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EDITORIAL

De las buenas publicaciones cientificas
y su impacto en la realidad local

Carolina Cerda Valenzuela?

(1) Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de la Frontera, Temuco
(2) Editor Asociado Revista de Estudiantes de Medicina del Sur

L

a comunicacion cientifica es cominmente
realizada por medio de la publicacién de articulos

actualizados en revistas especializadas, siendo éstas la
plataforma fundamental para la masificacién y acceso
al nuevo conocimiento cientifico

Los avances del mundo actual

exigen la existencia de
multiples opciones para sacar
a la luz las nuevas

publicaciones.

Es importante crear estas

instancias que, a su vez,
fomentan el espiritu
investigativo, sobre  todo
dentro de las  nuevas
generaciones.

Esto porque ya no es
necesario tan sélo el

mantenerse actualizado, sino
también el empaparse de la

REV ESTUD MED SUR 8(1)

realidad local, conocer la
poblacion en la que nos
desenvolvemos, sus

necesidades y fortalezas, para

as, en base al
cuestionamiento de ésta
realidad, generar  nuevos

conocimientos que impacten
directamente en la salud de la
poblacion.

El' mundo globalizado, los
avances de la medicina y la
labor de médico de por si, por
su gran impacto en la salud
publica, nos insta a ser

WWW.REMS.CL

profesionales  integros vy
comprometidos con nuestro
entorno.

El realizar investigaciones de
calidad y, por tanto, que estas
se publiquen para que estén a
disposicién de quienes toman
decisiones en salud, ademaés
de quienes se desempefian en
la labor clinica a diario o estan
en proceso de formacion,
contribuye en la adopcién de
decisiones de politica, salud
publica y atenciéon de salud
que  beneficiaran a la
poblacion.

Esperamos en este nuevo
ndmero contribuir a lo
anteriormente planteado.

Rev Estud Med Sur 2012;8(1):9
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ARTICULO DE REVISION

{Puede disminuirse el riesgo cardiovascular en la

postmenopausia?

Letsy Osses Donoso,' Macarena Ramos Vasquez,' Susana Becker Troncoso," Dr. Miguel Angel Pantoja

Monsalves?

(1) Interna de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de la Frontera, Temuco

(2) Médico Ginecoobstetra, Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena, Temuco

RESUMEN

Menopausia se define como el cese permanente de la menstruacion y
se produce por la disfuncién ovérica propia de la culminacién de la
vida fértil de la mujer. Hoy en dia cerca de un tercio del ciclo vital
femenino ocurre en situacion de hipoestrogenismo. La enfermedad
cardiovascular (ECV) es causa importante de morbimortalidad en este
grupo de pacientes.

La terapia de reemplazo hormonal podria disminuir el riesgo
cardiovascular en algunas mujeres dependiendo de la edad a la que se
inicie y de la presencia de enfermedad ateroesclerdtica ya establecida,
sin embargo no se recomienda su uso rutinario debido a sus
potenciales efectos adversos. Las modificaciones en el estilo de vida
han demostrado ser determinantes en la progresion del dafo vascular,
ya que si bien la deprivacion estrogénica juega un rol importante en el
desarrollo de la ECV, ésta se produce en mayor medida por el
aumento de los factores de riesgo cardiovascular relacionados con la
edad.

Actualmente existe un mayor porcentaje de mujeres en esta etapa del
ciclo reproductivo, lo que asociado al cambio de estilo de vida, ha
aumentado considerablemente los factores de riesgo cardiovascular.
Dada la evidencia, la TRH no debe ser iniciada con el propdsito de
prevencién primaria ni secundaria de estos eventos. Ademads, el
nimero de afios transcurridos entre la menopausia y el inicio de la
TRH es importante, pues mientras mayor sea este periodo existen
mas posibilidades de dafio establecido.

PALABRAS CLAVE: Menopausia, Terapia de Reemplazo Hormonal,
Riesgo Cardiovascular

ABSTRACT

Menopause is the permanent cessation of menstruation caused by the
characteristic ovarian dysfunction of women's fertile life culmination.
One third of the women life cycle occurs in hypoestrogenism
situation. The cardiovascular disease (CVD) is an important cause of
morbidity and mortality in those patients.

Hormone replacement therapy may reduce cardiovascular risk in some
women which depends on the age when the therapy starts and
atherosclerotic disease presence. However, the routine use of this
therapy is not recommended due to its potential adverse effects.
Lifestyle changes have proven to be determinant tin the vascular
damage progression, because even though estrogen deprivation plays
an important role in the CVD development, that disease is most
commonly caused by cardiovascular risk factors related with age.

Nowadays, there is a higher percentage of women in this stage of the
reproductive cycle, which is associated with lifestyle changes, has
greatly increased cardiovascular risk factors. Based on the evidence,
HRT should not be initiated for primary or secondary prevention
purposes. Moreover, the years between menopause and HRT
beginning are important; due to higher that time years there are more
possibilities of damage established

KEY WORDS: Menopause,
Cardiovascular Risk

Hormone Replacement Therapy,

INTRODUCCION

La menopausia (del griego mens, que significa “mes”, y
pausi, "cesacion")' se define como el cese permanente de
la menstruacion. Su correlato fisiolégico es la declinacién
de la secrecion de estrégenos dada por la por la
disminucién de la sensibilidad ovdrica a las
gonadotropinas en relacién a la disfuncion y disminucién
folicular. Es parte universal e irreversible del proceso de
envejecimiento del aparato reproductivo de la mujer.

La perimenopausia, entonces, comprende el periodo
previo a la menopausia. Comienza, usualmente, 5 a 10
anos antes de ésta. Es en estos afios previos donde se

12 REV ESTUD MED SUR 8(1)
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manifiestan  sintomas vasomotores,
irregularidades menstruales.

urogenitales e

La edad de presentacion promedio de la menopausia se ha
mantenido estable entre los 50 a 51 afios, cuando se
presenta antes de los 40 afios, se considera menopausia
precoz o falla ovérica prematura. Los sintomas asociados
comienzan a manifestarse entre los 45,5 y 47,5 afios.”*

Para los afios 2010-2015, la esperanza de vida al nacer de
la mujer chilena es de 82,2 afios,’ por lo que se mantiene
en una condicién de hipoestrogenismo aproximadamente

AGOSTO 2012



un tercio del ciclo vital, con las consecuencias que esto
conlleva.

El afio 2010 se estimaba que, a nivel mundial, la poblacién
femenina mayor de 50 afios es de 749.471.447.° lo que
implica que cerca de un 10.9% de la poblaciéon mundial
total es susceptible a los cambios asociados a esta
condicién y para el 2030 se estima que 47 millones de
muijeres se encontraran viviendo este proceso cada afio.’

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa
de morbimortalidad en hombres y  mujeres
postmenopausicas. Es un proceso crénico y de etiologia
multifactorial. Las principales causas de muerte de la
poblaciéon en estudio son enfermedad coronaria y
accidente vascular encefalico®

El descenso en los niveles de estrégenos ha demostrado
ser uno de los factores causales de ECV en la mujer por
diversos mecanismos (plausibles desde un punto de vista
biolégico). La informacién disponible indica que por cada
afio de retraso de la menopausia existe un 2% de
disminucién de la mortalidad por causa cardiovascular;
por otro lado, mujeres con menopausia precoz tienen una
esperanza de vida menor a aquellas que alcanzan la
menopausia después de los 55 afos, lo que apoya los
efectos protectores de los estrégenos en la mujer® 1!

Un factor de riesgo es la caracteristica o elemento medible
que tiene una relacién causal con un aumento de
frecuencia de una enfermedad y constituye un factor
predictivo independiente y significativo del riesgo de
contraer una enfermedad.

Es bien sabido que de la prevalencia y acumulacién de los
factores de riesgo depende la incidencia de las
enfermedades cardiovasculares; vale decir, a mayor
nimero de factores de riesgo, mayor probabilidad de
padecer un evento cardiovascular.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision de la bibliografia a partir de una
busqueda sistematica de trabajos cientificos en la base de
datos MEDLINE. Se utilizaron para la busqueda los
conceptos Menopausia y Factores de  riesgo
cardiovascular. Se limit la bisqueda a aquellos estudios
realizados en humanos de sexo femenino de 45 o mas
afios. Para el anélisis se descartaron aquellos cuyo idioma
difiriera del espafiol o inglés, no tuvieran su resumen y que
no fuera posible obtener el articulo a texto completo. Asf
se obtuvo un total de 342 articulos. Para facilitar la
lectura, fueron seleccionados en primera instancia sélo

REV ESTUD MED SUR 8(1)
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revisiones, con lo que el volumen de articulos se redujo a
30. Se estudiaron aquellos que tenfan relacién directa al
tema en estudio, asi como algunas de sus referencias, con
lo que el nimero de articulos estudiados fue de 20, la
mayoria de los cuales se citan en las referencias.

