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Se somete a la consideración. de los catedráticos y mal
tros encargados de evaluar el presente trabajo de tesis, que nal
no solo como un compromiso para con la Facultad de Ciencias M,
dicas, para llenar un requisito curricular, sino con el fín de conl
buir en alguna forma con el Departamento de Pediatría del Hospit
Regional de Cobán, en el estudio y atención del paciente desnul
do con procesos Infecciosos Severos, que es el Objetivo primo
dia' de este trabajo.',

La presente investigación se desarrolló, haciendo una ti
visión de las fichas de pacientes con Desnutrición Proteico Cal¡
rica moderada o severa, complicados con Septicemia, que presel
taron Perforación Corneal. El estudio se inicia desde la fecha ql
principió a funcionar el Departamento de Oftalmología, que fue dE
de el mes de Febrero de 1978; el trabajo es retrospectivo a pa
tir de esta fecha, hasta el mes de julio dI' 1979, luego desde
mes de Agosto de 1979)al mes de Enero de 1980;el trabajo
efectuó en forma prospectiva, ya que durante estas fechas, me er
contraba haciendo mi práctica de EPS Hospitalario. Se revis¡
ron datos de la manera siguiente:

Pacientes con Desnutrición Proteico Calórica moderada
Severa, con problemas infecciosos Sépticos, rr¡ásproblemas oft
mológicos asociados, Parámetros que se Evaluaron: Sexo, Edal
Procedencia, Raza, Peso ¡ Gradode Desnutrición, Tiempoentre I

aparecimiento de los primeros síntomas y época en que se reali¡
la consulta al Hospital; Síntomas clínicos por los cuales consuli
ron, Signos Clínicos encontrados, Signos Oftalmológicos encor
trados, Enfermedades asociadas más frecuentes, Exámenes de lé
boratorio, Esquema general de tratamiento Evolución general e
los casos. Evaluados todos los datos, y en base a los recursc
disponibles, se presentan los cuadros e~tadísticos, haciendo



respectivo an~lisis de los parámetros evaluados.

La raZÓnque motivó la elaboración del presente trab
fue la de conocer en forma más' amplia - la incidencia de este gl

problema que afecta a los niños con Desnutrición Protéico Cal
ca)complicada con problemas Infecciosos Sever'os, y a~emás, i
que sea un incentivo para subsigurentes investigaciones en el
bito nacional.



.
11. JUSTIFICACIONY ANTECEDENTES'

El presente estudio se realiza como una colaboración al
Departamento de Pediatría del Hospital Regional de Cobán¡ y como
trabajo de Tesis, es la Primera Invesligación que se ha efectuado
al respecto de este problema.

Todo médico está consciente del alto porcentaje de niños
~ueingresan a los servicios Hospitalarios, con cuadros clínicos de
Desnutrición proteico-calórica moderada o severa. generalmente,la
TIayoríade estos niños presentan complicaciones con cuadros in-
o ,
recciosos severos.

Las deficiencias vitamínicas y de minerales asociades,ge
leralmente debidas a procesos sobreagregados, pueden dar origena
>tras características clínicas y bioquímicas, las más comunes en
luestro medio: a) Xeroftalmía Y, b) Queratomalacia por deficien-
:ia severa de vitamina A. '

El bajo ingreso económico de la población, incide directa-
nente sobre el problema de Desnutrición Protéico-Calórica, ya que
~st<Ísituaci6n condiciona a un ambiente apropiado para que se man
.enga la alta prevalencia de Infecciones sobreagregadas¡ el bajo ni
lel de educación, malas condiciones sanitarias, el hacinamiento y
a mala disposición de excretas son factores que predisponen a es-
e grave problema.

Como es de nuestro conoci miento, la inmunidad celu lar es, -a disminuida en estos pacientes Ilevándolos a problemas infeccio-
;os que más tarde terminan en procesos sépticos severos, que los
¡redisponen a que las infecciones oculares se tornen en úlceras Y
¡osteriormente en perforaciones corneales, que es el enfoque que

--- I . .-



Durante mi práctica de Internado en el Hospital Regiol
de Cobán, pude observar que la mayoría de los pacientes desnut
dos que cursaban con enfermedades infecciosas, tendían a desa
llar conjuntivitis y posteriormente úlceras corneales, que en un ¡
centaje significativo,(que se explica en el cuadro de resultados,)
los casos revisados, presentaron perforación corneal. De esta
servación, surgió la inquietud de realizar la investigación y ad
tarlo a trabajo de tesis.



111. ANATOMIA DE LA CORNEA

La córnea., es una de las regiones más sensibles del cue
po humano, por lo que se hace necesario el uso de un anestésici
tópico, cuando se va a tocar por alguna razón.

Es una porción clara y transparente de la capa externa re
globo ocular, constituye la sexta parte anterior de la túnica fibro.
sa del ojo, es de forma circular con un radio poco menor que el dE
la esclerótica, lo que la hace verse prominente. Su radio de curo
vatura es diferente para cada una de sus caras; con un término mE
dio de 7. 5 mm~Vista por delante) en sentido transversal, alcanzi
12 mm.. y en el vertical 11 mm.,su cara posterior aparece perfec-
tamente circular con un diámetro de 13 mm. El espesor es mayo
enla periferia correspondiéndole 1 mm, y en el centroJO.8 mm.

Se distingue en la córnea:' una cara anterior,y una poste-
rior y una circunferencia.

Cara Anterior: Convexa, lisa y humedecida por la secreci ónde glár
dulas lagrimales. -

Cara Posterior: Cóncava. y forma el límite anterior de la
anterior del ojo.

cámar,

Circunferencia: El borde periférico de la Córnea, se continúa cor
el orificio anterior de la esclerótica, fusionándose en este lugal
los tejidos que constituyen estas dos porciones. Esta zona de cor
tacto de la esclerótica con la córnea recibe el nombrede Limbo e

Anillo esclerocorneal, y está recorrida en toda su extensión por ur
conducto circular llamado canal de Schlemm, en las perso.nas de E
dad, aparece a este nivel una opacidad contínua, denominada Arce
~t"\,.,;1 n. ~ ".., ", r rJ ~ ~ '- -.- .-_u ~~..-



NSTITUCION ANATOMICA

La córnea está constituida por cinco capas que de
a adentro son:

Capa de Lágrima
Capa Epitelial
Lámina elástica Anterior ó membranade Bowman's
Tejido propio de la Córnea (Estroma)
Lámina elástica posterior ó membrana de Descemet ó de
mours,
Capa Endotel ial.

LlCULA DE LAGRIMA: La película de lágrima, la cuál
Jjo, está compuesta de tres capas: 1- Capa posterior ri<
coproteínas derivada de las células en copa del epitelio c
al; 2- Una capa media acuosa secretada por las glándula
males; y 3- una capa anterior, aceitosa, secretada pOI
ndulas de meibonio Zeiz y mole.

PA EPITELlAL: Mide aproximadamente 0.07 mm. de eSI
Istituída por un conjunto de células dispuestas en capas,
s anteriores aplanadas escamosas, células poliédricas, )
s profundas de células cilíndricas, formando parte de la c
a bulbar.

