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Editorial

El reto de avanzar hacia una cultura de

publicacion cientifica

DOI: https://doi.org/10.5377/alerta.v3il.9275

La investigacion cientifica estd presente en
nuestra cotidianidad sin siquiera darnos
cuenta. La tecnologia, la innovacion, la glo-
balizacion y todo lo que hoy en dia se pue-
de ver, es producto de un proceso previo de
prueba y error; de recabar evidencias y po-
nerlas al servicio de los seres humanos, con
el objetivo de mejorar su calidad de vida.

Las investigaciones cientificas en salud
son una de las mas importantes y necesa-
rias en la sociedad actual. Solo por medio
de la evidencia cientifica, su publicacion y
divulgacion, los tomadores de decisiones
podran adoptar medidas para mejorar la
calidad de vida de sus habitantes. Por ello,
convencer a un investigador a postular un
manuscrito para publicacion o a una insti-
tucion de apostarle a este tipo de iniciativas,
se vuelve un reto cada vez mas urgente de
superar en nuestro pals.

Desde la Revista Alerta se abre un espa-
cio de divulgacion y promocion de esa cul-
tura cientffica. Es por eso que hoy por hoy
nos encontramos en un proceso de actua-
lizacion y renovacion, con el fin de cumplir
los estandares internacionales e indizarla
en los buscadores méas importantes a nivel
mundial y comenzar a posicionar a El Salva-
dor en mejores indices bibliométricos de la
investigacion cientifica. Hasta el momento,
Alerta se encuentra indizada en sitios como
Latindex, REDIB, CiteFactor, Lamjol y muy

pronto en LILACS. El camino no ha sido
facil, pero el avance es notorio; mantener
y hacer sostenible la indexacion es el reto
actual.

Es precisamente por cumplir con esos
requerimientos internacionales que el nue-
vo numero de esta revista ha sufrido un
cambio en su estructura y linea gréfica. Asf,
las secciones actuales en las que investiga-
dores pueden publicar son: Articulo Origi-
nal, Articulo de Revisién, Comunicaciones
Breves, Informes de Casos y Cartas al Editor.
Esto obedece a un criterio de LILACS, donde
las secciones se organizan segun estructura
de los manuscritos y no por sus topicos.

Para el Volumen 3, Numero 1, Afio 2020,
Alerta presenta tematicas relacionadas con
la infeccion tuberculosa latente en personal
de salud en la América Latina, asociacion
entre tuberculosis y diabetes mellitus, asf
como tres informes de casos clinicos en gi-
necoobstetricia, dermatologia y radiologfa.

El interés de los autores por publicar sus
investigaciones cada vez se vuelve mas re-
currente y demandante. Los cientificos que
postulan sus manuscritos pueden confiar
en gue esta revista realiza un proceso de
revision por pares doble ciego, emplean-
do un sistema de gestion en linea como
el Open Journal Systems (OJS), que garanti-
za la transparencia del proceso editorial y
se adhiere a las normas y codigos de ética



internacionales establecidos, como el Co-
mité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE, por sus siglas en inglés), el
Comité de Etica en Publicacion (COPE, por
sus siglas en inglés) y el Consejo de Orga-
nizaciones Internacionales de Ciencias Mé-
dicas (CIOMS, por sus siglas en inglés), por
mencionar algunos.

El reto de una cultura de publicacion
cientifica es grande, pero la disciplina, tena-
cidad y compromiso de los investigadores
es aun mayor. En el 2020 vamos por mas,
encaminados a la ciencia, innovacion y ex-
celencia en salud publica. Invitamos a toda
la comunidad cientifica a que se sume a
éste esfuerzo.

Xochitl Sandoval Lopez
Subdirectora del Instituto Nacional de Salud



Informe de Casos

Abordaje percutineo de la pielonefritis
enfisematosa en rinon en herradura

DOI: https://doi.org/10.5377/alerta.v3il.8481

Neftali Alexander Granados Flores'’, José Alvarino Minero Ortiz’
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Resumen

La pielonefritis enfisematosa, mas que una entidad poco frecuente, se considera subdiagnosticada, pues requiere gran
agudeza clinica para su identificacion. Se define como una complicacion necrotizante del rifidn, que pone en peligro la
vida del paciente y que se caracteriza por la acumulacion de gas en el parénquima renal y los tejidos vecinos. Este caso se
presento de forma epidemiolégicamente atipica por tratarse de un hombre con una anomalia renal y del tracto urinario, el
rindn en herradura, lo que vuelve atin mas complejo el abordaje diagnéstico y manejo de esta patologfa.

Este caso es una referencia de la experiencia en el abordaje con catéter percutdneo como opcién no tradicional de
tratamiento. Se realizd una revision de la literatura para tratar de comprender mejor las opciones en estudios de imagen
para su diagnostico y las caracteristicas clinicas de esta afeccion, la cual sigue siendo controversial por tener una mortalidad
tan alta.

Palabras clave
Rinodn, enfisema, pielonefritis, catéter, percutaneo.

Summary
Emphysematous pyelonephritis, rather than a rare entity, is considered underdiagnosed because it requires great clinical
acuity for its identification; It is defined as a necrotizing complication of the kidney, which threats the life of the patient
and is characterized by the accumulation of gas in the renal parenchyma and neighboring tissues. This case was presented
epidemiologically atypical because it is a man with an abnormality of the kidney and urinary tract, such as the horseshoe
kidney, which makes the diagnostic approach and management of this pathology even more complex.

This case is a reference of the experience in the approach with percutaneous catheter as a non-traditional treatment
option; conducting a review of the literature to try to better understand the options in imaging studies for diagnosis and
the clinical characteristics of this condition, which remains controversial for having such a high mortality.

Keywords
Kidney, emphysema, pyelonephritis, catheter, percutaneous.

Introduccion La primera descripcion de infeccion de
vias urinarias formadoras de gas fue en 1898
por Nelly y MacCallum. Posteriormente, en

1962, Schultz y Klorfein acufan el término

El término rindn en herradura se refiere a
una anomalia no fatal del desarrollo renal

por un defecto embrioldgico. La mayoria de
los problemas clinicos en estos casos son
originados por hidronefrosis v litiasis renal;
ocurre en un 0.25% en la poblacion gene-
ral. Las indicaciones de cirugia en el rifén en
herradura son la hidronefrosis secundaria a
litos y obstruccion.

pielonefritis enfisematosa'? que se define
como una grave afectacion aguda y necroti-
zante del parénquima renal y tejidos perirre-
nales, causada por uropatégenos gram-ne-
gativos que se comportan como anaerobios
facultativos en determinadas situaciones de
baja concentraciéon de oxigeno, creando
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Figura 1. Serie abdominal presenta asas intestinales distendidas con nivel hidroaéreo sin gas distal

una infeccion y produciendo gas por meca-
nismos aun no esclarecidos®.

Caso clinico
Informacion del paciente

Paciente masculino de 68 afos, diabético
tipo 2 e hipertenso crénico de larga evolu-
cion, en controles en el Hospital de Especia-
lidades del Instituto Salvadorefo del Seguro
Social (ISSS); con antecedente desde la in-
fancia de rifdn en herradura, espina bifida y
vejiga neurogénica.

Habfa presentado multiples ingresos
por infecciones de vias urinarias en unidad
médica periférica, donde permanecié in-
gresado por cinco dias por mismo cuadro.
Referido al Hospital General del ISSS con
diagnéstico de abdomen agudo obstructi-
vo por un dia de iniciar distension abdomi-
nal generalizada, dificultad a la defecacion y
malestar general, evaluado en servicios de
cirugia general.

Hallazgos clinicos

La exploracion fisica revela: temperatura
37.5°C, frecuencia cardiaca de 98 latidos/
minuto y presion arterial 119/60 mmHg. Se
describe consciente y orientado en las tres
esferas, quejumbroso. A la auscultacion car-

, b vy

diopulmonar presentaba 18 respiraciones/
minuto, sin hallazgos patoldgicos en ambos
campos pulmonares, saturando 97 %. Ab-
domen con marcada distension, no doloro-
sO a la palpaciéon, con marcada didstasis de
rectos abdominales y sin signos de rebote.
Al tacto rectal se encontraron heces impac-
tadas, las cuales se extrajeron manualmente,
colocan sonda nasogastrica e inician régi-
men peritoneal. Los datos analiticos mostra-
ban: hemograma: hemoglobina 10.6 gr/dl;
leucocitos 22000/mm?; neutréfilos 89.7 %;
plaquetas 163.000, coagulaciéon: TP 154 se-
gundos, INR 1.4, bioquimica: urea 155 mg/
dl; creatinina 4.5 mg/dl; potasio 4.7 mEg/l;
sodio 128 MEg/I; glucosa 330 mg/dl; albu-
mina 2.6; PCR 32.7. En el examen general de
orina presenta: 8-10 hematies/campo, leu-
cocitos incontables/campo, esterasa leuco-
citaria 500 y glucosuria.

Evaluacion diagnostica

Se tom¢ inicialmente serie abdominal de ra-
yos X, en la que presentan asas intestinales
distendidas con nivel hidroaéreo sin lograr
observar gas distal (Figura 1). El ultrasonido
no fue concluyente debido a la interposi-
cion de gas que limitaba ventana acustica.
La falla renal limitaba la utilizacion de
material contrastado, se decide realizar pie-
lo-TC estudio adquirido en equipo Soma-

Alerta 2020; 3(1):3-8
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tom Defininition 10, con técnica helicoidal
y multicorte, realizando un barrido desde
las cupulas diafragmaticas hasta la porcién
superior de las crestas iliacas sin material de
contraste, obteniendo imagenes axiales y
reconstruccion MPR reportando en cortes
coronal y sagital marcada dilatacion de asas
intestinales con material hipodenso y gas
en su interior (Figura 2). Estudio se conclu-
ye con enfermedad renal crénica avanzada,
ateromatosis de la aorta abdominal, coleli-
tiasis y liquido libre en ambas goteras parie-
tocolicas.

Pasé a laparotomia exploradora el
04/02/19. Dicho procedimiento durd aproxi-
madamente dos horas, realizando incisién
suprapélvica infraumbilical y describiendo
los siguientes hallazgos: “masa retroperito-
neal izquierda’, con obstruccion desde el
angulo esplénico hasta el recto, abundante
sangrado en capas + 200cc, con apareci-
mientos de pequefnos hematomas en mul-
tiples dreas del intestino delgado y grueso.
Describen, ademés, masa que compromete
fleon hasta fosa pélvica; realizan reseccion
de ileon distal y confeccionan ileostomia.
Se lava la cavidad, se retiran hematomas y
verifican permeabilidad de ileostomia, se
suturan y da por finalizado procedimiento
sin mayores complicaciones. No se toman
muestras para estudio histopatoldgico.

Deciden realizar resonancia magnética
abdominal para complementar estudio, la
cual se realiza sin administrar material de
contraste, lo que limita el valor diagndéstico
de la misma pero reportan: en secuencia T1,
T2 se observa rifdn en herradura aumenta-
do de tamafno con bolsa hidronefrética que
mide 17x13x11 cm, que condiciona despla-
zamiento anterolateral de asas intestinales,
conteniendo material hiperintenso en T2 e
hipointenso en T1, con restriccion en la difu-
sion con alto coeficiente en ADC con cam-
bios inflamatorios perirrenales (Figura 3)
que corresponde a hidronefrosis severa con
nivel hidroaéreo mas hidrouréter, el cual se
extiende hasta unién ureterovesical donde
reduce severamente su calibre secundario
a engrosamiento concéntrico de la mucosa
vesical. Ademas, reportan rotoescoliosis de
convexidad derecha en columna lumbar,
lodo biliar, ostomia permeable, liquido libre
y gas en cavidad, dato que debio correla-
cionarse con antecedente quirdrgico de
paciente.

Intervencion terapéutica

Se enfoca inicialmente como cuadro de cri-
sis hiperglucémica con infeccion urinaria
complicada, mas inestabilidad hemodina-
mica, por lo que se inicié en el posoperatorio

inmediato infusion de aminas vasoactivas a
dosis bajas; presenta aumento progresivo
de niveles de creatinina y descenso marca-
do de la diuresis.

Durante estancia en servicios de ciru-
gia general del Hospital General del I1SSS
fue evaluado por Nefrologia, Infectologia y
Urologfa, que recomendaron la colocacion
de sonda de nefrostomia, debido a los da-
tos obstructivos reportados en resonancia
magnética.

El 24/02/19 se colocd sonda de nefros-
tomfa en region dorsal derecha, logrando
drenaje inicial de orina de aspecto turbio,
cuantificando 2300cc en 24 horas. Dos dias
después se realiza reevaluaciéon con tomo-
graffa para verificar adecuada posicion de
sonda de nefrostomia; se instila material
de contraste a través de catéter percuta-
neo, observando opacificacion del sistema
colector y verificando el paso a través del
uréter hasta la vejiga, se observa coleccién
abscedada del lado izquierdo que ha dismi-
nuido en comparacion del estudio previo
pero que aun persiste. Se programa coloca-
cién de un catéter percutdneo multipropé-
sito 8.5 French en flanco izquierdo dirigido
hacia la coleccién, logrando drenar 150cc
de material purulento espeso. Se brindd se-
guimiento diario del gasto reportado a tra-
vés de catéter percutaneo.

Seguimiento y resultados

Durante la primera semana de estancia
hospitalaria se logra correccion de estado
hiperglucémico y desequilibrios hidroelec-
troliticos. Posteriormente presenta cuadro
de sangrado digestivo superior; se realiza
endoscopia que reporta esofagitis severa,
gastritis erosiva y gastroparesia. Completd
una semana con inhibidores de bomba a
doble dosis; se logra destete de aminas va-
soactivas. Urologia posteriormente realiza
dilatacién de la estenosis en la unién urete-
rovesical.

Fue evaluado por medicina interna por
sospecha de cardiopatia isquémica, la cual,
al completar estudio, fue descartada.

El cultivo de secrecion tomado al mo-
mento de la colocacion del catéter aisla a
los cinco dias de incubacion E. coli, con enzi-
mas betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) positiva y Acinetobacter baumannii
multisensible que fue considerado contami-
nante; se suspende terapia antibidtica empi-
ricay completa esquema con carbapenémi-
cos segun sensibilidad reportada.

El gasto total durante el tiempo que
mantuvo el catéter en la coleccion fue de
3800 cc; y del catéter de nefrostomia fue
de aproximadamente 2000 cc/dfa. Durante
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Figura 2. Se coloco catéter percutaneo guiado por ultrasonido como manejo minimamente invasivo, para drenaje de material dentro de bolsa
hidronefrética y toma de muestras para cultivo.