RESULTADOS

Segun los trabajos analizados, existen diversos factores
que influyen en el riesgo cardiovascular en la
postmenopausia.

TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

La principal utilidad de la terapia de reemplazo hormonal
(TRH) es tratar los sintomas vasomotores que provoca la
fluctuacion de estrégenos durante el periodo
perimenopausico, asi como la reduccién de riesgo de
embarazo no deseado y de alto riesgo, irregularidades
menstruales y preservacion de la masa 6sea.”

Sin embargo, diversos estudios han analizado tanto los
efectos benéficos como deletéreos del uso de TRH vy las
conclusiones deben ser tomadas en cuenta al momento de
elegir una terapia para una paciente en particular.

Seglin un metaanalisis realizado por Salpeter et al el afio
2004," en el cual se revisaron 30 estudios que inclufan un
total de 26.708 pacientes, la reduccién del riesgo
cardiovascular en relacién a la TRH, depende de la edad
de inicio de ésta.

Podemos considerar que existen dos grupos de estudio en
las mujeres posmenopdusicas, aquellas menores de 60
afios versus mayores de 60.

Segun este estudio, en el grupo de mujeres menores de 60
y de edad promedio de 54, la TRH se asocié a una
disminucién de la mortalidad total de un 39%. En el grupo
mayor, cuya edad promedio eran 66 afios, la TRH no se
asocid a un cambio en la mortalidad.

Estos resultados, pueden explicar las discrepancias vistas
entre algunos grandes estudios. El estudio NHS (Nurses’
Health Study), fue un estudio de cohorte que sigui6 a
121.700 mujeres menores de 55 durante 20 afos. El
estudio WHI Women'’s Health Initiative), fue un estudio de
5 afios, de 16.000 muijeres, cuya edad promedio era 63
afios. En ambos estudios la TRH se asoci6 a incremento
similar en la tasa de cancer mamario, accidente vascular
encefélico y tromboembolismo pulmonar y a la vez,
reducciones similares en la incidencia de cancer
colorrectal y fractura de cadera. Sin embrago, NHS
encontrd reducciones  significativas en los eventos
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cardiovasculares y mortalidad total, mientras que WHI
demostré un aumento de los eventos cardiovasculares,
aunque sin cambios en las tasas de mortalidad.

Tabla 1. Principales diferencias entre NHS y WHI

NHS WHI

Edad de inicio 52 afos 63 anos
Tiempo desdg inicio 1,5 afios 12 afios
de menopausia
Sintomas
vasomotores ) )

L. < . EEC: 0,625mg/dia
Formulacién TRH Diversa AMP: 2,5mg/dia
Tiempo de uso TRH Prolongado Breve

*EEC: Estrégenos equinos conjugados, AMP: Acetato de medroxiprogester|ona

Tanto el estudio NHS como el metaanalisis de Salpeter et
al," entregan evidencia sobre el beneficio de la TRH si es
iniciado precozmente después de la menopausia.”®

Los efectos benéficos asociados al uso de TRH, son més
bien metabdlicos. Aumento de las HDL, reduccién de las
LDL, Lp(a), homocisteina, fibrindgeno, antigeno inhibidor
del activador del plasmindgeno, factores intrinsecos de la
coagulacién, glicemia, peso, niveles de insulina, incidencia
de Diabetes Mellitus, también aumento en los niveles de
oxido nitrico, reduccién de la noreprinefina plasmatica,

Mean age < 60 years
Hormone replacement and total mortality

actividad de la renina plasmética y endotelina. Estos
cambios endoteliales se asocian a vasodilatacion,
reduccién de la presién arterial aumento del flujo y
rendimiento cardiaco. Se piensa, que los estrégenos tienen
un rol de proteccion cardiovascular, en las mujeres
premenopausicas, y que el riesgo de ateroesclerosis
comienza a elevarse luego de ésta. Todo esto hace pensar
que la TRH podria tener utilidad en la prevencién primaria
de ECV

Desde otro punto de vista, el estudio WHI no demostré
beneficios de la TRH en la mortalidad, lo mismo afirma
Salpeter et al. Sin embargo, los resultados eran sugerentes
aunque no significativos en la disminucién de los eventos
cardiovasculares en aquellas que iniciaban TRH
precozmente después de la menopausia.

Esto indica que ain en mujeres sanas existe una
progresién evidente del dafio endovascular en aquellas
pacientes que no recibieron TRH en forma precoz y que
una vez instalada la ateroesclerosis, la TRH no tiene la
capacidad de revertir el proceso, sino incluso puede tener
efectos protrombéticos durante el primer afio.

En las Figuras 1y 2 se observan los resultados del estudio
de Salpeter et al, mostrando las distintas OR para
mortalidad total en funcién de la edad de inicio de la
TRH."

Treatment Control Odds Ratio Weight Odds Ratio
Study n/N n/N (95% CI Random) % (95% CI Random)
I T 1 1
Angerer 2000 1/215 0/106 L 1.9 1.49 [0.06, 36.88]
Arrenbrecht 2002 1/108 0/53 L 1.9 1.49 [0.06, 37.27]
Giske 2002 1/123 0/43 L 3 1.9 1.07 [0.04, 25.64]
Guidozzi 1999 32 /62 41/68 — 41.0 0.70 [0.35, 1.41]
Hall 1994 3/37 3/16 ——— 6.7 0.38 [0.07, 2.14]
Hall 1998 0/40 1/20 L 1.9 0.16 [0.01, 4.12]
Komulainen 1999 1/115 2/115 —i] 3.4 0.50 [0.04, 5.54)
Kyllonen 1998 1/52 0/26 L 1.9 1.54 [0.06, 39.21]
Lindsay 1976 1/63 1/57 25 0.90 [0.06, 14.78]
MacDonald 1994 1/22 1/22 —17 2.5 1.00 [0.06, 17.07]
Mijatovic 1998 0/13 1/13 —a— 1.8 0.31 [0.01, 8.30]
Mosekilde 2000 4/502 9/504 —— 14.2 0.44 [0.14, 1.44]
Nachtigall 1979 3/84 7/84 g 10.3 0.41 [0.10, 1.63]
PEPI 1995 3/701 0/174 - 2.3 1.75 [0.09, 34.01]
Perez-Jaraiz 1996 0/26 1/52 ! 1.9 0.65 [0.03, 16.45]
Ravn 1999 0/110 1/109 = 1.9 0.33 [0.01, 8.12]
Watts 2000 1/303 0/103 L g 1.9 1.03 [0.04, 25.39]
Total (95% Cl) 5372576 68 /1565 - 100.0 0.61 [0.39, 0.95]
Test for heterogeneity p = 0.99
Test for overall effect p = 0.03
L 1 1 1
0.01 0.1 1 10 100

Favors Treatment

Favors Control

Figura 1. OR de mortalidad total asociada a TRH. Estudios en mujeres de edad media <60 afios

14

REV ESTUD MED SUR 8(1)

WWW.REMS.CL

AGOSTO 2012



Mean age > 60 years
Hormone replacement and total mortality
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Treatment Control Odds Ratio Weight Odds Ratio
Study n/N n/N (95% CI Random) % (95% CI Random)
I T 1 1
Binder 2001 1/41 0/22 L 0.2 1.67 [0.07, 42.64]
Cherry 2002 32/513 39/504 7.8 0.79 [0.49, 1.29]
Gallagher 2001 1/121 1/123 0.2 1.02 [0.06, 16.44]
Herrington 2000 11/204 6/105 1.7 0.94 [0.34, 2.62]
Hodis 2001 0/111 1/111 L 0.2 0.33 [0.01, 8.20]
Hulley 1998 130 /1380 123 /1383 L 27.3 1.07 [0.82, 1.36]
Mulnard 2000 2/81 0/39 L 0.2 2.48 0.12, 53.00]
Os 2000 2/60 1/58 —t 0.3 1.97 [0.17, 22.29]
Raz 1993 1/50 0/50 L ] 0.2 3.06 [0.12, 76.95]
Recker 1999 2/64 1/64 D B — 0.3 2.03 [0.18, 22.99]
Viscoli 2001 48/337 41/327 9.1 1.16 [0.74, 1.81]
WHI 2002 231/8506 218/8102 r 51.9 1.01 [0.84, 1.22]
Waters 2002 4/103 2/108 —t 0.6 2.104 [0.38, 11.95]
Total (95% C1) 465/11571 433 /10996 » 100.0 1.03 [0.90, 1.18]
Test for heterogeneity p = 0.98
Test for overall effect p = 0.7
L L ] J
0.01 0.1 1 10 100

Favors Treatment

Favors Control

Figura 2. OR de mortalidad total asociada a TRH. Estudios en mujeres de edad media >60 aiios.