MINA ELASTICA ANTERIOR, O MEMBRANA DE BOWM
una capa hialina, delgada y homogénea que separa el ep
estroma de la córnea, forma parte de la substancia cornea

.JIDO PROPIO DE LA CORNEA-, (ESTROMA): La capa
lesa mide 0.6 a 0.7 mm. de espesor, formada por tejido
ItiVOdispuesto en lamini Ilas, cuyos planos son paralelos a
'ficie de la córnea. Las últimas fibrillas de que se com



to que separa las láminas, estas envían prolongaciones a todas di-
recciones formando así pequeños canalículos por medio de los cua

'les las lagunas de un plano se comunican con los de otros planoS:
Estos espacios lagunares y en los intersticios de las fibri Ilas, se
encuentran células propias de esta capa que se dividen en: Célu-
las fijas, que son platlas, transparentes con prolongaciones que
les dan aspecto estrellado y reciben el nombre de células plasmáti
cas y células móviles¡ que son leucocitós que provienen de I'a lin=-
fa que atravie,san los vasos intersticiales de ésta capa.

La substancia propia de la córnea se continúa sin interrupción al-
guna con la de la esclerótica.

LAMINAELASTICA POSTERIOR,O MEMBRANADE
MENT,O' DEDEMOURS

DESCE-

Es una capa delgada firme, transparente; a nivel del limbo se en-
gruesa y forma por detrás del conducto de Schlenm una zona com-
pacta que recibe el nombre de anillo,tendinoso de D1:illinger¡ inme-
diatamente atrás de este anillo ésta membrana adopta una posición
fibfilar y se dispone en tres capas: de fibras anteriores, medias,
y posteriores. Las posteriores forman el ligamento peclÍf1eo de
Hueck. .

CAPA ENDOTELlAL: Formada por células aplanadas poligonales.

VASOS Y NERVIOS: Carece de vasos sanguíneos¡ los vasos de
la esclerótica terminan a nivel del Limbo, formandouna serie de
pequeñas Asas, cuya convexidad se halla vuelta hacia la córnea
sin penetrar en ella. Su nutrición se realiza por medio del siste-
ma de conductos linfáticos que atraviesan sus capas.

Está provista de Nervios que vienen de las terminaciones
nerviosas de los nervios ciliares que formanun plexo subepitelial

i anterior y en el espesor de la membrana de Descemet, que recibe
! el nombre de Nervios Corneales posteriores.

L
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ULCERAS CORNEALES:

Se desarrollan comunmente por traumatismos" o disminu-
ción de la resistencia del epitelio corneal. Clásicamente hay tres
tipos de Ulceras corneales a describir: Estado Progresivo; En el

I que hay edema e infiltrado celular polimorfonuclear en el ~stroma.
I Estas pueden comenzar secundariamente a una Infección. Las cé-

lulas del epitelio y el estroma en el área infectada pueden mostrar
necrosis. Las lamelas alrededor de la úlcera son infiltradas por
leucocitos poli morfonuc leares. Las toxinas y productos inflamato
rios se pueden di fundir a través de la membrana y producir una es=-
pecie de pérdida de substancia en el área de inflamación y necro-
sis de la úlcera.

Estado Medio: El epitelio cubre la úlcera en el área del Limbo y
de las células proliferativas del tejido conectivo de la córnea.

.Estado Regresivo: En este hay una línea de demarcación normal,
entre la córnea y el área infectada y de necrosis. Los histiocitos
son convertidos a fibroblastos en su curación. Eventualmente pue
de haber una depresión, la cual puede ser reemplazada por tejido

I conectivo, lo cual puede dar la impresión de ser una córnea nor-
i mal. Sin embargo el estroma usualmente mantiene su espesor en
I el área de ulceración, con el tiempo el núcléo de las célulasdel te

jido conectivo tienden a desaparecer y gradualmente a obliterarse-:
La degeneración calcárea y hialina de la cicatrización es común.

Síntomas: Dolor, fotofobia, lagrimeo y blefarospasmo son los sín-
tomas de esta úlcera.

Signos: La úlcera principia por una infiltración turbia amarillo gri
sácea, de una porción circunscrita de la córnea, hay supuración y
una eliminación de las capas superficiales produciendo una pérdi-
da de substancia. Este proceso puede dirigirse en dos direccio-
nes: Sobre la superficie de la córnea, o hacerse más profunda por
extenderse tanto en superficie como en profundidad. Si la úlcera
es pequeña y superficial desaparece espontáneamente al cabo de
unos días¡ cuando es muy superficial; la córnea puede quedar per-
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fectamente transparente. Pero cuando hay destrucción de la capa
de Bowman y parte del estroma de la cornea/ se forma nuevo tejido
conjuntivo y la cicatriz resulta más o menos opaca. Cuando la úl
cera esta profunda tanto los síntomas subjetivos como los objeti::
vos son mas graves; asi como las complicaciones y secuelas. Los
tejidos próximos muestran inflamación, conjuntivitis / congestión
del iris, y hasta Iritis y Ciclitis, incluso el hipopión. El proceso
supurativo puede extenderse al interior del ojo, con producción de
Iridociclitis purulenta o Panoftalmitis y pérdida del ojo.

Una úlcera profunda puede curar sin más lesión permanen
te que una opacidad de la córnea. En el curso de ésta úlcera se
pueden encontrar modificaciones por perforación, que al cicatrizar /
compromete la integridad y el funcionamiento del ojo. .

PERFORACION DE LA CORNEA:

Puede ir precedida, por herniación de la membrana de Des
cement, formando una pequeña vesícula denominada Descemetoce::
le. La membrana de Descement es la más resistente de las capas
de la córnea y a ella se debe que muchas veces las úlceras no se
perforan.

Las perforaciones se pueden dar de forma espontánea o producirse
por un aumento de presión a consecuencia de blefarospasmo y de
esfuerzos como lo es el Ilanto, el estornudo, la tos/ o por la fuer
za ejercida al tratar de examinar el ojo. Muchas veces el humor
acuoso se sale llevando el iris hacia la perforación, poniendo el
ojo blando / la cámara anterior se encuentra plana y la pupi la se
contrae y deforma. El iris y el cristalino se encuentran en contac
to con la córnea. La perforación, es un proceso desfavorable, ya
que expone alojo a infecciones de partes profundas

/ pero frecuen-
temente produce efecto favorable sobre cursos de la úlcera, ya que
al cerrarse la perforación por cicatriz; el iris puede volver a su si-
tuación normal/pero puede permanecer adherido o herniado a la per
foración, e incorporado a la cicatriz a esta situación se I'e' llama
Sinequia anterior, ya la cicatriz corneal que se adhiere al Iris,
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Let!coma adherente.

Al p,"rforarse la córnea, con frecuencia hay una
del cristal ino escapándose algunas veces. lujación

Cuando la perforación no se cierra, y queda una fístula de
la córnea, esta pone en peligro la seguridad del ojo.

ETIOLOGIADE LAS ULCERAS.

Las úlceras corneales se presentan muyfrecuentemente en
personas cuyo estado general es muy precario. Este proceso con-
siste esencialmente en una infección causada por varios microorga
nismos, cuando el epitelio corneal protector ha desaparecido en al',
gun punto.