Figura 3. Resonancia magnética abdominal

(A-B) secuencia T1, T2 se observa rindn en herradura con bolsa hidronefrética que contiene material hiperintenso en T2 e hipointenso en T1
que corresponde a liquido con nivel hidroaéreo. (C) Se identifica restriccion en la difusion; (D) con alto coeficiente en ADC
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dicho tiempo se realizaron seguimientos
tomograficos en fase simple para verificar
adecuada posicion de catéteres y evolucion
de la coleccion. No se reportaron aconteci-
mientos adversos ni imprevistos; en exame-
nes control leucograma desciende a 8500/
mm?; creatinina sérica retorna a valores ba-
sales de 3.2 mg/dl; persistié con hiponatre-
mia leve 132 MEqg/l'y glucosa 180 mg/dl.

Al finalizar la cuarta semana intrahospi-
talaria, ileostomia permanecia permeable; el
gasto de catéter en la coleccion desciende a
cantidades minimas. En rastreo tomografico
se verifica resolucién de bolsa hidronefroti-
ca; ademas, debido a la mejoria de la falla
renal y el retorno de la diuresis espontanea,
se decide retiro de ambos catéteres y alta
hospitalaria.

Discusion

Respecto a la epidemiologfa de la pielone-
fritis enfisematosa, la media de edad se situa
en torno a los 55 anos. Es mas frecuente en
mujeres (aprox. 75%) y aunque puede ocu-
rrir en pacientes no diabéticos, sobre todo
se ha asociado a obstruccion ureteral (80%),
siendo aun mas frecuente en diabetes mal
controladas. Se presenta con cierto grado
de disfuncién renal o necrosis papilar®.

Existen alrededor de 100 casos publica-
dos en el mundo, lo cual refleja la escasa
incidencia de este cuadro. Casi todos los pa-
cientes presentan la tipica triada de fiebre,
vomitos y dolor, asociados en ocasiones a
masa en el flanco’.

El diagndstico raramente se establece
por clinica y datos de laboratorio, por lo
que es necesaria la realizacion de pruebas
de imagen que revelan la existencia de gas
intraparenquimatoso o perinefritico®. Los
métodos diagnodsticos pueden ser la urogra-
fla intravenosa, la ecografia y la tomografia
computarizada®. En el caso presentado se
realizé ecografia renal como abordaje inicial,
la cual no fue concluyente por la interposi-
cion de gas que se documentd mediante se-
rie abdominal. Debido a la falla renal agudi-
zada que presentaba el paciente, y aunque
la tomograffa con contraste endovenoso es
el estudio de eleccion, se optd por realizar
tomograffa abdominal sin contraste (Pielo-
TC), que se complementd para mejor carac-
terizacion de los hallazgos con resonancia
magnética abdominopélvica.

Si bien es cierto que la actitud agresiva
es un pilar fundamental en el manejo de
esta patologfa, pues la mortalidad estimada
reportada para los casos manejados de for-
ma conservadora es del 80% y en los que
se realiza tratamiento quirdrgico desciende
hasta un 30%'%'", la justificacion para el pro-
cedimiento minimamente invasivo, en este

caso, se basd en que el estado hemodina-
mico del paciente no permitia un abordaje
quirdrgico inmediato con margenes de éxi-
tos suficientemente seguros para ser con-
siderado factible. Ademés, por la anomalia
estructural del rindn del paciente, la pielo-
nefritis equivale a una pielonefritis bilateral,
casi como paciente monorreno, que son las
Unicas dos razones por los que se justifica
este tipo de manejo'?

En este caso, el tratamiento médico re-
sultd mas adecuado para disminuir la mor-
bimortalidad, preservar la masa y la funcion
renal del paciente. Asimismo, siendo que la
tasa de éxito reportada en la literatura para
el drenaje percutdneo mas antibidticos in-
travenosos es del 67 %", el tratamiento per-
cutaneo debe ser tomado en consideracion
como una opcion viable dependiendo de las
caracteristicas clinicas de cada paciente.

Aspectos éticos

El presente articulo cuenta con acta del
comité de ética. El caso presentado Unica-
mente refleja informacion obtenida de los
registros clinicos; no se realizé ninguna in-
tervencion o modificacion intencionada de
las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgi-
cas o sociales del paciente por parte del au-
tor. Se considerd la confidencialidad de la in-
formacion, el buen nombre de la institucion
y de los especialistas implicados en el caso.

Consentimiento informado

Se solicitd al comité de ética local eximir el
consentimiento informado para la utiliza-
cién de la informacion del paciente.
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Resumen

La hipertermia secundaria al uso de misoprostol por la via sublingual ya ha sido reportada en la literatura; en algunos casos
requiere manejo en unidades de cuidados intensivos. Se presenta el caso de una paciente con hemorragia post parto por
atonia uterina, quien fue tratada con misoprostol sublingual de 800 microgramos, posteriormente la paciente presentd
hiperpirexia, como parte de la evolucion clinica y el manejo recibido. La paciente tuvo una buena evolucion clinica.

Palabras clave
Misoprostol, hipertermia, hemorragia posparto.

Abstract

Hyperthermia secondary to the use of sublingual misoprostol is reported in the literature; in some cases, it requires
management in intensive care units. We present the case of a patient with postpartum hemorrhage due to uterine atony,
who receives an 800 micrograms dose of sublingual misoprostol, subsequently presenting hyperpyrexia, as part of her
clinical evolution and management. Currently, the International Federation of Gynecology and Obstetrics recommends an
800 micrograms sublingual dose schedule. A patient with hyperthermia associated with the use of sublingual misoprostol

is presented, with good clinical evolution.

Keywords
Misoprostol, hyperthermia, postpartum hemorrhage.

Introduccion

El misoprostol es un medicamento amplia-
mente utilizado en la obstetricia, en especial
en el manejo de hemorragia posparto (HPP),
la cual sigue siendo una de las principales
causas de muerte obstétrica y prevenible en
todo el mundo. Este medicamento no esta
exento de efectos secundarios. En este caso,
el misoprostol ha sido asociado a fiebre en el
449 de los casos'™. Existen casos tan severos
con importantes cambios hemodindmicos y

neurolégicos que ameritan manejo en cui-
dados intensivos. El siguiente caso clinico
aporta informacién sobre el cuadro clini-
co, resultado de exdmenes de laboratorio y
evolucion de un caso de HPP manejada con
misoprostol via sublingual con las dosis re-
comendadas por la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia, 600 mcg como
prevencion y 800 mcg via sublingual como
tratamiento; con el objetivo de conocer
posibles efectos secundarios importantes
como la hipertermia y su manejo.
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Presentacion del caso

Paciente de 29 afios con embarazo de 42
semanas de edad gestacional, quien llevd
control prenatal sin anormalidad. La pacien-
te fue referida de un hospital de segundo
nivel al Hospital Nacional de la Mujer “Dra.
Marfa Isabel Rodriguez”y fue atendida en el
servicio de emergencia por embarazo pro-
longado y oligoamnios severo. La paciente
se presentd en aparente buen estado de
salud y con los siguientes signos vitales: pre-
sion arterial de 100/60 mmHg, frecuencia
cardiaca de 76 latidos por minuto, frecuen-
cia cardiaca fetal de 134 latidos por minuto
e indice de masa corporal de 30. En la eva-
luacién obstétrica se identificé una altura
uterina de de 30 cm, una presentacion fetal
cefdlica, dilatacion cervical de 1 cm con bo-
rramiento del 209%.

Debido al deterioro fetal se desarrollé una
cesdrea bajo anestesia raquidea, obteniendo
un feto de 3 kg con APGAR de 9-9. Se obser-
vo poca cantidad de liquido teAido de meco-
nio. Durante la cirugia se present6 una atonia
uterina con pérdida sanguinea estimada de
1200 ml, por lo cual la paciente fue tratada
con oxitocina y masaje uterino bimanual.

Hora y media después presentd un nue-
vo episodio de atonia. La paciente se encon-
traba consciente, con mucosas secas, Utero
atoénico para 22 semanas, con presion arte-
rial de 120/80 mmHg, frecuencia cardiaca de
98 latidos por minuto, iniciando inmediata-
mente el manejo médico a través de masaje
uterino bimanual (extrayéndose 500 ml de
sangre y coagulos), administracion de meti-
lergonovina 0.2 g por via endovenosa (repi-
tiendo la dosis 15 minutos después) y pos-
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Temperatura en grados centigrados
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teriormente misoprostol de 800 mg por via
sublingual, logrando controlar el cuadro de
atonia uterina. Una hora después la pacien-
te presentd hipertermia (42 °C), frecuencia
cardiaca de 192 latidos por minuto y dete-
rioro del estado neurolégico, por lo que se
trasladd a la unidad de pacientes criticos,
encontrandose con una presion arterial de
119/64 mmHg, frecuencia cardiaca de 119
latidos por minuto, saturacién de oxigeno
del 98%, temperatura de 41 °C, frecuencia
respiratoria de 28 ciclos por minuto, Glas-
gow Coma Score de 7 puntos, Utero contrai-
do para 18 semanas, loquios de color y olor
normal y llenado capilar de 3 segundos.

Debido al deterioro del estado neurolo-
gico se realizd intubacion oro traqueal y se
inicio el soporte con ventilacion mecénica
por 24 horas, asi como el manejo con anti-
piréticos y medios fisicos para disminuir la
hipertermia. Se indicé hemograma, pruebas
de funcién renal, pruebas de coagulacion y
perfil hepatico y electrolitos, obteniendo re-
sultados normales en todas las pruebas.

La paciente evoluciono hasta lograr una
estabilidad hemodindmica. La hipertermia
cedi6 con los antipiréticos orales y medios
fisicos (Figura 1). El estado de conciencia se
recuperé progresivamente sin necesidad
de proporcionar soporte inotrépico o vaso-
presor. De esta misma forma se retird pau-
latinamente la ventilacion hasta conseguir
respiracion espontanea. Se verificd en el
expediente clinico que no se administraron
otros farmacos a la paciente. Finalmente, la
paciente fue trasladad 48 horas después de
la Unidad de Pacientes Criticos a servicio de
hospitalizacion estable. No se registraron se-
cuelas en érganos blancos (Tabla 1).
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Figura 1. Grafico de Curva de Temperatura de Paciente
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Tabla 1. Exdmenes de laboratorio durante estancia en
Unidad de Pacientes Criticos

Dia1 Dia 2 Dia 3

Hemoglobina (g/dL) 12.2 125 106
Hematocrito (%) 357 36.7 30.6
Leucocitos x mm3 17,070 13,580 13,910
Neutrofilos (%) 786 76.7 833
Linfocitos (%) 136 155 12.7
Plaquetas x mm3 138,000 93,000 114,000
Protefna C Reactiva 5.7 90 190
(mg/Lt)

Creatinina serica 0.84 0.99 073
(mg/dL)

Glicemia (mg/dL) 80 N/D 77
Bilirrubina total (mg/ 1.29 1.89 0.88
du)

Sodio (mEg/Lt) 140 142 141
Potasio (mEg/Lt) 45 44 36
LDH (UI) 538 834 386
Fibrinégeno (mg/dL) 262 307 518
TP (segundos) 9.6 93 9.5
TPT (sequndos) 292 35.1 358

Fuente: Sistema de Laboratorio en Linea (SIRLAB)
. L4
Discusion

El misoprostol presenta efectos secundarios
de manera frecuente. Entre los mas comu-
nes es la fiebre y en algunos casos la hiper-
termia hasta en un 35%, como lo demos-
tré Durocher en un estudio de cohorte en
Ecuador, cuya presentacion suele ser a las
1.5 horas de su administracion y la cual suele
declinar en las primeras 3 horas*.

Por lo general, las dosis recomendadas
por la Federacion Internacional de Gineco-
logfa y Obstetricia y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para el uso de misoprostol
como profilaxis de HPP por la via sublingual,
son de 600 mcg, asociadas siempre a fiebre
y escalofrios. Las dosis de misoprostol como
terapéutica por la via sublingual son de 800
mcg, asociadas a mayor hipertermia e ingre-
50 a cuidados intensivos>®.

La via sublingual asegura una concentra-
cion maxima mas alta con efectos clinicos
mas rapidos y por ello es mas comun ver
efectos secundarios al utilizarlos de esta ma-
nera. En el caso de emergencias obstétricas
como la HPP se busca un efecto rapido, lo
cual hace esta via muy util’.

La evolucién de los pacientes suele ser
ala normalizacién, sin ameritar medicamen-
tos especiales y sin repercusion hemodina-
mica ni en otros érganos, por lo que su ma-
nejo suele ser de sostén o soporte y control
de hiperpirexia®®. En el contexto del uso de
dosis de misoprostol para el tratamiento de

HPP, la fiebre e hiperpirexia son atribuibles a
dicho farmaco, ya que no hay circunstancias
clinicas que presenten un cuadro similar. Sin
embargo, ante cualquier mujer embarazada
0 puérpera se deben descartar causas infec-
ciosas, particularmente corioamnionitis. En
este caso se descarté cuadro infeccioso.

Es importante que se apliquen las dosis
recomendadas por la Federacion Internacio-
nal de Ginecologia y Obstetricia, para la via
sublingual de no mas de 600 microgramos,
para evitar la presencia de hiperpirexia e in-
gresos a cuidados intensivos por este moti-
vo. En el caso de presentarse este cuadro en
instituciones que no cuenten con unidades
de pacientes criticos o unidades de cuida-
dos intensivos o intermedios, se recomien-
da siempre el manejo de sostén, asegurar la
via aérea si el Score de Glasgow menor a 8§,
con intubacion orotraqueal y referir al hospi-
tal que cuente con dichas instalaciones para
SU manejo.

Cuando se presenten estos casos, siem-
pre es importante tener en cuenta que la
evolucion es de corta duracion para la hi-
perpirexia y que al pasar la vida media del
mismo medicamento ceden todos los efec-
tos, ameritando Unicamente manejo de so-
porte.

Al momento no hay estudios publicados
a nivel nacional sobre la incidencia de efec-
tos secundarios asociados a misoprostol, lo
cual abre una linea de investigacion.

Conclusiones

El uso de misoprostol para el manejo de la
HPP por atonfa uterina podria favorecer el
aparecimiento de fiebre; sin embargo, es
importante que se descarte otras posibles
causas de la hipertermia.

Aspectos éticos

No se violentd la confidencialidad del pa-
ciente.
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Resumen

Introduccién. En octubre 2018 inicid la estrategia de atencién integral de pacientes con tuberculosis y diabetes mellitus en
seis unidades comunitarias de salud familiar de la regién metropolitana. Dicha estrategia brinda atencién integral a pacientes
con estas enfermedades. Objetivo. Establecer la asociacion entre tuberculosis y diabetes mellitus en establecimientos que
han implementado el plan de atencién integral para tuberculosis y diabetes mellitus. Metodologia. Estudio transversal
analitico donde se estudiaron 12 casos nuevos con tuberculosis y diabetes mellitus, mayores de 10 afos, sin otro factor
de riesgo. Resultados. La prevalencia de diabetes mellitus en los casos de tuberculosis en los establecimientos donde se
ha implementado el plan, es mayor que en la poblacion general de El Salvador (p = 0.02). No existe diferencia significativa
entre la prevalencia obtenida en los establecimientos donde se ha implementado el plan y los resultados a nivel nacional
para ambos sexos (femenino 0.09 y masculino 0.07). La probabilidad de padecer tuberculosis es 11.4 veces mayor entre los
diabéticos. Conclusiones. Existe una asociacion significativa entre la diabetes mellitus y tuberculosis en los establecimientos
donde se ha implementado el plan de atencién integral para tuberculosis y diabetes mellitus. La probabilidad de enfermar
de tuberculosis en los diabéticos es mayor que en los no diabéticos.