MODIFICACIONES AL ESTILO DE VIDA

A pesar del rol protector del sistema cardiovascular que
cumplen los estrégenos, tanto en el metabolismo lipidico
como en la vasodilatacién del endotelio vascular, en las
mujeres  postmenopdusicas el aumento de riesgo
cardiovascular estda asociado en mayor grado al
incremento de la prevalencia de factores de riesgo que
aumenta con la edad que a la deprivacién estrogénica.

El médico, al enfrentarse a una mujer menopdausica debe
hacer una evaluacién del riesgo cardiovascular, basdndose
en la clasificacién de la American Heart Association
(AHA), con el fin de establecer un plan de prevencién
individualizado.

La clasificacion del riesgo cardiovascular de la AHA,
basada en las Tablas de Framingham, se concentra en tres
categorfas: riesgo alto, en riesgo, riesgo 6ptimo."

Las mujeres en la categorifa “riesgo alto”, que se asocia a
una probabilidad de desarrollar ECV estimada a 10 afos
mayor al 20%, tienen una o mas de las siguientes
condiciones:

= Enfermedad coronaria establecida
= Enfermedad cerebro-vascular

= Enfermedad arterial periférica

= Aneurisma adrtico abdominal

= Enfermedad renal cronica

= Diabetes Mellitus
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Las pacientes que se encuentran en la categoria “en
riesgo”, tienen una probabilidad de desarrollar ECV a 10
afios superior al 10%, y presentan uno o mas de los
siguientes factores de riesgo:

= Tabaquismo

= Hipertension arterial

= Dislipidemia

= Dieta deficiente

= Inactividad fisica

= Obesidad central

= Antecedentes familiares en linea directa de ECV
prematura (<65 afios en mujeres y <55 afos en
hombres)

= Evidencia de ECV subclinica (gj.: Calcificacion
coronaria, Sindrome Metabdlico)

= Estrés psicosocial o laboral

= Enfermedad sistémica autoinmune

= Antecedente de preeclampsia, diabetes gestacional, o
hipertensioén inducida por el embarazo

Las mujeres en la categoria de riesgo “6ptimo” presentan
una probabilidad de desarrollar ECV a 10 afios menor al
10%, tienen un estilo de vida saludable y no tienen
factores de riesgo adicionales.

En ausencia de estudios nacionales, se han propuesto
mecanismos matematicos que modifican la funcién de
riesgo coronario de Framingham, a partir de la prevalencia
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de los factores de riesgo de ECV y la incidencia de eventos
coronarios locales. Investigadores de la Universidad de
Talca realizaron el afio 2006 dicha adaptacién para la
poblacién chilena de 35 a 74 afios.* Estas tablas permiten
estimar el riesgo de padecer un episodio coronario en
personas sin antecedentes de ECV previa, en un periodo

de 10 afios, segun la presencia o ausencia de factores de
riesgos mayores: edad, nivel de presion arterial, colesterol
total, diabetes mellitus, tabaquismo y colesterol HDL,
seglin se observa en la Figura 3, para la poblacién
femenina.®
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Figura 3. Tabla de estimacién de riesgo coronario a 10 afos en mujeres diabéticas y no diabéticas de
35 a 74 aios para la poblacion chilena.
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Para cada mujer y dada su condicién particular de factores
de riesgo, tras haber estratificado su riesgo global, debera
aplicarse la meta apropiada, segin se detalla a
continuacion.

Para el manejo de la hipertension arterial se debe alcanzar
las siguientes metas:

= Cifras de tensién arterial inferiores a 140/90 mmHg.
= En diabéticas o nefrépatas la meta debera ser menor
de 130/80 mmHg
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La hipertension sistélica es un predictor mayor para daio
de érgano blanco.

Las metas a lograr con relacién a los valores de Glicemia,
deben ser en lo posible:

= Mantener un nivel sanguineo en ayunas inferior a 100
mg/dL

= En mujeres diabéticas, concentraciones menores a 130
mg/dL y tener una hemoglobina glicosilada inferior a
7,0%.

AGOSTO 2012



Las metas para los Lipidos séricos deberan ser:

= LDLc inferior a 160 mg/dL en muijeres clasificadas con
"Riesgo 6ptimo".

= LDLc inferior a 130 mg/dL en mujeres clasificadas "En
Riesgo".

= LDLc menora 100 mg/dL para aquellas clasificadas en
"Riesgo Alto".

= LDLc menor a 70 mg/dL para muijeres post-infarto que
cursen con diabetes o sindrome metabdlico o que
sean fumadoras.

= Colesterol HDL idealmente deberd ser mayor a 50
mg/dL

= Niveles de triglicéridos por debajo de 150 mg/dL.

Segun el estudio WHI, el colesterol HDL en niveles bajos
para las mujeres es un factor de riesgo mas determinante
que tener colesterol LDL elevado.

Desde la perimenopausia se deben involucrar acciones
terapéuticas positivas y recomendar:*'*

= Cese del habito tabaquico

= Hacer ejercicio fisico de intensidad moderada
diariamente un minimo de 30 minutos

= Megjorar la dieta, aumentando el contenido de fibra,
verduras y frutas y aconsejando disminuir al maximo
el consumo de grasas saturadas y margarinas solidas.

= Uso de grasas mono y poli insaturadas, especialmente
el omega-3.

= En mujeres mayores de 65 afios se recomienda el uso
diario de aspirina en dosis bajas (75 a 325 mg/dia), ya
que ha demostrado una disminucién de eventos
cardiovasculares en base a la reduccién de AVE
isquémico e infarto de miocardio.

= Aquellas menores de 65 afios, con factores de riesgo
para AVE tales como obesidad, diabetes,
sedentarismo, etc. se beneficiaran de recibir Acido
Acetilsalicilico en bajas dosis.”

El manejo de la mujer menopdusica debe ser
interdisciplinario y contar con la deteccién temprana de
factores de riesgo y la derivacion oportuna a otros
especialistas para un manejo integral sobre la base de una
intervencién completa intentando lograr asf los mejores
resultados.”

DISCUSION

Hoy en dia, por el cambio demogréfico, sumado al
aumento de la expectativa de vida, existe un mayor
porcentaje de mujeres menopausicas. Ademas de esto, los
cambios en el estilo de vida, sobre todo en paises

REV ESTUD MED SUR 8(1)

WWW.REMS.CL

REVISTA de ESTUDIANTES de MEDICINA DEL SUR

desarrollados y en vias de desarrollo han llevado a un
aumento considerable de los factores de riesgo
cardiovascular, como la obesidad, el sedentarismo, malos
hébitos alimenticios, entre otros.

El riesgo cardiovascular en mujeres, se mantiene
relativamente bajo durante toda la vida fértil en
comparacién a la poblacion masculina. Este riesgo se
iguala al momento de agotarse el estimulo estrogénico en
la mujer luego de la menopausia. Dada esta situacion, es
posible deducir que el hipoestrogenismo tendrfa un rol
causal preponderante en el riesgo cardiovascular
femenino. Sin  embargo, el aumento de riesgo
cardiovascular esta asociado ademés, y en mayor medida,
al incremento de la prevalencia de factores de riesgo que
aumenta con la edad, y no sélo al hipoestrogenismo.