Este tipo de microorganismos pueden ser: Neu1110cocOS,
estreptococos beta hemolíticos, Pseudomonas, bacilos de frieder-
lander, diplobacilos de petit, organismos coliformes gram negati-
vos, éstos afectan las dos terceras partes de la córnea central y
entre los que afectan la periferia están los diplobacilos de morax-
axenfel, virus del herpes simple, y del herpes zoster, hongos, pe
ro son muy raros. La infección micótica puede, surgir como com~
plicación de un tratamiento dado para bacterias, ó úlceras virales
tratadas con antibióticos o corticosteroides por prolongados perío-
dos. Hay bact erias que no necesitan pérdia del epitel io para cau.
sar infección, por ejemplo el bacilo de la difteria, gonococos, y al
gunos organismos de Kochweeks. -

CLASIFIACION DE LAS ULCERAS POR SU ETIOLOGIA

1- Traumáticas
2- Inflamatorias conjuntiva les y corneales
3- Por Infección del saco lagrimal
4- Degenerativas
5- Por trastornos en la Nutrición Corneal
6- Por exposición de la Córnea
7.- Secundaria a Enfermedades infecciosas Agudas.
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r ELdiagnóstico se establece por la demostración de pérdi-
da de substancia del epitelio, o de estructuras más profundas.

CLASIFIACION DE LAS ULCERAS POR SU MORFOLOGIA

a) Simple
b) Profunda
c) Catarral o Marginal Corneana
d) De Moorens
e) Anular
f) Corneal Central
g) Diplobacilar
h) Dendrítica
i) Por Infección de Pseudomonas
j) Por Infecciones Micóticas
k) Ulcera Corneal por Deficiencia de Vitamina A

Ulcera Simple: es de forma pequeña y superficial, síntomas de gra
vedad ligera, irritación, sin tendencia a perforarse, terminaw con
la curación, sin complicaciones, las flictenulas y ligeros trauma-
tismos son causa frecuente.

Ulceras Profundas: Tienden a tomar las capas mas profundas de la
córnea y a perforarse. Los síntomas son más acentuados invadien
do el Iris y es frecuente el hipopión.

Ulcera Catarral o Marginal Corneana: es benigna, se inicia como
una úlcera epitelial o absceso subepitelial, el cual se ulcera, es
bien circunscrita, asociada a blefaroconjuntiVitis, es debida a la
acción de toxinas estafi lococicas sobre tejidos hipertensos, des-
pués de su curación ocurren pequeñas cicatrizaciones.

Ulcera Anular: es más destructiva que la anterior, resulta de la
coalescencia de infiltrados separados o úlceras en la periferia, a-
vanza circunferencialmente para formar un anillo completo y com-
promete el área central, se cree sea de origen endógeno, ya que se
asocian a periarteritis nodosa, Lupus eritematoso, influenza. Hi~
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tológicamente hay un infiltrado polimorfonuclear y necrosis del epi
telio y laminillas corneanas, deja una pequeña cicatriz son frecue~
tes pequeñas recurrencias.

Ulcera de Moorens: Es.similar a la anterior, de etiología descono
cida, frecuentemente bilateral, es lentamente progresiva y ocurre
en pacientes sanos, raramente compromete el estroma corneano pro;

/ -fundo, pero puede extenderse a la esclerotica.

Ulcera por Absceso: Asociada a endoftalmitis o Panoftalmitis des'
pués de una operación; o daño perforante del globo ocular, el epi-=-
telio y endotelio usualmente son destruídos; las membranas de Bow
man y Descement estan intactas excepto en el área de necrosis y
perforación.

Ulcera Corneal Central: Eventualmente algunos organismos aviru-
lentos piógenos, hongos, pueden producir este tipo de lesiones, se
encuentran en forma periférica y hay un sitio de reacción inflamato
ria activo. Los agentes causales son particularmente gérmenes
gram positivos, que en algunos casos se pueden demostrar única-
mente en el fondo del estroma.

Ulcera Diplobacilar: Producida por el diplobacilo de Morax Axen-
feld o de Petit, Tiende a extenderse lateralmente pero no es tan
perforante.

Ulcera Dendrítica: Producida por el virus del herpes Simple en el
epitelio corneal, se ulcera, la membrana de Bowman's, puede de-
mostrar unicamente un leve edema. Las características dendríti-
cas pueden estar asociadas con queratitis disciforme crónica. La
perforación no es común en esta forma de úlcera, pero hay severa
Iriti s. .

UlcerasJPor Infección de Pseudomonas Aeuroginosa: es una úlcera
devastadora, llega alojo por introducción de cuerpos extraños o ci
rugía. Ataca el epitelio corneal y una vez se establece la infec-=-
ción, la u Iceración y necrosis se produce con rapidez alarmante.

-12-
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La úlcera de la córnea puede producirse en 2 o 3 días. .

Ulceras Por Micosis: Se produce por Aspergillus, Cándida Albi-
cans y una variedad de hongos no patógenos relativamente, la per- .
foración de la córnea y pérdida del ojo son comunes, en este tipo
de infecciones las hifas del hongo son las que afectan el tejido COI'
neal. Tinciones con HematQxilina-Eosina, en casos especiales
Tinción PAS.

Ulcera por Deficiencia,de Vitamina A: Hay destrucción del estro-
ma subyacente, con alteraciones permanentes de la córnea¡ cuan-
do la úlcera es superficial, el tratamiento inmediato puede inducir
una rápida curación aunque deja una opacidad mínima. Las más
profundas se perforan a menudo produciendo prolapso de iris, dejan
do como secuelas un Leucoma adherente. -

CONCEPTOS GENERALES SOBRE DESNUTRICION PROTEICO
CALORICA y DEFICIENCIA DE VITAMINA A

El número de niños severamente desnutridos no es mu y
grande en relación al gran número de niños que sufren désnutrición
proteico calórica leve o moderada, los esfuerzos máximos deberían
orientarse hacia la prevención de la desnutrición y a la rehabilita-
ción del desnutrido.

Teniendo presente el sinergismo entre el estado nutricio-
nal y las enfermedades infecciosas, ya que en todo proceso patoló
gico ocurren tres factores primordiales: Agente, huésped, yel am
biente, que han desarrollado el concepto epidemiológico de las en
fermedades nutricionales y que determinan las características del
desnutrido en sus diversos grados: leve, Moderada ó Severa. Co
nociendose ya los aspectos epidemiológicos y fisiopatológicos de
niños que sufren de deficiencia protéico calórica, es fácil compren
del' la historia clínica,' el exámen físico y los datos de laboratorio
que lo caracterizan. El proceso de deficiencia proteínica es de 01'
den dinámico fundamental mente adaptati vo.
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El peso y la tal la bajos para la edad cronológica del ni-
ño, corrientemente se deben al proceso crónico de deficiencia pro-
teínico calórica subclínica que afecta a grandes sectores de nues-
tra población, desde edades muy tempranas a partir de los 3 a 4
meses de vida, y es muy corriente que los niños que ya presenfan
cierto grado de deficiena a nutricional, cae en deficiencia proteíni
ca severa a consecuencia de Infecciones asociadas, procesos dia
rréicos recurrentes) por una mala absorción intestinal secundaria al
aplanamiento y atrofia de las vellosidades intestinales, atrofia de
los acinos pancreáticos, lipasa y lactasa intestinal disminuída.
Todo esto además acompañado de restricciones dietéticas y lo que
es peo~ consumiendo exclusivamente carbohidratos. Los pacien-
tes van creando una apatía progresiva a medida que aumenta la de-
ficiencia nutricional y se acompaña de diversos grados de irritabi-
lidad y anorexia edema de mejillas y miembrós superiores o inferia
res en diversos grados, pelo seco con poca vitaliaad y característT
cas de sequedad. Lesiones cutáneas de sequedad, hiperpigmenta
ción, hiperqueratinización y descamación que a veces puede~serex
tensas, panículo adiposo flácido, tono muscular disminuído confor
me la deficiencia se agrava. Todos estos signos y síntomas co::
bran mayor severidad y el niño puede morir en estado semicomato-
so, flácido y con anasarca.