Palabras claves
Tuberculosis, diabetes mellitus, comorbilidad, grupos de riesgo, epidemiologia.

Abstract

Introduction. In October 2018, the strategy of comprehensive care for patients with tuberculosis and diabetes mellitus began
in 6 community family health units in the metropolitan region, a strategy that provides comprehensive care for patients
with these diseases. Objective. Establish the association between tuberculosis and diabetes mellitus, in establishments
that have implemented the comprehensive care plan for tuberculosis and diabetes mellitus. Methodology. This study is
an analytical cross-section where 12 new cases with tuberculosis and diabetes mellitus, older than 10 years, with no other
risk factor were studied. Results. The prevalence of diabetes mellitus in cases of tuberculosis in the establishments where
the plan has been implemented is higher than in the general population of El Salvador (p = 0.02). There is no significant
difference between the prevalence obtained in the establishments where the plan has been implemented and the results
at the national level for both sexes (female 0.09 and male 0.07). The probability of suffering from tuberculosis among
diabetics is 11.4. Conclusions. The association of diabetes mellitus and tuberculosis is greater in the establishments where
the comprehensive care plan for tuberculosis and diabetes mellitus has been implemented in comparison to the general
population. The probability of getting tuberculosis in diabetics is higher than in non-diabetics.

Keywords
Tuberculosis, diabetes mellitus, comorbidity, risk groups, epidemiology.
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Introduccion

En la primera conferencia mundial ministe-
rial de la Organizaciéon Mundial de la Salud,
se plantea para el afo 2030, poner fin a la
tuberculosis (TB) a través de compromisos
como el de lograr sinergias en la gestion
de la TB, coinfecciones y enfermedades no
transmisibles'.

En El Salvador, durante el 2016 se repor-
té un total de 3034 casos nuevos de TB en
todas las formas® y durante los ultimos 5
anos se ha tenido un aumento del 10% de
esta enfermedad. Entre los grupos de riesgo
identificados de padecer TB estan las perso-
nas privadas de libertad, quienes represen-
taron el 32% de los casos en el afo 20162; y
el 6.6% de los casos de coinfeccion TB/VIH?,

Las personas con diabetes mellitus son
susceptibles al aparecimiento de la TB. En
el 2016 se reportaron 13 192 casos NUevos
de diabetes mellitus (DM)?, sin embargo, se
conoce poco sobre la comorbilidad TB-DM
en el pafs. La TB y DM constituyen un pro-
blema de salud publica de gran importan-
Cia, ya que se presentan en forma conjuntay
requieren un abordaje, evaluacion y manejo
integral. Debido a esto, en octubre de 2018
inicio la estrategia de atencién integral de
pacientes con TB 'y DM en seis unidades co-
munitarias de salud familiar (UCSF) de la re-
gion metropolitana, seleccionadas por tener
mayor afluencia de pacientes y por contar
con especialistas (UCSF-Especializada San
Martin, Barrios y San Jacinto, UCSF-Interme-
dia Apopa, San Miguelito y Concepcion).
Esta estrategia incluye la busqueda y tami-
zaje a través de la glucometrfa en personas
sintomaticas respiratorias con riesgo de pa-
decer DM, esto con el objetivo de detectar
de forma temprana y oportuna la comorbili-
dady brindar una atencioén integral.

Este estudio tiene como objetivo esta-
blecer la asociacion entre la TB y la DM en
establecimientos donde se implementa el
plan de atencion integral TB-DM.

Metodologia

Este estudio es transversal analitico donde
se estudio el total de casos nuevos de TB
en todas las formas con y sin DM, mayores
de 10 afos, que no presentaron otro factor
de riesgo (coinfeccion TB-VIH, enfermedad
renal crénica, enfermedades que provocan
inmunodeficiencias y personas privadas de
libertad).

La recoleccion de casos de TB y TB-DM
se realizé en el periodo de enero a junio del
2019 a partir del registro general de casos
de tuberculosis (PCT-5) de la region de salud
metropolitana, que es alimentado por cada

UCSF que implementa el plan de atencion
integral TB-DM. En el periodo seleccionado
se registraron 72 casos nuevos de TB, de los
cuales se excluyeron 21 (ocho con VIH, cinco
menores de 10 afos, tres privados de liber-
tad, tres pacientes con pérdida de segui-
miento, uno con enfermedad renal crénica
y un caso de recaida) quedando un total de
51 casos.

Para la tabulacion y elaboracién de la
base de datos se utilizd Excel. En primer lu-
gar, se analizd la normalidad de los datos
cuantitativos a través de la prueba Shapiro-
Francia. Se realizé un andlisis de medidas de
tendencia central y se calculé la prevalencia
por sexo y total por cada establecimiento de
salud y a nivel general. Se calculé la diferen-
cia entre la prevalencia de DM en los casos
deTBy la prevalencia de DM en la poblacién
general, también se calculd la razon de pre-
valencia (RP) para establecer la asociacion
de padecer TB entre los diabéticos en com-
paracion con los no diabéticos. Para el cal-
culo de la RP se obtuvo la poblacion mayor
de 10 afos con DM que consultaron por pri-
mera vez y subsecuentemente a través del
sistema de morbimortalidad en la web del
Ministerio de Salud. Los andlisis estadisticos
fueron realizados con el paquete estadistico
EPIDAT 4.2.

Este estudio es de riesgo minimo debido
a que no se realizaron intervenciones direc-
tas con individuos y cuenta con la aproba-
cion del comité de ética en investigacion de
la region de salud metropolitana.

Resultados

De los 51 casos nuevos de TB de todas las
formas, 57% (29) eran mujeres. La edad pro-
medio fue de 44 afos (+ 17.9) y casi la mitad
(49%) procedia de San Salvador y el 31%
(16) de Apopa. La prevalencia de DM en
pacientes con TB para los establecimientos
que implementan el plan de atencion inte-
gral TB/DM fue de 23.5% (IC95% 12.8-37.5),
con una prevalencia en mujeres de 24.1%
(IC95% 10.3 - 43.5) y en hombres 22.7% (IC
95% 7.8-45.4). La prevalencia de UCSF Apo-
pa fue de 18.8% (IC 95% 4.0 - 45.6); UCSF
Barrios 14.3% (IC 95% 0.3 - 57.8); UCSF Con-
cepcion 37.5% (1IC95% 8.5 - 75.5); UCSF San
Jacinto 20.0% (IC 95% 0.5 - 71.6); UCSF San
Miguelito 40.0% (IC 95% 12.2 - 73.8) y UCSF
San Martin 0 (Tabla 1).

La prevalencia de DM en las personas
con TB registradas en los establecimientos
donde se implementa el plan de atencién
integral TB-DM, es mayor que la prevalencia
a nivel nacional (p < 0.05). Sin embargo, no
existe diferencia significativa entre la pre-
valencia de DM identificada en hombres y
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Tabla 1. Prevalencia de DM-TB por sexo segun los establecimientos del plan de atencion integral TB-DM

Prevalencia por sexo

Prevalencia

Establecimiento Femenino Masculino 1o 1C (95%)
n=7 n=>5

UCSF Apopa 20% 16.7% 18.8% 40-456
UCSF Barrios 20% 0% 14.3% 03-57.8
UCSF Concepcién 50% 0% 37.5% 8.5-755
UCSF San Jacinto 0% 33.3% 20% 05-716
UCSF San Miguelito 25% 50% 40% 12.2-738
UCSF San Martin 0% 0% 0% 0-0
Plan Piloto TB/DM 24.1% 22.7% 23.5% 12.8-37.5

Tabla 2. Prevalencia de DM-TB en los establecimientos del plan de atencién integral TB-DM y a nivel nacional

Prevalencia DM/TB Plan atencion

Prevalencia DM segun ENECA %

Sexo integral % Valor de p
n= 487 875
n=12
Femenino 24.1 139 0.09
Masculino 227 10.6 0.07
Plan Piloto TB/DM 235 12.5 <0.05
10
9
8
7
6
8 5
@ 5
U
4
3
3
2
2
1 1
1
0
20-29 30-39 40-49 50-59 > 60
Grupo de edad

Figura 1. Distribucion de las personas con TB-DM por grupo de edad

mujeres registrados en los establecimientos
que implementaron el plan y la identifica-
da en la encuesta nacional de enfermeda-
des cronicas no transmisibles en poblacion
adulta de Fl Salvador (Tabla 2).

Solamente a 12 personas se les detectd
la comorbilidad TB-DM, de estos, siete eran
del sexo femenino. La media de edad de
los casos TB-DM es de 51 anos (+ 16.5). Se
presentd un caso en el grupo de edad de
20 - 29 afos, tres en el grupo de edad entre
30-39 anos, dos en el grupo de 40 - 49 afos,
uno en el grupo de 50 - 59 afos y cinco en
personas mayores de 60 afos (Figura 1). No
se identificaron casos en el grupo de edad
de 10- 19 afos.

De los casos de TB-DM siete procedian
del municipio de San Salvador, tres de Apo-
pa, uno de Soyapango y uno de Coldn. Once
de estos fueron de TB pulmonar y uno TB
extrapulmonar. Los 12 casos TB-DM fueron
diagnosticados a través de BK, siete con
GenXperty uno a través de cultivo (Figura 2).

Existe una asociacion significativa entre la
DMy laTB.LaTB es 11.4 veces mas frecuente
en diabéticos que en no diabéticos (Tabla 3).

Discusion
La asociacién entre TBy DM ha sido poco es-

tudiada en El Salvador. En los establecimien-
tos en estudio la probabilidad de padecerTB
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Figura 2. Método diagnostico utilizado para la deteccion de la tuberculosis

Tabla 3. Asociacién de diabetes mellitus y tuberculosis entre personas diabéticas y no diabéticas de los
establecimientos que implementan el Plan de atencion integral de tuberculosis y diabetes mellitus

Plan atencion , Prevalencia de Razén de
. Numero de casos L . IC
integral TB/DM exposicion Prevalencia
TB en diabéticos 12 0.23
14 6.9-18.8
TB en no diabéticos 39 0.02

en los diabéticos fue mayor que en los no
diabéticos, comparado con otros estudios
realizados en Chile* y México®. Un estudio
que analiza esta probleméatica a nivel mun-
dial reporta un valor de asociacion maximo
de 8.35 el cual es muy inferior al reportado
por este estudio.

Més de la mitad de los casos nuevos de
TB-DM eran del sexo femenino. Estos datos
son diferentes a los presentados en un estu-
dio realizado en la regién metropolitana de
Chile’, en el cual se evidencia que la mayor
parte de casos se presentan en hombres.
Sin embargo, la prevalencia de DM-TB entre
mujeres y hombres no es estadisticamen-
te significativa, no como en otros estudios
realizados en Chile, donde la prevalencia es
mayor en mujeres’.

La localizacion de la TB fue mayor a nivel
pulmonar, por arriba del porcentaje obser-
vado en otros estudios*’. Solo a unos pocos
casos se les indico cultivo y prueba molecu-
lar (GenXpert) segun lo establecido por la
norma técnica para la prevencién y control
de laTB® Casi en la mitad de los casos no se
cumplié con la normativa y se diagnostico
con baciloscopia.

Los casos TB-DM detectados provenian
principalmente de municipios con una gran
densidad poblacional, tales como San Sal-
vador, Apopa, Soyapango y Lourdes Colon,
que ademas coincide con la prevalencia

mas elevada de DM a nivel del pais. Como
es la regién metropolitana del departamen-
to de San Salvador?, drea urbana que al igual
que en un estudio realizado en la India en el
ano 2007, se encontrd que la mayor preva-
lencia de TB se daba en el area urbana que
en la rural. Esto no se pudo comprobar en el
presente estudio, ya que los establecimien-
tos del plan piloto solo atienden poblacion
del drea urbana.

La prevalencia en los establecimientos
que implementan el plan de atencion inte-
gral para la TB-DM es similar a la reportada
en México', pafs que presenta condiciones
socioecondmicasy culturales parecidas a las
de Fl Salvador y mayor a la prevalencia re-
portada en las Américas'.

A pesar de que todas las UCSF atienden
poblacion con caracteristicas similares, solo
se podria atribuir la mayor deteccion de ca-
sos TB-DM a una mayor sensibilidad y me-
jor organizacion por parte del personal de
salud. Cabe mencionar que el tamafo de
la muestra depende de la busqueda y de-
teccion de casos de cada UCSF en estudio,
lo que se constituyd en una limitante, ya
que no permite inferir los resultados para la
poblacion del pafs, solamente en los 6 esta-
blecimientos donde se ha aplicado el plan.
Por tal motivo se considera importante im-
plementar a nivel nacional la estrategia de
atencion integral TB-DM, con el objetivo de
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estandarizar la busqueda de comorbilidad
TB-DM desde la deteccién del sintomatico
respiratorio. Asi mismo, es necesario la eje-
cucion de estudios a nivel nacional que per-
mitan conocer la prevalencia de TB-DM en
el pals.

Conclusiones

La tuberculosis y la diabetes mellitus estan
asociadas, con mayor probabilidad de pa-
decer tuberculosis en las personas con dia-
betes que en las que no tienen esta enfer-
medad. La prevalencia de diabetes es mayor
en las personas con tuberculosis que en la
poblacion general. La comorbilidad TB-DM
afecta mas a las mujeres adultas del munici-
pio de San Salvador, quienes en su mayoria
presentan una tuberculosis a nivel pulmo-
nar.

Agradecimientos

Se agradece a los equipos de TB-DM de los
niveles locales, del Programa Nacional de
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias,
de la regién de salud metropolitana y nivel
central, por el apoyo para el estudio realiza-
do.

Conlflicto de intereses
El equipo de investigacion expresa no

tener ningun tipo de conflicto de interés. El
financiamiento fue por fuentes propias.

