were analyzed between January-June
2005 including the "monomicrobians" with more
than 100.000 colonies, excluding the negative ones
and the "polimicrobians". The assessed variables
were: age, gender, the obtained microrganism and
its resistance and sensitivity. Of a total number of
2.434 ISU’s, 319 (13.1%) of them were positive.
The most isolated was the E. coli (84.01%), being
the most sensitive to the "ceftriaxon" (96.64%) and
it was the most resistant to the ampicilin (57.8%),
besides 3.3% of resistance to ciprofloxacin. The
ISU and its antibiotic resistance are related with the
information given in the domestic literature. The

(1) Internos, Carrera de Medicina, Universidad Austral de
Chile.

(2) Médico en etapa de destinacién y formacion, Hospital
Dr. Juan Hepp Dubiau, Purranque.

E.coli presents some kind of resistance to
ciprofloxacin. This could be explained by the
indiscriminate ambulatory use of ciprofloxacin.
Keywords: Urinary infection/Bactereologial
Resistance/Antibyogram-Uruculture.

INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es la patologia
infecciosa mas frecuente. En Chile no existen datos
confiables pero en los Estados Unidos de

Norteamérica es causa de 7 millones de consultas
1

meédicas por afio
Las infecciones del tracto urinario (ITU) son
prevalentes en la poblacién en general, siendo mas
frecuentes en edades extremas de la vida2.
Estudios epidemiolégicos realizados en Chile han
demostrado que la incidencia general, asi como las
tasas de ataque por edad y sexo, son comparables
a los datos obtenidos en otros paises.

La comuna de Purranque, no es ajena a esta realidad,
observandose su alta prevalencia en la consulta a
policlinico de morbilidad ambulatoria de nifios y
adultos, y como causa de hospitalizacion,
especialmente en nifios con ITU febril y en pacientes
ancianos con patologia médica concomitante.
La infeccion del tracto urinario resulta de una compleja
interaccién entre agentes bacterianos y factores
especificos del huésped, lo cual puede llevar a una
bacteriuria asintomatica, una infeccion urinaria baja
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o0 una pielonefritis, entidades que representan
impactos clinicos diferentes. La mayoria de las
infecciones del tracto urinario son de curso benigno
y tienen una evolucién favorable, sin embargo en la
edad pediatrica y en el adulto mayor tienen una
connotacion especial, ya que puede ser la expresiéon
de una anormalidad anatomica o funcional del tracto
urinario en la primera, y puede ser potencialmente
mortal en la segunda3_

El riesgo de presentar una ITU depende de diversos
factores, tales como el género, la edad, actividad
sexual, tratamientos concomitantes, el embarazo, la
obstruccién al flujo urinario y cateterizacion o
instrumentalizacion urolégica4'7.

Los agentes mas frecuentes de ITU corresponden
a bacilos gram negativos pertenecientes a la familia
de las Enterobacteriaceae. E. coli es el agente causal
que se presenta en alrededor del 80% de las ITU.
S. saprophyticus se encuentra en el segundo lugar,
después de las enterobacterias, especialmente en
mujeres en edad fértil. En pacientes hospitalizados
otros agentes de infecciones intrahospitalaria (IIH),
tales como bacilos no fermentadores y Candida sp
también cobran importancia. El 95% de las infecciones
son de tipo monobacterianas 1’8'9.

Del mismo modo que en la realidad nacional e
internacional, el problema de la resistencia a los
antimicrobianos también afecta a los agentes causales
de ITU. En efecto, dentro de la familia
Enterobacteriaceae el problema ha sido
especialmente grave, sobre todo con los agentes de
IIH. Incluso cepas de E. coli de la comunidad han
desarrollado resistencia a algunos de los antibiéticos
de uso habitual. Ademas de E. coli otras bacterias
también presentan elevada resistencia a algunos
antimicrobianosm.

En la poblacion atendida en el hospital de Purranque
también ha sido posible observar una alta resistencia
a los antibiéticos mas utilizados en las ITU.
El uso de un antimicrobiano inadecuado, ademas
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de las complicaciones antes explicadas, trae consigo
un aumento de los costos en la atencion del paciente,
debido a la necesidad de utilizar otra terapia
antibidtica, usualmente mas costosa e incluso en
ocasiones sera necesaria la hospitalizacién, con los
costos asociados que ésta significa.

OBJETIVOS

Conocer las cepas aisladas de urocultivos (URC)
positivos y resistencia antibiética durante 6 meses
en el hospital de Purranque, para la optimizacion de
tratamiento antibiético, lo que sin duda beneficiara
al paciente disminuyendo los costos de la
antibioterapia multiple, las complicaciones y
hospitalizaciones.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Estudio descriptivo tipo Serie de Casos.
Emplazamiento: El estudio se realiz6 a partir de los
datos recogidos en el laboratorio del hospital de
Purranque, dependiente del Servicio de Salud de
Osorno que atiende las peticiones tanto del mismo
(hospitalizados y servicio de urgencia) como las del
consultorio dependiente del departamento de salud
municipal y las postas rurales que pertenecen a dicho
departamento.

La obtencion de los datos se hizo mediante el analisis
de los registros estadisticos pertenecientes al
laboratorio, de todos los urocultivos y antibiogramas
realizados entre los meses de Enero y Junio de 2005.
No se analiz6 el motivo que justifico la peticion, edad,
factores de riesgo y diagnéstico presuntivo, por
carecer de dichos datos.

Las muestras recibidas y aceptadas se sembraron
en placas con agar sangre, con un asa calibrada a
0,001 ml. Se realiz6 recuento semicuantitativo de las
colonias aisladas, considerando urocultivos
positivos aquellos con un recuento mayor a 100 mil
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unidades formadoras de colonia (ufc). La identificacion
bacteriana se realizé con EMB (eosino-azul de
metileno). Las pruebas de susceptibilidad antibittica
se realizaron por métodos de difusion en agar
siguiendo los criterios de la NCCLS ( National
Committee for Clinical Laboratory Standards).
Se incluyeron en la muestra estudiada todos los
URC positivos monobacterianos, excluyéndose los
negativos y los polimicrobianos. Las variables
evaluadas fueron edad, género, microorganismo
obtenido del URC vy la resistencia y sensibilidad de
dichos microorganismo a Gentamicina,
Nitrofurantoina, Ciprofloxacino, Ampicilina,
Sulfametoxazol -Trimetropim, Ceftriaxona,
Ceftazidima, Cefadroxilo, Ampi-sulbactam vy
Amikacina.

Los datos obtenidos fueron procesados utilizando
Epilnfo v3.3.2.

RESULTADOS

Se analizaron 2434 urocultivos. Fueron excluidos
los negativos correspondiente a 2025 (83.1 %) y los
polimicrobianos correspondientes a 90 (3.69 %),
basandose el estudio en 319 (13.1 %) urocultivos
que resultaron positivos monomicrobianos,
correspondiendo un 89.9 % a mujeres y un 10,1 %
a hombres. (Graficos 1y 2).

Gréfico 1

Grafico 2

Distribucion de Urocultivos Positivos
por Sexo
Hombres
10%

Mujeres
90%

De los 319 urocultivos positivos, Escherichia coli fue
el germen aislado mas frecuentemente, aislandose
en 268 urocultivos, correspondientes al 84.01 %. En
segundo lugar, aunque muy distante, se encuentra
Proteus mirabilis que se aislé en 23 muestras,
correspondientes al 7.21 %. Luego se encuentran
Klebsiella pneumoniae y Enterococo sp, con un 3.13
%y 2.19 % respectivamente (Grafico3). El resto
de la lista de gérmenes aislados menos
frecuentemente (3.42 %) se exponen en la tabla 1.

Gréfico 3

Distribucion de Urocultivos
Segun Resultado

Poli-
microbianos polsJiTiSOS
0,
4% 13%

URC
negativos
83%

Distribuciéon de URC Positivos Seguin
Microorganismo Causal
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Tabla 1. Frecuencia de agentes causales de infeccion del tracto urinario

MICROORGANISMO
Escherichia coli
Proteus mirabilis
Klebsiella pneumoniae
Enterococo sp.
Streptococcus agalactiae
Staphilococcus aureus

Staphilococcus saprophyticus
Acinetobacter sp.
Enterobacter sp.

‘ Proteus bulgaris

TOTAL

Siguiendo las directrices de la NCCLS, el resultado
de los antibiogramas se expresa como sensible,
resistente o intermedio; sin embargo, a expensas
de que se pierde el valor cientifico de nuestro estudio
hemos cuantificado solamente los sensibles,
incluyendo los resistentes intermedios dentro de los
resistentes.

De este modo, los resultados encontrados
comparando cada microorganismo con los distintos
antibioticos se resumen de la siguiente manera
(Tablas 2y 3):

1.- Escherichia coli: Los 4 antibi6ticos con mayor
sensibilidad en orden decreciente serian: ceftriaxona
(96.64%), nitrofurantoina (95.89%), gentamicina y
ciprofloxacino, ambos con un 95.52%. El mas
resistente es lejos la ampicilina, con un porcentaje
de resistencia de 57.8 %.

2.-Proteus mirabilis: Los antibiéticos con mayor
sensibilidad corresponden a ceftriaxona,
ciprofloxacino y gentamicina con un 86.9 % para el
primero de ellos, y un 47.8 % para los dos ultimos.

REMS. Julio 2006; 2(1): pag. 20

NUMERO PORCENTAJE
268 84,01 %
23 721 %
10 3,13 %
7 2,19 %
5 1,56 %
2 0,62 %
1 0,31 %
1 0,31 %
1 0,31 %
1 0,31 %
319 100%

La resistencia mas elevada se presenta frente a la
ampicilina (78.2 %) y nitrofurantoina (69.5 %).

3.- Klebsiella pneumoniae: Presenta una sensibilidad
de 100 % a ceftriaxona, 90 % a cefadroxilo, 80% a
gentamicina y un 70% a nitrofurantoina, ciprofloxacino
y trimetropim - sulfametoxazol. Al igual que para
otros microorganismos, ampicilina fue el antibi6tico
con la mas alta resistencia (90 %), existiendo una
resistencia no significativa (10 %) con el uso de
otros antimicrobianos.

4.-Enterococo sp: La sensibilidad a nitrofurantoina
fue de un 100%, siendo bastante aceptable la
sensibilidad a la ampicilina (85,7%) comparado con
el resto de las bacterias estudiadas. La mayor
resistencia se observo con el uso de ceftriaxona y
cefadroxilo, con un 71,4 % para ambos
antimicrobianos.

5.- Otros: El resto de los microorganismos resultaron
sensibles a la mayoria de los antibi6ticos, excepto
el Acinetobacter sp. que resultdé multirresistente.



Tabla 2. Sensibilidad a antimicrobianos segun agente causal

ANTiBIoTICO  ESCHERICHIA " FROTEIS KLEBSIELLA ENTEROCOCO SP
Gentamicina 95.52 % 47.8 % 80 % *
Nitrofurantoina 95.89 % 8.6 % 70 % 100 %
Ciprofloxacino 95.52 % 47.8 % 70 % 57.1 %
Ampicilina 52.98 % 21.7 % 10 % 85.7 %
SXT ** 72.76 % 39.1 % 70 % *
Ceftriaxona 96.64 % 86.9 % 100 % *
Ceftazidima 1.11 % 21.7 % 10 % *
Cefadroxilo 81.30 % 26.0 % 90 % *
Ampi-sulbactam 0.37 % 21.7 % * *
Amikacina 2.23 % 34.7 % 30 % *

(*) Antibiético no recomendado para ese germen, no
se incluye en el antibiograma.
(**) Sulfametoxazol -Trimetropim.

Conocer la resistencia de los microorganismos mas

frecuentemente aislados en urocultivos nos va a
permitir realizar una adecuada eleccion del farmaco,
minimizando las complicaciones y los costos que
conllevan (Tabla 3)

Tabla 3. Resistencia a antimicrobianos segun agente causal

ANTIBIOTICO  ESCHERICHIA “EROTELS. KLEBSIELLA "ENTEROCOCO SP
Gentamicina 3.3% 52.1 % 20 % &
Nitrofurantoina 29% 69.5 % 10 % *
Ciprofloxacino 3.3% 52.1 % 20 % 42.8 %
Ampicilina 57.8 % 78.2 % 90 % 14.2 %
SXT ** 26.8 % 56.5 % 30 % *
Ceftriaxona 22 % 8.6 % 10 % 71.4 %
Ceftazidima 0.3% 4.3 % * *
Cefadroxilo 7.4 % 56.5 % 10 % 71.4 %
Ampi-sulbactam 0.3 % * 10 % *
Amikacina 0.3 % * * *

(*) Antibidtico no recomendado para ese germen, no
se incluye en el antibiograma.
(**) Sulfametoxazol -Trimetropim.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio abarca un amplio numero de
muestras que incluyen tanto pacientes hospitalizados

como del consultorio y postas rurales que
corresponden a la comuna de Purranque y sus
alrededores, lo que lo hace muy representativo de
la poblacién en cuestion, liberandolo de sesgos
inherentes a estudios que investigan soélo
hospitalizados o sélo pacientes del medio ambulatorio.
Sin embargo, también cuenta con limitaciones, como
no conocer la edad, comorbilidad y factores de riesgo
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de los pacientes, la metodologia con que se obtuvo
la muestra, su origen, el tipo de infeccién y el motivo
por el cual se solicité dicha muestra.

Lo primero que llama la atencion es el alto porcentaje
de urocultivos negativos. Esto podria deberse a que
muchos de ellos son estudios de control y para
comprobar curacion post tratamiento.

Segundo, la mayoria de las infecciones del tracto
urinario se producen por gérmenes gram negativos,
destacando en forma muy importante Escherichia
coli, seguidas en forma alejada por Proteus mirabilis
y Klebsiella pneumoniae.

Tomando como referencia a E. coli por ser el gérmen
mas frecuentemente aislado, si bien se observa que
la resistencia a cefalosporinas sigue siendo
relativamente baja, se recomienda no utilizarlas sino
sblo en casos en que se compruebe la resistencia
a los antibidticos de primera linea.

Se observa una elevada resistencia antibiotica a
betalactamicos (ampicilina) y cotrimoxazol en cepas
comunmente aisladas en urocultivos, lo que
probablemente se deba al uso amplio e indiscriminado
de estos farmacos, que ademas se emplea en otros
tipos de infecciones. Lo anterior debe orientar a una
mejor eleccion del antibidtico en relacién a la realidad
microbiolégica local.

Llama la atencion el elevado porcentaje de resistencia
de Proteus mirabilis a antibiéticos que son
considerados de primera linea en el tratamiento de
las ITU, como lo son la nitrofurantoina, ciprofloxacino
y cefadroxilo, lo cual obliga a buscar nuevas
alternativas de tratamiento contribuyendo asi a crear
menos resistencia.
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RESUMEN

La infeccion del tracto urinario (ITU) es la patologia
infecciosa mas frecuente. Conocer la sensibilidad
y resistencia de los agentes causales es de vital
importancia para optimizar el tratamiento.
El objetivo es conocer las cepas aisladas de
urocultivos (URC) y resistencia antibiética en el
Hospital de Purranque, décima region.
Se evaluaron todos los URC entre enero-junio
2005, incluyéndose los monomicrobianos con
>100.000 colonia, excluyéndose los negativos y
los polimicrobianos Las variables evaluadas fueron
edad, género, microorganismo obtenido y su
resistencia y sensibilidad.

De 2434 URC, 319(13.1%) fueron positivos. Lo
mas aislado fue E.coli(84.01%), siendo mas
sensible a ceftriaxona(96.64%) y mas resistente a
ampicilina(57.8%), ademas 3.3% de resistencia a
ciprofloxacino.

Las cepas aisladas de URC y su resistencia
antibidtica se relacionan con lo descrito en la
literatura nacional. Si bien E.coli presenta cierta
resistencia a ciprofloxacino, podria explicarse por
uso ambulatorio indiscriminado.

Palabras Claves: Infeccion urinaria, Resistencia
bacteriana, Antibiograma, Urocultivo.
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EXPERIENCIA EN RONDA DE EVALUACION
CARDIOLOGICA EN ZONA DE AISLAMIENTO CRITICO,
COMUNA DE PALENA, X REGION, ENERO 2006
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Pablo Santana Buchholz'”, Dr. Joaquin Garcia Gay'?.

Personal Experience in Rounds of Cardiological
Evaluation in the Critical Isolation Zone, Tenth

Region, Palena county, January 2006

Objective: To describe the experience as medicine
students in training in evaluation joined to a
cardiologyst and medics in round cycles in critical
isolated zones at the "Hospital de Palena" in Tenth
Region, January 2006. Introduction: Palena is
considered a very isolated zone, it has only 2
medics. In January, 2006, an asistance round was
made. The person in charge was the Dr. Ligia
Gallardo. Material and Method: A descriptive
study. 12 patients were selected. 10 patients were
evaluated by a clinical exam, laboratory and
echocardiography. The information was added and
analyzed in Excel Software. Results: The
treatments were adjusted emphasising a surgical
instruction and a coronariography. Conclusion:
The cardiological round brought benefits to patients,
medics and students of medicine.