Con respecto al cuadro 8ioquímico; y Hematológico,mues
tra por ejemplo: hipoprotrombinemia con predominio de hipoalbumi::
nemia, hemoglobina normal o baja, con glóbulos rojos normocíti-
cos normocrómicos, excepto cuando existen factores anemizantes
severos sobreagregados, lípidos, vitamina A y caratenos séricos
disminuídos, salvo los ácidos graso s libres, acidosis "moderada,c01
ligera hiponatremia y niveles normales o reducidos de potasio séri
co, hipoosmolaridad sérica, razón de alTilnoácidos plasmáticos no
esenciales a esenciales aumentados, baja eliminación urinaria de
urea, creatinina y OH prolina, queilosis por deficiencia de ribofla
vina, anemia por deficiencia severa y previa de hierro generalmen::
te con posteridad a uncinariasis. Todos los casos generalmente a
sociados a procesos infecciosos severos bacterianos o septicémi::
cos, aparecen con lesiones petequiales yo equim6ticas con distri
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buci6n predominantementeen el tronco, además se encuentranalte
raciones hematológicas como disminución del recuento de glóbulos
blancos y de plaquetas y defectos en los factores de coagu lación y
función p.laquetaria.

DEFICIENCIA DE VITAMINA A: Comúny predominantementeafee
ta los ojos, externamente por alteración del epitelio corneal ycon:-
juntival e internamente por dismil)ución de la sensibilidad'de lare-
tina a la luz. La deficiencia de vitamina A generalmente se aso-
cia a desnutrición proteico energética y está definitivamente proba
do que los mecanismos inmunológicos y la resistencia a las infec:-
ciones está en relación directa a los niveles séricos de vitaminaA.
Estudios realizados por ellNCAP en'Centro América, demuestran
la insuficiente itígesta de vitamina en la gran mayoría de la pobla-
ción, comparada con las recomendaciones dietéticas hechas por
FAO-OMS, esto se confirmapor investigaciones bioquímicas que
han señalado la alta prevalencia de concentraciones bajas de vita-
mina A en el suero sanguíneo, que es un indicador del estado nutri
cional con respecto a vitamina A, otro indicador es la investiga:-
ción dietética y otro sería el clínico, Aproximadamente el 20'/0 de
la totalidad de la población del país la constituyen niños menores
de 5 años, 81.4'10 de estos niños son deshutridos, por lo que se
deduce que la prevalencia de hipovitaminosis A es un problema de'
importancia en salud pública para nuestra población.

MANIFESTACIONES CLlNICAS: Las manifestaciones de mayor
importancia se reducen a cambios en la integridad de los epitelios

I de la conjuntiva y de la córnea; se produce Xeroftalmía cuando las
secreciones de las glándulas paraoculares o de las células en co-
pa de la conjuntiva provocan la deSintegración de la película de lá
grima normalmente presente sobre la superficie corneal y epitelia[
Los cambios pueden ser generalizados en la conjuntiva expuesta
o loca izados en pequeñas áreas, pueden estar generalmente confi
nados a la conjuntiva bulbar y ocasionalmente extenderse a la con
juntiva de los fornices. En estadíos iniciales de hipovitaminosis
A, la xeroftalmia puede diagnosticarse mediante la tinción con ro-
sa de bengala. Otros cambios que ocurren son: engrosamiento y
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rugosidad de la conjuntiva ocular, pigmentación gris amarillenta
que puede llegar a ser de color café, debido a la presencia de cro-
matóforos en las células basales de las capas del epitelio, esto
suele desaparecer después de un tratamiento adecuado, acumula-
ción de detritus en la superficie adyacente a la córnea, la mancha
de Bitot, para que tengan un valor diagnóstico es necesario que es
té presente en una conjuntiva con Xerosis, solo así tiene importan'
cia como signo de Xeroftalmía. La xerosis corneal, es posterior
a la xerosis conjuntival, la superficie corneal tiene un aspecto ás
pero y con pérdida de lustre normal, más tarde puede aparecer in=-
filtración celular del estroma corneal, que da lugar a enturbiamien'
to del mismo, cuando esta celularidad se encuentra en la parte in=-
ferior de la cámara anterior esto se denomina hipopión. El efecto
tardío de la xerosis es la ulceración donde hay pocos signos de in'
filtración celular o inflamación excepto que se asocie a infección~
cuando ésta úlcera progresa al estro ma)el resu Itado es descemeto-
cele y perforación completa con prolapso de Iris, la lesión es más
frecuentemente encontrada en la mitad inferior de la córnea.

,

Cicatrices Corneales: es la secuela de la ulceración que llegó a
curar, es nada más que un Leucoma que representa el final de la su

,cesión de lesiones que principiaron con la xerosis y finalizaron cm
¡ la lesión corneal, que luce como una zona blanquecina recubierta
¡de epitelio, que puede estar localizada en cualquier sitio de lá cór
I

-
! nea. Hay muchas causas conocidas de cicatriz corneal, sin embar
go si está cicatriz esta presente en niños de 2 meses a 5 años de
edad, cuando hay asociación con enfermedades de alto consumo e
nergético, malnutrición asociada, y con descompensaciones como
diarrea, tubercu.losis, sarampión, etc.; y cuando se han descarta
do causas traumáticas, congénitas e infecciones conocidas como
Oftalmía Neonatum, tracoma u otras, podemos decir que se ,trata
de una cicatriz de hipovitaminosis A. Las nébulas y leucomas co-
locadas en el área pupilar afectan seriamente la visión, cuando el
iris es prolapsado, provoca un leucoma adherente con di stors ión
de la pupila. Otras lesiones secundarias a Keratomalacia pueden
significar tardiamente estafilomas anteriores con inclusión de teji-
do uveal (¡ris) que pueden fácilmente degenerar a panoftalmitis o a
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ptisis bulbi.

TRATAMIENTO: El tratamiento de la hipovitaminosis A, es eltra
tamiento de la malnutrición proteicocalórica subyacente; sin embar
go con el fin de procurar reservas hepáticas y de resolver el proble
ma actual, se recomiendan las siguientes preparaciones: 1- Solu'
ción hidromisible intramuscular 1001000 u. Solución Oleosa eñ
combinación con vitamina E

1 para uso Oral en dosis de 100/000 u.

Una vez hecho el diagnóstico de Xeroftalmíal se inicia tia
tamiento el primer día: 100,000u de solución hidromiscible 1M
Segundo día: 1001000 u de solución oral.
Tercer día: 100,000 u de solución Oral (niños menores deJ_a.)

2001000 U de solución Oral (niños mayores de la.)

Cuando se sospecha contaminación en la ulceraciónl anti
bióticos en gotas o en ungüento deben ser añadidos a la terapia vi
tamínica. La terapia tiene doble objetivo: resolver el estado ac=-
tual de deficiencia causante de los problemas oculares y la restau
ración de reservas hepáticas de vitamina A.
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IV. HIPOTESIS

TODO NIÑO CON DESNUTRICION QUE TIENE UN PRO'
:SO INFECCIOSO SEVERO O SEPTICEMICO ASOCIADO, PRE'
:NTA COMO COMPLlCACION, PERFORACION CORNEAL. -
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V. OBJETIVOS

GENERALES:
1- Contribuir con el Departamento de Pediatría del Hospi

tal Regional de Cobán, en el estudio del problema de
"Perforación Corneal en niños desnutridos que pre-
sentan Septicemia".