Referencias Bibliograficas

1. Organizacién Mundial de la Salud. Primera
conferencia ministerial mundial de la
OMS poner fin a la tuberculosis en la era
del desarrollo sostenible: una respuesta
multisectorial [Internet]. Moscu: OMS;
2017 nov [citado 25 de octubre de 2019].
Disponible en: https:/bitly/37tSx3e

2. Ministerio de Salud de El Salvador,
MINSAL. Programa Nacional de
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias,
PNTYER. Informe anual de la situacion
epidemiologica de la tuberculosis en El
Salvador 2016 [Internet]. MINSAL. [citado
6 de septiembre de 2019]. Disponible en:
https.//bit.ly/2ubm?2I0

3. Sistema Unico de Informacién en Salud,
SUIS. Reporte situacion epidemiologica de
enfermedades metabolicas y la nutricion, El

Salvador, semana epidemiologica 1-52, afo
2016 [Internet]. [citado 6 de septiembre de
2019]. Disponible en: https://bit.ly/35nIQ6h
Ramonda CP, Pino ZP, Valenzuela C LI.
Diabetes mellitus como factor predictor

de tuberculosis en el Servicio de Salud
Metropolitano Sur en Santiago, Chile. Revista
chilena de enfermedades respiratorias. 2012;
28(4):277-85. DOI: https://doi.org/10.4067/
s0717-73482012000400003

Ponce-de-Ledn A, Garcia-Garcia ML,
Garcia-Sancho MC, Gémez-Pérez FJ,
Valdezpino-Gémez JL, Olaiz-Ferndndez G, et
al. Tuberculosis and Diabetes in Southern
Mexico. Diabetes Care. 2004; 27(7). DOI:
https://doi.org/10.2337/diacare.27.7.1584
Dooley KE, Chaisson RE. Tuberculosis and
diabetes mellitus: convergence of two
epidemics. Lancet Infect Dis. Diciembre

de 2009; 9(12):737-46. DOI: https://doi.
0rg/10.1016/51473-3099(09)70282-8
Herrera MT, Leiva ZE, Martin HF, Miranda
OM, Morales OC. Asociacién entre
tuberculosis y diabetes mellitus en la region
metropolitana. Rev chil enferm respir. 2013;
29(3):171-5. DOI: https://doi.org/10.4067/
s0717-73482013000300008

Programa Nacional de Tuberculosis y
Enfermedades Respiratorias. Norma

técnica para la prevencion y control de la
tuberculosis [Internet]. El Salvador: MINSAL;
2018 [citado 20 de septiembre de 2019].
Disponible en: https://bit.ly/2sBqiRl
Instituto Nacional de Salud de El Salvador.
Resultados relevantes encuesta nacional de
enfermedades crénicas no transmisibles en
poblacién adulta de el Salvador (ENECA-ELS
2015) [Internet]. [citado 4 de octubre de
2019]. Disponible en: https.//bit.ly/2Fh4GN1
Stevenson CR, Forouhi NG, Roglic G,
Williams BG, Lauer JA, Dye C, et al. Diabetes
and tuberculosis: the impact of the diabetes
epidemic on tuberculosis incidence. BMC
Public Health. 2007; 7(1):234. DOI: https://
doi.org/10.1186/1471-2458-7-234

Dévila Y, Castellanos M, Garcia M.
Advancement of the national strategy for
integrated care in Tuberculosis and Diabetes
Mellitus in Mexico, 2015. International
Journal of Integrated Care (JIC). 2015;15:116-
9. DOI: https://doi.org/10.5334/ijic.2338
Barceld A, del Granado M, Castellanos LG,
Cotelea S. La amenaza dual de la diabetes

y la tuberculosis en las Américas [Internet].
[citado 28 de agosto de 2019]. Disponible en:
https://bitly/2RwiMq9od

DOI: https://doi.org/10.5377/alerta.v3i1.8741

Magafa Revelo MA, et al.

17



E ACCESO ABIERTO

Diagnosis of pigmented
basal cell carcinoma

Citacion recomendada:
Morales Duarte KE, Leal RA.
Diagnéstico del carcinoma
basocelular pigmentado.
Alerta 2020; 3(1):18-22.

DOI: https://doi.org/10.5377/
alerta.v3i1.8684

Recibido:
4 de noviembre de 2019

Aceptado:
9 de enero de 2020

Publicado:
27 de enero de 2020

Contribucion de autoria:
KEMD', RAL% Disefo y
redaccion, recopilacion de
informacion, seleccién de
iméagenes, borrador del
articulo, aprobacion del
manuscrito. RAL% Descripcién
de las lesiones.

Conflicto de intereses:

El estudio se realizo en una
clinica privada, propiedad de
uno de los autores.

Articulo Original

Diagnostico del carcinoma basocelular
pigmentado

DOI: https://doi.org/10.5377/alerta.v3il.8684

Karla Elizabeth Morales Duarte!, Ricardo Alberto Leal®

1.  Estudiante de medicina en afio social, Clinica médico odontolégica Nazaret, San Salvador, El Salvador.
2. Doctor en medicina y cirugfa, dermatélogo. Centro dermatolédgico Leal, San Salvador, El salvador.

*Correspondencia
Mkap_150@hotmail.com
® 0000-0002-8107-6829

Resumen

El carcinoma basocelular es una de las neoplasias mas comunes en seres humanos y es el mas frecuente dentro del grupo
de carcinomas cutaneos no melanoma. Se origina en células basales de la epidermis y foliculos pilosos. Suele ser de lento
crecimiento y poco agresivo y genera metastasis en la mayorfa de los casos. El carcinoma basocelular tiene diferentes tipos,
el nodular, ulcerativo, esclerodermiforme, pigmentado y el superficial. El tipo pigmentado posee la peculiaridad de ser
confundido con otras patologias, como por ejemplo, con una queratosis seborreica, un melanoma maligno o un nevo azul,
por lo que siempre es necesario investigar ante la sospecha clinica.

Palabras clave
Carcinoma basocelular, neoplasias, diagnostico precoz.

Abstract

Basal cell carcinoma is one of the most common neoplasms in humans and, within a group of non-melanoma skin
carcinomas, the most common one. Originated from epidermis basal cells and hair follicles, it grows slowly, it is not very
aggressive and in most cases, it doesn’t tend to emit metastases. Nonetheless, it has different cellular types: nodular,
ulcerative, sclerosing, pigmented and superficial. The pigmented variant has the peculiarity of being confused with other
pathologies such as seborrheic keratosis, malignant melanoma, and blue nevus, being mandatory to investigate on clinical

suspicion.

Keywords
Basal cell carcinoma, neoplasms, early diagnosis.

Introduccion

El carcinoma basocelular es la patologia ma-
ligna mas comun de la piel', por lo tanto, de-
berfa ser buscada por todos los médicos al
examinar al paciente en cualquier area clini-
ca. Bl 80% de los carcinomas basocelulares
se presenta en areas fotoexpuestas?, como
la cara, lo que facilita su deteccién durante
el interrogatorio.

El carcinoma basocelular pigmentado,
frecuentemente aparece en las zonas del
cuerpo expuestas al sol, como por ejemplo
la cabeza y el cuello, sin embargo, puede
aparecer en cualquier zona. Existen areas
de riesgo para el aparecimiento del carci-

noma, las cuales se clasifican en dreas de
riesgo alto (llamada H por la palabra en in-
glés high). Esta abarca la cara (exceptuando
frente y mejillas), genitales externos, palmas
y plantas. El drea de riesgo medio llamada
también drea M por Medium-Risk, abarca
la piel cabelluda, frente, mejillas y cuello. El
area de bajo riesgo, también llamada area L
por Low-Risk, abarca el tronco y las extremi-
dades’.

Las caracteristicas generales que se de-
ben buscar incluyen la transluscencia, y la
ulceracion, donde ademds se observan te-
langiectasias, pigmentacién y borde enro-
llado perlado brillante. En fases tempranas
el carcinoma basocelular pigmentado es
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pequeno, perlado, elevado con una delga-
da epidermis y con algunas telangiectasias.
En general, todas las variedades clinicas
pueden ser pigmentadas y ulceradas, con
excepcion del esclerodermiforme que no se
ulcera. Muchos basocelulares pueden pre-
sentar sangramiento espontaneo, pero es
raro que presenten dolor, ardor o prurito.

Existen varios subtipos clinicos de carci-
nomas basocelulares, entre ellos esta el no-
dular, este es el subtipo clinico més comun.
Aparece como una lesion de aspecto papu-
lar o nodular, es traslucido, dependiendo de
la duracion. Usualmente hay telangiectasias
y bordes perlados. Puede ulcerarse tardia-
mente, ademas de reepitelizarse y despren-
derse varias veces antes de que la ulceracion
se haga permanente’. El carcinoma basoce-
lular superficial ocurre méas frecuentemente
en el tronco y aparece como una placa eri-
tematosa bien demarcada y generalmente
se descama?®. El carcinoma morfeiforme (es-
clerodermiforme) es variante, con un creci-
miento agresivo y con diferente apariencia
clinica e histologica. Las lesiones pueden
tener un color blanco marfil’.

El carcinoma ulcerado es de aspecto car-
noso, no muy vascularizado y friable. En esta
variante, el borde de la Ulcera se sobre eleva
y el piso de la Ulcera esta deprimido. Puede
causar una gran destruccion, especialmente
alrededor del 0jo, la nariz o la oreja, huesos
de la cara, el crdneo e incluso las menin-
ges®. Finalmente, el carcinoma pigmentado
combina algunas caracteristicas anteriores
y puede tener un aspecto brillante y traslu-
cido. Este adquiere un pigmento, especial-
mente los nodulares, pero también puede
encontrarse pigmento en los ulcerados®.

En El Salvador, muchos pacientes no son
diagnosticados cuando el carcinoma es de
tamano pequeno, sino cuando estos evolu-
cionan y causan lesiones destructivas. Ge-
neralmente, este problema no es detectado
por muchos médicos en el primer y segun-
do nivel de atencién o es confundido con
otras patologias. Aungue no se han publica-
do estudios en El Salvador sobre este tema,
se estima que el cancer de piel (incluyendo
melanoma y no melanoma) es el segundo
cancer mas diagnosticado en el Instituto
Salvadorefios del Seguro Social. Por lo tanto,
se presenta una serie de casos con el obje-
tivo describir las formas de presentacion de
un carcinoma basocelular pigmentado y sus
posibles diagndsticos diferenciales.

Metodologia

Estudio de serie de casos clinicos de carci-
noma basocelular pigmentado diagnosti-
cado clinicamente y a través de biopsia. La
seleccion y clasificacion de los pacientes con

carcinomas basocelulares pigmentados se
realizd a través de la revision de expedientes
clinicos de casos atendidos entre el afo 2009
al 2018. Todos los pacientes fueron atendi-
dos en una clinica privada del de departa-
mento de San Salvador. Se seleccionaron a
nueve pacientes que presentaban diferente
estadio de evolucion y aspecto del carcino-
ma pigmentado los cuales fueron confirma-
dos a través de biopsia. Previo a la obtencién
de los datos, se obtuvo el consentimiento de
los pacientes involucrados en el estudio.

Resultados

Los carcinomas fueron encontrados con
mayor frecuencia en mujeres, mas comun-
mente en el drea facial, en zonas fototipos
, II'y lll. La mayoria de pacientes presentan
dafo solar o historia de abundante exposi-
cion solar durante su infancia.

Caso 1. Mujer de 73 afos de edad con una
tumoracion nodular de 0.4 cm de didmetro,
de aspecto cupuliforme, bien limitada y pig-
mentada parcialmente, localizada en el men-
tén (Figura 1). Esta paciente tenia una evolu-
cion de 8 meses y la lesion era asintomatica.
En este caso, el diagndstico diferencial puede
incluir un nuevo melanocitico intradérmico.

Figura 1. Tumoracion nodular de 0.4 cm de diametro

Caso 2. Mujer de 66 afos de edad que
presentaba una tumoracién pigmentada
bien delimitada de 0.5 cm de didmetro en
la nariz (Figura 2), con 5 aflos de evolucién
sin presentar sintomas. El pigmento era mas
oscuro en el centro y se difuminaba en la
periferia de la lesion. En este caso se puede
pensar como diagnostico diferencial en un
nevo melanocitico.
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Figura 2. Carcinoma basocelular de 5 cm de didmetro de lento Figura 3. Carcinoma basocelular pigmentado en el parpado inferior
crecimiento derecho

Figura 4. Carcinoma basocelular pigmentado y ulcerado de 1T cm Figura 5. Carcinoma basocelular de 1.2 x 0.7 cm en la region
de didametro clavicular izquierda

&> b it % it i L ” B
Figura 6. Tumoracion de 0.5 cm, cupuliforme, pigmentada en la Figura 7. Neoformacion pigmentada de 1.5 cm en la region pre
pirdmide nasal auricular izquierda
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Figura 8. Carcinoma basocelular pigmentado en mujer joven

Caso 3. Mujer de 36 afos de edad con un
carcinoma basocelular pigmentado de 0.5
cmen el parpado inferior derecho (Figura 3),
con historia de extirpacion de hace 5 afos
sin previo estudio patolégico y con recidiva
de hace 2 afnos. En este caso, el carcinoma
inicié cuando la paciente tenia 31 afos de
edad. Para este caso se puede hacer referen-
Cia a una queratosis seborreica y un melano-
ma cutdneo como diagndstico diferencial.

Caso 4. Hombre de 73 afios con un carci-
noma basocelular pigmentado y ulcerado
de 1 cm de didmetro ubicado en la nariz
(Figura 4), con 9 meses de evolucion, friable
y con sangramiento ocasional.

Caso S. Hombre de 77 afos de edad con
un carcinoma basocelular de 1.2 x 0.7 cm
en la region clavicular izquierda (Figura 5).
La lesion presentaba una pigmentacion reti-
culada negra con dos puntos de ulceracion,
con evoluciéon desconocida por el paciente,
debido a la localizacion.

Caso 6. Mujer de 65 afos de edad con una
tumoracion de 0.5 cm, cupuliforme, pig-
mentada y bien limitada en la pirdmide na-
sal (Figura 6) con 11 meses de evolucién la
cual habia iniciado como un pequeno lunar.
A través de la biopsia se demostrd que se
trataba de un carcinoma basocelular sélido.
Con el examen fisico se identificé un dafio
actinico cronico en cara y escote manifesta-
do a través de telangiectasias, atrofia y que-
ratosis actinicas.

Caso 7. Hombre de 52 afos de edad con
una neoformacion pigmentada de 1.5 cm
ubicada en la regién pre auricular izquierda
(Figura 7). La lesion estaba ulcerada en uno
de sus extremos y cubierta de una costra
hematica de facil desprendimiento y san-

grado. La neoformacion inicié como un lu-
nar, evolucionando hasta producir liquido
serosanguinolento. El paciente presentaba
un fototipo de piel tipo .

Casos 8 y 9. Se presentan dos pacientes
con carcinomas basocelulares pigmentados
en la misma topografia. La figura 8 mues-
tra una mujer de 35 afos y la figura 9 a una
mujer de 60 afos. En ambos casos, el diag-
noéstico diferencial puede ser una queratosis
seborreica o un melanoma cutaneo. Ambas
lesiones presentan predominio de pigmen-
to negro, con un érea central de tono azula-
do con borde protuberante y brillante.

En el caso 8 el diagnéstico diferencial
debe realizarse con la variedad de nevos
melanociticos. En el caso 9 se debe diferen-
ciar la lesion de un carcinoma basocelular
pigmentado y queratosis seborreicas (Figu-
ra 9). En este caso se realizd una biopsia de
la lesion la cual confirmo la sospecha diag-
noéstica. Posteriormente se extirpo la lesion.