Keywords: Experience/Cardiological
Evaluation/Critical isolation

(1) Estudiantes, Carrera Medicina Universidad de La
Frontera.

(2) Médico en etapa de destinacion y formacion, Hospital
de Palena.

INTRODUCCION

La comuna de Palena se encuentra ubicada en la
zona cordillerana del sur de la Décima Regién. Posee
una superficie de 2764 km2 y alberga al 0,16% de la
poblacién de la Regién de los Lagos1, de 1704
habitantes, contando con 786 mujeres y 904 hombre2.
Es considerada una comuna en aislamiento critico,
no contando con vias de comunicacion terrestre, que
la una con los grandes centros urbanos. El Hospital
de Puerto Montt, es su centro de referencia. Este
aislamiento dificulta la evaluacion de especialistas y
en casos de urgencias, so6lo es posible salir del lugar
por via aérea, opcién demasiado onerosa. Debido a
este problema, se realizd un convenio entre el Hospital
de Palena y la Secretaria de Salud de la provincia
de Chubut (Argentina)3, para permitir la derivacion
al Hospital Zonal de Esquelz, que demora 3 horas
por via terrestre, sin contar el tiempo en tramites de
aduanas.

Palena cuenta con un Hospital tipo IV, a cargo de
dos médicos generales en etapa de destinacién y
formacién, quienes tienen que prestar servicio a toda
la comuna de Palena, e incluso a poblacién argentina,
por ubicarse esta en zona limitrofe. No existe
asistencia de especialistas, por lo cual los médicos
deben controlar a todos los pacientes, incluso aquellos
con alto riesgo cardiovascular.

Debido a tal situacion, el Servicio de Salud Llanchipal
en conjunto con la Dra. Ligia Gallardo Heresmann,
cardi6loga del Hospital de Ancud, crearon por primera
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vez una ronda de asistencia cardiovascular, con
evaluacion médica y estudio ecocardiografico para
las comunas de Palena, Futaleufu y Chaitén, en
enero de 2006.

Esta ronda, se realiz6 en enero del afio 2006, lo que
coincidié con la practica estival de estudiantes de
medicina, los que tuvieron una participacién activa
en conjunto con los médicos generales, en la
seleccion y evaluacion previa de los pacientes
cardiépatas y luego en la evaluacion Cardioldgica,

obteniendo esta experiencia que se reporta.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo consiste en un estudio observacional
descriptivo, de la Ronda de Evaluacién Cardioldgica
realizada en Hospital de Palena en enero del 2006.
Previo a la visita se solicitd a los médicos del Hospital
de Palena una seleccién de maximo 12 pacientes
que necesitaran evaluacion cardioldgica y/o
ecocardiografia tomando en consideracién la
disponibilidad horaria de especialista y tiempo de los
traslados de los pacientes.

Los médicos generales junto a los estudiantes de
Medicina, realizaron una acuciosa revision de fichas
clinicas, tanto del programa de salud cardiovascular,
como de los pacientes atendidos en policlinico con
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sintomatologia cardiovascular, obteniendo un nimero
total de 222 pacientes (192 pacientes con
Hipertension arterial (HTA), 19 pacientes con Diabetes
Mellitus (DM), y 11 pacientes con ambas patologias),
pertenecientes al programa de salud cardiovascular
y 4 pacientes de policlinico. Se reunieron 226
pacientes, lo que representa el 13,3% de la poblacién
total de la comuna de Palena.

Para la seleccion de los 12 pacientes con mayor
necesidad de evaluacion cardiol6gica, se
consideraron los siguientes criterios:

- Pacientes con necesidad de evaluacion
ecocardiografica.

- Pacientes que no respondieron de manera 6ptima
al tratamiento indicado.

- Pacientes cardidpatas o con sintomatologia cardiaca
pesquisados en policlinico de Hospital Palena, que
no ha sido posible concretar interconsultas a Servicio
de Cardiologia.

- Pacientes que requieren control de su patologia
cardiaca, diagnosticada anteriormente por
especialista y en que ha sido imposible dicho control.
23 pacientes reunieron los criterios de inclusion,
eligiéndose evaluar 12 considerados de mayor riesgo
cardiovascular. Una vez seleccionados los 12
pacientes, que representan el 0,7% de la poblacion
total y el 5,3% de los pacientes sometidos a la
evaluacion, se procedié a realizar un resumen
completo de su historia clinica, diagnéstico y
tratamiento actual, enfocado al area cardiologica con
el objetivo de optimizar el tiempo en la visita del
especialista.

Teniendo en cuenta que la gran mayoria de los
pacientes seleccionados residian en sectores rurales
de la comuna de Palena, donde no existe forma de
comunicacion directa, salvo la Unica radio comunal,
se organizé un sistema de contacto de éstos en base
a difusion radial, la cual comenz6 a realizarse
diariamente desde 2 semanas previas al dia de la
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evaluacion cardiolégica, y se coordind un sistema
de traslado desde las residencias al Hospital los dias
de evaluacion por parte de Carabineros de Chile.
Se cit6 a los 12 pacientes una semana antes de la
evaluacion para la toma de muestras sanguineas,
para los siguientes examenes lograndose una
cobertura del 100% de los pacientes. Se tomaron
Hemograma, Perfil lipidico, Creatinina plasmatica.
Se enviaron las muestras a Chaitén debido a que el
Hospital Palena no cuenta con estos examenes.
Ademas se les tomo: Electrocardiograma, Radiografia
de toérax, Examen de orina completo.

En el dia de evaluacion de los 12 pacientes
seleccionados, solo llegaron 10 (4,4% de los 226
pacientes), no teniendo contacto alguno con los 2
restantes, incluso con el intento de Carabineros, por
lo tanto se excluyeron del estudio.

Previo a la evaluacion especialista se recolectd datos
generales y control de signos vitales: Edad, peso,
género, talla, presion arterial, frecuencia cardiaca y
temperatura.

En conjunto con la cardiéloga Dra. Gallardo, médicos
generales y estudiantes de Medicina, se evaluaron
los pacientes, se controlaron los examenes, y se
realiz6 una ecocardiografia (ecocardiografo: equipo
Portatil My Lab 30, marca Esaote) a quienes tenian

Tabla 1. Resumen resultados de ecocardiografias.

Paciente 1 2
ECO Movimiento Insuficiencia
paradojal de Adrtica leve,
septo velocidad flujo
Interventricular  protesis

negativo valvular normal Hg.

En la tabla numero 2 se describe un resumen de los
pacientes, donde estan los diagnosticos principales,
sus indicaciones médicas principales y en la ultima

Aumento

velocidad flujo
Arteria Pulmonar Arteria Pulmonar
Gradiente 29mm

indicacion. Se analizaron los tratamientos que tenian
los pacientes, entregando nuevas prescripciones si
fueron necesarias.

Los datos fueron registrados a plantilla Excel,
realizandose posteriormente un analisis descriptivo
de los datos.

RESULTADOS

De los 10 pacientes, 7 fueron de género femenino
(70%) y 3 de género masculino (30%). El promedio
de edad fue 56,4 afios (rango: 19-81), con peso
promedio de 66 Kg, (rango 48-84), talla promedio 1,57
m (rango: 1,48-1,72). Segun indice de masa corporal
(IMC), 5 pacientes (50%) tenia IMC normal, 2 pacientes
(20%) tenia sobrepeso y 3 pacientes (30%) eran
obesos.

El control de signos vitales, registréd 4 pacientes (40%)
normotensos, 1 (10%) con pre hipertensiony 3 tenian
hipertension estadio I4, y 2 (20%) tenia Hipertension
estadio II4. El 100% de los pacientes tenia frecuencia
cardiaca normal y se encontraban afebriles.
Luego del examen clinico y analisis de examenes se
procedié a realizar ecocardiografia a los pacientes
que lo requerian cuyo resumen se muestra en la tabla
1.

3 5 9
Cavidades derechas  HVI concéntrica
pequerias, velocidad  Aquinecia inferior,
fraccion de
normal eyeccion 50%
Comunicacion

interventricular de

bajo flujo

columna las modificaciones e indicaciones extras
dadas por la cardi6loga.
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Tabla 2. Resumen de pacientes

Pac.

10

Diagnosticos

HTA

HTP

IC

CIA tipo Ostium 2rio.
HTA

Dislipidemia

Fibrilacion Auricular
Hipotiroidismo

ER

Insuf. Aortica leve
Protesis valvular aortica
AVE

HTA

Estenosis pulmonar leve
Extrasistole ventricular

HTA

DM II
Dislipidemia
LCFA

Angina estable

Clv
HTA

HTA

EAOQOC pierna der.
Angina estable
IC

HTA

Cardiopatia HT
Angina estable
IAM antiguo
Dislipidemia

HTA

DM II

IR cronica
Retinopatia DM
IAM antiguo

AVE

Soplo sistélico funcional
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Indicaciones previas

Régimen
HCT 50mg/dia
AAS 100mg/dia

HCT 25mg/dia
Amiodarona 200mg/dia
Levotiroxina 100mg/dia
Atorvastatina 20mg/dia
Neosintron

HCT 50mg/dia

ENL 5mg/12h
Amiodarona 200mg/dia
AAS 10mg/dia

Isosorbide 10mg/8h
ENL 10mg/12h
Espironolactona 200mg/d
Atenolol 50mg/dia
GBC en mafnana

SBT 2/8h
Beclometasona 2/12h
Vida normal

Digoxina 0,25mg L-V
Furosemida 40mg/dia
ENL 10mg/12h

AAS 100mg/dia
Atenolol 50mg/12h
ENL 10mg/12h

AAS 100mg/dia

KCI 300 mg/dia

HCT 50mg/dia

ENL 10mg/12h

AAS 500mg/dia
Isosorbide 10mg/6h
PPL 40mg/12h

HCT 50mg/dia

PPL 20mg/8h

ENL 10mg/12

AAS 100mg/dia
Atorvastatina 20mg/dia
Insulina NPH 50U-60U/dia
Vida normal

Modificaciones Posteriores e
indicaciones extras

Cirugia

Régimen

Amiodarona 100mg/dia
Atorvastatina 40mg/dia

Uso de resinas

Control de pruebas tiroideas

Suspensiéon amiodarona
Propanolol 10mg/12h

NTG sublingual SOS
Atorvastatina 20mg/dia

Profilaxis endocarditis
Furosemida 20mg/dia

Suspender atenolol

Nifedipino 10mg/dia

Atorvastatina 40mg/dia

Coronariografia

ENL 20-10mg/manana-tarde

Vida normal



CONCLUSION

Mediante esta experiencia se dio a conocer una vez
mas la situacion de aislamiento critico que sufre la
poblacion de la comuna de Palena, reflejado
particularmente en esta experiencia por la falta de
evaluaciones especialistas y dificultad en el traslado
para concretar interconsultas.

El total de pacientes finalmente evaluados fueron 10,
lo que representa sélo el 43,5% de los pacientes
que reunieron los criterios de inclusion.
Ante este factor de adversidad, la visita resulto ser
de gran beneficio para los pacientes precisandose
el diagndstico y tratamiento actual de sus patologias,
ademas de darse nuevas indicaciones entre las que
sobresalen una indicacién quirdrgica para la paciente
N°1 por diagnéstico de CIA tipo Ostium secundario
y una coronariografia para el paciente N°8 con
diagnéstico de angina estable y EOAC de pierna
derecha.

Respecto a los médicos de Hospital Palena y alumnos
en practica, ayud6é en el manejo de pacientes
complejos y fortaleci6 sus habilidades vy
conocimientos, ademas de establecer un excelente
relacion interpersonal con todo el Equipo de Salud.

COMENTARIO

La practica de atencion estival da una oportunidad
Unica de practicar medicina en cualquier parte de
Chile. Palena por ser una zona aislada, ayudé a la
adquisiciéon de nuevas habilidades y destrezas como
la interrelacion, con la realidad de pacientes rurales
aislados, con pobre acceso al Sistema de Salud,
como la interrelacién con equipos de salud
comprometidos con los pacientes que les toca
atender, lo que es otra fuente de enriquecer la
vocacion médica y zona geografica de dificil acceso.
Analizando los resultados y la organizacion llevada

a cabo en esta practica nos damos cuenta que no
es imposible contar con la presencia de un especialista
que realice visitas trimestrales o semestrales a la
comuna de Palena u otras comunas en situacion de
aislamiento critico, lo que sera de gran beneficio,
tanto para la comunidad como para el Sistema de
Salud. Por lo tanto hay que unir esfuerzos y crear
conciencia para que esta practica se repita en otros
Servicios de Salud y Hospitales de Comunas tan
aisladas como Palena.

RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia de alumnos de
medicina en practica estival en evaluacion conjunta
con cardiélogo y médicos generales en etapa de
ciclo de destinacion en zona de aislamiento critico,
Hospital de Palena, X regién, enero 2006.
Introduccidn: Palena es considerada una comuna
en aislamiento critico, cuenta con sélo 2 médicos
generales. En enero 2006 se realiz6 una ronda de
asistencia cardiovascular y ecocardiografica a cargo
de la Dra. Ligia Gallardo. Material y Método:
Estudio observacional descriptivo. Se seleccionaron
12 paciente. Se evaluaron los 10 pacientes que
llegaron, a través de examen clinico, laboratorio y
ecocardiografia. Los datos fueron ingresado y
analizados en plantilla Excel. Resultado: Se
ajustaron los tratamientos, destacando una
indicacién quirdrgica y una coronariografia.
Conclusion: La ronda cardiolégica fue de gran
beneficio para pacientes, médicos y alumnos.
Palabras Claves: Experiencia, evaluacion
cardiolégica, aislamiento critico.
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ABREVIACIONES
AAS: Acido acetil salicilico
AVE: Accidente vascular encefalico

EAOC: Enfermedad arterial obstructiva crénica
CIA: Comunicacion interauricular
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CIV: Comunicacion interventricular

DM lI: Diabetes Mellitus tipo 2

ENL: Enalapril

ER: Enfermedad reumética

GBC: Glibenclamida

HCT: Hidroclorotiazida

HTA: Hipertension arterial

HTP: Hipertensién pulmonar

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda

IAM: Infarto agudo al miocardio

IC: Insuficiencia cardiaca

IMC: indice de masa corporal.

IR: Insuficiencia Renal

TG: Nitroglicerina

LCFA: Limitacion cronica al flujo aéreo
PPL: Propranolol

SBT: Salbutamol

Septo IV. Septo interventricular

Velocidad AP: Velocidad arteria pulmonar



PERFIL CLINICO Y MICROBIOLOGICO DE LA
ENDOCARDITIS BACTERIANA EN HOSPITAL
REGIONAL DE VALDIVIA, 1984-2004

Maria Fernanda Deichler Vega"), Ménica Fuentes Arismendi(”
Dr. Eduardo Garces Flores®*™

Clinical and Microbyological Profile of the
Bacteriological Endocarditis in the "Hospital
Regional” in Valdivia, 1984-2004

The bactereological endocarditis (BE) is an
inflammatory process located in the endocardio
valve. It is produced by several microrganisms. Its
clinical and microbiologycal profile has changed
during the last decades as our population
characteristics has done the same. In order to do
some objections to these changes, we studied some
patients, who suffered this disease, at the "Hospital
Regional" in Valdivia. We analyzed two groups
between 1984 and 1994 (group 1), 1996 and 2004
(group 2), taking into account some clinical,
microbiological and echocardiography’s variables.
Outcome: Higher the age of the person less use
of antibiotics before the diagnosis in the group 2.
The most isolated germ for each group is S.
Epidermidis and S. Bovis respectively. The mortality
was at about 50% and 8% for each group.
Conclusions: There are differences in the
microbiological profile among the studied groups,
with changes in the mortality and the germs that
produced the disease. Keywords:bacteriological
"endocarditis"/microbiology/hemoculture

(1) Internas, Carrera de Medicina Universidad Austral de
Chile.

(2) Unidad de Cardiologia, Hospital Clinico Regional de
Valdivia. (3) Instituto de Medicina Interna, Univesidad
Austral de Chile.