2- Efectuar el presente trabajo en forma Retrospectiva y
Prospectiva, tQmandocomo base, el método científi-
co.

3.. Interpretar la incidencia del Problema, tomando en
cuenta la multicausalidad de las enfermedades, no só
fo desde el punto de vista biológico, sino en forma in
tegral Socio-económico y psíquica. -

b) ESPECIFICaS:
1- Conocer la incidencia del problema de, Perforación

Corneal en pacientes desnutridos con procesos infec-
ciosos severos.

2- Contribuir a la prevención del problema en pacientes
desnutridos con procesos infecciosos.

3- Interesar y concientizar al médico general y de pedia
tría en el cuidado y prevención del paciente desnutri:
do, de alto riesgo OftalmológiCo.

4- Proporcionar con este estudio, un estímulo para que
el cuidado del paciente pediátrico con desnutrición
proteico-calórica y problema séptico se enfoque al
campo oftalmológico, para evitar lesión corneal, yel
más severo, perforación.
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VI. METODOLOGIA

MATERIAL YMETOOOS

MATERIAL:

a)
b)

b.l
b.2
b.3
b.4

b.S

b.6
b.?
b.S

b.9

b.IO
c)

d)
e)
f)
g)

-

Hospital Regional de Cobán
Recursos humanos, responsables directos del Departamen
to de Pediatría del Hospital Regional de Cobán. -
Jefe del Departamento de Pediatría, y médicos residentes.
Médico Interno. i
Personal Paramédico
Pacientes de las'distintas secciones del Departamento de
Pediatríá¡ principalmente del Area Intensiva.
Licenciada Químico Biólógo, encargada del laboratorio
Químico Biológico.
Personal laborante del Laboratorio.
Secretaría del Archivo del Departamento de Estadística.
Médico Oftalmólogo del Departamento de Oftalmología,
quien tiene a su cargo, el seguimiento del problema Ocu-
lar y su Tratamiento.
Personal encargado de proporcionar literatura, en las bi-
bliotecas de Medicina, Oftalmología y del Colegio Médi-
co.
Médicos: Asesor y Revisor del presente trabajo.
Recursos Físicos
Edificio, equipo médico-quirúrgico, equipo de Oficina.
Med icamentos y material de Laboratorio.
Fichas clínicas de los pacientes
Libro de Registro de Ingresos y Egresos de pacientes.
Documentos proporcionados por la Facultad de Medicina.
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METODOS:

Para la ejecución del presente trabajo de tesis 1 se efec-
tuó un estudio retrospectivo y prospectivo, revisando todas las fi-
chas de pacientes con diagnóstico de Desnutrición y problemas ocu
¡ares severos del Hospital Regional de Cobán, durante las fechas
de Febrero de 1978 a Enero de 1980.

Se evaluaron, las siguientes variables:

a)
b)
cJ
d)
e)
f)

Edad
Sexo
Procedencia
Raza
Peso
Tiempo entre el aparecimiento de los primeros síntomas y
época en que se realizó la consulta al Hospital
Síntomas clínicos más frecuentes, por los cuales consul-
tarbn:
1- Cabello que se desprende fácilmente
2- Deposiciones diarréicas, frecuentes o esporádicas
3- Hinchazón (edema) en diferentes áreas
4- Pal idez general izada
5- Ojos enrojecidos y con material purulento
6.- Decaimiento general
7- Piel con áreas de descamación y úlceras
8.. Adelgazamiento progresivo severo
9.- Vómitos y deposiciones diarréicas

10.- Presencia de accesos frecuentes de tos
Signos Clínicos relacionados a D.P.C. encontrados
l.. Mal estado genera I
2.. Caquéxia
3- Palidez generalizada
4- Apatía
5- Mucho apetito
6- Lesiones pelagroides y algunas ulceraciones
7- Cabello escaso y fácilmente desprendible

g)

h)

-21-
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i)

8- Quelosis
9- Hipotermia

10- Areas equimóticas y Petequ ias
11- Tos productiva y estertores con signos de

respi ratori a
1;2'- Amígdalas hipertróficas
13- Abdomen globoso
14- Edema en grados variables
Signos Oftal mológicos Encontrados
1- Párpados:

a) edema
b) Hiperemia

2- Congestión de Conjuntiva:
a) Leve
b) Moderada
cJ Severa

3- Xeroftalmía:
a) Grado I
b) Grado 11
c) Grado 111

4- Tipo de Secreción:
a) Purulenta
b) Serosa
cJ Mixta

5- Tipo de Ulcera:
a) Central
b) Paracentral
cJ Si lateral
d) Unilateral

6- Estado Corneal:
a) Adelgazamiento
b) Normal

7- Grado de Profundidad de la Ulceración:
a) Superficial
b) Profunda

8- Hipopi6n
9- Fondo'

-22-
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r 10- Evolución

jJ

a) Mejoría
b) Descemetocele
c) Perforaci ón
d) Nébula
e) Leucoma

Enfermedades Asoc iadas más frecuentes
a) Anemia
b) Síndrome de Diarreas Inespecíficas
c) Parasitismo Intestinal
d) Septicemia
e) Dermatiti s Amoni acal
f) Desequi ¡¡brio Hidroelectrólítico f mode-

rado o Severo
g) Bronconeumonía
h) Tuberculosis
i) Amigdalitis

Exámenes de Laboratorio
a) Hematología
b) Heces
c) Frote y cultivo de Secreción ocular~

Esquema de Tratamiento General de los Pacientes
Evolución General de los casos.

k)

11)
1m),

-23-
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SEXO No. de Casos Porcentaje',..

Masculino
8 66.6610

Femenino
4 33.3310TOTAL

12 100.00,10,

VII. RESULTADOS

Se reVis6 el archivo del Departamento de Pediatría del
Hospital Regional de Cobán, encontrándose 102 fichas de pacien-
tes con desnutrici6n moderada y severa, de las cuales únicamente
se seleccionaron 12 fichas, que son las de pacientes que presen-
taron perforaci6n corneal, y procesos sépticos asociados.

DISTRIBUCIONDE GRUPOS POR EDAD

CUADRO No. 1
.

"INTERV ALa
No. de Casos Porcentaje'

1 a 2 años
3 a 4 años
5 a 6 años
Total

5
4
3

12

41.6610
33.3310
25.0010

100.0010
Paciente de mayor edad 5 años 6 meses
Paciente de !Te nor edad 2 años

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE GRUPOS POR SEXO
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RAZA No. de Casos Porcentaje

LADINA 1 8.30;0

INDIGENA 11 91. 6 0;0

rOTAL 12 100.000;0

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE GRUPOS POR PROCEDENCIA

¡PROCEDENCIA No. de Casos Porcentaje.

San Cristóbal
San P. Carchá
Cobán
Cubilguitz
La Tinta
Campur
Ifaxbatz

3
3
2
1
1
1
1

25 0;0

25 0;0

16.60;0

8.30;0

8.3 0;0

8.30;0

8.3010

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE GRUPOS POR RAZA
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EDAD PE.SO SEXO.