Discusion

El carcinoma basocelular es el cancer mas
comun en humanos y su incidencia va en
incremento®. Es una neoplasia que se ori-
gina de células pluripotenciales de la zona
basal de la epidermis y de los foliculos pi-
losos, especificamente de la vaina radicular
externa. Se presentan con mayor frecuencia
en la nariz en personas de la tercera edad,
principalmente en aquellas que han estado
expuestas duramente jornadas largas al sol
intenso sin proteccion.

Es poco frecuente observar carcinomas
basocelulares en personas menores de 40
anos. Sin embargo, es importante destacar
los casos de carcinoma basocelular en pa-
cientes menores de 30 anos. Esto podria
deberse a que El Salvador presenta altos

Figura 9. Carcinoma basocelular pigmentado
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indices de radiacion UV, que a horas del
mediodia puede alcanzar valores de 9y 105,
La mayoria de poblacion estudiada presen-
ta fototipo Il y Il aunque generalmente los
carcinomas basocelulares aparecen en foto-
tipos Iy V.

Entre otros factores de riesgo, se descri-
be la presencia de un gran nimero de ne-
VOs, pecas y elastosis solar, personas blancas
que no se broncean facilmente (fototipos Iy
II) con historia de quemaduras solares, prin-
cipalmente en la infancia o personas cuya
profesion incluye mayor exposicion solar,
como jardineros, campesinos y pescadores.
Otro factor de riesgo son los antecedentes
familiares, estos aumentan la susceptibili-
dad a desarrollar un carcinoma basocelular.

Los carcinomas tienen un crecimiento
radial de aproximadamente 1 cm por afo,
lo que concuerda con la evolucién del caso
4. Sin embargo, el promedio de crecimiento
en la mayorfa de los carcinomas basocelu-
lares descritos en este estudio es de medio
centimetro por ano.

No es comun que un carcinoma pre-
sente una pigmentacion parcial reticulada
o puntiforme, usualmente la pigmentacion
se produce en éreas grandes dentro de la
tumoracion. Esta es una morfologia poco
usual para un carcinoma basocelular, pero
debido a su pigmentacién irregular. En al-
gunos casos el pigmento se presenta como
areas planas y puede ser que los carcinomas
basocelulares mas extensos presenten se-
creciones o costras, tal como se muestra en
el caso 6.

Las neoformaciones suelen sangrar y
pueden presentarse como protuberancias
de color rosado, rojo o negro y con éreas
azuladas, brillante o apariencia nacarada
(Figura 7). En algunas ocasiones los carcino-
mas basocelulares pueden tener pigmento
solo en una zona de la lesién, el brillo que
reflejan con la luz también es caracteristico y
puede ser una clave diagndstica. El carcino-
ma basocelular puede aparecer como relie-
ves en la piel, que puede ser de color rosado,
rojizo o un pigmento mas oscuro y puede
incluir vasos anormales en su superficie.

Cuando se extirpan lesiones, aunque
parezcan simples nevos, siempre se debe
hacer un estudio histolégico. Y en el caso
de una lesion con sangramiento y sin dolor,
siempre debe sospecharse de una maligni-
dad. Para la caracterizacion epidemioldgica
y una mejor deteccion, es importante inda-
gar que edad tenfa la persona cuando apa-
recio por primera vez la lesién y la ubicacion
de la lesion.

Conclusiones

El carcinoma basocelular pigmentado es
el cancer de piel mas comun en hombres
y mujeres menores de 50 afos. Se locali-
za principalmente en la cabeza y el cuello,
con una predilecciéon particular por la parte
central superior de la cara. Generalmente es
asintomatico y de lenta evolucion.
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Resumen

Introduccién. Segun la Organizacion Mundial para la Salud, un tercio de la poblacién mundial tiene tuberculosis latente,
considerando al personal de salud como uno de los grupos de riesgo con mayor tasa de prevalencia. Objetivo. En el
presente estudio se realizé una revision bibliografica de la evidencia existente acerca de la situacion epidemioldgica
de la infeccion tuberculosa latente en trabajadores de salud en las Américas. Metodologia. Este estudio comprende
una revisién sistematica de estudios transversales, metaandlisis y de cohorte, publicados en los Ultimos 10 afos. Se
seleccionaron los estudios que cumplieron con criterios de inclusién y de calidad. Resultados. Se seleccionaron 15 de 288
estudios encontrados, pertenecientes a 8 pafses de América. La prevalencia oscilaba entre 15% y 62.1%. La prevalencia
de infeccion tuberculosa latente en nueve estudios es mayor a la de la poblacién global, en cuatro es similar y en uno es
inferior. Conclusidn. La prevalencia de tuberculosis sigue siendo mayor en los trabajadores de salud que en la poblacién
general. Esto afecta mayoritariamente a las mujeres entre los 35y 43 afios que han laborado por mas de 10 afios en centros
penitenciarios o centros de atencién primaria.

Palabras clave
Tuberculosis latente, personal de salud, Américas.

Abstract

Introduction. According to the World Health Organization, a third of the world's population has latent tuberculosis,
considering health personnel as a risk group, with a higher prevalence rate. Objective. A bibliographic review of the existing
evidence on the epidemiological situation of latent tuberculosis infection in health workers in the Americas was carried
out. Methods. This study includes a systematic review of cross-sectional, meta-analysis and cohort studies, published in
the last 10 years. The studies that met the inclusion and quality criteria were selected. Results. Fifteen of the 288 studies
found in eight countries in the Americas were selected, with prevalence ranging from 15% to 62.1%. The prevalence of
latent tuberculosis infection in nine studies is higher than the prevalence in the global population, in four it is similar and
one is lower. Conclusion. The prevalence of tuberculosis remains higher in health workers than in the general population.
This mostly affects women between the ages of 35 and 43 who have worked for more than 10 years in prisons or primary
care centers.

Keywords
Latent tuberculosis, health personnel, Americas.
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Introduccion

La tuberculosis (TB) es una de las primeras
causas de mortalidad a nivel mundial en-
tre las enfermedades infecciosas'. Cada afo
aparecen 280 000 casos nuevos en la region
de las Américas, de los cuales se estima que
fallecen 23 0002,

Segun la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud, un tercio de la poblacién mundial son
portadores asintomaticos del bacilo causan-
te de la tuberculosis®. Esta condicion es co-
nocida como infecciéon tuberculosa latente
(ITBL) y se define como un estado de res-
puesta inmunitaria persistente a antigenos
de Mycobacterium tuberculosis, adquiridos
con anterioridad que no se acompana de
manifestaciones clinicas de tuberculosis ac-
tiva*,

En el 2010 la Organizacion Internacional
del Trabajo integro a la TB dentro del listado
de enfermedades ocupacionales®. El contac-
to frecuente con personas con TB es un fac-
tor de riesgo para adquirir la enfermedads,
esto representa un alto riesgo para los tra-
bajadores de salud’. Diferentes estudios®'®
han demostrado que el riesgo de desarrollar
TB en los trabajadores de salud (37 %- 63 %)
es mayor que el de la poblacion general
(30%).

Entre los factores de riesgo para el de-
sarrollo de la TB se consideran: edad ma-
yor de 50 afos, estado de exfumador auto
afirmado, personal de salud, uso irregular
de la mascarilla N95", un mayor tiempo de
laborar en el establecimiento, entre otros'.
Conocer la situacion de la ITBL es prioritario,
ya que estas personas en riesgo de contraer
la TB deben ser priorizadas para implemen-
tar estrategias de tratamiento. Por tal razén,
y tomando en cuenta que los trabajadores
de salud son un grupo que se encuentra en
riesgo de adquirir la enfermedad, se realizo
una revision bibliografica de la evidencia
disponible de la situacion epidemioldgica
de la tuberculosis latente en los trabajadores
de salud en Américay sus factores de riesgo.

Metodologia
Busqueda

Se realizd una revision sistemdtica de publi-
caciones en las siguientes bases de datos
electrénicas: PUBMED, LILACS, Google Aca-
démico y en paginas de literatura gris. Se uti-
lizaron los siguientes descriptores (palabras
claves): latent tuberculosis, health personnel,
health care workers, epidemiology, tuber-
culosis latente, epidemiologia y personal de
salud. Posteriormente la informacion fue or-
ganizada en una tabla.

Se incluyeron articulos originales de es-
tudios transversales y cohortes, revisiones
sistematicas y metaanalisis, que se publi-
caron en el periodo de enero enero 2009
a octubre 2019. Se incluyeron estudios en
inglés, portugués y espanol que tuvieran
como poblacién los trabajadores de sa-
lud, independientemente del género, sexo,
edad o disciplina. Finalmente, se escogieron
aquellos estudios que se realizaron en la re-
gion de las Américas. Algunos estudios que
se encontraron de manera incidental y que
se consideraron relevantes también fueron
seleccionados para la revision.

No se consideraron para la revision los
estudios cualitativos, recomendaciones de
expertos, gufas de practica clinica, noticias
de periddicos, comunicados de asociacion
de pacientes o personas afectadas.

Seleccidon de estudio

Posterior a la realizacion de la estrategia de
busqueda, se cumplieron los siguientes pa-
sos: lectura de titulos de los estudios rela-
cionados con la pregunta de investigacion,
a aquellos que eran relevantes y contenian
los elementos PICO se les realizd una lectu-
ra critica utilizando la escala de New Castle
Ottawa. Se organizaron en una matriz de
sintesis todos los estudios que cumplian
con los criterios de calidad y que presenta-
ron resultados relevantes para el objetivo de
estudio.

Resultados

Segun las estrategias de busqueda imple-
mentadas, se encontraron un total de 288
articulos relacionados a tuberculosis latente,
285 en bases de datos y 3 de otras busque-
das consideradas como literatura gris a través
de Google Académico. De las busquedas en
bases de datos, en PubMed se encontraron
172 (59.7%), LILACS 71 (24.6%) y 42 en BVS
(14.6%). Relacionados con la pregunta de in-
vestigacion se encontraron 28, de los cuales
2 estaban repetidos en dos de las bases uti-
lizadas; se excluyeron 11 por no cumplir con
los criterios de seleccion, guedando un total
15 articulos para el analisis (Figura 1).

La Tabla 1 resume el total de estudios
que se incluyeron para esta revision. Fueron
9098 las personas representadas en las in-
vestigaciones de los 15 articulos revisados.
De las publicaciones seleccionadas, 13 fue-
ron estudios transversales, uno fue estudio
de cohorte y se encontré un metaanalisis,
todos ellos realizados en 8 paises de la re-
gion de las Américas. El pafs con mas can-
tidad de articulos considerados para esta
revision fue Brasil, con 7 (46.6%), de Cuba
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Busqueda de Literatura
PubMed, BVS, LILACS, Scielo
Palabras claves
"Latent tuberculosis’,"Health personnel’,"Health care

"o

workers',"epidemiology”

Busqueda de literatura
Literatura gris
n=3

;

Resultados de la busqueda
n=285

A4

Resultados combinados de la busqueda
=283

;

Seleccion basada en titulos y
Abstract = 26

> Citas duplicadas = 2

Articulos excluidos

A4

Seleccion basada en criterios de inclusion = 15

:

Articulos incluidos (n=15)
Estudios transversal 13
Estudio Cohorte 1
Metaanalisis 1

Figura 1. Proceso de seleccion de estudios para andlisis

fueron 2 (13.3%) y de los demas, Argentina,
Canada, Chile, Colombia, Perd y USA, una
publicacion en esta revision.

En diez de los estudios se utilizd prueba
de derivado proteico para reportar la ITBL;
otros tres utilizaron IGRA, en uno de los es-
tudios utilizaron ambas'®y Unicamente en el
estudio de Bussato' se describe la prevalen-
cia de ITBL de acuerdo con el auto reporte
de cada participante en la encuesta.

El metaanalisis de Nasreen et al.”®, reali-
zado en 2016, considerd 18 estudios para
su revision, incluyendo paises como Bangla-
desh, China, India, Sudafrica, Uganda, Zim-
babue y Brasil, siendo este Ultimo el Unico
pais de América que fue incluido y a quien
pertenecié la tercera parte de los estudios
revisados en este metaandlisis. La prevalen-
Cia descrita para Brasil en este documento
eslaque se tomd en cuenta para el presente
articulo de revision bibliogréfica.

La prevalencia de la ITBL en América ha
sido descrita desde un 159% hasta un 62.1%
(Figura 1). Bussato et al., 2017'* describio Ia
tasa mas baja de ITBL en trabajadores de sa-

> por no cumplir
criterios = 11

lud (15%), con la caracteristica que en este
estudio la prevalencia se calculd a partir del
auto reporte del resultado de la prueba de
derivado proteico de cada participante, si es
que se le habfa realizado en algin momento
de la vida laboral, independientemente del
tiempo transcurrido desde que se realizo la
prueba. La Tabla 2 resume la metodologia y
los hallazgos mas relevantes de cada estu-
dio incluidos en esta revision.

Los factores de riesgo para la ITBL més
frecuentemente observados en trabajado-
res de salud fueron: el sexo femenino®"%, la
edad del trabajador entre 35y 43 afos™ "y
la presencia de cicatriz de BCG''8,

La ITBL descrita en los estudio incluyd a
diferentes niveles de atencién. Por ejemplo,
Bussato et al." investigd en personal de sa-
lud de centros penitenciarios; Prado'", Lacer-
da'®, Soto Cabezas'? y Borges', en centros
de atencion primaria; Rogerio? en personal
comunitario; el resto en personal hospitala-
rio. Gutiérrez et al.'® reportd una mayor fre-
cuencia en enfermeras (64.7 %) y el menor
porcentaje en personal técnico (30%).
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Entre los estudios que se revisaron se ob-
serva como la prevalencia aumenta en per-
sonal que ha laborado por més de 10 afios,
con una prevalencia entre el 60% y 63 %'
y en aquellos con méas de 35 afos de labo-
rar con una prevalencia entre 58 % y 60 %%
En cuanto a fumadores, solo dos estudios
describen una asociacion estadisticamente
significativa'”"”.

Discusion

En general, la prevalencia de ITBL en profe-
sionales de salud de estos paises oscilaba
entre 15% y 62.1%. El pals que reportd una
prevalencia mayor en los trabajadores de
salud fue Colombia', que superaba el 60%.
El estudio que reportd una menor preva-
lencia fue uno realizado en los trabajadores
de salud que laboraban en centros penales
de Brasil'; sin embargo, es necesario aclarar
que la prevalencia obtenida en este estudio
fue auto reportada por el personal de salud,
a quienes se les consulté si alguna vez se les
habia realizado la prueba de derivado pro-
teico en su tiempo de trabajo y cudl habia
sido el resultado. El promedio de tiempo la-
boral era de 15 anos, por lo cual existe un
riesgo de sesgo de memoria en el resultado
publicado. Con esto no se observa una rela-
cion entre la prevalencia de ITBL y TB activa,
ya que a pesar de que Colombia y Pert tie-
nen las prevalencias de ITBL mas elevadas,
es Brasil el pafs con mayor carga de TB en las
Américas.