INTRODUCCION

La EB es una infeccién del endocardio 1. La lesiéon
caracteristica la constituyen las vegetaciones que
suelen asentarse en el endocardio valvular, aunque
también pueden afectar las cuerdas tendinosas, los
musculos papilares o el endocardio mural. El proceso
inflamatorio e infeccioso puede afectar a valvulas
nativas, defectos congénitos o protesis valvularesz.
Diversos agentes patdogenos pueden ser causantes
de EB. En nuestro pais el microorganismo
predominante ha sido el Streptococcus Viridans3-4.
La mayor utilizacién de maniobras potencialmente
productoras de bacteremia tanto en la practica clinica
como quirurgica, y el perfil de los pacientes expuestos,
ha determinado una frecuencia cada vez mayor de
otros agentes etiologicos tales como Enterococcus
sp, Streptococcus Bovis, Stafilococcus Aureus, Bacilos
Gram negativos y Hongos5.
La EB fue relativamente frecuente y casi siempre

6; se hizo menos

mortal en la era preantibiética
comun, probablemente como consecuencia de la
mayor difusion de la terapia antiinfecciosa y de los
conceptos preventivos de la enfermedad.
El cuadro clinico esta dominado por el Sindrome
febril, las embolizaciones, insuficiencia cardiaca de
rapida instalacion y evolucién progresiva, y en el
ultimo tiempo del Sindrome Inmunolégico.
Para llegar al diagnoéstico certero de la patologia
actualmente se utilizan los criterios de Duke que

combinan manifestaciones clinicas, hemocultivos
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positivos e imagenologia mediante ecocardiografia
buscando la presencia de vegetaciones7.
En las ultimas décadas la frecuencia de la EB ha
experimentado un repunte que se atribuye a varios
factores. Uno de ellos es la mayor utilizacion de
maniobras que exponen a bacteremias como son
(catéteres ev, cirugia cardiaca, valvulas protésicas
y drogadiccion e.v) 8-9-1 o; otro factor es el desarrollo
de cepas bacterianas resistentes a los antibiéticos
de uso habitual. A lo anterior también se suma el
desarrollo de la enfermedad en personas de edad
media y avanzada con comorbilidades y portadores
de valvulopatias degenerativas11 .

La distribucidn por sexos en la mayoria de las series
es 2:1 (hombre: mujer), siendo poco frecuente en
niﬁos12.

Tanto el perfil clinico como microbiologico de la EB
ha experimentado cambios sustanciales en los
ultimos treinta afios, esto expresado en el tipo de
huésped susceptible, mas que en los cambio en la
virulencia e infectividad de los microorganismos.
Con la finalidad de caracterizar estos cambios
analizamos dichas caracteristicas en pacientes

ingresados por EB en el Hospital Regional de Valdivia.

MATERIAL Y METODO

Con la finalidad de caracterizar estos cambios nos
planteamos como objetivo estudiar las caracteristicas
clinicas y microbiolégicas de los pacientes,
ingresados por EB en el Hospital Regional de Valdivia.
El tipo de estudio fue prospectivo, transversal,
descriptivo y comparativo.

Se estudiaron, las caracteristicas clinicas y
microbiolégicas de los pacientes incluidos en dos
registros de EB entre los afios 1984 y 1994, Grupo
1 (38 )y entre 1996 y 2004 Grupo 2 (25), en los
cuales se consignaron las variables clinicas,
ecocardiograficas y microbiolégicas.
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Las variables analizadas fueron comunes a ambos
registros.

Los datos fueron procesados estadisticamente en
software EPI INFO 2002, utilizando estadisticas
descriptivas basicas.

RESULTADOS

La edad media fue para ambos grupos fue 36,1 +
14,2 y 50,2 + 16,0 afios respectivamente (Grafico1).

Rangos etarios de pacientes, por grupos,
atendidos por EB en el Hospital Regional de
Valdivia, 1984-2004.
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Rangos etarios (afos)

G1 x =+ 36,1 afios [ ]Grupo 1

G2 x = £ 50,2 afios I Grupo 2

Se encontr6 claro predominio del sexo masculino
(80%) para ambos grupos.

Usaron antibioticos previos al diagnostico el 66% y
el 36% respectivamente.

Un 71% de los pacientes del grupo 1y un 68% del
grupo 2 fueron hemocultivados, de

los cuales resultaron positivos el 51% y 100%
respectivamente (Tabla 1).
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Distribucién de hemocultivos realizados a
pacientes con EB, segun resultado y grupo, en
el Hospital Regional de Valdivia, 1984-2004.

Grupo 1 Grupo 2
% N° % N°
Positivos 36.8 14 68 17
Negativos 34.2 13 0 0
No realizados 28,9 11 32 8

Los gérmenes aislados por frecuencia en el grupo
1 fueron: S. Epidermidis, S. Viridans y Micrococcus,
y en el grupo 2 : S. Aureus, S. Bovis y S. Viridans
(Gréafico 2).

Distribucion de microorganismos aislados en
pacientes con EB, atendidos en el Hospital
Regional de Valdivia, 1984-2004.

strepto sp 1 ‘ ‘
corynebact |1 I Grupo 2
mycrococo 2 EGrupo 1
s.noanob 1
s. Anginosus 1
h. Influenzae =1
s. Sabguis =1
s. Epidermid 1 5
s. Viridans 2 4
s. Bovis 4
s. Aureus
sin s f T 424
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
N° de pacientes

La mortalidad fue 50% y 8 % respectivamente
(Tabla 2).

Mortalidad de pacientes, por grupos segun afio,
atendidos por EB en el Hospital Regional de
Valdivia, 1984-2004.

N° Fallecidos %
Grupo 1 19 50
Grupo 2 2 8

La tabla 3 describe el porcentaje de pacientes que
tuvieron resolucién quirdrgica de la enfermedad 21%
en el grupo 1y 36% en el 2, destacando un mayor
acceso a esta terapia en los pacientes del grupo2.

Indicacién quirurgica, por grupos en pacientes
atendidos por EB en el HRV, 1984-2004

Indicacién Quirurgica Realizada
Grupo 1 21%
Grupo 2 36%

Las complicaciones intrahospitalarias se describen
en el grafico 3 destacando una mayor incidencia de
Insuficiencia Cardiaca, Insuficiencia Renal y Embolias
en el grupo 1.

Complicaciones, por grupos en pacientes
atendidos por EB en el HRV, 1984-2004
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Este es el primer estudio en nuestro pais que compara
las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de
pacientes ingresados y tratados por El en dos
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décadas diferentes, lo cual nos ha permitido objetivar
el perfil epidemiolégico cambiante de esta patologia.
Tal como estd descrito en la literatura, es una
patologia con mayor incidencia en el género

masculino 12

, Y que en la ultima década es mas
frecuente en edades mas avanzadas 12. En nuestro
medio se aprecia similar distribucién etarea y de
género, tal como se muestra en el estudio ECNEI 5.
En nuestra casuistica no se presentaron pacientes
mayores de 60 afios en el grupo 1, solo el 10% de
los pacientes de este grupo fueron mayores de 50
anos, en cambio un 32% lo fueron en el grupo 2, lo
cual confirma en nuestro medio la tendencia actual
a presentarse en grupos etareos mayores.
Del total de hemocultivos realizados, destaca que
en el grupo 2, el 100% fueron positivos, no asi en el
grupo 1, donde lo fueron solo un 51%.siendo una
cifra bastante desalentadora al compararla con
estudio realizados a nivel nacional donde un 65%
de los hemocultivos realizados fueron positivos 5.
El porcentaje de hemocultivos negativos en la
literatura es variable, pudiendo ir desde 3% a 49%
5

Distintos factores pueden influir : tardia derivacion
de pacientes, empleo de antibi6ticos previos y la
utilizacion de sistemas de hemocultivos manuales
versus automatizados. En nuestra revision varios de
estos factores influyeron: por un lado, el grupo 1 esta
formado por pacientes que fueron derivados de
centros de menor complejidad, que ya tenian un
terapia antibittica instaurada y en los cuales en un
porcentaje importante el diagndstico no fue
sospechado y por otro los cambios en las técnicas
de procesamiento de los hemocultivos y la mejor
estandarizacion de las técnicas microbiolégicas que
se han desarrollado en los ultimos afios; beneficiando
al grupo 2.

Es llamativo el alto porcentaje de pacientes en los
cuales no se tomd hemocultivos para ambos grupos
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que se acerca al 30%. Siendo la identificacion del
germen en hemocultivos uno de los criterios mayores
de Duke, consideramos no adecuado tan alto
porcentaje de omisién dado las consecuencias en
el diagnoéstico definitivo y en lo que a terapia y
prondstico implica.

Existe un claro cambio en el perfil microbiolégico
entre ambos grupos. La diferencia en cuanto a la
frecuencia de los diferentes gérmenes aislados para
cada grupo, se puede explicar por el cambio de las
caracteristicas del huésped entre los dos grupos. En
el grupo 2, los pacientes eran portadores de
condiciones que predisponian a la infeccion por
Sthapylococcus Aureus: protesis valvulares 13,
marcapasos y anormalidades cardiacas tanto
congénitas como secuelas de otras patologias
(enfermedad reumatica). A diferencia del grupo 1
donde todos los pacientes tenian valvulas nativas y
menos frecuencia de anormalidades cardiacas
conocidas, lo que favorecio el predominio del
Sthapylococcus Epidermidis y Viridans, como agente
causal.

Otro aspecto importante de destacar es el aislamiento
del Streptococcus Bovis que fue positivo en cuatro
pacientes del grupo 2, aislamiento microbiolégico
que mas frecuentemente se presenta en pacientes
mas afosos. En todos los casos en que este germen
fue aislado, se trataba de pacientes mayores de 60
afnos. Por otro parte la EB producida por este germen
se asocia a neoplasias del tubo digestivo, es de
relevancia sefalar que de los cuatro pacientes en
los cuales se aislé dicho microorganismo, dos de
ellos presentaron neoplasias digestivas en el largo
plazo.

Es claramente apreciable la significativa disminucion
de la mortalidad entre ambos grupos, lo que se
relaciona por un parte con la mayor prontitud y
exactitud en el diagnostico etiolégico, un mejor
porcentaje de hemocultivos positivos, que permiten
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iniciar antibioterapia mas especifica Asociado a esto
esta el desarrollo de técnicas ecocardiograficas, con
una mayor sensibilidad, como lo es la ecocardiografia
transesofagica, que permitio un diagnostico mas
precoz y certero de la enfermedad asi como de sus
complicaciones, como también un manejo mas
agresivo en la indicacion quirurgica que beneficiaron
a los pacientes del grupo 2 15.

RESUMEN

La endocarditis bacteriana (EB) es un proceso
inflamatorio localizado en el endocardio valvular
y/o mural; producido por diversos microorganismos.
Su perfil clinico y microbiologico, ha cambiado en
las ultimas décadas; también las caracteristicas
demograficas y morbilidad de nuestra poblacién.
Para objetivar estos cambios estudiamos a
pacientes ingresados por EB en el Hospital
Regional de Valdivia, analizando dos grupos, entre
los afios: 1984 y 1994 (Grupo1) -1996 y 2004
(Grupo 2), consignando variables clinicas,
microbiolégicas y ecocardiograficas. Resultados:
Mayor edad, menor uso de antibiéticos previos al
diagnoéstico en el grupo 2. El germen mas aislado
para cada grupo S.Epidermidis y S.Bovis
respectivamente. La mortalidad fue de 50% y 8%
para cada grupo. Conclusiones: Existen
diferencias en el perfil microbioldégico entre los
grupos estudiados, con cambios en la mortalidad
y los gérmenes que producen la enfermedad.
Palabras clave: endocarditis bacteriana/
microbiologia/hemocultivos.
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FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN
CIRUGIA DE RECAMBIO VALVULAR POR
ENDOCARDITIS COMPLICADA

Ivan Redel Seiffert!", Claudia Nicklas Diaz'", Sergio Jorquera Valdebenito(",
Gustavo Concha Ortiz'", Dr. Juan Carlos Bahamondes Soto®.

Factors Related to the Mortality in a Valve
Refill Surgery due to a Complicated
Endocarditis

The infectious endocarditis is a dangerous disease,
given by the aggresiveness of the infectious agent
on the cardiovascular apparatus. The valve refill
surgery (VRS) is the definitive therapy for the failure
of the medical treatment related to a high mortality
(16%-38%). Objective: To evaluate the factors
related to the patient’s mortality who received a
VRS. Patient and method: The revision of 32
patients who received a VRS (1993-2005), allocate
possible previous clinical records which determine
the mortality. Results: The general mortality was
of 25%, mainly during the first 15 days (60%). The
presence of sepsis is the main factor asociated to
the death (p=0.002). There are some procedures
related to mortality such as: VRS (p=0.001) and the
alcoholism (p=0.049). The probability of survival is
of 78% to 146 months. Conclusion: The mortality
is similar to other centers with higher risks during
the first days after the VRS.

Keywords: Valvular Surgery/Endocarditis/Motality

(1) Internos, Carrera de Medicina Universidad de
La Frontera.

(2) Cirugia Cardiovascular, Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena de Temuco.

(3) Académico, Departamento de Cirugia y Traumatologia
Universidad de La Frontera.

INTRODUCCION

Las caracteristicas clinicas de la endocarditis
infecciosa(El) han ido cambiando en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo debido a la
aparicion de mayor longevidad, aumento de los casos
nosocomiales y nuevos factores predisponentes
como es la infeccién por VIH o la mayor cantidad de
pacientes que son sometidos a hemodialisis. Sin
embargo su incidencia no ha experimentado grandes
variaciones en las ultimas dos décadas segun autores
internacionales1'2. No ocurriendo lo mismo con la
mortalidad, ya que ha experimentado una disminucion
gradual durante los ultimos 60 afios, transformandose
en un diagnoéstico fatal a una enfermedad
potencialmente curable12'1 3.

Las lineas de estudio de las distintas variables que
afectan la mortalidad de pacientes sometidos a
recambio valvular han sido limitadas por distintas
causas. Se han focalizado en pequefios grupos de
pacientes de bajo riesgo, sometidos a procedimientos
especificos que se han perfeccionado a través del
tiempo con distintas tasas de mortalidad o se han
analizado variables con limitada utilidad clinica3'4.
Esto ha entregado una gran variedad de factores de
riesgo para los pacientes sometidos a procedimientos
quirurgicos y que en muchas oportunidades no son
aplicables.

La El es una enfermedad grave con compromiso
multiorganico y elevada morbimortalidad, dada por
la agresividad del agente sobre el aparato
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cardiovascular y otros érganos. Si bien el tratamiento
antibiético ha permitido controlar la infeccion, la
cirugia cardiaca permite erradicar el foco infeccioso
y reparar el dafio tisular producido mejorando el
pronostico. A veces no es posible reparar el dafo
valvular producido y es necesario reemplazar la
valvula dafiada por una prétesis biolégica o metalica.
Este no es un procedimiento inocuo ya que por si
solo se asocia a morbimortalidad, sumandose la
inestabilidad clinicas del paciente, pudiendo alcanzar
una mortalidad de 16% a 38% segun segun distintas
seriesz’6’7.

El objetivo de nuestro estudio se centrd en evaluar
los pacientes sometidos a cirugia de recambio valvular
por endocarditis infecciosa en nuestro hospital y
analizar los distintos factores que pueden estar
relacionados con el desenlace fatal.

PACIENTES Y METODOS

En el periodo comprendido entre mayo de 1993 y
julio de 2005 se sometieron a recambio valvular por
el Equipo de Cirugia Cardiovascular en el Hospital
Hernan Henriquez Aravena un total de 32 pacientes
con EIl. El diagnéstico se basd en los criterios
propuestos por Duke en ‘19946 . En cuanto a la
técnica quirurgica, en todos se utilizd esternotomia
media convencional, circulacion extracorporea con
hipotermia moderada y cardioplejia. Todos los
pacientes recibieron tratamiento anticoagulante con
acenocumarol posterior a la cirugia.

Se realiz6 un analisis retrospectivo mediante la
revision de actas de pabellén, fichas clinicas y
protocolos operatorios de pacientes sometidos a
CRV. Se consignaron epidemiologia, antecedentes
clinicos, comorbilidades (diabetes mellitus (DM),
alcoholismo, etc.), germen causal mediante
hemocultivos del ingreso, previo al inicio de terapia
antibiética. En todos los pacientes se realizé ecografia
bidimensional o transesofagica con el fin de evaluar
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la valvula comprometida, presencia de vegetaciones,
abscesos, rotura valvular.

Se definié tiempo de espera como el intervalo de
tiempo que se encuentra entre el momento del
diagnostico y la cirugia de recambio valvular.
También se pudo consignar la presencia de
complicaciones post operatorias (como cuadros
infecciosos, arritmias). Para evaluar la sobrevida se
revisaron las fichas clinicas y se constataron los
fallecimientos en el registro civil.

Anaélisis estadistico: Se efectu6 estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y
dispersion, comparacion estadistica mediante Chi2
o Fisher's exact test para variables cualitativas, se
considerd diferencias estadisticamente significativas
con p< 0.05 . Se utilizé el método de Kaplan-Meier
para el calculo de supervivencia actuarial, con el
programa STATA/SE 9.2®.

RESULTADOS

Desde mayo de 1993 hasta julio de 2005 se recluto
a 32 pacientes con recambio valvular protésico debido
a El. La edad promedio de la serie es 42.6 £ 12.61
afos (25 a 79 anos). El 88% de los pacientes son
de sexo masculino (28 pacientes). (Tabla 1).
En el preoperatorio 10 pacientes presentaron
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) (31%), 8
pacientes Sindrome febril (Sd. Febril)(25%) y 10
ambas (31%) (Tabla 1).