Dada la evidencia, la TRH no debe ser iniciada con el
propdsito de prevenir la enfermedad cardiovascular o
cerebrovascular en pacientes sin historia de estas
patologias (prevencién primaria), ni menos en aquellas
pacientes con historia de eventos cardiovasculares previos
(prevencion secundaria). En aquellas pacientes en que se
decide utilizar TRH, por sintomatologia propia del
climaterio, es necesario informar a la paciente sobre los
beneficios y riesgos no cardiovasculares (por ejemplo,
céancer de mama) y que sea ella quien tome la decision.

El nimero de afios transcurridos entre la menopausia y el
inicio de la TRH es importante, pues a mayor edad existe
mas posibilidades de dafo endotelial y ateroesclerosis
establecida.***% Si durante la TRH se desarrolla un
evento cardiovascular, debe considerarse discontinuar la
TRH e iniciar tromboprofilaxis cuando corresponda,
ademés evaluar el manejo conjunto con cardidlogo y el uso
de farmacos hipolipemiantes, antihipertensivos y otros.

Para una ¢ptima salud cardiovascular en la
postmenopdusica, son claves las modificaciones en el
estilo de vida, incluido el cese del habito tabaquico,
actividad fisica regular, reduccién del peso corporal y
alimentacién saludable; ademéds controlar factores de
riesgo mayores como presion arterial y dislipidemias a
través de cambios en el estilo de vida y farmacos cuando
proceda.’

En conclusion, es posible sefialar que segtn la evidencia
actual, la forma mas efectiva de reducir el impacto de la
enfermedad cardiovascular en la salud de la mujer es
poner énfasis desde la infancia y a través de la vida en la
nutricién, ejercicio fisico regular, evitar el cigarrillo,
prevencién de obesidad, deteccion temprana y
tratamiento de la hipertension arterial, dislipidemia,
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diabetes mellitus, y otros factores que contribuyen a

aumentar el riesgo cardiovascular.

La TRH sélo debe utilizarse en caso de sintomatologia

desarrollo  de

severa del climaterio no tratable con otras medidas,
farmacolégicas o no farmacolégicas. Actualmente no se
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RESUMEN

INTRODUCCION: La malnutricién por exceso es un importante
problema de salud publica en Chile, especialmente por su influencia
en las enfermedades crénicas no trasmisibles. Es importante
diagnosticar la obesidad durante la etapa infantil, con el fin de disefiar
intervenciones que efectivamente prevengan el impacto de la
obesidad y sus complicaciones hacia la edad adulta. OBJETIVO:
Describir el estado nutricional de los nifios inscritos en el Programa de
Control del Nifio Sano (PCNS) del Hospital Jorge Ibar de Puerto
Cisnes. PACIENTES Y METODO: Estudio descriptivo de corte
transversal donde se revisaron 287 historias clinicas de pacientes
asistentes al PCNS el 2011 y se extrajeron datos de género, edad, peso
y talla y se evaluaron los pardmetros de peso/talla, talla/edad y
peso/edad segun las referencias antropométricas para nifios y nifias
menores de 6 afnos entregadas Ministerio de Salud. RESULTADOS: De
los 287 nifios, 48,43% (n=139) corresponde al género femenino.
14,28% correspondian a lactante menor, 17,07% lactante mayor y
68,65 como preescolar. Segun las tablas de la (OMS) para el
diagndstico nutricional integrado, no hubo pacientes con desnutricion,
3 nifios (1,04%) se encontraban en riesgo de desnutrir, 142 (49,47%)
se catalogaron como eutrdficos, 111 (38,67%) como sobrepeso y 31
(10,8%) como obeso, es decir 142 pacientes (49,47%) presentaron
malnutricion por exceso. El mayor porcentaje de malnutricién se
presentd en el género masculino, donde 70 (47,29%) se cataloga
como eutrdfico, 62 (41,89%) como sobrepeso y 15 (10,13%) como
obeso. El porcentaje de riesgo de desnutricion se mantiene en ambos
sexos. DISCUSION: En relacién al perfil biodemografico nuestros
resultados exceden los reportados en la literatura para la poblacién
chilena, pero son similares a los encontrados para la regién de Aysén 'y
creemos se debe al escaso abastecimiento de alimentos de la region.

PALABRAS CLAVE: Evaluacién Nutricional, Desorden nutricional por
sobrenutricion, Primera infancia.

ABSTRACT

BACKGROUND: Overweight is a major public health issue in Chile,
specially due its influence on non transmisible chronic diseases. It is
important to diagnose obesity during childhood, in order to design
interventions that successfully prevent its complications into
adulthood. OBJECTIVE: To describe the nutritional status of children
enrolled in the Programa de Control del Nifio Sano (PCNS) at Jorge
Ibar Hospital, Puerto Cisnes. METHODS: Cross sectional study, where
287 clinical records of patients enrolled in the PCNS in 2011 were
analyzed. Data extracted included gender, age, weight and height, as
the parameters weight/height, height/age and weight/age, according to
the anthropometric references for children under age 6 years
developed by the World Health Organization and the chilean health
ministry. RESULTS: Of the 287 children, 48.43% (n = 139)
corresponds to female gender. 14.28% corresponded to lower infant,
17.07% to higher infant and 68.65% to preschoolers. According to the
WHO tables for the integrated nutritional diagnosis, there were no
patients with malnutrition, 3 children (1.04%) were at risk of
malnutrition, 142 (49.47%) classified as eutrophic, 111 (38.67%) as
overweight and 31 (10.8%) as obese. 142 patients (49.47%) were at
overweight. The highest percentage of overweight was presented in
the masculine gender, where 70 (47.29%) are classified as eutrophic,
62 (41.89%) as overweight and 15 (10.13%) as obese. The percentage
of malnutrition risk in both sexes is maintained. DISCUSSION: In
relation to the biodemographic profile, our results exceed those
reported in the literature for the Chilean population, but are similar to
those found for the Aysén region, as we believe it is due to the lack of
food supply in the regio.

KEY WORDS: Nutritional assessment, Nutritional disorder by
overnutrition, Early childhood.

INTRODUCCION

Al igual que muchos paises en el mundo, Chile presenta un
aumento en el nimero de casos de nifios con malnutricién
por exceso en las Ultimas décadas, por lo que se ha
convertido en uno de los mas importantes problemas de
salud publica del pais. Ademas, ha habido una reduccién
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sostenida de la tasa de desnutriciéon en menores de 6 afios,
con una prevalencia actual inferior al 1%, segin la
Encuesta Nacional de Salud. La principal causa de
sobrepeso y obesidad en las personas estd determinada
por un exceso en la ingesta de energia por sobre el gasto de
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ésta, mediada por factores sociales, genéticos, ambientales.
Sin embargo, el rapido aumento de nifios con obesidad
durante los Ultimos afios apunta a que los factores
genéticos no son la causa fundamental del problema, ya
que el patrimonio genético de las poblaciones se ha
mantenido estable en el tiempo.

El cambio del modelo econémico en Chile, ha contribuido
a la modificacién de los estilos de vida, incorporando
habitos que han modificado la dieta tradicional de nuestra
poblacién. Esta nueva forma de alimentarse se caracteriza
por un consumo importante de alimentos ricos en calorfas,
grasas, especialmente grasas saturadas, sal y azUlcares
refinados.

Existe amplia informacién que documenta el rol de la
obesidad como un determinante importante de diabetes
mellitus y como un factor de riesgo significativo de las
enfermedades cardiovasculares y de algunas formas de
cancer (colon y mama),"” enfermedades crénicas que se
presentan con alta prevalencia en nuestro pafs. Es
importante diagnosticar la obesidad durante la etapa
infantil y preescolar, edades en las cuales se produce un
aumento sustantivo en la prevalencia de obesidad como los
factores que estan asociados a ese incremento, con el fin de
disefar intervenciones que efectivamente prevengan la
obesidad. Se ha demostrado que su prevencién debe
efectuarse a edades tempranas,* ya que existe una
vinculacién estrecha entre la obesidad en la nifiez con la
que ocurre en la etapa adulta. El tratamiento preventivo en
los nifos es mas efectivo que el tratamiento en etapas mas
avanzadas de la vida.*

La informacion de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y
Becas (JUNAEB), obtenida en nifios preescolares muestra
que el sobrepeso y obesidad comprometen a mas del 30%
de este grupo etario, cifra que bordea el 40% en algunos
estudios especificos’. Estudios prospectivos demuestran
que la incidencia anual de sobrepeso, supera el 15% en
preescolares normales y que una proporcién similar de
nifios con sobrepeso evoluciona a obesidad.