2 años 5.5 kg. M
2 años 6 kg. M
2 años 7 kg. M
2 años 7 kg. M
2 años 8 kg. M
3 años 6.5 kg. F
3 años 7.0 kg. F
3 años 8.0 kg. M
4 años 7.0 kg. F
5 años n.o kg. M
5 años n.o kg. F
5 años 6 meses 12.0kg. M

CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE GRUPOS POR EDAD I PESO I SEXO
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CUADRO No. 6

TIEMPO EN QUE SE PRESENTARON LOSFRIMEROS SINTOMAS
GENERALES y EPOCA EN QUE SE REAL/ZO LA CONSULTA

AL HOSPITAL

Edad en que se
realizó la
consu Ita

Tiempo de
a'aparéci'miénto

de Síntomas

Tiempo de
evolución

a, la consulta

2 años
2 años
2 años
2 años
2 años
3 años
3 años
3 años
4 años
5 años
5 años
5 años 6 meses

la.. Em..
la. 10 m
la. 9 m.
la. 10m.
la. 9 m.
2a. 9 m.
2a. 11 m.
2a. 8 m.
3a. 9 m.
4a. 6 m.
4a. 7 m.
5a.

6 m. después
2 m. después
3 m. después
2 m. después
3 m. después
3 m. después
1 m. después
4 m. después
3 m. después
6 m. después
5 m. después
6 m. después
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S INTOMAS , Frecuencia Porcentaje,

Decaimiento general 8 66.66,/0
Cabello fácilmente desprendible 1-2 100.00,/0
Piel con áreas de descamaci6n 6 50.00,/0
Palidez generalizada la 83.33 %
Hinchaz6n (edema) 10 83.33,/0
Adelgazamiento progresivo sev~
ro 4 33.33,/0
Presencia de accesos frecuen-
tes de tos 3 25.00,/0
Deposiciones diarréicas frecue~
tes o esporádi cas 11 91. 66 '/0
Ojos enrojecidos y con material
purulento la 83.33 'Yo
V6mitos y deposiciones diarréi-
cas 4 33.33 %

CUADRO No. 7

SINTOMAS CLlNICOS POR LOS CUALES CONSULTARON
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¡SIGNOS. Frecu.=;,cii¡ Porcentaje,.

Mal estado general
.'-¿ 100.00,,/0

Caquéxia J.2: 100.00,,/0
Palidez Generalizada 12 100.00,,/0
Apatía 12 100.00,,/0
Mucho Apetito 12 100.00,,/0
Lesiones Pelagroides 11 91. 66 "/0

Cabello escaso fácilmente
desprendible 10 83.33 ('o
Queilosis 8 66.66 ('o
Hipotermia 7 58.33 ('o
Areas equimóticas y petequias 7 58.33 ('o
Tos Productiva, estertores,
signos de dificultad respirato-
ria 5 41. 66~~{o
Amígdalas hipertróficas 4 33.33 /~
Abdomen Globoso 3 25.00 ('o
Edema en grados variables 3 25.00 ('o

CUADRO No. 8

SIGNOS CLlNICOS ENCONTRADOS ¡, :: FRECUENTEMENTE
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SIGNOS ,F recuenc ia ,," , Porcentaje,

Párpados:
a) Edema 6 50.00 "/0b) Hiperemia 8 66.66.,,/0

Conjuntiva congestionada:
a) Leve O 00,00,,/0
b) Moderada 3 25,00,,/0
c) Severa 9 75.00,,/0

Xeroftalmía:
G¡'ado I 1 8.3 ,,/0

Gt'ado 11 9 75.00"/0
Grado 111 2 16.66,,/0

Tipo de Secreción:
a) Puru lenta 7 58.33,,/0
b) Serosa O 00.00,,/0
c) Mixta 5 41.66,,/0

Tipo de Ulcera:
a) Central 1 8.33 "/0
b) Paracentral 9 75.00 "/0
cJ Bilateral O 00.00 "/0

dk U~llateral 10 83.33 "/0Estado:@::ó)1'e.a
~'a) Adelgazado 12 100.007,0b) NOrmal O 00.00 YoGrado de Profundidad de la Ulcera:

a~ Superficial O 00,007,0b Profundas 12 100.00 /0I Hipopión ? ?
Fondo 7 7
Evolución de la Ulcera:

a) Mejoría 5 41. 66 7,0
b~ Descemet9cele ~2 16.667,0
a

P?rforacion 10 83.337,0
?

N bula
"

O 00.00 loe Leucoma adherente 5 41.66 Yo. .. .
-30-
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CUADRO No, 9
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SIGNOS OFTALMOLOGICOS QUE SE EVALUARON



ENFERMEDAD Frecuencia Porcentaje

Anemia 12 100.00,,/0
Síndrome de Diarreas ines-
pecíficas 12 100.00 %

Parasitismo Intestinal 10 83.33 %

Septicemia 7 58.33,,/0
Dermatitis Amoniacal 5 41.66,,/0
Desequ i lib"rió hidroelectrol í-
tico moderadoo severo 4 33.33 "/0

Bronconeu 1110n ía 3 25.00,,/0
Tuberculosis 1 16.66,,/0
Amigdalitis 1 8.33,,/0

CUADRONo. 10

ENFERMEDADES ASOCIADAS MAS
FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS
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TIPO DE EXAMEN ,Frecuencia" Porcentaje,
HEMATOLOGIA:
a) Hemoglobina:

gramos 0;0 mi
2.5 a 3.5 2 16.660;04.5 a 5.5 5 41.660;06.5a7.5 2 16.660;08.5 a 9.5 3 25.000;0b) Recuento Glóbulos Blancos:
a) Bajo 3 25.000;0b) Normal O 00.00 "/0cJ Aumentados 1 8.330;0cJ Recuento Plaquetario:
a) Ausencia

5 41.660;0b) Normal O 00.0070cJ Bajo 4 33.330;0d) Hipocromía, piquilocitosis,
anisocitosis 12 100.000;0Examen de Heces

Parásitos encontrados:
a) Ascaris la 83.330;0b) Trichuriasis 8 66.660;0c) Uncinarias 8 66.660;0d) Quistes de Amebas

3 25.0070Frotes y Cultivos de
Secreción Ocular:
Resultados:
a) Polimorfonucleares abundantes 6 50.000;0b) Frotes de Secreción Negativos

3 25.000;0e) Estafi lococos Aureus 1 8.330;0d) Bacilos gram positivos y neg~

2 16.660;0 ,

tivos

CUADRO No. 11

EXAMENES DE LABORATORIO EFECTUADOS
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12 100.00,,/0
12 100.00 "/.
12 100.00,,/0
12 100.00,,/0

7 58.33,,/0
10 83.33 "/,

7 58.33,,/0
3 25.00%
3 25.00%

1 8.33,,/0

12 100.00,,/0
7 58.33 %

4 33.33,,/0

6 50.00,,/0

CUADRO No. 12

ESQUEMA GENERAL DE TRATAMIENTO,
QUE RECIBIERON LOS PACIENTES

EDICAMENTOS F recu enc ia Porcentaje

jeta hiperprotéica, hiperca-

¡

'rica, calculada por nutrici~
ista.
omplejo B
itamina A

~itamina D
~ransfusióll Sanguínea
Medicamentos Antiparasitarios
Medicamentos Sistémicos:
Penici Iina
~mpicilina
Gentamicina
Dicloxacilina, Bactrin y Eri-
~romicina
Medicamentos Oftálmicos:
Cloranfenicol
Dietanolamina
Gentamicina
~p6sitos tibios en Ojo afectado
~lIatro veces al día
~

VOLUCIOf\1

CUADRO No. 13
EVOLUCION GENERAL DE LOS PACIENTES

Frecuencia Porcentaje

ati s factori a

f,arcial l11entesatisfactoria
l"lIla

I

I

i

o
5
7

00.00 %

41.66,,/0

58.33,,/0
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VIII. ANALlSIS DE LOS RESULTADOS

CuadroNo'.'l En este cuadro se expone, la edad en que fue reali
zada la consulta al hospital, observándose que el paciente de me=-
nor edad fue de 2a. y el de mayor edad fue de 5 años:

Cuadro'No'.'2' En la serie se encontró que predomina el sexo mas'
cuI¡no en un 66.6 /,0 del total de casos. Considero, que no hay
una relación directa ni específica de la frecuencia de Perforación
corneal en un determinado sexo. I

Cu'adro No'. 3 Por lugar de origen, la mayor incidencia se encon-
tró en pacientes que habitan en los municipios y caseríos de Coban,
personas de situación económica precaria y que viven en condicio'
nes higiénicas pésimas.