Tabla 1. Perfil del paciente y forma de presentacion
de EI

N° %
Edad 42.6 +12.61
Hombres 28 88
Mujeres 4 12
Presentacion clinica
ICC 10 31
Sd. Febril 8 25
ICC + Sd Febril 10 31
Otro 4 12.5
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas

N° %
Antecedentes mérbidos
Caries 7 21.8
Alcoholismo 5 15.6
DM B 9.3
Tabaquismo 2 6.2
Insuficiencia renal 2 6.2
AVE 2 6.2
Medistinitis 1 3.1

La presencia de comorbilidad se asoci6
significativamente con descenlace fatal (p=0.003).
La principal comorbilidad corresponde a la patologia
dental, la cual se encontré en un 21.8% de los
pacientes, siendo la principal puerta de entrada de
la El, debiendo ser sometido a defocacion dental
previo a la CRV en la mayor parte de los casos. Un
paciente presenté mediastinitis posterior al primer
recambio valvular, debiendo ser reintervenido. Fue
posible identificar otros factores de riesgo como DM
y alcoholismo, en un 9.3% y 15.6%
respectivamente(Tabla 2). El antecedente de
alcoholismo se asocié significativamente con un
desenlace fatal (p=0.049). En nuestro estudio el
46.8% de los hemocultivos fue negativo. La presencia
de bacteremia no se asocié con una mayor mortalidad
(p=0.744)

En todos los pacientes se realizd ecocardiografia,
la cual mostrdé vegetaciones en 18 pacientes
(56.25%), absceso del anillo en 4 (12.5%), rotura de
velos adrticos en 4(12.5%), valvula bicuspide en 4
(12.5%), cuerda mitral rota en 1(3.12%), aneurisma
del seno de valsalva en 1(3.12%) y fistula aorto
auricular en 2(6.25%). No hubo asociacién con mayor
mortalidad en los diferentes tipos de lesiones
valvulares (p=0.428). (Figura 1)

Figura 1. Hallazgos en ecocardiograma
Bidimensional y transesofagico
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En 31 pacientes la lesién afecto valvulas nativas y
hubo una El protésica. En 16 se realizd RVA, en 6
se efectu6 RVM, en 8 RVA+RVM, en 2 reemplazo
trivalvular (Figura 2) El procedimiento se asoci6é a
cierre de trayecto fistuloso en 2 pacientes, cierre de
CIV en 1y preservacion de aparato subvalvular mitral
en 3.

Figura 2. Valvula reemplazada por EI
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El 53.1% de los pacientes operados sufrid
complicaciones post operatorias, siendo la mas
frecuente la neumonia(15.6%), seguido por
insuficiencia renal aguda (IRA) (12.5%), arritmias
(12.5%), sepsis (9.3%), estallido esplénico(3.1%),
shock cardiogénico (3.1%) y accidente vascular
cerebral (AVC) (3.1%). (Tabla 3)
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Tabla 3. Complicaciones postoperatorias de 32

pacientes
N° %
Complicaciones postoperatorias
Neumonia 8 15.6
IRA 4 12.5
Arritmias * 4 12.5
Sepsis 8 9.3
Estallido esplénico 1 8.1
Shock cardiogénico 1 3.1
AVC 1 3.1

*Taquicardia paroxistica supraventricular, extrasistole
ventricular, taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular

La mortalidad global fue de 25%, ocurriendo
principalmente en los primeros 15 dias posterior a
la cirugia en el 60% de los casos. La principal causa
de fallecimiento fue Sepsis y falla multiorganica (5
pacientes). Un paciente fallecié en pabellén producto
de arritmia (fibrilacién ventricular), uno producto de
un shock cardiogénico y otro producto de una falla
renal aguda. (Figura 3)

Figura 3. Causas de Fallecimiento en CRV

Causas de fallecimiento en recambio valvular
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El tiempo de espera preoperatorio tuvo una media
de 4.7 meses (DE + 9.37) con un rango de 0.13-
48meses. No hubo asociacién entre una espera mas
prolongada y letalidad (p=0.216).

La resolucion quirdrgica ocurrié en un 33% antes
del primer mes y en un 43% posterior a 2 meses. El
seguimiento a largo plazo promedio fue de 43.84
meses (DE + 47.15) en 96.8% de los pacientes.
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La probabilidad de supervivencia actuarial de la
cirugia de la El es de 78% a 146 meses.

DISCUSION

Caracteristicas clinicas. Un tercio de los pacientes
(33%) present6 un cuadro de menos de un mes de
evolucién previo a cirugia. Todos los pacientes
recibieron tratamiento antibiético previo a la cirugia
de acuerdo a germen aislado en hemocultivo y su
sensibilidad en antibiograma. Otra gran herramienta
diagnostica es la ecocardiografia, que permite
visualizar las lesiones propias de El y constituir un
gran aporte en el manejo de estos pacientes. La
ecocardiografia transesofagica (ETE) presenta un
alto rendimiento para el diagnéstico de vegetaciones
que es cercano al 100% en valvula nativa y sobre el
84% en EI protésicas. Este es un importante factor
a considerar ya que las grandes vegetaciones (> 10-
15mm) se asocian con mayor riesgo no solo de
8. No
hubo asociacién con mayor mortalidad en los

embolismo, también en términos de pronéstico

diferentes tipos de lesiones valvulares (p=0.428), lo
cual se asemeja al estudio de Knosalla et aI24 en el
cual se sefiala que la presencia de absceso perianular
no se asocia a mayor mortalidad postoperatoria.
La valvula preferentemente afectada fue la
aortica(50%) seguida de la mitral(18.7%),
coincidiendo con otras seriesg'10'11. En dos casos
se realiz6 recambio trivalvular.

Durante los ultimos 60 afios la etiologia de la
enfermedad valvular y la presentacion clinica de la
El ha sufrido cambios draméticosm"| 3. Al comparar
las caracteristicas demograficas de nuestro grupo
de estudio se aprecia que presenta una menor edad
(42.6+12.61), con una predileccion de hombres sobre
las mujeres (7/1) lo que puede deberse al reducido
numero de pacientes del estudio.

El numero de endocarditis protésicas es cada vez
mayor, asi lo demuestra un estudio efectuado por
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Braun et al, donde alcanza un 28% 5, mientras que
en nuestra casuistica se presenté tan solo en un
3.1%. Sin embargo el comportamiento entre la El
en valvula nativa como El alejada protésica es similar
en cuanto a bacteriologia, indicaciones quirurgicas,
complicaciones y mortalidad5’14. La El protésica
precoz tiene peor pronéstico, ya que los
microorganismos son mas agresivos, se presentan
mas complicaciones con mayor necesidad de cirugia
y mortalidad que puede llegar hasta el 50%5’15. El
Unico caso que reportamos de El en valvula protésica
fue de inici6 precoz y se asoci6 a infeccion por
Stafilococo aureus, evolucionando adecuadamente
posterior al segundo recambio valvular.
Tratamiento. Al realizar un diagnéstico oportuno de
El y un tratamiento efectivo se pueden obtener
resultados satisfactorios, con una baja mortalidad y
sin necesidad de cirugia3.

La presencia de sepsis es un factor claro de
mortalidad, demostrado tanto en series nacionales

como internacionales17’18’21.

Esto quedd
demostrado en nuestra serie donde represento el
principal factor asociado a desenlace fatal
presentandose en el 62.2% de los casos fallecidos,
sobre todo dentro de los primero 15 dias (p=0.002).
En la literatura internacional se describen las otras
causas de fallecimiento de nuestros pacientes
asociadas a desenlace fatal21.

Existe una tendencia hacia una mayor mortalidad
en los pacientes que presentaban alguna
comorbilidad o debutaron con ICC no siendo
estadisticamente significativo (p = 0.30) posiblemente
por el escaso numero de pacientes en estudio, lo
que concuerda con series internacionales, donde se
relaciona directamente la falla cardiaca o inestabilidad
hemodinamica con un peor pronéstico21'22.
El 15.6% de los pacientes eran alcohdlicos, y se
asociaron significativamente con un desenlace fatal

(p< 0.05), la que se puede deber a mala adherencia

a tratamiento y comorbilidad.

La mortalidad es mayor al realizarse cirugia
simultanea en valvulas mitral y aértica, al compararla
con cirugia aislada mitral o adrtica (p < 0.05), cifras
que son reportadas por Kemose et al7’19 y Oyonarte
et al19, quienes comunican una mortalidad quirdrgica
de 38% y 32% y en pacientes con El de doble
reemplazo valvular mitroadrtico, respectivamente.
Nuestra mortalidad global alcanzé el 25% (8
pacientes), de los cuales al 75% se les realiz6 doble
recambio valvular mitro-aértico (6 pacientes).
A modo de conclusion podemos decir que el manejo
médico agresivo asociado a la cirugia de recambio
valvular tiene un impacto notorio en la sobrevida de
los pacientes con El.

Agradecimientos: Al Dr. Sergio Mufioz Navarro por
su disposicidon y apoyo en el analisis estadistico.

RESUMEN

La Endocarditis Infecciosa es una enfermedad
grave, dada por la agresividad del agente sobre
el aparato cardiovascular23.La cirugia de recambio
valvular(CRV) es la terapia definitiva frente al
fracaso del tratamiento médico, asociada a elevada
mortalidad(16%-38%)2'5:" Objetivo: Evaluar los
factores asociados a mortalidad en pacientes
sometidos a CRV. Paciente y método: Revision
de 32 pacientes sometidos a CRV(1993-2005),
consignando posibles antecedentes clinicos que
determinen mortalidad. Resultados: La mortalidad
global fue de 25%, principalmente en los primeros
15 dias(60%). La presencia de sepsis es el
principal factor asociado a desenlace
fatal(p=0.002). Se asocian significativamente con
mortalidad, la cirugia bivalvular mitro-
aortica(p<0.001) y el alcoholismo (p=0.049). La
probabilidad de supervivencia actuarial es de 78%
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a 146 meses. Conclusion: Mortalidad semejante
a otros centros con mayor riesgo en los primeros
dias post CRV. Recambio bivalvular simultaneo
y sepsis son los principales factores de riesgo.
Palabras Claves: Cirugia valvular, Endocarditis,
Mortalidad.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS FACTORES DE
RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN
LA LOCALIDAD DE ALGARROBO
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Epidemiological Profile of the Risks Factors
of a Cardiovascular Disease in Algarrobo
Town

The cardiovascular diseases (CD) are a serious
problem for the Public Health System. It is very
important to know the frequency of the risks factors,
to carry out the preventions and treatments. This
investigation was done in Algarrobo due to its turistic
importance and floating high population.
Objective: to describe the characteristics of the
risks factors of CD in an specific group. Material
and method: transversal cut design. A
questionnaire was applied to the community of
Algarrobo in January 2006. Artery pressure (AP),
weight, stature, circumference of the waist were
measured. Outcome: 100 patients were polled,
average of 52.27 + 18.86 years. 16% dislipidemia,
12% diabetes mellitus and 38% arterial
hypertension. 67% normotenso, 33% with high AP.
Conclusions: It is very clear the necessity to
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develop programs to face what the FR of VRS
mean and its quality of life.
Keywords: Cardiovascular Risk.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un
problema de salud publica por su alta prevalencia,
siendo en nuestro pais la primera causa de muerte
de la poblacion adulta con 28%1. Este fenémeno se
atribuye a los cambios que se han experimentado,
entre los que destaca el control de las enfermedades
infecciosas, el aumento de la expectativa de vida y
la adquisicion progresiva de un modelo de vida
occidentalz. Chile no ha estado ajeno a esta situacion
y muestra en la actualidad un perfil epidemiol6gico
semejante al de paises con mayor desarrollo, con
un predominio de enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), tales como enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares, canceres,
diabetes mellitus y obesidad3. Esta tendencia se ha
desarrollado principalmente por tres razones: el
incremento de los factores de riesgo (FR) tradicionales
(tabaco, obesidad, dieta inadecuada,
hipercolesterolemia, sedentarismo); el envejecimiento
poblacional secundario a disminucion de la fecundidad
(transicion epidemiolégica) y el mejor control de las
enfermedades infecciosas, en particular de la
mortalidad que éstas ocasionan.
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Aunque no se conocen completamente las causas
finales en las ECNT, es posible modificar su historia
natural con la intervencion de los FR que las preceden
porque éstos actuan durante periodos prolongados,
provocando dafios que muchas veces son
imperceptibles para las tecnologias habituales de
tamizaje, dificultando su control, pues la relacion
causa-efecto no siempre es evidente4.
Es importante por esto conocer la frecuencia de
estos factores de riesgo en la poblacion general o
grupos especiales, para poder efectuar labores de
prevencion y tratamiento.

Este estudio se llevo a cabo en la localidad de
Algarrobo, comuna de la provincia de San Antonio
en la V region de Chile, principalmente por su
importancia como zona turistica donde en periodo
estival aumenta hasta diez veces su numero original
producto de la poblacion flotante, por lo que nos
interesa conocer la realidad de la poblacion estable.
El prop6sito de este estudio es describir las
caracteristicas epidemiolédgicas de los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular en la localidad
de Algarrobo.

MATERIAL Y METODO

Disefio. Corte transversal.

Poblacion. El universo esta constituido por habitantes
de la comuna de Algarrobo que hayan permanecido
en la comuna por un tiempo mayor a 6 meses en el
ultimo afo; de ambos sexos, mayores de 20 afios.
Este muestreo no probabilistico por conveniencia se
realizé sobre un mapa de la localidad de Algarrobo
con informacién actualizada CENSO 2002,
delimitandose 29 conglomerados; fueron marginados
11 conglomerados por reunir a veraneantes en su
mayoria. De los restantes 18 conglomerados se
seleccionaron aleatoriamente cuatro, donde se censé
a todos aquellos que estuviesen presentes en su
hogar, dispuestos a participar del estudio y que
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cumplieran con los criterios de inclusién.
Instrumento.  Se aplicé un cuestionario con
preguntas cerradas, el cual se preparé a partir de
revision de los cuestionarios para FR de uso comun
en Chile. La entrevista y la medicién de peso, talla,
circunferencia de cintura y presion arterial se
realizaron en el domicilio de cada uno de los
participantes. El trabajo de terreno se realizé en
enero de 2006.

Mediciones. Presion arterial, peso, talla, circunferencia
de cintura, antecedentes personales y familiares de
ECV, tabaquismo y sedentarismo se midieron en
condiciones estandarizadas (Normas del Ministerio
de Salud de Chile5'6) y sus resultados fueron
entregados a cada sujeto al concluir la entrevista.
Andlisis estadistico. Los datos fueron analizados
utilizando el programa Stata 9.0. Las pruebas
estadisticas utilizadas son la prueba de chi cuadrado
o t de Fisher segun corresponda. Ttest para varianzas
iguales y desiguales segun corresponda. Nivel de
significacion 5%.

Criterios y formulas para el calculo de las prevalencias
e indicadores:

Consumo de tabaco: los sujetos fueron clasificados
en categorias 1. Fumador: persona que fumé como
minimo un cigarrillo diario durante seis meses o mas
y mantenia el habito hasta el presente; 2. Ex-fumador:
persona que fumé como minimo 1 cigarrillo diario
durante seis meses completos o mas, pero habia
abandonado el tabaquismo hacia un mes; 3. No
fumador: persona que no habia fumado nunca o
consumia menos de un cigarrillo en un plazo no
mayor de seis meses.

Sedentarismo: persona que reportaba en el ultimo
mes NO practicar deporte o actividad fisica fuera del
horario de trabajo, durante 30 minutos o mas cada
vez, al menos tres veces a la semana.

Obesidad: se evalué el estado nutritivo con el indice
de Masa Corporal el cual se calcula dividiendo el

Peso por la Talla al cuadrado (IMC= Peso/TaIIaZ)7.
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Los individuos se dividen en: Enflaquecido <20;
Normal 320 y <25; Sobrepeso 325 y <30; y Obeso
330; y con la circunferencia de cintura, considerandose
obesidad abdominal a un perimetro >102 cm en
hombres y >88 cm en mujeres.

Presion arterial: se utilizo el criterio del Joint National
Committee on Prevention for High Blood Pressures,
que establece limites de 140 mm Hg para la presién
sistélica y 90 mm Hg para la presion diastolica. Se
consider6 hipertenso a todo aquel que tuviese
diagnoéstico hecho por médico o enfermera.
Diabetes Mellitus y dislipidemia: se consideraron
presentes cuando se habia hecho el diagnéstico
previo por médico o enfermera.

RESULTADOS

Se censaron en 64 hogares una suma de 100
individuos. 4 hogares se negaron a participar en el
estudio. Se destaca que ninguna pregunta quedé
sin respuesta.

El 75% de la muestra estudiada era de género
femenino.