Es importante destacar que el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS) aporta informacién de cerca de
un millén de nifios menores de 6 afos, que representan
aproximadamente el 70% de la poblacién nacional de ese
grupo de edad. Segun la informacién entregada en el
informe de la situacién de nutricién del pais, la obesidad
(relacion peso para la talla > 2DE) afecta en el aio 2010 al
9,6% de los menores de 6 afios. A ello se agrega un 22,1%
de nifos con sobrepeso, lo que indica que uno de cada tres
nifios tiene un peso sobre el rango normal’.
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Un estudio transversal en la regién Metropolitana reveld un
incremento significativo en la obesidad entre los 2 y 3 afios
de edad y prevalencias altas a los 3 y 4 afios’. Los
resultados de este estudio mostraron que los nifios mayores
de 3 afios presentan un mayor peso que lo esperado para
la edad, siendo especialmente notorio este aumento en las
nifias.®

El 25% de los menores de 6 afios controlados e el SNSS
presenta un peso/talla sobre 1 DE (18% sobrepeso, 7%
obesidad) cifras superiores a lo descrito hace algunos
afios.® Las estadisticas ministeriales demuestran
variaciones regionales, con mayor prevalencia en Aysén y
Magallanes.” En un estudio analitico transversal realizado
en la region de Aysén mostrd cifras de obesidad muy
superiores a las observadas en la poblacién preescolar
controlada en el SNSS.® A los cinco afios de edad se
encontrd 23% de obesidad, superando en méas de dos
veces la prevalencia informada en el sistema publico de
salud en nifios de 2 a 5 afios (10%)."*

Por todo lo anterior, creemos de importancia conocer las
caracteristicas epidemioldgicas que presentan los usuarios
incorporados en el Programa de Control del Nifio Sano
(PCNS) de la comuna de Puerto Cisnes, perteneciente a la
regién de Aysén, localidad extrema del pais, donde el
acceso a una dieta balanceada se hace dificil y costosa.
Pudiendo asf realizar una comparacion con las estadisticas
nacionales y regionales y asi poder plantear medidas de
prevencion enfocadas a esta poblacién en particular.

El objetivo de este trabajo es describir el estado nutricional
en los nifos incluidos en el PCNS en la comuna de Puerto
Cisnes.

PACIENTES Y METODOS

La poblacién considerada fueron aquellos pacientes entre O
y 5 afos 11 meses asistentes durante el afio 2011 al PCNS
en el Hospital Jorge lbar de Puerto Cisnes, Aysén, sin
patologia de base.

Se excluyeron de la muestra aquellos pacientes que se
consideraban inasistentes, es decir, que no asistieron al
control correspondiente para el que fueron citados por
Gltima vez. Ademds, fueron excluidos quienes, estando en
control, no tenian consignada alguna de las mediciones
antropométricas estudiadas. Ademds se excluyeron los
ninos que deben ser evaluados con tablas especiales
(Sindrome de Down, paralisis cerebral).
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Para la recoleccién de datos, se revisaron los registros de
todos los pacientes atendidos en el PCNS en el Hospital
Jorge Ibar.

En todos los pacientes se registré sexo, edad, peso, talla,
relacion peso/edad, peso/talla y talla/edad, ademéas del
diagnéstico nutricional integrado (DNI) de acuerdo a las
referencias antropométricas para nifios y nifias menores de
6 afos entregadas por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y las normas del Ministerio de Salud (MINSAL). Se
confeccioné una base de datos utilizando el programa
Microsoft Excel ® 2007.

RESULTADOS

El total de la muestra incluyé a 287 nifios, con edades
comprendidas entre los 18 y 71 meses (promedio 33,71
meses, mediana 36 meses).

Del total de nifios, un 4843% (n=139) corresponden al
sexo femenino, mientras que un 51,57% (n=148) eran de
sexo masculino.

Se estratificd arbitrariamente a los pacientes en 6 grupos
seglin edades en meses (Figura 1).
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Figura 1. Estratificacion por edad (en meses).

Considerando el total de la muestra, el 49,47% (n=142)
eran eutréficos, mientras que la prevalencia de malnutricién
por exceso era de 49,47% (38,67% sobrepeso y 10,8%
obesidad), mientras que la prevalencia de malnutricién por
déficit es de 1,04% (n=3).

Todos los nifios con diagndstico de malnutricién por déficit
6, 24 y 43 meses) calificaban como “en riesgo de
desnutrir”, y de ellos sdlo 1 presentd compromiso de la talla
(T/E-1DS).

Al diferenciar el estado nutricional por sexo, (Figura 2)
destaca una leve preponderancia de sobrepeso en los
varones, a diferencia de la obesidad, donde es un poco
mayor en las mujeres.

REV ESTUD MED SUR 8(1)

WWW.REMS.CL

REVISTA de ESTUDIANTES de MEDICINA DEL SUR

0,71% 11,51% 1,35% 10,13%

M Obesidad
Sobrepeso
33,97% 41,21%  m Eutréfico
M Riesgo de
desnutrir

Femenino Masculino

Figura 2. Estado nutricional segun sexo.

Existen diferencias si se compara cada grupo etario por
separado, segun se observa en la Figura 3.
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Figura 3. Estado nutricional por edad.

En relacién a la talla con respecto a la edad, el 97,56%
(n=280) se encontraba en rangos entre -1 y +1 DS de la
media (talla normal). Hubo 4 pacientes, con diagnéstico de
talla baja (-2 DS) de los cuales 3 eran eutréficos y 1 se
encontraba en rango de sobrepeso.

De los nifios con talla para la edad +2 DS (3 en total), 2 se
encontraban eutréficos y uno con sobrepeso

DISCUSION

En nuestra muestra la prevalencia obesidad fue de 10,8%.
SegUn las estadisticas encontradas en Chile el afio 2010 un
9,68% de los nifos atendidos en el PCNS eran obesos,
mientras que en la region de Aysén un 14,6% de ellos se
encontraban en similares condiciones.

Si se compara con la realidad regional podriamos tender a
pensar que los resultados estdn mejor que el contexto, sin
embargo es necesario tener en cuenta que dicho
porcentaje corresponde a los nifios en control de todo el
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Servicio de Salud Aysén; muestra muy heterogénea dadas
las diferencias entre poblacién urbana y rural tanto en
cantidad de poblacion como en condiciones en las que
habitan, distancias entre los poblados y lo que esto implica
en la disponibilidad de alimentos de la poblacién. Por todo
esto, a pesar de que el porcentaje de nifios obesos en ésta
muestra es menor al esperado para la regién segin los
datos existentes, no deja de ser preocupante, sobre todo
dada la alta prevalencia de sobrepeso.

Con respecto a las diferencias en los DNI segtn la edad de
los pacientes, es notorio como a medida que los nifos
crecen se produce un deterioro en su estado nutricional. A
mayor edad, existe més sobrepeso y obesidad en estos
nifios, llegando a un 57,77% de nifios con malnutricién por
exceso entre los 60y 71 meses de edad.

En relacién al estado nutricional seguin sexo la prevalencia
de malnutricién por exceso era mayor en nifios que en
nifias, alcanzando el 51.35% (n=76), mientras que en las
nifas el 47,48% (n=66) estuvieron en rango de sobrepeso
u obesidad.