En un metaanadlisis que estimé la preva-
lencia global de ITLB a partir de 88 estudios
de 36 paises, publicados entre 2005 a 2018
(Cohen et al)?!, la prevalencia de ITBL con
prueba de interferon gamma fue de 24.8%
(IC95% 19.7-29.9%) y con PPD fue de 21.2%
(IC95% 17.9-24.2%). Al comparar estos re-
sultados con lo encontrado en esta revision,
se observd que del total de publicaciones
nueve de ellas reportaron prevalencias ma-
yores a la estimada en esa revision sistemati-
Ca, cuatro publicaciones tenian prevalencias
similares y solamente una de ellas tenfa una
prevalencia menor. Sin embargo, esta Ultima
fue el estudio que obtuvo la prevalencias a
partir del auto reporte.

Al realizar la comparacién entre las dos
revisiones sistematicas, se observd que la
carga de [TBL sigue siendo mayor en perso-
nal de salud en comparacién con la pobla-
cion general, ya que la revision sistematica
y metaanalisis de la prevalencia de ITBL en
trabajadores de salud de paises con mas
carga por TB, obtuvo una prevalencia global
de 47% (IC95% 34-60) y en Brasil de 37%
(IC95% 17-56), siendo mucho mayor de lo
reportado por Cohen?".

Los estudios revisados muestran que
enfermerfa es la disciplina con mayor por-
centaje de [TBL y el personal médico con la
menor. Esto puede obedecer a que las en-
fermeras son las que tienen mayor contac-
to con los pacientes infectados con TB para
realizar educacion en salud, administrar tra-
tamiento, cuidados generales, entre otros.

Tabla 1. Listado de publicaciones incluida en la revisién bibliografica

Autor Pais Ano S;rc:iiipantes Disefo del estudio
Bussato et al. Brasil 2017 114 Estudio transversal
Prado et al. Brasil 2017 708  Estudio transversal
Rogerio, Wesley Pereira Brasil 2015 321  Estudio transversal
Gutiérrez y Molina Cuba 2012 183  Estudio transversal
Gutiérrez y Molina Cuba 2015 818  Estudio transversal
Couto, Ingrid Brasil 2014 663  Estudio transversal
Hernandez, Mariluz Chile 2014 76  Estudio transversal
Silvana Borges Brasil 2011 137  Estudio transversal
Soto Cabezas, M. Peru 2017 150  Estudio transversal
Bavaresco et al. Brasil 2017 225 Estudio transversal
Nasreen et al. Canada 2016 2670 Metaanélisis
Lacerda et al. Brasil 2012 218  Estudio transversal
Gonzdlez et al. Argentina 2010 670 Estudio transversal
Ochoa et al. Colombia 2016 1218  Estudio transversal
Arguello Pérez USA 2017 927  Estudio Cohorte
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Prevalencia
(1C95%)
Bussato, Brasil . 15.0 (ND)
Prado, Brasil — 27.0(24.0-31.0)
Rogerio, Brasil e 37.0(31.0-42.0)
Gutiérrez, Cuba — 51.0(43.4-58.2)
Gutiérrez, Cuba L e 29.0 (25.2-31.5)
Couto, Brasil . 39.0 (ND)
Hernandez, Chile . 26.3 (ND)
Borges, Brasil ° 33.0(ND)
Soto Cabezas, Peru . 56.0 (46.7-63.4)
Bavaresco, Brasil . 60.0 (ND)
Nasreen, Brasil . 37.0(17-56)
Lacerda, Brasil o 39.0 (32.9-45.9)
Gonzélez, Argentina ° 35.0 (ND)
Ochoa, Colombia ————— 62.0 (53.0-68.2)
T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figura 1. Prevalencia de infeccion tuberculosa latente reportadas en América en los Ultimos 10 aflos

Tabla 2. Resumen y metodologia de los estudios de [TBL en América, 2009 a octubre 2019

N.° Autor Aho Titulo Objetivo Metodologia Limitantes/Posibles sesgos
1 Busatto et al. 2017 Tuberculo- Evaluar el riesgo Estudio Observacional,  La prevalencia de la TB latente fue del 27.9%. El
sisamong de infecciény de descriptivo en 114 tiempo de trabajo entre las diferentes categorias
prison staff in Rio  la enfermedad profesionales, entre profesionales y la regién en la que trabajan fueron
Grande do Sul. por Mycobac- personal de asistencia considerados factores de riesgo para la TB latente.
terium tubercu- sanitaria y sequridad de
losis entre los 4 cérceles en 2 regiones
profesionales de la  distintas del estado de
salud y seguridad Rio Grande do Sul.
en los centros pe-  La estimacién de la pre-
nitenciarios en dos  valencia fue a través del
regiones del estado  auto reporte del resulta-
de Rio Grande do do de la Ultima PPD que
Sul (RS). se habia realizado a los
participantes
Limitante: Posible sesgo
de memoria, debido a
que la estimacion de
prevalencia fue a través
del auto reporte.
2 Prado et al. 2017 Prevalencia Determinar la pre-  Se realizé un estudio Factores de riesgo identificados: edad >50 afos,

y factores de
riesgo de [TBL en
trabajadores de
salud de aten-
cion primaria en
Brasil.

valencia y factores
de riesgo para
ITBL entre PS de
atencion primaria
en 5 ciudades
brasilefas.

transversal, de 2011 a
2013 en trabajadores
de salud primarios, a
través de un cuestiona-
rio estructurado y una
evaluacion de la LTBI
mediante la prueba de
IGRA.

ausencia de cicatriz de BCG, auto reportados exfu-
madores, ser enfermera, ser técnico de enfermeria,
ser PS, uso irregular de respirador N95.

DOI: https://doi.org/10.5377/alerta.v3i1.8844

27

Villalobos Montoya JB, et al.



Tabla 2. Continuacion.

3

Rogerio et al.

2015

Prevalencia y fac-
tores asociados a
la infeccién por
M. tuberculosis,
usando la prue-
ba de tuberculi-
na entre agentes
comunitarios de
salud en Brasil.

Determinar la
prevalencia y los
factores de riesgo
asociados a la
infecciéon por M.
tuberculosis entre
agentes comunita-
rios de salud.

Estudio transversal en
322 trabajadores de
salud donde se indagd
factores de riesgo e
[TBL a través de un
cuestionarioy PPD en
elafno 2011y 2012.Se
analizé la prevalencia
enuncortede 5 mmy
10 mm.

De acuerdo con los puntos de corte, el 57.88%
(IC95%; 52,0-63,0) fue positivoa 5 mmyy el 37.3%
(IC95%; 31,0-42,0) fue positivo a 10 mm. No se
obtuvo ninguna asociacion entre la frecuencia de
acceso al conocimiento de TBy positividad a PT.

4

Borroto et al.

2012

Riesgo de ocu-
rrencia de TB en
los trabajadores
del Hospital
Universitario
Neumoldgico
Benéfico Juridico
de La Habana.

Evaluar el riesgo in-
dividual y colectivo
de infeccién tuber-
culosa por éreas o
departamentos en
el Hospital Neumo-
l6gico Universitario
Benéfico Juridico.

Durante 2008- 2009
se midi¢ el riesgo de
tuberculosis para los
trabajadores; se aplicd

una encuesta con datos

personales, de ubica-
cion laboral y exposi-

cion al Mycobacterium

tuberculosis, asi como
una prueba tuberculi-

nicaa 112 deellosy se

consideraron positivas
aquellas > 10 mm.

La prevalencia de reactores a la PPD en la presente
encuesta resulto de 30.1% La mayor prevalencia de
reactores se encontro en los trabajadores de mas
de 20 afios laborando en la institucion (60.5%) y

la menor en el grupo de menos de 1 afio (40.9%)
pero sin diferencia significativa entre las categorias
(p=0,62).

Borroto et al.

2015

Riesgo de TB en
trabajadores de
3 hospitales cli-
nicos quirdrgicos
de La Habana.

Estimar la prevalen-
ciadeITBLy evaluar
el riesgo de infec-
cion tuberculosa en
trabajadores de tres
hospitales clinicos
Quirdrgicos de La
Habana, Cuba.

Estudio observacional,
descriptivo en 804

trabajadores de 3 hospi-

tales de la Habana.

Se les aplicd prueba de

tuberculina y cuestio-
nario.

La prevalencia de ITBL fue de 28,8 %. El riesgo de In-
feccion por M. Tuberculosis para los trabajadores de
los tres hospitales clinico-quirdrgicos de La Habana
fue evaluado entre intermedio y alto, con un tercio
de sus dreas que constituyen un potencial de riesgo
de tuberculosis para el personal que labora en ellas.

6

Ramos et al.

2014

Frecuencia de

la tasa de tuber-

culosis entre los

trabajadores del

Hospital Antonio
Pedro.

Describir la tasa
de frecuencia de
positividad de
tuberculosis entre
los trabajadores
de un hospital
universitario de la
ciudad de Niterdi,
Rio de Janeiro, en
el periodo enero
2008 y marzo de
2011,

Estudio observacional,
transversal analitico. A
partir de una base de
datos proporcionada
por el programa de

control de tuberculosis
del hospital se indaga-

ron a los trabajadores

de salud que se realiza-
ron la PPD entre enero

2008 a marzo 2011.

Del total de 663 empleados, 261 (39.0%) mostra-
ron positividad en la prueba tuberculina, siendo
45.0% hombres. Los sectores con las mayores tasas
de positividad tuberculina fueron los servicios de
nutricion (12.0%) y de emergencia (13.0%), donde
la tasa de conversion entre los profesionales fue de
10.0% en 3 anos.

Hernandez et al.

2014

Pesquisa de
infeccién tuber-
culosa latente en
personal de la
salud en cuatro
instituciones de
salud en Santia-
go de Chile.

Determinar la
prevalencia de
infeccion tuber-
culosa latente en
funcionarios de la
salud en diferentes
areas laborales de
riesgo.

Estudio observacio-
nal, descriptivo en 76
profesionales de salud
de laboratorio clinico
del drea de atencion
respiratoria de Cuatro

hospitales de Santiago.

Se realizo la prueba
IGRA.

Se evidencid¢ infeccion tuberculosa latente en 20
de las 76 (26.3 %) personas estudiadas. En aquellos
con antecedente de contacto en el pasado con en-
fermos de tuberculosis, la positividad del test llegd
a62.5%; en aquellos que pertenecian al Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis, a 50% y

en los que realizaban toma de esputo inducido,
baciloscopfas o cultivo de micobacterias, a 38.0 %.
La proporcion de individuos con QFT positivo fue
significativamente menor en aquellos funcionarios
que no tenfan estos antecedentes (15.7%, p = 0.03).
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Tabla 2. Continuacion.

2011

Prevalencia

de infeccion
latente por
Mycobacterium
tuberculosis en
profesionales de
la red basica de
salud.

Estimar la preva-
lencia de infeccién
latente por M.
tuberculosis e iden-
tificar las caracteris-
ticas relacionadas a
la infeccion latente
de los trabajadores
de la red béasica de
salud.

Estudio observacional,
descriptivo analitico en
137 trabajadores de la
red bésica de

salud que desarrollaban
sus actividades en un
municipio de Brasil.
Serealizd laPPDy
cuestionario.

La prevalencia estimada de infeccién latente de M.
tuberculosis de los trabajadores sanitarios evalua-
dos fue del 32.8%. No ha sido posible relacionar las
caracteristicas estudiadas con la infeccion latente
entre los trabajadores de la red basica de salud, a
excepcion del tabaquismo con un OR: 3,03;1C 95%
1,05-8,77).

2017

Prevalencia de
infeccion tuber-
culosa latente
en trabajadores
de salud de
establecimientos
del primer nivel
de atencion.
Lima, Perd.

Estimar la prevalen-
ciadelTLenTS de
establecimientos
del primer nivel de
atencién, utilizando
los datos de la
vigilancia centinela
realizada en los ES
del primer nivel

de atencién de la
RED Bonilla de la
Direccion Regional
de Salud (DIRESA)
del Callao, asf como
describir los factores
de riesgo que mejor
predicen la ITL en
esta poblacion.

Estudio observacional,
transversal analitico en
150 trabajadores de
salud.

La prevalencia de ITL
se determind de acuer-
do con el resultado
positivo obtenido con
IGRA.

La prevalencia de ITL en trabajadores de salud

fue 56.0%. En trabajadores con mas de 10 ahos

de servicio la prevalencia se incrementé a 63.0%

y en trabajadores con mas de 35 afos de servicio
se encontraron prevalencias entre 58.0 y 60.0%. El
mayor tiempo de servicio fue uno de los principales
factores de riesgo.

2017

Tuberculosis
latente entre
profesionales
de un hospital
oncoldégico de
referencia. Latent
tuberculosis
among profes-
sionals from a
referral hospital
in oncology

El objetivo principal
fue estimar la
prevalencia de TBL
entre el personal
clinico y adminis-
trativo de un hos-
pital oncolégico de
referencia en Rio
Grande. El objetivo
secundario fue
evaluar la tasa de
conversion del test
de tuberculina y los
factores de riesgo
en esta poblacion
con PPD positiva.

Estudio observacional,
transversal analitico en
225 profesionales en
2013 a quienes se les
aplicé PPD y medicion
de factores de riesgo. A
los que resultaron nega-
tiva se les volvié aplicar
PPD en 2014 para medir
la tasa de conversion en
1 ano. Se tomd como
positivo con tamafno
igual o mayora 10 mm
de induracion.

El 60.0% tuvo PPD positiva; el 78.2% fueron mujeres
y la mayorfa de los positivos habian trabajado en

el hospital 4 anos o menos. A los que tuvieron PPD
negativa en 2013 se les realizd otra vez en 2014,
obteniendo una tasa de conversion del 9.37%. No
hubo diferencia significativa de la prevalencia de
TBL entre la categorias de profesionales, y no se
encontré asociacion de los factores de riesgo a ITBL.

8 Borges et al.

9 Soto et al.

10 Bavaresco et al.
11 Nasreen et al.

2016

Prevalencia de
TBL en trabaja-
dores de salud
de paises con
elevada carga de
TB: Una revision
sistematica y
metaanalisis.

Estimar la preva-
lencia de TBL entre
trabajadores de
salud de paises
con elevada carga
deTB.

Metaanalisis, revisando
estudios de TBL en
trabajadores de salud
de paises con alta carga
deTB

Se revisaron bases: ME-
DLINE (Ovid), EMBASE
(Ovid), CINAHL (Ovid)
and ISI Web of Science
(Thompson-Reuters)

y literatura gris fue
utilizada en lenguaje
inglés. Se utilizaron los
términos MeSH: “LTBI"y
“health care providers”.