De la muestra estudiada, las edades oscilaban entre
20 y 92 afios, promedio 52.27 + 18.86 afios, siendo
51.89 + 18.95 afos y 53.40 + 18.91 afios en género
femenino y masculino, respectivamente.
Con respecto a la actividad fisica el 56% de la
muestra declar6 realizarla regularmente, siendo el
44% restante definido como sedentarios. Figura1.

Figura 1. Distribucion porcentual de la muestra
segun actividad fisica

Sin actividad

Sin actividad Fisica
Fisica 44%
56%

En cuanto al habito tabaquico el 51% se declard no
fumador, 32% fumador y el 17% ex-fumador, este
ultimo por un tiempo mayor a 1 mes de abstinencia.
Figura 2.

Figura 2. Distribuciéon porcentual de la muestra
segun habito tabaquico

Fumador
32%
No Fumador
51%
Ex Fumador
17%

36% de los encuestados presenté un IMC dentro de
los rangos considerados como normales. Bajo éste
un 3% y por sobre, un 61%, distribuyéndose: 38%
sobrepeso y 23% obeso. Figura 3.

Figura 3. Distribuciéon porcentual de la muestra

segun IMC
40
Individuos 307
encuestados 9( -
(%)
10 1
0 .
<20 20-249 25-299 306>
IMC

La Tabla 1 muestra la distribucién porcentual de
dislipidemia, diabetes mellitus e hipertension arterial
segun sexo, sector y habito tabaquico.

En la submuestra de dislipidemia segun sexo y sector
la diferencia no fue significativas, mientras que segun
habito tabaquico la diferencia fue significativa
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favoreciendo a los no fumadores y ex — fumadores.
En la submuestra de diabetes mellitus ninguna

diferencia fue significativa.

En cuanto a la submuestra de hipertension arterial

segun sexo y sector la diferencia no fue significativa,
mientras que si lo fue segun habito tabaquico

existiendo mayor porcentaje de dislipidemia entre los

no fumadores y ex — fumadores.

Tabla 1. Distribucion porcentual de dislipidemia, diabetes mellitus e hipertension arterial segtiin sexo,

sector y habito tabaquico.

Dislipidemia Diabetes Mellitus | Hipertension Arterial
n| % P n | % P n % 4

Sexo

F (75) 13 [ 17,33 11 | 14,67 31 | 41,33

M (25) 3 12 NS f 1 4 NSF| 7 28 NS x
Sector

Aguas Marinas (27) | 4 | 14,81 5 118,52 11 | 40,47

Los Claveles (47) 8 [17,02 4 | 8,51 17 | 36,17

Los Albatros (13) 1| 7,69 2 15,38 6 | 46,15

El Litre (13) 3 (23,08 NSf 1 769 | NSf| 4 | 30,77 NS f
Tabaco

No fumador (51) 11 | 21,57 10 | 19,61 24 | 47,06

Ex fumador (17) 4 |23,53 1 | 5,88 10 | 58,82

Fumador (32) 1] 313 | p<005f| 1 | 3,13 | NSf| 4 12,5 | p<0,05 f

X = se utilizé chi?

La Tabla 2 muestra la presencia y ausencia de
dislipidemia segun promedios de edad, IMC, CC,

f = se utilizd t de fisher

diferencia fue significativa.

presion arterial sistolica (PAS) y presion arterial

diastdlica (PAD), en la que se aprecia que ninguna

Tabla 2. Presencia y ausencia de dislipidemia segin promedios de edad, IMC, CC, PAS y PAD

Edad
IMC
cC
PAS
PAD

84
84
84
84
84

No
X
51,93
26,95
93,9
123,56
76,6

Dislipidemia

) n
19,78 16
472 16
12,38 16
18,63 16
12,06 16

Si

X A)
54,06 13,33
28,01 4,33
95,38 11,97
126,78 13,95
79,81 7,58

P
NS
NS
NS
NS

NS*

* en éste se utilizd t test para varianzas distintas, en el resto se utilizé t test para varianzas iguales.
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La Tabla 3 muestra la presencia y ausencia de
diabetes mellitus segun promedios de edad, IMC,
CC, PAS y PAD. En cuanto a los promedios de IMC,
CC y PAD no hubo diferencia estadisticamente
significativa. La diferencia fue significativa en los

promedios de edad siendo 50.38 + 18.60 afos para
los no diabéticos y 66.17 + 14.95 afios para los
diabéticos; y en la PAS siendo mas elevada para los
diabéticos con 137.33 + 12.18 mmhg y 122.27 +
17.88 mmhg para los no diabéticos.

Tabla 3. Presencia y ausencia de diabetes mellitus segin promedios de edad, IMC, CC, PAS y

PAD

Diabetes Mellitus

No
n X S
Edad 88 50,38 18,6
IMC 88 27,1 4,53
cC 88 93,43 11,89
PAS 88 122,27 17,88
PAD 88 76,85 11,81

Si
n X A) P
12 66,17 14,95 p<0,05
12 27,64 5,74 NS
12 99,33 14,27 NS
12 137,33 12,18 p<0,05
12 79,04 9,02 NS

En todos los calculos se utilizé t test para varianzas iguales.

La Tabla 4 muestra el Presencia y ausencia de
hipertension arterial segun promedios de edad, IMC,
CC, PAS y PAD. En cuanto a los promedios de IMC,
CC y PAD no hubo diferencia estadisticamente
significativa. La diferencia fue significativa en los

promedios de edad siendo 44.18 + 15.83 afios para
los no hipertensos y 65.47 + 15.81 afos para los
hipertensos; y en la PAS siendo mas elevada para
los hipertensos con 135.01 + 16.86 mm Hg y 117.37
+ 15.15 mm Hg para los no hipertensos.

Tabla 4. Presencia y ausencia de hipertension arterial segiin promedios de edad, IMC, CC, PAS y

PAD

Hipertension Arterial

No
n X S
Edad 62 4418 15,83
IMC 62 27,21 4,25
CcC 62 93,68 11,32
PAS 62 117,37 15,15
PAD 62 75,91 11,11

Si
n X A P
38 65,47 15,81 p<0,05
38 26,97 5,32 NS
38 9489 138 NS
38 135,01 16,86 p<0,05
38 79,07 11,98 NS

En todos los célculos se utilizé t test para varianzas iguales.
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La Figura 4 muestra la distribucién y concomitancia
porcentual de dislipidemia, diabetes mellitus e
hipertensiéon arterial. En relacion a éstos, los
individuos de la muestra podian presentar desde
s6lo un FR, hasta presentar los tres como ocurre en
2% de la muestra. Hipertension arterial acompafnado
de dislipidemia en 8% de la muestra, correspondiendo
a un 21.1% de los hipertensos y a un 50% de los

dislipidémicos; hipertensién arterial acompafada de
diabetes mellitus en 10% de la muestra,
correspondiendo a un 26.3% de los hipertensos y a
un 83% de los diabéticos; y finalmente diabetes
mellitus acompafiada de dislipidemia en 3% de la
muestra, correspondiendo a un 25% de los diabéticos
y a un 18.8% de los dislipidémicos.

Figura 4. Distribucion y concomitancia porcentual de dislipidemia, diabetes mellitus e hipertensiéon

arterial.

Dislipidemia

La Figura 5 muestra la distribucién porcentual de
presion arterial normal o elevada segun diagnéstico
previo de hipertensién arterial, donde se muestra
que 67% de la muestra estaba normotenso al
momento de la medicién, correspondiendo en un
25.4% a individuos con diagnéstico previo de
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hipertension arterial que se encontraba en tratamiento;
el restante 33% se encontré con cifras de presion
arterial elevada al momento de la medicién, del cual
un 36.4% nunca habia sido diagnosticado como
hipertenso.
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Figura 5. Distribucién porcentual de presién arterial normal o elevada segun diagnéstico previo de

hipertension arterial
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CONCLUSIONES

En el analisis e interpretaciéon de los resultados se
debe considerar que el grupo estudiado no es una
muestra representativa de la poblacion de la comuna
de Algarrobo, por lo que los datos extraidos son
aplicables s6lo a la muestra en cuestion y no son
extrapolables a la poblacién general. Esta aparente
debilidad del disefio podria considerarse también
una fortaleza, ya que en Chile existe poca informacion
de estos segmentos, sirviendo este estudio como
exploratorio y motive la realizacién de investigaciones
complementarias mas profundas a futuro.
La muestra final quedd constituida por aquellos
individuos que espontaneamente aceptaron
someterse al estudio, dentro de los conglomerados
seleccionados. Este hecho podria determinar un
sesgo de seleccién, por la probabilidad de que las
personas con mayores antecedentes de las
patologias estudiadas estuvieran mas motivadas a
participar, pero de esta misma forma podriamos
argumentar en forma inversa que este grupo al tener
conocimiento previo ya de su patologia pudo

marginarse del estudio, por lo que es dificil responder
si efectivamente hubo sesgo.

La actividad fisica, presente en 56%, estuvo muy por
encima de los estudios de prevalencia nacional. No
se atribuye un sesgo de seleccion a este resultado,
ya que la distribucion por edades de la muestra fue
lo bastante amplia como para desechar esa hipétesis.
En cuanto al habito tabaquico, la proporciéon de
fumadores encontrados en esta muestra fue inferior
a la prevalencia nacionalg.

Diabetes mellitus al igual que hipertensién arterial
se presentan con mayor frecuencia a mayor edad,
promedio 66.17 afios y 65.47 afios respectivamente,
semejante a los reportes nacionales1 0.
Un 38% de la muestra estudiada tenia diagnostico
de hipertension arterial, pero al medir la PA se estimé
que un 15% de los individos que nunca habian sido
diagnosticados como hipertensos tenian presiones
elevadas, por lo que se presume que la hipertension
arterial estaria subdiagnosticada en la muestra.
Diabetes mellitus se encontr6é asociada a otros FR
de ECV, tales como hipertension arterial y dislipidemia,
casi en su totalidad; la asociaciéon de hipertension
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arterial y dislipidemia entre ellos o asociados a
diabetes mellitus, si bien estaba presente, fue en
una proporcion mucho menor a la observada en
diabetes mellitus; mientras que mas de la mitad de
los individuos con hipertensiéon no tienen ninguna de
estas patologias concomitante.

Con este estudio queda demostrada, una vez mas,
la imperiosa necesidad de desarrollar programas
multidisciplinarios para enfrentar la epidemia que
significan los FR de ECV, para asi contribuir a mejorar
la calidad de vida de toda poblacién y a reducir la
pesada carga de enfermedad que enfrentara en un
futuro.

RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son
un problema de salud publica. Es importante
conocer la frecuencia de factores de riesgo, para
efectuar prevencion y tratamiento.

Este estudio se realizd en Algarrobo por su
importancia turistica y alta poblacion flotante.
Objetivo: describir las caracteristicas de los
factores de riesgo de ECV en un grupo especifico.
Material y método: disefio de corte transversal.
Se aplicé un cuestionario a la comunidad de
Algarrobo en enero de 2006. Presion arterial (PA),
peso, talla, circunferencia de cintura se midieron
en condiciones estandarizadas. Resultados:
Fueron 100 encuestados, promedio de 52.27 +
18.86 afios. 16% dislipidemia, 12% diabetes
mellitus y 38% hipertension arterial. 67%
normotenso, 33% con PA elevada. Conclusiones:
Queda demostrada la necesidad de desarrollar
programas para enfrentar lo que significan los
FR de ECV y mejorar la calidad de vida.
Palabras claves: Riesgo Cardiovascular.
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HIDATIDOSIS HEPATICA
EXPERIENCIA QUIRURGICA EN HOSPITAL
REGIONAL VALDIVIA, NOVIEMBRE 1988-JUNIO 2003

Analia Aho Razzouk", Viviana Ojeda Neira",
Dr. Carlos Kuschel Herbach®.

Hidatidosis Hepatic Surgical Experience at
the Hospital Regional in Valdivia city,
November 1988-June 2003

There were analyzed 200 patients that carry 383
hidatidical hepatic cysts which were surgically
operated at the Surgery Service of the "Hospital
Regional” in Valdivia city among 1988 and 2003.
The pathology was more frequent in females. The
average of age was 45.1 years old. The 70% of the
people with this pathology come from rural areas.
Strong stomach aches were the predominant
symptom. The abdominal ecomography was the
most effective examination process for the
recognition of this illness. The most frequent location
of the cysts was the right hepatic lobe and mainly
uniques. The "partial pericystectomy" was the
surgical technique used in the 60% of the cases. In
the 88% of the cases the surgery technique was
elected and 93.5% of the cysts were not complicated.
There were few complications during and after the
surgery (3% and 19% respectively). Seventeen
days was the average of stay of the patients in the
hospitals. And the mortality was of 1.5%.
Keywords: Hydatid Disease/Treatment/Surgery

(1) Internas, Carrera de Medicina Universidad Austral de
Chile.

(2) Servicio de Cirugia, Hospital Clinico Regional de
Valdivia.

INTRODUCCION

La hidatidosis es una zoonosis que se caracteriza
por tener una distribucidon mundial y cuyo 6rgano
blanco es frecuentemente el higado y en segundo
lugar, el pulm()n.1 Es producida por la Tenia
Echinococcus granulosus y muy ocasionalmente por
la especie Multilocularis.1’2 El ser humano es un
huésped intermediario accidental que puede albergar
uno o mas quistes hidatidicos 34
La mitad sur de Sudamérica, Islandia, Australia,
Nueva Zelanda y las regiones del sur de Africa se
consideran areas endémicas.1

La incidencia de la enfermedad hidatidica en el
hombre depende de los huéspedes intermediarios
dentro de los que se incluyen el ganado ovino, porcino
y vacuno.

La literatura describe que casi el 70% de los quistes
hidatidicos se localizan en higado y en una cuarta a
un tercio de estos enfermos son multiples 1.
En nuestro pais es la patologia quirurgica parasitaria
mas frecuente, principalmente en la zona sur: IX, X,
XI XlI regiones y dentro de éstas, las mas altas tasas
se encuentran en las provincias de Aysén, 80 x
100.000 hbts 5, Temuco y Valdivia, 60 x 100.000
hbts.6 La incidencia en Chile es de 800 casos por
afo. A pesar de que las cifras oficiales muestran un
descenso en los ultimos afios, esto al parecer se
debe a una subnoatificacion. Ademas existe un nimero
no despreciable de casos que son diagnosticados
postmortem a través de autopsias, debido a que
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cursan la enfermedad en forma asintomatica.
Entre los factores que explican estas altas tasas se
encuentran los altos indices de extrema pobreza,
ruralidad y factores de orden cultural como el elevado
porcentaje de poblacion mapuche.

Dado que nuestro hospital es centro de referencia
de multiples zonas rurales y que nuestra region tiene
una de las tasas mas altas del pais, hemos querido
presentar la casuistica acumulada en el servicio de
cirugia del Hospital Regional de Valdivia en un periodo
comprendido de 15 afios con el fin de mostrar el
manejo y evaluar los resultados frente a los pacientes
portadores de hidatidosis.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo de 15 afios
(07/nov/88 al 15/junio/03), buscando en la base de
datos de nuestro Hospital.

Todos los antecedentes se obtuvieron de la ficha
clinica y protocolos operatorios. La recoleccion de
los datos se consigné en una pauta especialmente
disefiada para este estudio, los datos fueron
transcritos a una plantilla Microsoft Excel 2002 para
posterior analisis estadistico.

En este periodo se intervinieron 383 quistes de un
total de 200 pacientes. Se analizaron las siguientes
variables: edad de presentacion, sexo, procedencia
(urbana o rural), antecedente epidemiolégico de
hidatidosis (antecedente familiar de hidatidosis,
contacto con ganado parasitado, habito de
alimentacion canina con quistes, “bolsas de agua”),
antecedente de hidatidosis previa (hepatica y/o
pulmonar operada), sintomas y signos, examen
utilizado para su diagnostico, niumero, tamafo y
ubicacion de los quistes, tiempo de primera consulta
a la cirugia, tipo de cirugia, cirugia de urgencia o
electiva, tiempo de hospitalizacién, complicaciones
intra y postoperatorias, mortalidad postoperatoria
hasta 1 mes.
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Resultados

De los 200 pacientes estudiados, se encontraron
108 pacientes de sexo femenino y 92 de sexo
masculino, el rango de edad fue 15-95 afos, con un
promedio de edad de 45,1 afos, la mayor incidencia,
65% se concentrd en el rango de 40-59 afios. Se
obtuvieron 45 pacientes con antecedentes personales
de hidatidosis pulmonar y/o hepatica operado.
En cuanto a la procedencia 140 pacientes, 70%
pacientes provenian de sectores rurales y 60
pacientes, 30% de sectores urbanos.

Tabla 1. Casuistica

Hombres 92
Mujeres 108
Edad: 15-95 anos x =451
Rural 70%
Urbano 30%

De los 200 pacientes estudiados, el sintoma
predominante fue el dolor en hipocondrio derecho
con un 65,5%, el 9% se encontraba asintomatico en
el momento del diagnostico .