-
I

Cuadro No.4 Con respecto al grupo étnico, el mayor porcentaje
del total de pacientes fue de raza Indígena en un 91. 6/'0 ya que en
estos lugares, es el grupo que predomina.

Cuadro No. 5 Este cuadro se refiere al peso y edad de los pacien
tes, para calcular su grado de desnutrición según la clasificación
de Gómez. (Medidas antropométricas relación: Peso/edad. Pue-
de obse¡'varse que los intervalos de peso se encuentran entre 5.5
y 11 kilogramos y los intervalos de edad, entre 2 años y 6 años
6 meses.

Cuadro No. 6 Este cuadro se refiere al tiempo entre el apareci-
miento de los primeros síntomas y época en que se realizó la con-
sulta al hospital, el paciente que más tempranamente llevaron al
hospital fue el que tenía un mes de haber iniciado los síntomas, y
el que mas tarde se presentó fue a los 6 meses después. Aunque
éste dato no es muy confiable, ya que los padres realmente no se
han dado cuenta desde cuando se iniciaron los síntomas y general-
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nte dan la fecha de cuando vieron a sus hijos que estaban ya con
enfermedad bastante avanzada.

adroNo~'7 Con respecto al cuadro que resume los síntomasclí
os por los cuales realizaron la consulta, podemos observar, que
síntomas más frecuentes fueron: Cabello que se cae facilmen-

en un 100'}'ode los pacientes, deposiciones diarréicas frecuen-
o esporádicas en un 91.6%, Hinchazón (edema) en diferentes

,as (cara, Mi'embros inferiores o sLperiores) en grado leve o mo-
'ado en un 83.3%, Palidéz generalizada: 83.33'}'0, ojos enro-
:idos y con material purulento: 83.33'}'0, decaímiento general ~
,sentó en un 66.66%, piel con áreas de descamación y enalgu-
; casos presencia de ulceraciones en un 50'}'0, adelgazamiento

Igresivo severo en un 23.33%, vómitos y deposiciones diarréi-
; en un 33.33'}'0, presencia de accesos frecuentes de tos en un
,,00 %.

adro No.8 Con respecto al hallazgo de signos clínicos encon
dos, el resultado fue el siguiente: Pacientes en mal estado ge=-
'al, caquécticos, con palidéz generalizada, apáticos, con mu-
) apetito estos hallazgos se encontraron en un 100.0'0'}'0 de los
50S, lesiones pelagroides y deposiciones diarreicas se encontró
un 91.6'}'0, cabello escaso fácilmente desprendible en un 83.33"/0
eilosis en un 66.66'}'0, Hipotermia, áreas equimétricas y pete-

I
¡as se observó en alguna; pacientes desde su ingreso y en otro s
5teriormente en un 58.33'}'0, presencia de tos productiva, ester
es, signos de dificultad respiratoria en un 41.66'}'0, amígdalas
lertróficas en un 33.33%, abdomen globoso, y grados variables
edema en un 25'}'0de los casos,

adro No. 9 Entre los signos oftalmológicos encontrados seob-
'ieron los siguientes resultados: como se puede observar en el
~dro respectivo¡ párpados con edema en un 50.00'}'0, hiperémi-
5 en un 66.66%, estado con'gestivo de la conjuntiva bulbar: mo
'ado en un 25.00'}'0, severo en un 75.00'}'0, xeroftalmía grado 1
un 8.33'}'0, grado 11 en 75.00%, grado 111en un 16. 66'}'0, con
;pecto al tipo de secreción ocular: purulenta en un 58.33'}'0, Mix
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ta en un 41.667" con respecto al tipo de úlcera que se encontró
se observó que era central en un 8.337, y paracentral en un 75'/0,
en los otros dos casos no se pudo determinar, por falta de informa-
ción en las fichas, estado corneal, se encontró adelgazamiento en
distintas áreas del ojo, en un 1007, de los pacientes. Con res-
'pecto al grado de prOfundidadde las úlceras todas eran profundas
100.00'/" con respecto a la existencia de hipopión y estado de
fondo de ojo no se pudo obtener información en las fichas de 105pa
cientes. Con respecto a la evolución que tuvieron las Ie s ion es
corneales los datos son los siguientes: perforaciónrcomeal severa
en un 83.337" descemetocele en un 16.667" de los cuales el
41.667, mejoraron y evolucionaron a formar un leucoma adherente.
El ojo mas frecuentemente afectado fue el izquierdo en un 100.0070
el derecho se encontraba normal, con excepción de ligeros signos
de inflamación.

Cuadro No. la Con respecto a las enfermedades asociadas más
frecuentemente se encontraron las siguientes: Anemia, Síndrome
de diarreas inespecíficas en diferentes épocas se observó en un
100.007" Parasitismo intestinal en un 83.33'/" los p,'á-fá'sHos
más frecuentemente encontrados fueron: Ascaris, trichurás y unci
narias, Septicemia se presentó en un 58.337, de los pacientes,de
la cual ya no se recuperaron y fallecieron, ya que su estado gene-
ral era desastroso. Dermatitis amoniacal se presentó en un 41.667,
desequilibrio hidroelectrolítico moderado o severo en un 33.337"
Bronconeumonía se presentó en un 257" Tuberculosis se observó
en un 16.66'/" amigdalitis en un 8.337,.

Cuadro No. 11 Cuadro referente a los exámenes de laboratorio e-
fectuados. Entre los exámenes que se tomaron en cuenta para el
presente estudio, está el exámen de sangre, en el cuál únicamente
se evaluó, cantidad de hemoglobina, recuento de glóbulos blancos,
recuento de plaquetas, y formas de eritrocitos para clasificación
de anemias, ya que estos datos estaban casi completos en tod as
las fichas, el resultado fue el siguiente: con respecto al dato de
hemoglobina el más bajo fue de 3 gramos '/" y el más alto de 9.5
gramos 7" el resto de los resultados esta dentro de éstos interva-\
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os, recuento de glóbulos blancos se encontró únicamente en 5 ca-
;os, de los cuales en un caso estaban aumentados, y en los otros
~ casos se encontraron disminuidos. Referente al recuento de pla
luetas se encontró ausencia en 5 casos y en 4 casos estaba dema
;jada bajo, en los otros 3 casos no se encontró el dato. Formas
!normales de eritrocitos: piquilocitosis, anisocitosis, hipocromra
;e encontró en todos los casos 100 '/"

Con respecto al resultado de los exámenes de heces, que
;e les efectuó a todos los pacientes; se encontró: Ascaris en un
33.33'/" trichuriasis en un 66.66'/, al jgual que uncinariasis,
wistes de amebas únicamente se encontró en un 25.00'/,.