En relacién a los pacientes con talla baja (n=4), podemos
deducir que ésta no era debida a déficit nutricionales, 3 de
ellos eran eutréficos, ya que primero tiende a
comprometerse el peso y luego la talla, y uno se encontraba
en rango de sobrepeso, por lo que probablemente el
estudio de esos nifios se dirija en relacién a su talla objetivo
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RESUMEN

INTRODUCCION: La fiebre de origen desconocido (FOD) constituye
uno de los problemas mdas complejos con que se enfrenta el clinico.
Las etiologias se clasifican en infecciosas, tumorales, inflamatorias y
misceldneas. OBJETIVO: Conocer los diagnésticos finales de
pacientes ingresados por FOD durante el 2010 en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Regional de Temuco. MATERIAL Y
METODO: Estudio retrospectivo, incluyé todos los pacientes con
diagndstico de FOD, sindrome febril prolongado y sindrome febril en
estudio segln criterios de Durack y Street: fiebre de 38,3 °C o
superior, duracién mayor de tres semanas y que permanece sin
diagndstico a pesar de un adecuado estudio, en al menos tres visitas
en forma ambulatoria o tres dias en el hospital. Los datos fueron
incorporados en tabla Microsoft Excel® 2007 y analizados con Stata®
10.0. RESULTADOS: Se ingres6 a 60 pacientes, solo 18 cumplieron
criterios de inclusion. La causa mds frecuente fue enfermedades
infecciosas (44.4%) seguidas de mesenquimopatias (22.2%).
DISCUSION: Las causas de FOD son coincidentes con la literatura,
existiendo predominio del origen infeccioso. Debe evitarse el uso
indiscriminado de farmacos que puedan enmascarar el diagndstico.

PALABRAS CLAVE: Fiebre de origen desconocido, etiologia,
enfermedades infecciosas.

ABSTRACT

BACKGROUND: Fever of unknown origin (FUO) is one of the most
complex problems facing the clinician. Etiologies are classified as
infectious diseases, malignancy, inflammatory diseases and
miscellaneous. OBJECTIVE: To determine the final diagnoses of
patients admitted for FUO in the Internal Medicine Service at
Temuco’s Hospital in 2010. METHODS: A retrospective study,
included all patients diagnosed with FUO, persistent fever and febrile
syndrome. 60 patients were admitted, only 18 met inclusion criteria
(Durack and Street): fever of 38.3 °C or higher, longer than three
weeks and that remains undiagnosed despite an appropriate study, in
at least three outpatient visits or three days in the hospital. The data
were incorporated into Microsoft Excel® spreadsheet and were
analyzed with Stata® 10.0. RESULTS: The most frequent cause was
infectious diseases (44.4%) followed by collagen disease (22.2%).
DISCUSSION: Causes of FUO are consistent with the literature,
existing predominance of infectious origin. The indiscriminate use of
drugs that may mask the diagnosis and should be avoided.

KEY WORDS: Fever of unknown origin, etiology, infectious diseases.

INTRODUCCION

El sindrome de fiebre de origen desconocido (FOD) surge
como término para agrupar y estudiar a aquellos pacientes
en que la fiebre constituye el principal o tnico signo de una
enfermedad y que se extiende por semanas o meses,
constituyendo un verdadero reto para los médicos
tratantes.'”?

La mayoria de las veces no se trata de enfermedades
exdticas o raras, sino de enfermedades comunes y
frecuentes que por determinadas condiciones, no bien
conocidas, se expresan en forma predominante como una
fiebre prolongada.
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Con el propésito de unificar criterios de FOD se han
planteado varias definiciones; Peterdorsf y Beeson
publicaron en el afio 1961 un estudio de 5 afios que incluyé
100 casos y definen por primera vez los criterios para
considerar una fiebre como de origen desconocido: fiebre
mayor de 38,3 °C en varias ocasiones, que se prolonga por
mds de tres semanas y cuya causa permanece incierta
después de una semana de investigaciones en un centro
hospitalario.

En 1991, Durack y Street afiadieron a la forma clasica
de Peterdorsf, tres nuevos tipos de FOD: nosocomial, FOD
en pacientes neutropénicos y FOD asociada a VIH-SIDA.
En esta propuesta se reduce el tiempo de estudio en un
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hospital a tres dias para considerarlo una FOD, debido al
avance de las técnicas imagenoldgicas, microbioldgicas y
de laboratorio inmunolégico.* De esta manera, los criterios
actuales y que son utilizados en este trabajo, son los
propuestos por Durak y Street.

La FOD puede ser causada por mas de 200 enfermedades
clasificadas en 4 grupos: infecciosas, tumorales,
enfermedades inflamatorias no infecciosas o colagenas -
vasculitis y miscelanea. Ademds, es necesario considerar a
un grupo que permanece sin causa conocida.’ Las causas
de FOD han ido cambiando con el tiempo, debido al
avance y mayor disponibilidad de métodos de diagnéstico,
lo que ha contribuido a disminuir el nimero de pacientes
que cumplen con los criterios de FOD®

El objetivo general de este trabajo es conocer las etiologias
de los pacientes hospitalizados por FOD en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Regional de Temuco durante
el afio 2010.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal
donde los pacientes fueron reclutados de acuerdo a los
criterios de inclusién propuestos por Durak y Street en
1991:

FOD clasica: (1) Fiebre de 38,3° C 6 superior en varias
ocasiones. (2) Fiebre de mas de tres semanas de duracioén.
(3) No diagnosticada a pesar de un estudio adecuado, en al
menos tres visitas en pacientes ambulatorios o tres dias en
el hospital."?

FOD nosocomial: (1) Fiebre de 38,3 °C 0 mas en varias
ocasiones en paciente hospitalizado por proceso agudo. (2)
Sin infeccién o incubacién al ingreso. (3) Sin diagndstico
después de tres dias de estudio apropiado, incluyendo al
menos dos dias de cultivos microbiolégicos.

FOD en neutropénicos: (1) Fiebre de 38,3° C o mas en
varias ocasiones. (2) Paciente con menos de 500 neutréfilos
por ml en sangre periférica o que se espera caigan por
debajo de esta cifra en uno o dos dias. (3) Sin diagnéstico
después de tres dias de estudio adecuado incluyendo al
menos dos dias de cultivos microbioldgicos.

FOD asociada a infeccién por VIH: (1) Fiebre de 38,3 °C o
mas en varias ocasiones. (2) Serologia confirmada para
VIH. (3) Fiebre de mas 4 semanas en paciente ambulatorio
0 mas de 3 dfas de investigacién adecuada, incluyendo al
menos 2 dias de cultivos microbioldgicos.
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Se solicitaron las fichas clinicas en el Servicio de Estadistica
de aquellos pacientes que ingresaron con diagndstico de
fiebre de origen desconocido, considerandose también
sinénimos  frecuentemente  utilizados: fiebre sin foco
precisado, sindrome febril prolongado y sindrome febril en
estudio.

Se recopil6 informacion referente a: sexo, edad, diagndstico
final, nimero de dias hasta el diagndstico, nimero de dias
de hospitalizacion, uso de antibidticos, uso de
antiinflamatorios no esteroidales, uso de corticoides,
realizacion de hemocultivos, métodos imagenoldgicos
utilizados y necesidad de biopsia.

Los datos se incorporaron a una hoja de célculo de
Microsoft Excel® 2007 para su estudio y posterior andlisis
con programa Stata® 10.0. Se usé andlisis univariado e
inferencial.

RESULTADOS

De las 60 fichas clinicas revisadas del afio 2010, sélo 18
pacientes fueron incluidos, correspondiendo un 64% a
hombres. El promedio de edad fue de 36 afios con un rango
entre 15 y 68 afios. Las principales causas de FOD fueron
las  enfermedades  infecciosas,  seguidas  de
mesenquimopatias, y neoplasias. En un paciente no pudo
ser precisada la causa de la fiebre.

M Infecciosa
M Mesenquimopatia

u Neoplasia

e

M Otros

Figura 1. Principales causas de FOD en pacientes
estudiados.

El promedio de dias de hospitalizacion y dias hasta el
diagnostico fueron 14 y 12 dias respectivamente. En 4
casos, correspondientes al 23.5% del total, el diagnéstico
se hizo post alta.

Al 76.4% se les hizo hemocultivos, resultando positivos
solo 2 de ellos. Los microorganismos fueron Enterococcus
faecalis y Staphylococcus aureus. Se utilizaron antibidticos
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en el 70.5% y antiinflamatorios no esteroidales en el 76.4%
de los casos.

Tabla 1. Causas especificas de FOD diagnosticadas en
pacientes estudiados

Infecciosas Infeccién por Citomegalovirus
Primoinfeccién por VIH

Meningitis por enterovirus

Endocarditis bacteriana subaguda
Bacteremia por Staphylococcus aureus
Absceso renal

Prostatitis subaguda

Neumonia por microorganismos atipicos
Mesenquimopatias Lupus eritematoso sistémico
Enfermedad de Still
Mesenquimopatia no especificada y
mononeuritis multiple

Pericarditis y enfermedad de Still

Neoplasias Adenocarcinoma infiltrante de fondo
gastrico
Otras Sindrome neuroléptico maligno

Trombosis de la vena subclavia izquierda
Fiebre Facticia
Desconocida

El 17,6%, recibi6 corticoides. La tomografia axial
computarizada y la resonancia nuclear magnética fueron
utilizadas en el 17,6 % de los pacientes. En 4 casos se
practicd una biopsia.