Tabla 2. Sintomas y signos

Sintoma o Signo N° %
Dolor hipocondrio derecho 131 65,5

Hepatomegalia 53 26,5
Nausea, vomitos 53 26,5
Ictericia, coluria 38 19
Baja peso 21 10,5
Asintomatico 18 9
Sindrome febril 18 9
Otras molestias Gl * 16 8
CEG, astenia 13 6,5
Rush alérgico 8 4
Manif. extraabdominal** 8 4

*diarrea, meteorismo, constipacion, intolerancia grasa.
** disfonia, dolor toracico, hemoptisis.
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La cirugia fue electiva en la mayoria de los casos
88,5%

Tabla 3. Cirugia electiva/ urgencia

Cirugia N° %

Electiva 177 88,5
Urgencia 23 11,5
Total 200 100

Los estudios imagenolégicos, que presentan un alto
indice de positividad diagnéstica, fueron los mas
solicitados y dentro de estos la ecografia abdominal
fue la que present6 el mayor numero, en 141 casos,
70,1%, le siguen la TAC abdominal figura 1 con 42
casos, 20,8%, arco 5 de Caprone fue solicitado a 15
pacientes, resultando (+) en 9 pacientes, el Test de
ELISA fue solicitado a 20 pacientes, en donde 18
resultaron (+).

Destaca que desde la 12 consulta a la intervencion
quirurgica del total de pacientes, 114, un 57% fue
intervenido igual o antes de los 30 dias, en 74
pacientes (37%) se prolongd desde 1 mes hasta 24,3
meses, concentrandose en este grupo un gran
numero de pacientes entre el mes y los 3 meses. En
10 pacientes, 5% no se registrd este dato en la ficha.
De las 200 intervenciones quirurgicas, se utilizé
predominantemente la periquistectomia parcial en
120 casos (60%), le sigue en frecuencia la
cistoyeyunoanastomosis con 23 casos (11,5%).

Tabla 4. Cirugias

Cirugia N° %
Periquistectomia parcial 120 60
Cistoyeyunoanastomosis 23 11,5
Quistectomia simple 20 10
Periquistectomia total 14 7
Drenaje bipolar 8 4
Hepatectomia izquierda 8 4
Hepatectomia derecha 5 2,5
Posada 2 1
TOTAL 200 100

El quiste fue unico en el 60,5 % de los pacientes.

Tabla 5. N° quistes por paciente

Cantidad de quistes n° pacientes %

1 121 60,5
2 38 19
& 14 7

4 9 4,5
5 11 5,5
7 3 1,5
8 4 2
Total = 383 200 100

FIGURA 1. Tomografia axial computada abdominal
con contraste. Muestra lesion de l6bulo hepatico
derecho, con densidades heterogéneas en su interior,
dilatacion de la via biliar intrahepatica izquierda y
hepatomegalia compensadora.
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Tabla 6. Tamano de los quistes

Tamarfio (cm) N° %

1-10 97 25,3
11-20 248 64,7
21-30 38 9,9
Total 383 100

La ubicacion topografica de los quistes fue
predominantemente del I6bulo derecho con 170
casos, 62,5% versus el l6bulo izquierdo con 66 casos
24,2%.

Tabla 7. Ubicacion topografica

Ubicacion N° %
Lébulo derecho 268 70
Lébulo izquierdo 76 19,8
Otra localizaciéon (abdominal) 39 10,2
Total 383 100

En forma simultanea se encontraron 36 quistes
hidatidicos en otras localizaciones, en donde la
ubicacion mas frecuente fue el epiplén mayor , 8
quistes.

Ya sea por hallazgo imagenoldgico y/o quirdrgico,
del total de quistes el 93,5% fueron simples y el
6,4% estaban complicados.

Tuvimos 6, complicaciones intraoperatorias un 3%
de las 200 intervenciones quirurgicas, un 19% de
complicaciones postoperatorias, siendo la infeccion
de herida operatoria, la fistula biliar externa y las
complicaciones respiratorias los hallazgos mas
frecuentes.
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Tabla 8. Complicaciones intraoperatorias

Bilioma subhepatico

Rotura pleura derecha: hemotérax derecho
Lesion vena suprahepatica

Contaminacién del campo por rotura quiste
Rotura colon con escasa salida de deposiciones
Escape liquido a peritoneo

TOTAL

Gl — | || S SN R

Tabla 9. Complicaciones postoperatorias

N° intervenciones %
Sin complicaciones 162 81
Con complicaciones 38 19
Total 200 100

Tabla 10. Tipo de complicaciones

Tipo n° pacientes %
Infeccion herida operatoria 7 3,5
Fistula biliar externa 6 &
Compl. Respiratorias 5 2,5
Peritonitis postoperatoria 4 2
TEP 8] 1,5
Shock séptico & 1,5
Absceso subfrénico 3 1,5
Rush cutaneo S 1,5
Dehiscencia sutura herida operat 2 1
Hemorragia intracraneana 2 1
TOTAL 38 19

La estadia hospitalaria estuvo en el rango de 1 a 120
dias, el 76% de los pacientes tuvo una estadia menor
e igual a 20 dias, la mediana encontrada fue de 12
dias, el promedio 17 dias y la moda de 7.

Tabla 11. Estadia intrahospitalaria

1-20  21-40 41-60 61-80 Mas de 80 Total
N° 152 36 7 3 2 200
% 76 18 35 1,5 1 100
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La mortalidad operatoria (en un mes de operado) en
nuestra serie fue de 3 casos, 1,5%.

Tabla 12. Mortalidad

Causa muerte n° pacientes %

Peritonitis masiva 1 0,5

Shock séptico 1 0,5

Hemorrgia cerebral 1 0,5

TOTAL ) 1,5
DISCUSION

La Hidatidosis Hepatica constituye un problema de
salud publica a nivel nacional y mundial, relacionada
con la ganaderia, infraestructura, educacion sanitaria
deficiente y bajos niveles socioecondmicos. Los
resultados expuestos concuerdan con las
publicaciones nacionales en que es una patologia
que afecta a pacientes de alta ruralidad, ademas se
confirma el predominio del sexo femenino en esta
patologia a diferencia de la hidatidosis pulmonar. La
hidatidosis humana afecta a pacientes en edad
productiva6 lo que se refleja muy bien en nuestra
serie. La ultrasonografia abdominal (US) y la TAC
permitieron realizar exploraciones diagnosticas de
alta resolucién poniendo en evidencia masas
quisticas, localizacion, tamafio, nUmero y su relacion
con las diferentes estructuras intra y extrahepaticas
permitiendo una planificacion quiridrgica mas
adecuada. Sin duda el examen imagenoldgico mas
solicitado en nuestra casuistica sigue siendo la US
abdominal, ya que es sencillo, no invasivo, de alto
rendimiento, bajo costo y de facil acceso en la
mayoria de los hospitales a lo largo de nuestro pais.
Nuestros resultados sobre la serologia, que apoya
el diagnéstico, se acerca bastante a otras series y
a la literatura donde el consenso es del 100% de
especificidad del arco 5 pero baja sensibilidad. Sin

embargo en el test de ELISA encontramos que tanto
la especificidad y sensibilidad se acercan al 95%6.
Hay que destacar que estos dos ultimos examenes

no son solicitados de rutina en nuestro hospital.

En este estudio la via de abordaje y el tipo de incisién
realizado dependié del analisis de varios factores,
como ubicacién topografica del quiste, tamaiio, estado
evolutivo y patolégico del quiste, siendo el abordaje
abdominal y la incisién subcostal derecha las mas
utilizadas. La técnica quirargica principal en esta serie
fue la cirugia resectiva en el 83,5 % de los pacientes,
realizandose cistoperiquistectomia parcial en el 60%
de estos pacientes. La 2° técnica quirdrgica mas
empleada es la cistoyeyunoanastomosis, técnica que
ha ido en aumento a lo largo de los afios en nuestro
medio en comparacién con otros centros,
describiéndose escasas complicaciones. Esta técnica
tiene indicacion perentoria en los quistes hidatidicos
centrales, gigantes, o que son de dificil acceso desde
el punto de vista resectivo. Preconizando en estos
casos una boca anastomotica amplia, 4 a6 cmy en
la zona mas declive para permitir un buen drenaje
del quiste.

En los pacientes operados de Hidatidosis Hepatica
las complicaciones secundarias alcanzaron un bajo
porcentaje, siendo la infeccion de herida operatoria
la mas frecuente. Estas complicaciones estarian en
relacion directa con la técnica quirtrgica utilizada, la
resectiva que tienen menos complicaciones con
respecto a las técnicas no resectivas.

Se concluye satisfactoriamente de estos resultados:
una baja morbilidad y mortalidad obtenida en nuestra
revision. Sin embargo la estancia hospitalaria fue alta,

en promedio 17 dias.

Las cirugias resectivas en la Hidatidosis hepatica
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conllevan una menor morbilidad, menor tiempo
postoperatorio y una menor recidiva y es la unica
posibilidad de curar la enfermedad al extirpar
completamente al Quiste Hidatidico. El advenimiento
de la cirugia laparoscopica no ha mostrado claros

6, en los

beneficios con respecto a la cirugia abierta
15 afios revisados no se utilizé esta via en nuestro

centro.

En conclusién, como futuros trabajadores de
la salud debemos abordar esta patologia quirurgica,
con zonas todavia altamente endémicas de nuestro
pais, promoviendo a partir de la atencién primaria
estrategias de prevencion, en la erradicacion de la
hidatidosis, rompiendo el ciclo biologico del parasito,
lo que se logra desparasitando los caninos, practica
de medidas higiénicas basicas: agua potable, lavado
correcto de verduras, evitar dar las visceras de los
animales faenados ilegalmente a los perros y canes
relacionados. Todo esfuerzo conducente a controlar
esta zoonosis va dirigido a evitar los grandes dafios
producidos al paciente, compromiso de la capacidad
laboral, riesgo vital y a la comunidad, costos de
estudio, hospitalizaciones prolongadas y ausentismo
laboral.

RESUMEN

Se analizaron 200 pacientes portadores de 383
quistes hidatidicos hepaticos intervenidos
quirargicamente en el Servicio de Cirugia Hospital
Regional Valdivia en un periodo de 15 afos. La
patologia fue mas frecuente en el sexo femenino.
La edad promedio fue de 45,1 afos. El 70% tenia
procedencia rural. El dolor abdominal alto fue el
sintoma predominante. El estudio mas aplicado,
con gran rendimiento y bajo costo fue la
ecotomografia abdominal. La localizaciéon mas
frecuente de los quistes fue el I6bulo hepatico
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derecho y mayormente uUnicos. La técnica quirurgica
de eleccion sigue siendo la conservadora, la
periquistectomia parcial, con 60% de los casos. La
cirugia fue electiva en 88%, 93,5% de los quistes
no estaban complicados. Constatamos escasas
complicaciones intra y postoperatorias (3% y 19%
respectivamente). Diecisiete dias fue el promedio
de estadia intrahospitalaria y la mortalidad operatoria

de 1,5%.
Palabras claves: Enfermedad Hidatidica;

Tratamiento; Cirugia.
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PREVALENCIA DE CANCER DE VESICULA BILIAR
CONFIRMADA POR BIOPSIA DE PIEZA OPERATORIA EN
PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL HOSPITAL

DE VILLARRICA DURANTE LOS ANOS 2004 Y 2005
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Prevail of Gall Bladder Cancer is Confirmed
by Biopsy of a Operatory Piece in Patients
Cholecystectomy at the Hospital in Villarrica
during 2004-2005.

Antecedents: the gall bladder cancer is the main
cause of death by malignant tumor in Chilean
women. The only therapy which is aplicable it is
the cholecystectomy in this neoplasia, although
the lack of concensus about this treatment in
different groups. Objective: To determine if the
gall bladder cancer prevails in patients operated
in the Hospital of Villarrica. Material and method:
A restrospective revision of medical histories of
887 patients cholecystectomy during 2004-2005.
Outcome: 15 of the 887 patients suffered this
disease. Conclusions: This pathology has a high
prevail which continues being discovered by a
surgery.

Keywords: Cancer/Gall Bladder/Cholecystectomy
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INTRODUCCION

En Chile, durante el afio 2002, el cancer de vesicula
biliar fue el causante de 1.878 defunciones en ambos
sexos, lo que equivale a una tasa de 12 por cada
100.000 habitantes. De aquellos fallecimientos, un

1

74,6% corresponde a mujeres ', siendo la principal

causa de muerte por cancer en el sexo femenino 2.
De no realizar una intervencién médica adecuada en
esta enfermedad y continuara su curso natural, sin
lugar a dudas el resultado final seria la muerte.
Alrededor de un 80% de este tipo de neoplasias no
son diagnosticadas en forma preoperatoria, sino que
es la litiasis vesicular, o sus complicaciones, la que
lleva a la realizacion de una colecistectomia, la que
corresponde a una de las cirugias mas
frecuentemente practicadas en nuestro medio, la cual
seria la Unica opcién de tratamiento con intencién
curativa, otorgando una sobrevida de
aproximadamente 90% a 5 afios, en tumores que no
sobrepasan la tunica muscular 3.
Como planteamos anteriormente, el tratamiento
quirargico seria el unico que se podria realizar con
intencion curativa, sin embargo existe gran
controversia al respecto ya que es dificil establecer
un consenso en cuanto a la conducta quirurgica a
seguir en los distintos grupos de pacientes

La ultima tasa de cancer de vesicula biliar registrada
en Chile, data del afio 1999, la que indica 11,8 casos
por 100.000 habitantes, la mas alta conocida hasta

el momento en nuestro pais 5.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio de corte transversal,
retrospectivo, donde a partir de los registros de los
Libros de Pabellon Quirdrgico del Hospital de
Villarrica, se obtuvieron los datos del 100% de
pacientes colecistectomizados por via abierta y
laparoscépica durante los afios 2004 y 2005, lo cual
arrojé un total de 887 pacientes. Se obtuvieron sus
historias clinicas y se registraron sus antecedentes,
entre ellos: edad, sexo, etnia (considerando como
etnia mapuche a aquellos que presentaron al menos
un apellido de ese origen), prevision, caracter de la
cirugia (electiva, POA, urgencia o no consignado) y
tipo de anestesia utilizada (general o raquidea), en
una base de datos disefiada en EPI INFO® 2000
version 3.3.2 para su posterior analisis estadistico
y analizados mediante graficos utilizando para esto
el programa Stata® 9.0

Luego se identifico a aquellos que presentaron el
diagnostico de cancer de vesicula biliar confirmado
por el estudio histopatologico de la pieza operatoria,
todos realizados en la Unidad de Anatomia Patolégica
del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de
Temuco, centro de referencia del Hospital de Villarrica
para el estudio de estas piezas, resultando un total
de 15 pacientes. De estos ultimos, se registraron los
antecedentes antes mencionados, pero agregandose
los diagndsticos pre y post — operatorio, grado de
diferenciacion del cancer, infiltracion de la pared
vesicular, longitud del eje mayor de la vesicula biliar
y el espesor promedio de su pared, también en una
base de datos disefiada en EPI INFO® 2000 version
3.3.2.
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RESULTADOS

1) Poblacién estudiada:

Se revisaron en forma retrospectiva las historias
clinicas de 887 pacientes colecistectomizados por
via abierta y laparoscopica, cuya media de edad fue
de 47,4 afos (rango entre 10 y 83 afios), donde 630
(71%) pacientes no tenian apellidos mapuches y 257
(29%) tenian al menos un apellido de este origen.
Solo en el caso de 650 (73%) pacientes se consigna
el antecedente de la prevision, destacando FONASA
Ay B conun58,1% vy 27,8%, respectivamente (Tabla
N° 1). Del total de pacientes, 721 (81,2%)
correspondieron al sexo femenino, con una media
de edad de 45,9 afios (rango entre 10 y 83 afios),
donde el percentil 50 se encuentra entre los 35y 57
anos. Del total de mujeres, 505 (70%) no registran
apellidos mapuches y 216 (30%) tenian al menos un
apellido mapuche. Al sexo masculino corresponden
166 (18,7%) pacientes, los que tuvieron una media
de edad de 53,9 afios (rango entre 15 y 83 afios),
donde el percentil 50 se encuentra entre los 44 y 65
anos. De los hombres, 125 (75,3%) no tenian ningun
apellido de origen mapuche y 41 (24,6%) tenian al
menos un apellido mapuche (Tabla N° 1, Gréfico
N° 1).



i

Tabla N° 1: Caracteristicas de la poblaciéon en

estudio

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 721 81,2%
Masculino 166 18,7%
Total 887 100,0%

Etnia
Mapuche 257 29,0%
No mapuche 630 71,0%
Total 887 100,0%

Prevision
FONASA A 378 57,1%
FONASA B 181 27,8%
FONASA C 43 6,6%
FONASA D 31 4,7%
ISAPRE 8 1,2%
PRAIS* 1 0,1%
Particular 1 0,1%
Total 650 100,0%

Grafico N° 1: Distribucion etaria de la poblacion
segulin sexo
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De todas las historias clinicas estudiadas, 15 de
ellas correspondieron a pacientes con diagnéstico
de cancer de vesicula biliar, confirmado por el estudio
histopatologico de la pieza operatoria, cuya media

de edad fue de 62,2 afios (rango entre 49 y 72 afios)
y donde el percentil 50 se encuentra entre 59 y 67
afios (Grafico N° 2). De los pacientes con la
enfermedad, 12 (80%) fueron de sexo femenino,
cuya media de edad fue de 57,3 afios (rango entre
49y 72 afios) y de ellas 9 (75%) no tenian ningun
apellido mapuche y 3 (25%) tenian al menos un
apellido mapuche. Tres (20%) pacientes
correspondieron al sexo masculino, cuya media de
edad fue de 62,3 afios (rango entre 59 y 67 afios) y
el 100% no tenian ningun apellido mapuche. Los 872
pacientes que no fueron diagnosticados con este tipo
de neoplasia tuvieron una media de edad de 47,1
afios (rango entre 10 y 83 afios), donde el percentil
50 se encuentra entre 35 y 59 afios (Grafico N° 2).
De los pacientes sin la enfermedad, 709 (81,3%)
correspondieron al sexo femenino, con una media
de edad de 45,6 afios (rango entre 10 y 83 afios), de
las cuales 497 (70%) no tenian ningun apellido
mapuche y 212 (30%) tenian al menos un apellido
mapuche y 163 fueron de sexo masculino, con una
media de edad de 53,7 afios (rango entre 15y 83
afos), de los que 122 (75,8%) no tenian ningun
apellido mapuche y 41 (25,2%) tenian al menos un
apellido mapuche.