Con respecto al resultado de frotes y cultivos de secre-
~ión ocular: en el 50.00'/, de los casos reportaron polimorfonucla
'es abundantes, y 3 frotes fueron completamente negativos, proba
Jlemente porque la técnica que se empleó no fue la adecuada, ya
~ue para hacer un frote y cultivo de secreción ocular, se requiere
de una técnica especial que lógicamente no se pudo realizar en és
tos pacientes, debido principalmente al estado en que se encontra
ban sus les iones corneales que fáci Imente se hubieran perf or a do
más tempranamente; por lo que se tomó la muestra del material pu-
rulento superficial. A pesar de ello en un caso se aisló estafilo-
coco aureus, y en 2 casos <16.66'/,) reportaron bacilos gram posi
Uvos y negativos.

-

Cuadro No. 12 Cuadro que toma los datos referentes al tratamien
to general de los pacientes, el resultado es el siguiente: desde
su ingreso al 100.00'/, de los pacientes se les inició dieta hiper
proteica, hipercalórica calculada por nutricionista, de acuerdo a
las posibilidades económicas del hospital, que son bastante redu-
cidas, además se les inició tratamiento con suplementos vitamfni-
cos como: Sulfato ferroso a los pacientes que no presentaban tras
tornos intestinales, vitamina D, Vitamina A. Transfusión sangul'
nea se les administró a un 58.33'/, de los pacientes, medicameñ'
tos antiparasitarios tipo mebendazol y pamoato de pi rante I a uñ
83.33'/" entre los medicamentos sistémicos utilizados por dife-
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rentes razones, cuando el caso asi"lo requería tenemos los siguien'
tes: Penicilina en un 58.33/,0; Ampici/ina en un 25.00/,0, Genta
micina en un 25.00/,0; prostafi lina, dicloxacilina, bactrimy eritro
micina en un 8.33/,0; con respecto a los medicamentos OftálmicoS,
los más frecuentemente uti Iizados fueron: Cloranfenicol en un
100. OO/,o delgs pacientes, Dietanolaminaen l\n 58.33/,0; Gent~
micina en un 33.33/,0; Unicamente en el 50.00% de los pacien-
tes fue necesario indicarles apósitos tibios QUIDsobre el ojo afec
tado. -

Cuadro No. 13 Con respecto a la evolución general que tuvieron
los pacientes, el resultado fue el siguiente!
Evolución parcialmente satisfactoria en un 41.66%; y evoIución
nula en un 58.33%; ya que las condiciones generales en que se
encontraron los pacientes eran pésimas, y considero que fue fran-
camente imposible que respondieran de una manera satisfactoria al
tratamiento que se les administró.
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IX. CONCLUSIONES

De los 102 casos revisados, que presentaban desnutri-
ción proteico-calórica Grado 11y Grado 111,el 111', de
los paci entes pres'entaron: Desnutri c ión prote ico-calóri-
ca Grado 111,Septicemia y perforación Corneal.

I

El peso bajo, para la edad cronológica del niño, corrien-
temente se deben al proceso crónico de deficiencia nutri-
cional que afecta a grandes sectores de la población, des
de edades muy tempranas. \ -

De los 12 pacientes que presentaron Ulceras corneales Se
vel'as, 10 pacientes presentaron perforación corneal, '2
pacientes presentaron Descemetocele, 7' pacientes falle-
cieron secundariamente a su problema de Septicemia, 5
pacientes se recuperaron, quedando con leucoma adheren
te en ojo izquierdo, el ojo derecho se encontró normal. -

La mayor parte de niños fueron llevados al Hospital con
los signos y síntomas de la enfermedad demaSiado avanza
dos, el cuadro oftalmológico y de desnutrición era dema=-
siado severo por lo que el tratamiento instalado no fue sa
tisfactorio como se hubiera esperado.

Los exámenes de laboratorio que se tomaron en cuenta pa
ra el presente estudio, fueron ú'nicamente los que se en=-
contraron casi completos en cada caso: Hematología, He
ces y frote y cultivo de secreción Ocular.,

Las frotes y cu Itivos de secreción ocu lar, no fueron real i, , -zados con la tecnica adecuada, por lo tanto el resultado
de las muestras no es un dato confiable.
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El 100.0070, de los Pacientes recibió únicamente trata-
miento médico ya que las condiciones en que se encontra'
ron no permitía ofrecerles ningún tratamiento qUirúrgico.-

I
El tratamiento sobre dosificaci,ón de vitamina A, no fue un
tratamiento completo ya que la cantidad que recibieron co
mo dosis única no fue la suficiente como para ayudarlos
a resolver su problema actual de deficiencia, mucho me-
nos para la restauración de reservas hepáticas.,

-40-



X. RECOMENDACIONES

~- Evaluar si existe la posibilidad de obtener un presupues
to de dietas especiales para el Departamento de Pediatría,
ya que las mismas, aunque sean calculadas por Nutricio-
nista¡ no llenan a cabalidad los requerimientos necesa-
rios nutricionalmente¡ para los niños con desnutrición pro
teico-calórica; moderada o severa¡ porque el presupLesto
que actualmente tiene el hospital es muyreducido.

~- Impulsar la creaci?n de Centros Nutricionales en las A-eas
de Alta Verapaz, de esta manera se evitará aunque sea en
mínima parte¡ a que la desnutrición proteico-energética e
volucione de leve; a¡ moderada o severa¡ dándoles la o::
rientaciqn necesaria a los padres de familia.

1- Quetlldo niño con signos de Desnutrición proteico calóri-
ca moderada o severa, aunque aparentemente no presente
problemas oculares; sea evaluado por el médico del depar
tamento de Oftalmología; con esto se contribuirá a esta::
blecer un diagnóstico y tratamientoadecuado¡ mas tempra
namente¡ y al mismo tiempo a la prevención de problemas
posteriores¡ como los ya especific;ados enJel presente tra
bajo.

f- Siendo los problemas de perforación corneal¡ una patolo-
gía grave por las consecuencias que trae consigo; se de-
bería poner mayor interés en el tratamiento y seguimiento
del paciente¡ principalmente orientando al personal de en
fermería por parte del Departamento de Oftalmología¡en el
cumplimiento de las órdenes médicas.

~- Considero que es imperativo¡ que los frotes y cultivos de
secreción Ocular, sean tomados por el médico Oftalmólo-
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go, con la técnica adecuada de acuerdo a las posibilida-
des con que cuente.

I
IAún cuando nuestro estudio, es modesto, los resultados

obtenidos nos permiten observar tendencias bien definidas
que se comparan con estudios realizados en otros paí?es.
No dejamos de sugerir la conveniencia de realizar estu-
dios más completos en nuestro medio.

Una recomendaciqn fundamental sería, la enseñanza m?s
amplia acerca de 'los problemas Oftalmológicos más fre-
cuentes en nuestro medio su diagnóstico y

tratamiento,dentro de los programas de la Facultad de Medicina, para
inducir alta conciencia en los futuros médicosi para dis-
minuír de ésta manera la morbilidad infantil a este respec
tOi debido a las complicaciones de la desnutrición prote!
co calórica severa. -

.
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