La prevalencia agrupada de TBL fue de 47.0%

(059 IC 34%-60%). El pais con menor prevalencia
agrupada fue Brasil, con un 37.0% y Sudéfrica tuvo
la més alta con un 64.0%. La prevalencia de TBL en
estudiantes de medicina y enfermerfa fue del 26.0%
(959 IC 6%-46%, 12=99.3 %). La prevalencia de TBL
entre todas las categorias de trabajadores de salud
fue de 57.0% (95% Cl 44% a 70%, 12 = 99.1 %). La
incidencia se midi¢ solo en 4 paises. Se encontrd
una incidencia acumulada del 2.8 % entre estudian-
tes de medicina de Brasil; y en Sudéfrica se reportd
una incidencia acumulada de todos los tipos de
trabajadores de salud del 38.0%.
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Tabla 2. Continuacion.

12 Lacerda et al.

13 Gonzélez et al.

2012

2010

Infeccion
tuberculosa en
trabajadores de
salud de aten-
cion primaria.

Tuberculosis en
trabajadores de
salud.

Estimar la prevalen-
ciay determinar el
riesgo de factores
asociados con TBL,
en trabajadores de
salud de atencion
primaria en la
ciudad de Vitoria,
Brasil.

Evaluar la proble-
matica de TBL en
personal de salud
a través de una
experiencia de
prevencion.

Se realizé un estudio
descriptivo transver-
sal. Se administré un
cuestionario para
recoleccion de datos
sociodemogréficos,
caracteristicas clinicas
y conocimientos sobre
TB; se aplico PPD, la cual
fue lefda a las 72 horas
posterior a la aplicacion
midiendo la induracion.
La infeccion de TB se
definié mediante una
reaccion de 10 mm
a2UTPPDen=>. Se
realizaron dos estudios
de prevalencia de la
infeccién tuberculosa:
uno en 1998 y otro en
2008.

El39.4% de los participantes presentd PPD mayor o
igual a 10 mm. Solo en las variables de ser fumador
y PPD previa positiva se encontraron una asociacion
estadisticamente significativa con TBL.

La prevalencia en 1998 fue de 31.7%y en 2008 de
35.0%. A pesar de las limitaciones en el recurso
humano para realizar estudios de incidencia de TB,
la proteccién personalizada, la educacion en TBy
la quimioprofilaxis podrian reducir los riesgos de
TBenTs.

14 Arglello et al.

2017

Manejo de la
infeccion tuber-
culosa latente en
trabajadores de
la salud: 10 anos
de experiencia
en un solo
centro.

Evaluar las tasas

de aceptaciony
finalizacién de
regimenes mas
nuevos y de menor
duracién para LTBI
en HCW en centro
de salud durante
un periodo de 10
anos.

Se llevé a cabo una revi-
sion retrospectiva de los
registros de los servicios
de salud y bienestar del
empleado de todos los
trabajadores de la salud
diagnosticados con
LTBI. A los profesionales
de salud diagnosticados
con LTBI se les ofrecio
isoniazida (INH) de 9
meses, rifampicina de 4
meses (RIF), rifapentina/
isoniazida (RPT/INH)
semanal durante 12 se-
manas o ningun trata-
miento. La aceptacion,
las tasas de finalizacion
y los efectos secunda-
rios se informaron para
cada régimen.

Entre 2005 y 2014, 363 de 927 (39.0%) trabajadores
sanitarios con diagnostico de LTBI aceptaron el
tratamiento. De 363, 202 eligieron INH, 106 RIF y
55RPT/ INH. Las tasas de finalizacion para cada
régimen fueron 58.0%, 80.0% y 87.0%, respectiva-
mente.

15 Ochoaetal.

2016

Prevalencia

de infeccién
tuberculosa en
trabajadores de
la salud de la red
de hospitales
publicos en Me-
dellin, Colombia:
un enfoque
bayesiano.

Prevalencia de
infeccion tuber-
culosa latente en
trabajadores de
la salud (PS) de la
red de hospitales
publicos en Me-
dellin, Colombia,
2013-2015.

Se realizd una encuesta
de prevalencia de la in-
feccion de tuberculosis
latente (LTBI) mediante
la prueba cuténea de
tuberculina (TST) y la
prueba de cuantifi-
cacion (QFT) en 1218
trabajadores de la salud
en Medellin, Colombia,
entre 2013 a 2015.

Se construyd un modelo de clases latentes utili-
zando un enfoque bayesiano con antecedentes
informativos sobre la sensibilidad y la especificidad
de laTST. La proporcion de resultados concordantes
(TST+, QFT+) fue del 41.0% y los resultados discor-
dantes contribuyeron con el 27.0%. La estimacion
marginal de la prevalencia P(LTBI+) fue de 62.1 %
[intervalo creible (Crl) del 95 % 53.0-68.2].

La probabilidad de LTBI+ de obtener resultados
positivos en ambas pruebas fue del 99.6 % (Crl del
95% 98.1-99.9). La sensibilidad fue de 88.5 para la
TSTy 74.3 para la QFT, y la especificidad fue de 87.8
para laTSTy 97.6 para la QFT. Se encontré una alta
prevalencia de LTBI en los PCS con exposicion acu-
mulada en el tiempo en los hospitales que carecen
de planes de control.
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No obstante, los estudios de esta revision
no son concluyentes al respecto y no se
puede olvidar que la infeccién depende de
varios factores, siendo el estado inmunitario
el principal'™.

Es necesario realizar estudio de mayor
profundidad en este tema, ya que el riesgo
que supone trabajar de cerca de poblacion
enferma de tuberculosis ya sea en contacto
directo con los pacientes enfermos, a través
del estudio de muestras o en ambientes la-
borales inadecuados, ha llevado a realzar el
tema de la [TBL al grado de serincluida en el
listado internacional de enfermedades ocu-
pacionales.

En El Salvador, existe limitada informa-
cion acerca de la ITBL en trabajadores en
salud. No se encontraron publicaciones
indexadas al respecto. Aun asi, entre la in-
formacion disponible se encuentra una
presentacion realizada en el XI Congreso
Nacional de Tuberculosis en El Salvador?;
se notificaron casos de TB en auxiliares de
servicios, enfermeras y médicos. Ademads, en
una tesis de grado se reporta que la preva-
lencia de TB en el personal de salud de la re-
gion metropolitana es de 2 a 5 veces mayor
que en la poblacién general®,

Conclusion

La prevalencia de tuberculosis sigue siendo
mayor en los trabajadores de salud que en
la poblacién general. Esto afecta mayori-
tariamente a las mujeres entre los 35 y 43
afnos que han laborado por mas de 10 afios
en centros penitenciarios o centros de aten-
cion primaria.
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Resumen

El diagndstico de la fiebre tifoidea siempre es complejo. No hay sintomatologia patognomanica. Histéricamente la reacciéon
de Widal (contenida en los antigenos febriles) era Util para su diagndéstico y manejo. Actualmente dicha préctica se perpetta
solo en paises en vias de desarrollo, por ser una prueba rapida y barata, sin embargo, poco Util. El diagnéstico de fiebre
tifoidea puede efectuarse solo mediante dos pruebas: aislando a la Salmonella typhi o detectando su ADN, mediante cultivo
o reaccion en cadena de polimerasa, respectivamente. La inmunofluorescencia en heces es una prueba Util, pues orienta a
iniciar una terapia antimicrobiana de manera inmediata.

Palabras clave
Fiebre tifoidea, medios de cultivo, técnica de anticuerpo flourescentes indirecta, reaccién en cadena de la polimerasa.

Abstract

The diagnosis of typhoid fever is always complex. There is no pathognomonic symptomatology. Historically, Widal reaction
(contained in febrile antigens) was useful for its diagnosis and management. Currently, this practice perpetuates only
in underdeveloped countries because it is a quick and cheap test, however, useless. The diagnosis of typhoid fever is
accomplished only by two tests: isolating Salmonella typhi or detecting its DNA, by culture or polymerase chain reaction,

respectively. Immunofluorescence in feces is a useful test, guiding us to start antimicrobial therapy immediately.

Keywords

Typhoid fever, culture media, fluorescent antibody technique indirect, polymerase chain reaction.

La fiebre tifoidea deriva su nombre del latin
tyvphos, que significa “‘oscurecimiento de los
sentidos 0 mente turbia”. Es causada por
el bacilo Gram negativo Salmonella typhi. El
nombre del género Salmonella deriva del
patélogo veterinario estadounidense Daniel
Elmer Salmon, a pesar de que una variedad
de cientificos que le precedieron contribu-
yeron a su aislamiento?.

El diagndstico de la fiebre tifoidea es
complejo, tomando en cuenta que sus sig-
nos y sintomas son inespecificos. Su diag-
noéstico por clinica puede ser sospechado,
nunca confirmado. Lo anterior es valido a la
vez, para su serodiagndstico. No se puede
confirmar el diagnostico de fiebre tifoidea

mediante serologia, sea cual sea la técnica
utilizada. La unica forma de confirmarlo es
mediante cultivos o mediante reaccién en
cadena de polimerasa (PCR)*.

Tomando en cuenta lo anterior, se hace
una descripcion de la reaccion de Widal,
prueba serolégica incluida en los antige-
nos febriles, utilizada histéricamente en el
diagnostico de fiebre tifoidea, siendo ac-
tualmente para tal efecto, poco util. Poste-
riormente se describiran las pruebas con las
que cuenta el clinico para confirmar dicha
enfermedad infecciosa.

Los antigenos febriles son un conjunto
de pruebas que se utilizan, como su nom-
bre lo indica, para diagnosticar por medio
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del principio de aglutinacién antigeno-anti-
cuerpo, enfermedades que cursan con fie-
bre: fiebre tifoidea, brucelosis y rickettsiosis.
Los antigenos febriles incluyen: 1. Reaccion
de Widal (test que determina la presencia de
anticuerpos contra el antigeno O y H de Sal-
monella typhi), 2. Suspension de antigenos
paratifico A y paratifico B, 3. Suspension de
antigenos de Brucella abortus cepa 1119-3
y 4. Reaccion de Weil Felix (suspension de
antigenos de Proteus cepa OX 19, los cuales
presentan reaccion cruzada con los antige-
nos de Rickettias, obteniendo asf, el sero-
diagndstico de estas Ultimas)*.

La reaccion de Widal fue desarrollada por
Georges Fernand Isadore Widal, prestigioso
médico francés, en junio de 1896°. Demues-
tra la presencia de anticuerpos aglutinantes
(aglutininas) contra los antigenos O (soma-
tico) y H (flagelar) de Salmonella typhi en el
suero de los pacientes con fiebre tifoidea.
Los anticuerpos contra el antigeno O apa-
recen luego de 6 a 8 dfas de iniciada la en-
fermedad y desaparecen posteriormente,
entre 3y 6 meses. Los anticuerpos contra el
antigeno H aparecen de 8 a 12 dias, alcan-
zando titulos méas elevados con respecto
a los anticuerpos O, y pueden persistir por
mas de un ano®. Este es el primer problema
con respecto a la reaccion de Widal. Ambos
anticuerpos: somatico vy flagelar, persisten
en sangre durante varios meses posterior
a una infeccion por Salmonella typhi. Por lo
gue si un paciente se puso en contacto con
el bacilo meses atras, y actualmente presen-
ta fiebre y el médico le indica los antigenos
febriles entre ellos a la reaccion de Widal,
esta puede resultar positiva, aunque su pro-
ceso febril sea ocasionado por otra etiologfa,
infecciosa o no.

Por otro lado, para interpretar correc-
tamente esta prueba en un pafs endémi-
co como El Salvador, el primer elemento
a considerar es la presencia y titulacion de
anticuerpos Oy Hen la poblacion sana (pre-
valencia seroldgica)'. Es decir, su uso podria
considerarse si se tuviera la prevalencia se-
rolégica de fiebre tifoidea en el pafs. Desa-
fortunadamente no es asi, por lo que existe
el segundo problema de la reaccién de Wi-
dal: la falta de un punto de corte sobre el
cual interpretar la prueba.

Tercero, cabe destacar que una sola
prueba de aglutinacion de Widal no tiene
valor diagndstico. En una region endémica
la sospecha diagndstica de fiebre tifoidea
podria considerarse, siempre y cuando se
utilicen dos muestras de suero: una de fase
aguday una de fase convaleciente (tomadas
aproximadamente con 10 dias de diferen-
cia). Un resultado positivo se determina me-
diante un aumento de cuatro veces el titulo
de anticuerpos en la segunda muestra®. Sin

embargo, el clinico no puede esperar este
tiempo para establecer un tratamiento, por
lo que podria diagnosticar (errbneamente)
esta entidad, con un solo titulo.

La cuarta limitante de la reaccion de Wi-
dal es su baja sensibilidad (74 %), es decir,
que de 100 pacientes con la enfermedad
soloen 74 se encontrara la prueba como po-
sitiva y especificidad (77 %). Esto implica que
de 100 pacientes sin la enfermedad solo en
77 se encontrara la prueba como negativa’.
Lo anterior lleva a la preocupacion de los fal-
S0s positivos y negativos, caracteristicos de
esta prueba.

Su alto nimero de falsos positivos limita
su utilidad diagnostica. Estos falsos positivos
se deben a que esta prueba tiene multiples
reacciones antigénicas cruzadas con diver-
s0s procesos infecciosos y no infecciosos
(Tabla 1), llevando con frecuencia al clini-
o, a sobre diagnosticar sindromes febriles
como fiebre tifoidea’.

Tabla 1. Reacciones cruzadas reaccion de Widal

Falsos positivos de la reaccién de Widal

Bacterianas

Salmonelosis no typhi
Infecciones por enterobacterias
Tuberculosis

Brucelosis

Endocarditis bacteriana
Rickettsiosis

Staphylococcus aureus
Burkholderia pseudomallei

Tétanos

Parasitarias

Malaria

Amebiasis

Virales

Dengue
VIH

Hepatitis viral aguda o crénica

Hongos

Criptococosis

No infecciosas

Hepatopatias cronicas
Enfermedades autoinmunes (AR, LES)
Inmunizacion previa contra Salmonella

Relacionadas a la estandarizacion de la prueba

Adaptado de: Katime A. Reaccidn de Widal - interpretacion clinica. Rev
Panam Infectol. 2006, 8(2):40-44.

La prueba también presenta falsos ne-
gativos, siendo sus causas mas frecuentes la
antibioticoterapia temprana, el uso de corti-
coesteroides, la toma de la prueba durante
la primera semana de evolucién (medicion
temprana de anticuerpos), la presencia de
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inmunodeficiencias adquiridas y congéni-
tas, asi como fallas relacionadas a la estan-
darizacién de la prueba; esto se atribuye a
los laboratorios que procesan las pruebas.
Es decir, una reaccion negativa no excluye el
diagnostico de fiebre tifoidea en el contexto
de un cuadro clinico compatible'4,

Por lo tanto, de la reaccién de Widal se
tienen como conclusiones que no es el es-
tandar de oro para el diagndstico de fiebre
tifoidea, ya que podria sobrediagnosticarla,
teniendo en cuenta sus NUMerosas reaccio-
nes cruzadas, el resultado de una prueba no
tiene significado diagndstico en una region
endémicay para poder interpretarla se debe
conocer la prevalencia de la enfermedad en
dicha drea’.