Grafico N° 2: Distribucion etaria segun presencia
o no de enfermedad
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En cuanto a la procedencia de los pacientes, un 40%
y 64,6% de los pacientes con y sin neoplasia de
vesicula biliar respectivamente, se concentran en
las comunas de Villarrica y Temuco. Se encontré
una variada distribucién geografica, que incluia tanto
a comunas de la IX como de la X Region, lo que se
debe, entre otros factores, a la implementacion del
Programa de Oportunidad de la Atencion por parte
del Fondo Nacional de Salud (FONASA), el cual
establece la resolucién de 8 patologias quirurgicas,
entre ellas la colelitiasis, en un plazo no superior a
los 3 meses para las patologias no neoplasicas y un
mes para las patologias neoplasicas, desde el
momento de la indicacion de tratamiento quirurgico.

Tabla N° 3: Caracter de la cirugia

Cabe destacar que el 100% de los pacientes con
diagndstico histopatolégico de cancer de vesicula
biliar fue colecistectomizado por via abierta. En cuanto
a los pacientes sin la enfermedad, 173 (19,8%) fueron
intervenidos en un inicio por via laparoscépica, sin
embargo 4 (2,3%) de ellos fueron convertidos a via
abierta. Finalmente, 169 (19,3%) pacientes fueron
colecistectomizados por via laparoscopica y 703
(80,6%) por via abierta.

Con respecto al caracter de la cirugia (Tabla N° 3),
el 66,7% y el 61,3% de ellas en los pacientes con y
sin diagnostico neoplasico respectivamente, fueron
parte del Programa de Oportunidad de la Atencioén,
descrito anteriormente.

Pacientes CON cancer Pacientes SIN cancer

Caracter de la cirugia Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Electiva

POA *
Urgencia

No consignhado
Total

26,7% 302  34,6%
66,7% 535 61,3%
6,7% 34 3,8%
- 1 0,1%
100,0% 872 100,0%

* Programa de Oportunidad de la Atencidn

Con respecto al tipo de anestesia utilizada en las
intervenciones tanto de pacientes con y sin cancer

Tabla N° 4: Tipo de anestesia utilizada

de vesicula biliar, se puede observar que los
porcentajes en ambos casos son similares (Tabla
N°4).

Pacientes CON cancer Pacientes SIN cancer

Tipo anestesia

Raquidea

Total 15
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Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
General 11

73,3% 637 73%
26,7% 235  27%
100,0% 872 100.0%
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2) Pacientes con diagnéstico de cancer de
vesicula biliar:

En relacion al diagnéstico preoperatorio de estos
pacientes (Tabla N° 5), destacan la colecistitis cronica
litiasica y la colelitiasis, con un 46,7% y un 26,7%

respectivamente. Es importante mencionar que no
hubo sospecha clinica preoperatoria de cancer de
vesicula biliar, lo que se contrapone con los
diagnésticos post — operatorios (Tabla N° 6), ya que
en un 46,7% se consigna la sospecha y un 20% de
ellas corresponde a un cancer vesicular infiltrante.

Tabla N° 5: Distribucion de diagnoésticos preoperatorios

Diagnostico preoperatorio
Colecistitis aguda litiasica
Colecistitis crdnica litiasica

Colecistitis cronica litiasica + Ictericia obstructiva

Colecistopatia litiasica
Colelitiasis
Total

Frecuencia Porcentaje
13,3%
46,7%
6,7%

6,7%
26,7%

5) 100,0%

SRR A a DN

Tabla N° 6: Distribucion de diagndsticos post - operatorio

Diagnostico post operatorio
Colecistitis aguda litiasica

Colecistitis aguda litiasica + Cancer vesicula biliar

Colecistitis cronica litiasica

Colecistitis cronica litiasica + Cancer vesicula biliar
Colecistitis cronica litiasica + Cancer vesicula biliar infiltrante

Colecistopatia litiasica + Coledocolitiasis
Colelitiasis

Colelitiasis + Cancer vesicula biliar

Total

Una vez realizada la cirugia, la pieza operatoria es
enviada a la Unidad de Anatomia Patolégica del
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco,
para su estudio histopatolégico. Un 73,3% de las
biopsias informadas fueron entregadas en el hospital
de origen antes de 1 mes desde la intervencion. Con
los datos obtenidos a través de la biopsia, se concluyé
que el 80% corresponde a adenocarcinoma tubular.

Frecuencia Porcentaje
6,7%

6,7%
20,0%
13,3%
20,0%
6,7%
20,0%
6,7%

5 100,0%

= EEEGNGORRESEYIO S | (68 | =" | —

El 20% restante fue informado como carcinoma in
situ. En relacién al grado de diferenciacion (Tabla N°
7), un 40% del total resultd6 ser moderadamente
diferenciado y en cuanto al nivel de infiltracion de la
pared vesicular (Tabla N°8), destaca la frecuencia de
cancer infiltrante hasta en la subserosa, con un 26,7%.
En un 60% de los casos se inform6 que no habia
compromiso del borde de seccidon quirurgica.
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Tabla N° 7: Grado de diferenciacion

Diferenciacion Frecuencia Porcentaje
Bien diferenciado 4 26,7%
Moderadamente diferenciado 6 40,0%
Poco diferenciado 5 33,3%
Total 15 100,0%
Tabla N° 8: Nivel de infiltracion de la pared vesicular
Infiltracion de la pared Frecuencia Porcentaje
In situ 3 20,0%
Mucosa 1 6,7%
Muscular 2 13,3%
Serosa 3 20,0%
Subserosa 4 26,7%
Tejido adiposo lecho vesicular 2 13,3%
Total 15 100,0%
El analisis del estudio macroscépico de las piezas (Tabla N° 9) entre 5y 10 cm y un 80% del total tiene
operatorias, arrojé que un 73,3% de los pacientes una pared vesicular con un espesor promedio (Tabla
tiene una longitud del eje mayor de la vesicula biliar N° 10) entre 2y 5 mm.
Tabla N° 9: Longitud del eje mayor de la vesicula biliar
Longitud eje mayor VB Frecuencia Porcentaje
>10cm 4 26,7%
5-10cm 11 73,3%
Total 15 100,0%
Tabla N° 10: Espesor promedio de la pared vesicular
Espesor promedio de la pared Frecuencia Porcentaje
<2 mm 1 6,7%
>5mm 2 13,3%
2-5mm 12 80,0%
Total 15 100,0%
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CONCLUSIONES

Tal como nos referiamos en los parrafos anteriores,
el cancer de vesicula biliar corresponde a la principal
causa de muerte por tumores malignos en mujeres
en nuestro medio, sin embargo, a pesar del gran
desarrollo tecnoldgico ocurrido durante estos ultimos
afos, el diagnoéstico precoz de este tipo de lesiones
continta siendo un hallazgo del estudio histoldgico

de la pieza operatoria6

. Aquellos pacientes que
tienen lesiones que no sobrepasan la tunica muscular,
llamados carcinomas incipientes, y que en este caso
corresponden a un 40% (6 pacientes) del total de
personas estudiadas con esta neoplasia, tienen una

sobrevida de 92% a 5 aﬁos7

en contraposicion a los
pacientes con cancer avanzado, cuyo nivel de
infiltracion va mas alla de la tinica muscular y que
tienen una sobrevida de menos del 20% a 5 aﬁos’s.
El tratamiento quirurgico esta principalmente
recomendado en los pacientes sin compromiso de
la serosa y sin metastasis fuera del pediculo hepatico
o del lecho vesicular, sin embargo, se ha planteado
el uso de terapia complementaria, como la
quimirradioterapia, dado que se han reportado
recurrencias especialmente a nivel Iocorregionalg,
quedando asi abiertas muchas posibilidades de
estudio acerca de la terapia ideal y pronéstico de
esta patologia tan prevalente en nuestro pais.

RESUMEN

Antecedentes: El cancer de vesicula biliar es la
principal causa de muerte por tumores malignos
en mujeres en Chile. Se plantea a la colecistectomia
como la unica terapia con intencién curativa en
esta neoplasia, pese a la falta de consenso respecto
a este tratamiento en distintos grupos de pacientes.
Objetivo: Determinar la prevalencia de cancer de
vesicula biliar en pacientes intervenidos en el
Hospital de Villarrica. Material y método: Revisiéon

retrospectiva de historias clinicas de 887 pacientes
colecistectomizados por via abierta o laparoscépica,
durante los afios 2004 y 2005, identificandose
aquellos que tuvieron biopsia positiva para cancer.
Resultados: 15 de los 887 pacientes resultaron
con esta enfermedad. Conclusiones: Patologia
de alta prevalencia, que continta siendo
diagnosticada como hallazgo a través de la cirugia.
Palabras Claves: 1. Cancer; 2.Gallbladder; 3.
Cholecystectomy
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DISENOS DE INVESTIGACION CLINICA

¢ CICES

CAPACITACION, INVESTIGACION Y GESTION
PARA LA SALUD BASADA EN EVIDENCIA

Sr. Ricardo Solano Lépez, Mg. Pamela Seron Silva
Facultad de Medicina
Universidad de La Frontera

En el area de la salud, los profesionales se
ven enfrentados a realizar investigacion tanto basica
como clinica o aplicada, en las proximas paginas se
intentara hacer un resumen de los principales disefios
de investigacion clinica, es decir aquella investigacién
que se realiza preferentemente en seres humanos
y cuyos resultados pueden ser aplicados a los
pacientes. De esta manera, el clinico que va a
responder una pregunta de investigacién necesita
conocer las opciones de disefios de investigacion,
para escoger el mas adecuado a la pregunta, aquel
que le ofrezca la mejor relacion entre ventajas y
desventajas y que se ajuste mejor al ambiente donde
se realizara la investigacion.

Las preguntas de investigacién bien
planteadas se dirigen especificamente a un area de
la epidemiologia clinica, pudiéndose diferenciar
aquellas preguntas que estan a orientadas a describir
la distribucion de las enfermedades de las que
se focalizan a dilucidar las determinantes de las
enfermedades.

Los estudios descriptivos se relacionan
con la distribucién de las enfermedades, incluyendo
la consideracién de qué poblacién o subgrupos
desarrollan o no enfermedad, en que localizacién
geografica es mas o menos comun, y cémo la
frecuencia de ocurrencia varia en el tiempo. Esto
incluso puede llegar a dirigir a la formulacion de una
hipotesis epidemiologica que sea consistente con el
conocimiento existente de la ocurrencia de
enfermedad.

Los estudios analiticos que se focalizan
en los determinantes de una enfermedad prueban
las hipotesis formuladas desde los estudios
descriptivos, con el objetivo final de juzgar si una
exposicion particular se asocia, causa o previene
enfermedad, ampliandose también a aquellos
estudios que evaluan los factores que se relacionan
con distintos resultados de una enfermedad (ej:
mejoria 0 muerte).

DISENOS DE INVESTIGACION
2Camo se llevara a cabo el estudio?

Pregunta de Investigacion
Distribucion de Determinantes
ades
Estudios Estudios
Descriptivos Analiticos

0 L

Estudios Descriptivos Estudios Analiticos

Corrdacionales Reporte y ' E: L
Series de casos Caso-Control Ensayos Clinicos
Cohortes

Corte ransversal

Otra forma de clasificar los disefios de
investigacion clinica se relaciona con la actitud del
investigador, asi en los estudios observacionales
el investigador se mantiene al margen del curso de
los acontecimientos ocurridos o que estan por suceder
y en los estudios experimentales, el investigador
realiza una intervencion para luego medir resultados.

Otros elementos que se deben tener
presente, se relacionan a la temporalidad de las
mediciones y a la existencia de seguimiento, asi si
la medicién es Unica se habla de una estudio
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transversal y si las mediciones se realizan a lo largo
de un periodo de tiempo se habla de un estudio
longitudinal; por otra parte, si el estudio se centra
en hechos pasados es un estudio retrospectivo y
si se siguen los individuos en estudio hacia el futuro
con la finalidad de detectar hechos que aun no
ocurren al momento del inicio de la investigacion, es
un estudio prospectivo.

estrategias metodolégicas

.D

ESTUDIOS DESCRIPTIVOS

estudios observacionales

transversal

-
. . »
longitudinal

Los estudios descriptivos estan destinados
a la descripcién de variables en un grupo de sujetos
por un periodo corto de tiempo, sin incluir grupo de
control, en otras consisten en una “descripcion de
las caracteristicas generales de la distribucién de
una enfermedad”, particularmente en relacién a las
personas, lugares y tiempo. Los indices de las
personas incluyen edad, sexo, raza, estado civil,
ocupacion, estilo de vida. Las caracteristicas de lugar
se refieren a distribucion geografica de la enfermedad
(variacién entre paises, entre sectores urbanos y
rurales). En relacién con el factor tiempo, estos
estudios comparan la frecuencia de la enfermedad
entre hoy y 5, 10, 50 6 100 afos atras. Para los
administradores de salud estos estudios permiten
describir las caracteristicas generales de distribucion
de las enfermedades, permiten asignar eficientemente
los recursos, planificar en base a sus resultados.
Para los investigadores constituyen el primer paso
en investigacion para determinar factores de riesgo
ya que son utiles para la formulacion de hipotesis
que pueden ser probadas con posterioridad a través
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de un disefno analitico.

Dentro de los estudios descriptivos estan:
- Reporte de casos

- Serie de casos

- Correlacionales o poblacionales

- Corte transversal

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS
DESCRIPTIVOS:

Ventajas:

- Utiles en descripcién de casos raros
- Generadores de hipotesis

- Estimulo para realizacion de estudios

Desventajas:

- Alto potencial de sesgos

- Ausencia de grupos de comparacion
- Imposibilidad para medicién del azar

El primer paso para buscar soluciones ante
cualquier problema de salud publica, es
formular una razonable y comprobable
hipotesis o pregunta de investigacion.

REPORTE DE CASOS

El reporte de casos es el tipo mas sencillo
de disefio en la investigacién clinica. Se limita a
describir cuidadosamente un caso o un grupo de
casos (menos de10 casos) observado. Ejemplos:
algunos Reporte de Casos sobre informacion de un
efecto colateral raro de una droga, la asociacion
poco frecuente entre 2 enfermedades o la descripcion
de una enfermedad extrafia. La descripcion en detalle
de un caso puede llevar al conocimiento profundo
de algun aspecto basico, generalmente un
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mecanismo farmacodinamico o un aspecto
fisiopatoldgico especifico. Esto hace del Reporte de
Casos una fuente util de informacién sobre aspectos
de las ciencias basicas que puede ser util en las
ciencias clinicas.

Caracteristicas del Reporte de Casos
- Descripcién detallada de datos fisiol6gicos o
clinicos
- Util para la deteccién de casos raros
- Puente entre investigaciéon basica y clinica
- Fuente de hipotesis

Estimulo para estudios posteriores

Limitaciones del Reporte de Casos
- De gran subjetividad personal.

No permiten hacer comparaciones.
- La presencia de algun factor de riesgo puede
ser s6lo coincidencia
- No representan evidencia sélida para cambiar
la practica clinica.
- Suelen reportarse s6lo aquellos casos de
terapia exitosa.