DISCUSION

Los porcentajes correspondientes a los grandes grupos de
causas de FOD coinciden con los publicados en la literatura,
donde las infecciones siguen siendo la principal causa en la
mayorfa de los estudios.?

El grupo de pacientes que permanece sin diagndstico
representd sélo el 11% (2 casos) en nuestro estudio. En
contraparte, un metaandlisis del afio 2003 mostré que
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durante los ultimos 40 afios la proporcion de pacientes que
permanece sin diagndstico ha ido en aumento,
comparativamente con otros grupos.”

El bajo porcentaje en este estudio pudo deberse al reducido
tamafio muestral. Respecto a la solicitud de hemocultivos
(70,6%) los grandes estudios avalan su realizacién dentro
de las pruebas iniciales, pese a su bajo rendimiento, dada la
posibilidad posterior de utilizar un antibiético especifico.

La TAC, solicitada en un 17,6%, es recomendada
ampliamente como uno de los primeros métodos de
imégenes debido al alto rendimiento para identificar
causas frecuentes de FOD como  abscesos
intraabdominales o enfermedades linfoproliferativas.®

La utilizaciébn de antibidticos, antiinflamatorios no
esteroidales y corticoides como terapia empirica utilizada
en la mayorfa de los pacientes no es una conducta
recomendada por la mayoria de los estudios debido a
que puede retrasar o enmascarar el diagndstico ademéds
de provocar reacciones adversas que pueden ensombrecer
el prondstico.'®""

El concepto de fiebre de origen desconocido ha cambiado
a través de los afos, y aliin no existe un algoritmo que se
pueda aplicar a todos los pacientes de forma
indiscriminada, siendo poco probable que se disponga de él
en un futuro préximo.

Dado que los pacientes con fiebre de origen desconocido
pueden tener la evolucion de la enfermedad con signos
nuevos y cambiantes, los sintomas, examenes clinicos y de
laboratorio seriados son esenciales. Afortunadamente los
pacientes con FOD en los que no se logra un diagnéstico
especifico a pesar del estudio adecuado, en general tienen
un buen pronéstico, con una resolucién del cuadro febril en
los meses siguientes.
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RESUMEN

El quiste del colédoco (QC) es una patologia infrecuente,
caracterizada por dilatacién de las vias biliares intra o extrahepaticas,
de etiologfa no precisada; actualmente se manejan 4 teorfas al
respecto. Se observa con mayor frecuencia en el género femenino y
pacientes jévenes, siendo raros en pacientes de mayor edad. La clinica
obedece a manifestaciones intra o extrahepéticas. El QC es clasificado
en 5 tipos, siendo mas frecuente el tipo I. El tratamiento es quirtrgico
yaque estd demostrado que la escision completa del quiste disminuye
las complicaciones. Sus complicaciones més frecuentes son litiasis,
pancreatitis y malignilizacion del quiste. En este caso se presenta un
paciente hombre de 32 afios, que consulté por dolor intenso en
epigastrio e hipocondrio derecho irradiado al dorso, asociado a
sensacion febril, vomitos biliosos e ictericia, secundario a QC, por lo
que se realiz6 reseccién del quiste, colecistectomia y hepato-yeyuno
anastomosis en Y de Roux.

PALABRAS CLAVE: Quiste del Colédoco, Pancreatitis aguda,
Enfermedad de Caroli.

ABSTRACT

The choledocal cyst (CC) is an infrequent pathology characterized by
an expansion of the intra or extrahepatic bile ducts of unknown a
etiology, there are 4 theories trying to explain it. It is most frequently
observed in the female gender and young people, with rare the cases
in older patients. The clinical manifestations depend on the intra or
extrahepatic compromise. The CC is classified into 5 types, being type
I the most frequent. The treatment is surgical demonstrating that the
complete excision of the cyst diminishes the risk of complications. It’s
complications are lithiasis, pancreatitis and malignization of the cyst.
In this case a patient is presented, a man of 32 years, who consulted
by intense pain in epigastrium and upper right quadrant radiated to the
back, associated to bilious vomits and jaundice, secondary to the CC,
cyst excision, cholecystectomy and biliary Roux-en-Y reconstruction
was made.

KEY WORDS: Choledocal Gyst, Acute Pancreatitis, Caroli Disease.

INTRODUCCION

El quiste del colédoco (QC) es una anormalidad consistente
en la dilatacion congénita o combinada de las vias biliares
intra o extrahepéticas.! La prevalencia en paises
occidentales varfa entre 1 en 100.000 a 150.000 personas,
siendo tres veces mas frecuente en paises asiaticos. En
Chile es una patologia infrecuente, sin datos estadisticos a
nivel nacional. En la mayoria de las series es mas frecuente
en mujeres a razén de 3- 4:1.

El diagndstico se realiza principalmente en nifios y adultos
jovenes, siendo el 40% de los casos en menores de 10 afios,
y solo 30% en adultos.? Dentro de sus caracteristicas
clinicas, el QC se puede manifestar como dolor abdominal,
ictericia 0 masa palpable en hipocondrio derecho ademas
de sus complicaciones: litiasis, colangitis, ictericia,
pancreatitis, hipertension portal y colangiocarcinoma.

En la literatura se describe que al momento del diagnéstico
cerca de un 80% de los pacientes con QC estan
complicados, siendo la litiasis la mas comin, en nuestro
caso no se observaron célculos. Otra complicacién
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frecuentemente reportada es la pancreatitis, sea
consecuencia de litiasis o por defectos en la unién
pancreatobiliar; la malignizacion del quiste es una
complicacion descrita, ya sea del QC, de la pared posterior
de éste u otras estructuras biliares. El tratamiento de
eleccion es quirdrgico, a través de la reseccion del quiste.

Nuestro objetivo es presentar el caso de un paciente con
QC, dada su rareza en el pais y la zona, siendo un paciente
adulto que debuta clinicamente con pancreatitis aguda
reagudizada secundaria a la presencia de quiste del
colédoco

CASO CLINICO

Paciente masculino de 32 afos, previamente sano ingresé
al Servicio de Urgencias del Hospital Dr. Herndn Henriquez
Aravena de Temuco por un cuadro de 7 dias de evolucion
caracterizado por dolor abdominal intenso, progresivo, en
epigastrio e hipocondrio derecho irradiado al dorso,
asociado a sensacion febril, vémitos biliosos, ictericia de
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piel y mucosas post ingesta de alimentos con alto contenido
graso

Al examen fisico present fiebre de 38,4 °C, ictericia de piel
y mucosas, cardiopulmonar normal, abdomen con ruidos
hidroaéreos presentes, blando, depresible y sensible a la
palpacion en el epigastrio e hipocondrio derecho, signo de
Murphy negativo, no se palpan masas. Resto del examen
sin alteraciones. En cuanto a los exdmenes se destaca:
leucocitos 8,3 K/uL, 84% de neutrdfilos, amilasa 1582 U/L,
Lipasa 4208 U/L, bilirrubina total de 7,3 mg/dL, bilirrubina
directa de 5,7 mg/dL, GOT 402 UL, GPT 577U/,
Fosfatasas Alcalinas 521 U/L, PCR 19,5 mg/L.

Al dia siguiente se realiz6 un ultrasonido hepético y de vias
biliares, cuyos hallazgos fueron leve dilataciéon de la via
biliar intrahepética con colédoco de 6 mm, vesicula con
contenido y septos ecogénicos de 51x56 mm, pared
engrosada de 8 mm, no se observan célculos. Higado,
pancreas, rifiones y bazo sin alteraciones. Dada la clinica
del paciente y los hallazgos radiolégicos se hizo el
diagndstico de pancreatitis aguda leve (APACHE II: 2), se
inicié el manejo con régimen cero y medidas generales.
Posteriormente, presentd elevaciones enzimaticas cada vez
que se iniciaba realimentacién con APACHE Il desde el O al
2, amilasas desde 235 a 2020 U/L, lipasas 444 a 4273 U/L
y PCR 347 a 39,7 mg/L por lo cual se decidi6 mayor
estudio.