Existen otras pruebas seroldgicas como
el método ELISA, las pruebas de hemaglu-
tinacion, la inmunoelectroforesis en contra-
corriente y las pruebas rapidas Typhidot y
Tubex para el diagndstico de fiebre tifoidea.
Sin embargo, la evidencia cientifica a su fa-
vor no ha sido robusta en evaluaciones a
gran escala®, De forma general, las pruebas
rapidas mas recientes pueden representar
alguna mejora con respecto a la reacciéon de
Widal, pero auin no son lo suficientemente
sensibles, especificas y consistentes para
poder recomendarlas con confianza en un
entorno endémico.

En lo que respecta a las pruebas gene-
rales, ante la sospecha de fiebre tifoidea y
durante la primera semana de fiebre puede
ser Util un hemograma. Podria evidenciarse
leucopenia o leucocitosis (més frecuente en
nifos), neutropenia, anemia (generalmente
normocitica, normocrémica) y tromboci-
topenia. Ademas, puede encontrarse una
elevacién moderada de las transaminasas
(entre 300y 500 U/dl) °.

Revisiones recientes dejan en claro que
el diagndstico de fiebre tifoidea depende
de la deteccién de los microorganismos
mediante cultivo o del aislamiento de su
ADN mediante reaccion en cadena de poli-
merasa (PCR)'°. El aislamiento de S. typhi de
médula 6sea se considera el estandar de oro
para el diagndstico y la mayorfa de autores
lo reporta como mas sensible (85-95 %) que
el hemocultivo; sin embargo se trata de un
procedimiento invasivo. Muchos estudios
han demostrado una alta sensibilidad del
mielocultivo, incluso con una terapia an-
timicrobiana previa, independientemente
de la duracién de la enfermedad antes del
muestreo'"%. La mayor sensibilidad del cul-
tivo de médula dsea, en comparacién con
el hemocultivo, se debe principalmente a la
concentracion de organismos viables en Ia
médula 6sea (diez veces mas que en sangre)
y a que estos microorganismos suelen estar

protegidos de la presencia de antibioticos
sistémicos'.

El hemocultivo es positivo en el 40-60%
de los casos durante la primera semana de
evolucion. Esta falta de sensibilidad obede-
ce a tres factores. En primer lugar, el volu-
men de sangre que se toma es critico y se
relaciona directamente con la cantidad de
bacterias en sangre (<10 bacterias/1 ml); se-
gundo, la antibioticoterapia previa a la toma
de la muestra; y tercero, el tiempo, ya que la
cantidad de bacterias en el torrente sangui-
neo es mayor en la primera semana de en-
fermedad, en comparacion con las semanas
posteriorest,

Existen cultivos de otros sitios, como el
cultivo del raspado de la lesiéon en las man-
chas rosaceas; el coprocultivo (que puede
ser positivo a partir de la segunda semana
de evolucion) y el cultivo de orina (util a
partir de la tercera semana de evolucion).
Dentro de las ventajas destaca que son me-
nos invasivos y pueden ser de utilidad en el
diagndstico®™. Un cultivo de cuerda duode-
nal es otra opcién, aungue los nifos peque-
Aos y aquellos con enfermedad grave pue-
den serincapaces de tolerar este dispositivo
de cuerda'®.

Se han explorado pruebas de amplifica-
cion de &cido nucleico como PCR conven-
cional y PCR en tiempo real, pero no ex-
haustivamente para la deteccion de S. Typhi
desde varios sitios estériles, sobre todo en
sangre. A lafecha, tanto la sensibilidad como
especificidad de esta técnica son equivalen-
tes o superiores al 95%'". La PCR se consi-
dera como una mejor opcién comparada
con el cultivo de sangre, ya que es rapida y
la pequena cantidad de bacilos presentes
en las muestras clinicas puede amplificar-
se, eliminando asf el problema de bacterias
muertas o no cultivables como resultado
del tratamiento con antibidticos. Debido a
su alta sensibilidad, la PCR se puede utilizar
como una herramienta Util para diagnosti-
car casos de fiebre tifoidea con sospecha
clinica y cultivo negativo. Sin embargo, el
principal desafio con el desarrollo de estas
pruebas moleculares es su aplicabilidad en
paises de escasos recursos como El Salvador,
por su alto costo y la tecnologia requerida®,

Con respecto a la prueba inmunofluo-
rescencia en heces (IFH), la mayorfa de kits
tienen la capacidad de detectar de mane-
ra cualitativa antigenos de Salmonella en
muestras de heces, no siendo especificos a
Salmonella typhi. Durante la prueba, los an-
tigenos presentes en la muestra de heces
reaccionan con los anticuerpos anti-Salmo-
nella previamente fijados en el test. La inmu-
nofluorescencia en heces tiene una sensibi-
lidad del superior al 95 % y una especificidad
superior al 90%, de acuerdo con multiples
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estudios realizados de 1960 a 2000'¢2", Por
lo anterior, es una prueba Util al orientar a
iniciar una terapia antimicrobiana de mane-
ra inmediata?.

Se debe aclarar que no es necesario con-
firmar el diagnostico de fiebre tifoidea para
iniciar el tratamiento. Este puede y debe
iniciarse con la sospecha clinica, evitando
asi posibles complicaciones, que podrian
presentarse a partir de la segunda semana
de evolucién y en adelante. Lo que no es
correcto es confirmarle al paciente que su
proceso infeccioso es fiebre tifoidea, basan-
do esta aseveracion solamente en pruebas
serologicas.

Conclusiones

El mielocultivo es el estudio fundamental
para el diagnostico de la fiebre tifoidea. El
hemocultivo es util si se toma durante la
primera semana de evolucién en pacientes
sin antibioticoterapia previa. A partir de la
segunda semana pueden ser de utilidad el
coprocultivo o urocultivo, sobre todo en pa-
cientes no tratados.

La IFH es una prueba util al orientar a ini-
ciar una terapia antimicrobiana inmediata,
sin olvidar que la confirmacion diagndstica
solo se puede realizar mediante un cultivo
olaPCR.

La reaccion de Widal en un pafs endé-
mico como El Salvador es poco util para el
diagndstico de fiebre tifoidea, mientras no
existan datos de prevalencia seroldgica. De
tenerlos, serian necesarias muestras parea-
das para obtener utilidad diagndstica.
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Resumen

Introduccién. El glaucoma de dngulo cerrado es una causa importante de ceguera que incrementa con la edad y que
afecta principalmente a las mujeres. Este problema es la primera causa de discapacidad visual no reversible en El Salvador.
Objetivo. Caracterizar clinica y morfolégicamente el dngulo iridocorneal y cristalino en glaucoma por angulo cerrado
en pacientes atendidos entre mayo y julio de 2018 en el Hospital Nacional Rosales. Metodologia. Estudio transversal
descriptivo que incluyd a pacientes diagnosticados por primera vez con glaucoma en el Hospital Nacional Rosales, entre
mayo Yy julio de 2018. En total, se incluyeron a 22 pacientes. Resultados. El 77.0% son mujeres entre 51 y 60 anos. La
agudeza visual se encontrd reducida en mas del 90.0%. La mayoria de personas presenta una presion intraocular de 30
mmHg. La profundidad de la cdmara anterior en la mayorfa de los pacientes se encuentra disminuida. La mayoria tienen
angulo cerrado con aumento del didmetro y del espesor del cristalino. Conclusién. El glaucoma de angulo cerrado fue més
frecuente en mujeres, de mayor rango de edad y con cambios caracteristicos en la morfologia de la cdmara anterior del ojo
e incremento de la presién intraocular.

Palabras clave
Oftalmologfa, gonioscopia, glaucoma de dngulo cerrado.

Abstract

Introduction. Closed-angle glaucoma is an important cause of blindness that increases with age and mainly affects women.
This problem is the first cause of non-reversible visual impairment in El Salvador. Objective. Clinically and morphologically
characterize the iridocorneal and crystalline angle in patients with closed angle glaucoma, treated between May and July
2018 at the Hospital National Rosales. Methodology. Descriptive cross-sectional study that included patients first diagnosed
with glaucoma at Rosales National Hospital, between May and July 2018. In total, 22 patients were included. Results 77 %
were women between 51 and 60 years. Visual acuity was reduced by more than 90%. Most people had an intraocular
pressure of 30 mmHg. The depth of the anterior chamber in most patients is diminished. Most have a closed angle with
an increase in the diameter and thickness of the lens. Conclusion. Closed angle glaucoma was more frequent in women,
of greater age range and with characteristic changes in the morphology of the anterior chamber of the eye and increased
intraocular pressure.

Keywords
Ophthalmology, gonioscopy, glaucoma angle-closure.
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Introduccion

El glaucoma de dngulo cerrado (GAC) es
una causa importante de ceguera que in-
crementa con la edad y que afecta principal-
mente a las mujeres. El 10.7 % de los casos se
concentra en las personas con edades arriba
de 90 afos. Se estima que esta enfermedad
tiene un aumento anual del 3.9%'2. El GAC
esta asociado con la reducciéon de agudeza
visual y en algunos casos puede provocar
ceguera, por lo que su deteccion y trata-
miento oportuno es importante.

El Hospital Nacional Rosales (HNR) de
El Salvador es el centro de referencia para
evaluacion de pacientes con glaucoma con
mayor cantidad de personas atendidas, ha-
ciendo un total de 526 pacientes reportados
durante el 20183 Este problema de salud es
la segunda causa de consulta, seguido del
diagndstico de catarata. Sin embargo, es la
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primera causa de discapacidad visual no re-
versible,

Este estudio tiene como objetivo carac-
terizar clinica y morfolégicamente el dngulo
iridocorneal y cristalino en glaucoma por
angulo cerrado en pacientes atendidos en-
tre mayo v julio de 2018 en el Hospital Na-
cional Rosales.

Metodologia

Se realizd un estudio transversal descripti-
vO que incluyé a pacientes de ambos sexos,
mayores de 18 afios, diagnosticados por
primera vez con glaucoma en el servicio de
consulta externa de Oftalmologia del Hos-
pital Nacional Rosales, entre mayo y julio de
2018. Se excluyeron a los pacientes con otras
patologias oftalmoldgicas asociadas, como
pseudofaquia, antecedente de trauma o con
trauma concomitante y afaquia. En total, se
incluyeron en el estudio a 22 pacientes.

Agudeza visual

Figura 1. Distribucién de pacientes con glaucoma por dngulo cerrado, segun rangos de agudeza visual
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Figura 2. Distribucién de frecuencias de pacientes con glaucoma por dngulo cerrado, seguin rangos de valores

de tono ocular
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Figura 3. Distribucion de frecuencia de pacientes con glaucoma por dngulo cerrado, segun rangos de medidas

de la profundidad de la cdmara anterior (en milimetros)

El glaucoma de dngulo cerrado fue diag-
nosticado a través de ultrabiomicroscopia
(UBM), tonometria y gonioscopia. Los datos
fueron analizados a través de frecuencias,
porcentajes, medidas de tendencia central
y dispersion. Para el procesamiento y anali-
sis de datos se utilizd el programa Microsoft
Excel. El estudio cuenta con acta de apro-
bacion del comité de ética en investigacion
del Hospital Nacional Rosales.

Resultados

El 77.09% son mujeres, con una relaciéon mu-
jer-hombre de 3.4:1. La mayorfa tiene entre
51y 60 afos con un promedio de edad de
55 anos (DE 11.5). Del total de pacientes
evaluados con diagndéstico de glaucoma de
angulo cerrado, la agudeza visual se encon-
tré reducida en mas del 90.0% (Figura 1). La
mayoria de personas presenta una presion
intraocular mayor (30 mmHq) a la de los va-
lores normales (10-20 mmHg) (Figura 2). El
68.0% recibian tratamiento previo por glau-
coma.

La evaluacion morfolégica ocular dio
como resultado que la profundidad de la ca-
mara anterior en la mayorfa de los pacientes
se encuentra disminuida (<2.5 mm) y con
una longitud axial de <22 mm (Figura 3). En
la evaluacion ocular mediante gonioscopia,
segun el sistema de Shaffer, la mayoria de
personas se encuentra con angulo cerrado
con aumento del didmetro y del espesor del
cristalino en mas de 80% de los casos.

Discusion

La evaluacion morfoldgica y estructural del
angulo iridocorneal identificd una disminu-
cién de la profundidad de la cdmara ante-
rior en los pacientes estudiados, ademas de

la disminucién de la longitud axial ocular y
con gonioscopia y angulo iridocorneal mo-
deramente estrecho (grado 2 de Shaffer),
con aumento del didmetro y del espesor
normal del cristalino. Estos resultados se
comparan a los encontrados por Kumar et
al,,en 2008 y 2009*°.

Con respecto a la agudeza visual, la ma-
yorfa presentd hipermetropia y reduccion
de agudeza visual, esto ha sido documen-
tado en publicaciones donde se muestra
una disminucion de la agudeza visual en
pacientes con glaucoma®. Los pacientes con
glaucoma por &ngulo cerrado presentan ha-
llazgos morfoldgicos del cristalino y del &n-
gulo iridocorneal caracteristicos, pudiendo
ser modificados por factores como la edad,
tratamiento previo anti glaucomatoso y co-
morbilidades previas’®,

El diagndstico de glaucoma de dngulo
cerrado se evidencia con mayor frecuencia
en mujeres, entre 50 y 60 afos, tal como se
describe es estudios de diversas poblacio-
nes?’. La mayoria de pacientes estaba con
tratamiento anti glaucomatoso, influyen-
do en los hallazgos de la evaluacion de la
presion intraocular (tonometria). A pesar de
ello, en este estudio se identificd con medi-
ciones arriba de 30 mmHg. Lo anterior re-
presenta uno de los principales factores de
riesgo de glaucoma, tal como publica Wor-
mald et al, 2015%'°,

Los resultados mostrados en este estu-
dio establecen una base descriptiva de la
problemdtica; sin embargo, se requieren
estudios de mayor tamafio muestral, con di-
sefos analiticos, para determinar asociacion
de factores de riesgo en la poblacién en es-
tudio, asi como periodos de evaluacién mas
extensos, para lograr determinar evolucion
asociado a factores de riesgo. Es importante
educar a la poblacién general sobre la ne-
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cesidad de una evaluacion oftalmoldgica
completa, ademas dar a conocer signos y
sintomas del glaucoma, principalmente a
las personas mayores de 50 afos. No sola-
mente es cambiar de lentes; de esa manera
se pueden encontrar signos que orienten a
diagnostico de glaucoma.

Conclusiones

El glaucoma de angulo cerrado se en-
cuentra con mayor frecuencia en mujeres
de mayor rango de edad con cambios ca-
racterfsticos en la morfologia de la cdmara
anterior del ojo e incremento de la presion
intraocular.
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