SERIE DE CASOS

La serie de casos es un estudio de un grupo
de sujetos (mas de 10 casos), afectados por un
problema o patologia comun. En ellos se hace una
descripcién de eventos observados en un grupo de
pacientes en quienes no ha habido intervencion.
Generalmente se usan para describir las
caracteristicas de la poblacién en estudio al inicio
de cualquier trabajo. Ejemplos: la experiencia de un
kinesiologo con sus ultimas 35 terapias manuales,
0 65 pacientes tratados en el ultimo afio por
pancreatitis hemorragica en el hospital X.

Permiten formular hipotesis de posibles
factores de riesgo, pero no permiten probarlas;

permiten obtener frecuencias; y también reportar el
inicio o presencia de una epidemia o emergencia de
nueva enfermedad.

Caracteristicas de la serie de casos
- Descripcién atemporal

- Grupo reducido y altamente seleccionado
- Calculo inadecuado de frecuencia y causalidad
- Generadores de hipotesis

Limitaciones de la serie de casos
- Tiene las mismas limitaciones que los Reporte
de casos.
- No se puede calcular frecuencias para la
poblacion.

La informacion no es generalizable

ESTUDIOS CORRELACIONALES O
POBLACIONALES

En estos estudios se miden 2 o mas variables,
y se pretende establecer si éstas estan o no
relacionadas, ademas de medir el grado de relacion
que existe entre ellas. Estos utilizan datos de la
poblacion general para comparar frecuencia de
enfermedad entre diferentes grupos durante un mismo
periodo de tiempo, 0 en una misma poblacion en
diferentes periodos de tiempo. Su utilidad esta en
saber como se puede comportar una variable
conociendo el comportamiento de la otra. Son Utiles
ademas para la formulacién de hipotesis que no
puedan ser probadas con posterioridad debido a una
serie de limitaciones inherentes al disefo.
En general son rapidos y econdmicos de realizar.
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Este grafico muestra la correlacion existente entre
el N° de cigarrillos per céapita y la tasa de mortalidad
de enfermedad cardiaca por cada 100.000 habitantes.
Este estudio realizado en 1960 contribuyé a la
hipotesis, ahora ya comprobada, de que el cigarrillo
es un factor de riesgo cardiovascular

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS
CORRELACIONALES

No permiten asociar exposicién con
enfermedad en individuos en particular. Tampoco se
pueden controlar los efectos de potenciales factores
confundentes. Una falta de correlacion puede no
significar una falta de asociacion entre la exposicion
y la enfermedad.

ESTUDIOS DE CORTE TRANSVERSAL

En estos estudios todas las mediciones se
hacen en una sola oportunidad, por lo que no existen
periodos de seguimiento. Con este disefio, se efectua
el estudio en un momento determinado de la evolucion
de la enfermedad. Un ejemplo son los de estudios
de prevalencia.

Permiten evaluar exposicién y enfermedad
simultaneamente; ademas permiten describir
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variables y su distribucion, analizar los datos obtenidos
de un grupo de sujetos en un momento dado de la
evolucioén de su patologia y examinar asociaciones.
Para algunos factores que permanecen inalterables
en el tiempo como sexo, raza o grupo sanguineo,
estos estudios proveen de evidencias de asociacion
estadistica validas, sin embargo, para otro tipo de
variables no permite plantear asociacion. En algunos
estudios los factores de riesgo pueden estar sujetos
a alteraciones subsecuentes al desarrollo de la
enfermedad. En estos casos, los datos pueden ser
usados para describir las caracteristicas de los
individuos que padecen la enfermedad y formular
hipotesis, pero no probarla.

Fortalezas del Corte Transversal
- Existe control en la seleccién de los sujetos y
las mediciones.

No existen pérdidas de seguimiento
- No hay espera para el desarrollo de enfermedad
- Son rapidos y econdmicos
Constituyen el primer paso para estudios
posteriores

Limitaciones del Corte Transversal

- No establecen secuencia de acontecimientos
- No son Utiles para estudiar enfermedades raras,
- No permiten establecer relacién causal,
establecer incidencia ni riesgo relativo.
- Presentan potenciales sesgos

Estructura de un estudio de Corte
Transversal

poblacién presente

con factor riesgo

con factor de riesgo :
g sin enfermedad

con enfermedad

sin factor riesgo
con enfermedad sin enfermedad

sin factor de riesgo
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Cuantificacion de Enfermedad

Estructura

Prevalencia

(en un momento determinado)

X :
Numero de casos existentes de la enfermedad

SAIN| V‘,_ N
( Uacién total en riesgo
> A

ESTUDIOS ANALITICOS

Se ha mencionado algunos de los elementos
que dan solidez a un estudio. Solamente la presencia
de un grupo control nos permite evaluar si el resultado
observado en el grupo de estudio depende del factor
en evaluacién. Obtener mejoria en un 87% de los
casos en el grupo de intervencion nada nos dice
mientras no sepamos el porcentaje de mejoria en el
grupo control, al que no se le someti6 a la
intervencioén. La seleccién de los pacientes debe ser
exenta de sesgos, los grupos deben ser comparables
y debe medirse el efecto del azar, que da la
probabilidad de que los resultados se deban a la
intervencion de interés y no solamente a la suerte.

Ocasionalmente se necesita estudiar una
posible causa en una entidad donde se reconoce
multicausalidad, lo que que obliga a exigirle a un
diseflo que pueda controlar las posibles causas
diferentes a la de interés.

Lainclusién de un grupo control evita muchos
de los problemas ya mencionados y permite plantear
y estudiar hipotesis. Estos estudios se llaman
analiticos, por su capacidad de analizar la
informacion obtenida.

CARACTERISTICAS DE UN ESTUDIO ANALITICO:
- Existe un grupo control

- Comparabilidad en los grupos

- Control de factores diferentes al de interés
- Medicién de efecto del azar (pruebas de

significacion)

Dentro de los estudios analiticos estan:
- Estudios de Casos y Controles

- Estudios de Cohorte

- Ensayos Clinicos

El proceso de investigacion debe reservarse
para verificar las hipotesis que hayan
sobrevivido a todo tipo de ingeniosos
intentos deductivos de refutarlas. En la
investigacion cuantitativa, el método
hipotético-deductivo es la base de los
estudios analiticos.

ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES

A través de las Series de casos puede
observarse la prevalencia de algunos factores de
riesgo en una patologia determinada, pero esto no
es concluyente por la carencia de un grupo de
referencia, de manera que pueda compararse la
prevalencia del factor en los individuos con la
enfermedad (casos) respecto a aquellos que no la
presentan (controles). Asi nace el estudio de Casos
y Controles que se define como un disefo
observacional analitico en el cual los sujetos son
seleccionados sobre la base de la presencia de una
enfermedad (casos) o no (controles) v,
posteriormente, se compara la exposicién de cada
uno de estos grupos a uno o mas factores o
caracteristicas de interés.

La esencia de los Casos y Controles, es que
primero se relnen los pacientes (casos) con una
condicion (enfermedad) y otros sujetos, sin la
condiciéon o enfermedad (controles), y luego se
investiga retrospectivamente la exposicion a factores
o variables predictoras que pudiesen explicar por
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qué los casos desarrollaron la enfermedad y los
controles no. A veces un estudio de Casos y Controles
bien hecho resulta ser sorprendentemente bueno y
mas barato que otros disefios, eso si que representan
un desafio debido a las mayores posibilidades de

Sesgos.
Estructura
Pasatdo o presente Presente Pobl. con la
Enfermedad
. o
preserte  Rausent e
3 cazos
ol =in la
Enfermedad
Muestra de
controles

Ventajas de los Casos y Controles

- Son rapidos y econémicos

- Especialmente utiles en enfermedades raras
Evalta multiples factores de riesgo o

proteccion para una enfermedad

- Ideal para enfermedades de larga latencia.

Desventajas de los Casos y Controles
- Poco eficiente para exposiciones raras.
No permite determinar frecuencias
- No puede calcular tasas de incidencia
- Dificil establecer relacion temporal entre
exposicion y enfermedad
- Susceptibles a sesgos (de seleccion, del
recuerdo, de mala clasificacion, de medicion,
etc)

ESTUDIOS DE COHORTE

La palabra cohorte es un término antiguo
romano que definia a un grupo de soldados que
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marchaban juntos hacia la batalla. En investigacion
clinica, significa un grupo de individuos que se siguen
conjuntamente a lo largo del tiempo.

Por definicion un Estudio de Cohorte es un
disefio analitico observacional, donde un grupo de
individuos son definidos sobre la base de la presencia
0 ausencia de una exposicion o factor de riesgo
hipotetizado para una enfermedad; para luego
seguirlos por un periodo de tiempo, de modo de
evaluar la ocurrencia del resultado. En relacién a la
temporalidad del seguimiento se pueden identificar
los estudios de Cohorte Prospectivos y los
Retrospectivos.

En un estudio de cohortes prospectivo, el
investigador elige o define una muestra de individuos
que todavia no presentan el desenlace de interés;
primero, mide los factores que podrian predecir la
aparicion del desenlace en cada uno de los individuos,
luego efectia un seguimiento de este conjunto de
personas mediante encuestas o examenes perioddicos,
con el objetivo de detectar el desenlace (o
desenlaces). Un una Cohorte retrospectiva, la
diferencia es que la reunion de la cohorte las
mediciones iniciales, el seguimiento y los desenlaces
se produjeron en el pasado. Este estudio es posible
si se dispone de datos adecuados sobre los factores
de riesgo y los desenlaces en una cohorte definida
para otros propdsitos.

En general los estudios de Cohorte son la
unica forma de establecer la incidencia en forma
directa, es decir, el riesgo absoluto, ya que se parte
de personas expuestas y se busca el desarrollo de
la enfermedad. La exposicién, ademas, se explora
antes de que aparezca la enfermedad. El mismo
estudio puede buscar la relacion entre la exposicion
escogida y muchas enfermedades. Ademas, en su
planteamiento sigue la logica clinica: dado que la
persona esta expuesta, ;desarrollara la
enfermedad?...como la medicién de los posibles



factores causales se efectia antes de que se
produzca el desenlace, un estudio de cohortes puede
establecer que dichos factores precedieron al
desenlace. Esta secuencia temporal refuerza la
inferencia de que el factor pueda ser la causa del
Qmmmmtnnn

COHORTE PROSPECTIVA

EL PRESEMTE EL FUTURD
Ak
= FE. ’ ’
Poblaciin ;sfthusemier]
R e A o .

L tuestren de la poblacidn

. thedicidn voriables predictoras
3. Sequimiento de la cohorte

4. thedicion de variables resultado

COHORTE RETROSPECTIVA

B FRESEMTE

1. Idatifimr uma cohorter edutada en el maodao
2.Recdectar datos sobresoriable predictoma [ maoda)

3. Segumierta dela coharte

4. Recdec donde datos sobreworinble resutado [pasadon

presate)

Cohorte Prospectiva:
Fortalezas:
- Establece relacion causa-efecto
Permite medir variables completa y
exactamente
- Previene sesgos
- Especialmente util en enfermedades fatales
Debilidades:
- Disefio caro e ineficiente
- No puede usarse en estudio de enfermedades
raras
- Efecto de variables confundentes

Cohorte Retrospectiva:
Fortalezas:
- Relacién causa - efecto
Menos sesgo de mediciéon de variables
predictoras
- Factibilidad .
- Todos los sujetos pertenecen a la misma
poblacién.
Debilidades:
- No control sobre la naturaleza y calidad de
mediciones
- Informacién incompleta e inexacta

ENSAYOS CLINICOS

Los Ensayos Clinicos son estudios de
cohortes en los que el investigador manipula la
variable predictora (la intervencioén, variable
independiente) y observa el efecto sobre un
desenlace. La principal ventaja de un ensayo
(experimento) frente a un estudio observacional es
la fuerza de la inferencia de causalidad que ofrece,
siendo utilizado para evaluar la eficacia o efectividad
de programas de tratamiento. Es el mejor disefio
para controlar la influencia de variables de confusion.

Estructura

Intervencion experimental

No mejoria

Intervencion comparacion Mo mejoria

El ensayo clinico controlado aleatorizado

enmascarado (ECA) es el disefio ideal frente al cual
comparar todos los demas disefios.
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Un ensayo es clinico cuando cualquier tipo
de experimentacién planeada involucra pacientes
con una condicién médica dada con el objetivo de
elucidar el tratamiento mas apropiado de futuros
pacientes similares o también métodos de prevencion
o diagnéstico;

— es controlado porque involucra la
comparacion de efectos de tratamientos entre un
grupo intervenido y un grupo que actua como control,
de modo de intentar evitar el potencial de proveer
una vision distorsionada de la eficacia y/o efectividad
del tratamiento;

— el hecho de ser aleatorizado significa que
los investigadores asignan la exposicién sobre la
base del azar, es decir cada sujeto que entra al
estudio tiene la misma probabilidad de pertenecer
a un grupo o a otro, produciendo ademas, que los
grupos en estudio sean comparables con respectos
a factores de riesgo conocidos y desconocidos;

—finalmente, el que un ensayo sea
enmascarado o “ciego” quiere decir que los
pacientes, los tratantes, los evaluadores u otros
participantes en la investigacién, no conocen la
intervenciéon la que esta sometido cada paciente,
disminuyendo de esta forma la introduccién de sesgos
ya que la comparacién de tratamientos puede ser
distorsionada si el paciente y aquellos responsables
del tratamiento y evaluacion conocen cual tratamiento
esta siendo usado.

Ventajas del Ensayo Clinico:

- Producen la evidencia mas poderosa para
causas Yy efectos

- Puede ser el unico disefo para algunas
preguntas de investigacion

- A veces produce una respuesta mas rapida y
econdmica que estudios observacionales
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Desventajas del Ensayo Clinico:

- Frecuentemente costosos en tiempo y dinero
- Algunas preguntas no pueden ser resueltas a
través de experimentos

- Intervenciones estandarizadas pueden ser
diferentes de la practica cotidiana

Tienden a restringir el alcance y a limitar la
pregunta en estudio

FLUJOGRAMA DE UN ENSAYO CLINICO

Poblacion Diand Criterios de
seleccion

FE:le vES 10 ekgbles

Pacientes
Conge vtmlento elegibles
Whimad 4—— Pack v que 10 3pEL hgesaral
h— T T

Pacientes que
aceptan ingresar al

Intervencion
Experimental

I Evaluacion de resukados I

ESTUDIOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Existe un tipo de disefio que se relaciona
con los examenes diagnoésticos, estos estudios
podrian clasificarse como analiticos y su objetivo es
determinar las caracteristicas operativas de un
examen. Estas caracteristicas operativas se
determinan luego de la aplicacién de un patrén de
oro (gold standar: el mejor método para establecer
la “verdad”) a un grupo de sujetos para clasificarlos
como enfermos o sanos. Al mismo tiempo, a estos
sujetos ya clasificados se le aplica el examen en
estudio (generalmente mas barato y menos invasivo
que el patrén de oro) , asi, los resultados permiten
evaluar cuantos de los enfermos son correctamente
clasificados por la prueba (sensibilidad) y cuantos



i

de los sanos son también correctamente catalogados
€COMo sanos.

Las caracteristicas operativas son la
sensibilidad y la especificidad, que corresponden a
caracteristicas propias de la prueba y los valores
predictivos positivo y negativo que permiten aplicar
los resultados de la prueba a cada paciente.

Sensibilidad: capacidad de la prueba para clasificar
correctamente al enfermo como enfermo o como la
probabilidad de tener un resultado positivo, si se
tiene la enfermedad.

Especificidad: capacidad de la prueba para clasificar
correctamente al sano como sano o como la
probabilidad de tener un resultado negativo, si se
esta sano.

Valor predictivo positivo: es la probabilidad de que
el paciente esté enfermo dado que el resultado del
examen fue positivo.

Valor predictivo negativo: es la probabilidad de
que el paciente esté sano dado que el resultado del
examen fue negativo.

Condicion de interés
(Gold Estandar)

Presente Ausente
I
Positivo
Megativo a b a+hb
Resultado del
examen en estudio
C d c+d
|
a+c b+ d

Sensibilidad : afa+c¢
Especificidad : dfb +d

Valor predictive (+): af a+b
alor predictivo () © d fc +d

Finalmente y a modo de resumen se esquematizan
los distintos disefios de investigacion cuantitativa de

acuerdo al nivel de evidencia que otorgan:

Bajo nivel de

evidencia
Descriptivas 4
sin grupo
cortrol
Casos y Controles Estrrios
Analiticos < ¥ primarios
con grupo control Cohorias
Ensayos Clinicos Investigacidin
\ | Revisiones Sistematicas

secundaria At nivel de

evidencia

REVISIONES SISTEMATICAS DE LA LITERATURA

- Analisis de la informacion recolectada en diferentes
estudios hechos por diferentes investigadores.
- Es la sintesis de la mejor evidencia disponible.
- Combina los resultados de multiples estudios previos
que han sido dirigidos a la pregunta de investigaciéon
planteada, para calcular una estimacién resumen
del efecto.

- Los calculos de estimaciones resumen de estudios
previos es lo que se llama meta-analisis.
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