Tras 12 dias se solicité una colangiorresonanciografia
observandose una dilatacién quistica sacular de la via biliar
intrahepdtica, de unos 6 cm de didmetro mayor, sin
calculos en vesicula, ante estos hallazgos se plantea el
diagnéstico de quiste del colédoco, que segln sus
caracterfsticas imagenoldgicas corresponde a un quiste
tipo I, siendo el tipo mas frecuente de los quistes
coledocianos.

o~

Figura 1. ColangioRNM. Se observa QC en via biliar
intrahepatica.
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Posteriormente, tras 11 dias se realizd una TAC de
abdomen y pelvis que mostré la misma dilatacién sacular.
No se observd edema pancredtico ni colecciones
asociadas.

Figura 2. TAC helicoidal, abdomen y pelvis. Seccién
transversal en fase arterial.

Figura 3. TAC helicoidal, abdomen y pelvis. Seccién
coronal en fase arterial.

Se solicita un nuevo TAC de abdomen y pelvis 15 dias
después. Se observo el quiste con zonas poco delimitadas a
nivel de la papila y el conducto comun.

Figura 4. TAC de abdomen. Seccién coronal. Imagen
quistica en via biliar extrahepdtica.
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Figura 5. TAC de abdomen. Seccién transversal.

En este mismo estudio se pudo observar edema leve del
pancreas.

Figura 6. TAC de abdomen. Seccién coronal. Se aprecia
edema en regién pancreética.

Con los estudios solicitados se establece el diagndstico
definitivo de quiste del colédoco, por lo que se indica
resolucién quirtirgica, realizandose el mes siguiente, con
reseccion completa del quiste, colecistectomia 'y
hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux. El paciente
evoluciond favorablemente, sin presentar complicaciones
postoperatorias, elevaciones enziméticas o reagudizacion
del cuadro, dandose de alta a los siete dias desde la cirugia.

DISCUSION

En Chile, el quiste del colédoco es una afecciéon poco
frecuente y la mayoria de los casos publicados
corresponden a nifos.

REV ESTUD MED SUR 8(1)
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Se han clasificado en 5 tipos de acuerdo a la clasificacion
Todani y Col, éstas son:

= Tipol: Dilatacién quistica del conducto colédoco.
= Quistico
= Focal
= Fusiforme
= TipoII: Diverticulo sacular extrahepatico.
= Tipo IlI: Colédococele, dilatacion de la via biliar en
duodeno.
= Tipo IV: Multiples quistes intra y extrahepaticos (IVa) o
solo extrahepéticos (IVb)
= Tipo V: Quiste intrahepético tinico o multiples conocido
como enfermedad de Caroli.'

Figura 7. Clasificacién de Toldani y col.

De esta clasificacion los mas frecuentes son el tipo I con un
85% seguido del tipo IV

En cuanto a su etiologia, ésta no ha sido precisada atin,
pero se ha intentado explicar mediante numerosas teorfas,
las que describiremos a continuacion:

= Desigualdades en la proliferacion del epitelio de las vias
biliares.

= Debilidad local de la pared en el desarrollo embrionario
producto de defectos en la vacuolizacién del conducto,
sumado a una obstruccién distal del colédoco.

= Conjuncién pancreatobiliar anormal, originando un
angulo recto en la insercion del colédoco con el
conducto pancredtico y la ampolla de Vater asociado a
una distancia anormal.

= Disminucién de las células ganglionares en la porcién
distal del colédoco.?

Lo més aceptado hasta hoy es la teoria congénita, en la
cual el colédoco se asocia a un conducto biliopancreatico
anormal con disfuncién esfinteriana.® Esto permitiria el
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reflujo biliopancreatico produciendo inflamacién, con el
posterior adelgazamiento de la pared generando el quiste,
este mecanismo explica la formacion de los quistes tipo | y
IV Sin embargo aun no se tiene claro la patogenia de los
otros tipos de QC, siendo la mas estudiada la disfuncién
ganglionar.

La asociacion entre QC y pancreatitis es de un 10,5%,
llegando a 90% cuando el QC posee 5 cm de didmetro
mayor, pero esto no descarta la presencia de pancreatitis
en QC de menor tamafio. Es frecuente, en los casos
asociados a pancreatitis, el hallazgo de un conducto
pancreatobiliar comtn mayor de 15 mm, lo que permite la
regurgitacion de bilis y jugo pancredtico, el reflujo hacia el
pancreas e inflamacion de éste’® Yamashiro realizd un
experimento con 40 cachorros, creando distintos grados de
dilatacién del conducto, entre 7 a 10 dias posterior a la
cirugia se observaron cambios histolégicos que
evidenciaban regurgitacién biliopancredtica tanto en las
vias biliares como en el pancredtico,’ reafirmando el
mecanismo que asocia al QC con pancreatitis.

Su presentacion clinica dependera de la edad del paciente y
del tipo de quiste,’ presentandose con mayor frecuencia en
edades pediatricas tanto de forma sintoméatica como
asintomatica. En cuanto a los adultos, la clinica es vaga,
pudiendo manifestarse a través de una complicacion de la
enfermedad. La triada clésica corresponde a dolor y masa
asociado a ictericia, siendo poco frecuente (5-30%). El
dolor estd presente en la mayoria de los casos (80%),
siendo la segunda manifestacién mas frecuente la ictericia
(34%). Puede presentarse pérdida de peso, fiebre,
escalofrios, vomitos y sangrado digestivo En adultos
puede debutar como una pancreatitis aguda,' como sucede
€en nuestro caso.

En cuanto a los exdmenes de laboratorio es posible
identificar elevacién de transaminasas, bilirrubina y
fosfatasa alcalina. Ademés de amilasa y lipasa que estaran
elevadas hasta en 1/3 de los pacientes, como en el presente
caso.

El estudio imagenoldgico de todo paciente con cuadro de
ictericia obstructiva se realiza con una revision por
ultrasonido, con una sensibilidad para detectar QC que va
desde el 71% al 97% segUn la preparacion del examen.?

Se describe que todo paciente adulto que presente
sospecha de alteracion quistica de vias biliares por
ultrasonografia es candidato a una ERCP para mejor
visualizacion de la anatomia del conducto comun,
conducto pancreético y su conjuncion, pero actualmente es
utilizado como método terapéutico mas que diagnostico.
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En caso de que la ERCP sea negativa, es recomendado
realizar una colangiografia transhepética percutanea, la
que entrega mayor informacién pudiéndo identificar
compromiso intrahepatico, extrahepatico o de la unién
pancreatobiliar> La  colangioresonancia  magnética
corresponde hoy al estudio preoperatorio ideal, debido a
que entrega informacion precisa tanto de las vias intra
como extrahepaticas.*

Esta comprobado que la utilizacién de estos métodos tanto
invasivos como no invasivos aumenta la especificad del
diagnéstico preoperatorio.

El diagndstico se fundamenta en los hallazgos clinicos, de
laboratorio e imagenoldgicos.

El tratamiento es quirirgico, se ha demostrado que
disminuye las complicaciones versus el tratamiento médico.
La reseccion del quiste con hepatoyeyuno anastomosis en
Y de Roux es el tratamiento para los tipo 1 y 1V, para el tipo
Il es la escision junto al cierre del cuello del quiste de forma
primaria y secundariamente descompresién con sonda T
Para el tipo Il se realiza escisién transduodenal, con o sin
esfinterotomia. Finalmente en el tipo V se realiza reseccion
hepética y colangioyeyuno anastomosis intrahepética en Y
de Roux o intubacién intrahepética.”

En este caso el paciente tenia un QC clasificado como tipo
| realizandose extirpacion total del quiste, colecistectomia
y hepato-yeyuno anastomosis en Y de Roux. Dentro de las
complicaciones postoperatorias la mas frecuente es la
estenosis de la anastomosis, asociado a colelitiasis y
colangitis. Para el seguimiento de estos pacientes se
recomienda utilizar ecotomografia abdominal y pruebas
de funcién hepatica.?

Rev Estud Med Sur 2012; 8(1):27-31
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revision.

PAGINA INICIAL
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global de lo que se trataré el trabajo, de no mas de 20
palabras.
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