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Se somete a la consideracién. de los catedraticos y ma
tros encargados de evaluar el presente trabajo de tesis, que na
no solo como un compromiso para con la Facultad de Ciencias M
dicas, para llenar un requisito curricular, sino con el fin de con
buir en alguna forma con el Departamento de Pediatria del Hospit
Regional de Coban, en el estudio y atencién del paciente desnu
do con procesos Infecciosos Severos, que es el Objetivo primo
dia! de este trabajo.

La presente investigacién se desarrollé, haciendo unar:
vision de las fichas de pacientes con Desnutricién Proteico Cali
rica moderada o severa, complicados con Septicemia, que prese
taron Perforacion Corneal, El estudio se inicia desde lafecha gl
principid a funcionar el Departamento de Oftalmologia, que fue d
de el mes de Febrero de 1978; el trabajo es retrospectivo a pa
tir de esta fecha, hasta el mes de julio de 1979, luego desde
mes de Agosto de 1979, al mes de Enero de 1980;el trabajo
efectud en forma prospectiva, ya que durante estas fechas, me e
contraba haciendo mi practica de EPS . Hospitalario.  Se revis:
ron datos de la manera siguiente:

Pacientes con Desnutricion Proteico Calérica moderada
Severa, con problemas infecciosts Sépticos, mas problemas oft
moldgicos asociados, Pardmetros que se Evaluaron: Sexo, Eda
Procedencia, Raza, Peso; Grado de Desnutricién, Tiempo entre.
aparecimiento de los primeros sintomas y época en que se reali:
la consulta al Hospital; Sihtomas clinicos por los cuales consul
ron, Signos Clinicos encontrados, Signos Oftalmolégicos encor
trados, Enfermedades asociadas mds frecuentes, Examenes de |z
boratorio, Esquema general de tratamiento Evolucidn general ¢
los casos. Evaluados todos los datos, y en base a los  recurs
disponibles, se presentan los cuadros estadisticos, haciendo



respectivo analisis de los parametros evaluados.

La razdn que motivé la elaboracidn del presente trab
fue la de conocer en forma més amplia. la incidencia de este g
problema que afecta a los nifios con Desnutrici§n Pro'téjico Cal
ca,complicada con problemas Infecciosos Severos, y ademas,
que sea un incentivo para subsiguientes investigaciones en el
bito nacional.



1. JUSTIFICACION Y ANTECEDENTES

El presente estudio se realiza como una colaboracién al
Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Coban; y como
rabajo de Tesis, es la Primera Investigacion que se ha efectuado
al respecto de este problema.

Todo médico esta consciente del alto porcentaje de nifios
Jue ingresan a los servicios Hospitalarios, con cuadros clinicos de
Desnutricién proteico-caldrica moderada o severa. generalmente,la
nayona de estos nifios presentan complicaciones con cuadros in-
eCCins0s severos,

s deficiencias vitaminicas y de minerales asociadas, ge
1eraimente deb:das a procesos sobreagregados, pueden darorigena
tras caracteristicas clinicas y bioquimicas, las mas comunes en
westro medio: a) Xeroftalmia y, b) Queratomalacia por deficien-
ia severa de vitamina A.

El bajo ingreso econdmico de la poblacién,incide directa-
nente sobre el problema de Desnutricién Protéico-Calérica, yaque
std situacion condiciona a un ambiente apropiado para que se man
enga la alta prevalencia de Infecciones sobreagregadas; el bajo ni
el de educacidn, malas condiciones sanitarias, el hacinamiento y
a mala disposicion de excretas son factores que predisponena es-
e grave problema.

Como es de nuestre conocimiento, la inmunidad celular es
a disminuida en estos pacientes Hevandofos a problemas infeccio-
0S que mas tarde terminan en procesos sépticos severos, que los
redisponen a que las infecciones oculares se tornen en (lceras y
osteriormente en perforaciones corneales, que es el enfoque que



Durante mi préctica de Internado en el Hospital Regio
de Cobén, pude observar que Ia mayotia de los pacientes desnut
dos que cursaban con enfermedades infecciosas, tendian a desa
liar conjuntivitis y posteriormente filceras corneales, que en un|
centaje significativo,(que se explica en el cuadro de resyltado
los casos revisados, presentaron perforacion corneal. De esta
servacion, surgid la inquietud de realizar la investigacion y ad
tarlo a trabajo de tesis.



i1, ANATOM!IA DE LA CORNEA

La cdrnea, es una de las regiones mas sensibles del cue
po humano, por lo que se hace necesario el uso de un anestésic
tdpico, cuando se va a tocar por alguna razén.

Es una porcidn clara y transparente de la capa externa de
globo ocular, constituye la sexta parte anterior de la tinica fibro:
sa del ojo, es de forma circular con un radio poco menor que el d
la esclerdtica, lo que la hace verse prominente. Su radio de cur:
vatura es diferente para cada una de sus caras; con un término me
dio de 7.5 mm, Vista por delante, en sentido transversal, alcanz
12 mm., y en el vertical 11 mm., su cara posterior aparece perfec-
tamente circular con un diametro de 13 mm. EIl espesor es mayo
en la periferia correspondiéndole 1 mm., y en el centro, 0.8 mm.

Se distingue en la cérnea:’ una cara anteriotyy una poste-
rior y una circunferencia,

Cara Anterior: Convexa, |isay humedecida por la secteci 6nde glar
dulas lagrimales.

Cara Posterior: Céncava. y forma el Iimite anterior de la  camar:
anterior del ojo.

Circunferencia: El borde periférico de la Cérnea, se continda cor
el orificio anterior de la esclerdtica, fusionandose en este  luga
los tejidos que constituyen estas dos porciones. Esta zonade cor
tacto de la esclerdtica con |a cdrnea recibe el nombre de Limbo ¢
Anillo esclerocorneal, y esta recorrida en toda su extensidn por ur
conducto circular [lamado canal de Schlemm, en las personas de ¢
dad, aparece a este nivel una opacidad continua, denominada Arcc
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NSTITUCION ANATOMICA

La cérnea esté constituida por cinco capas que de
a adentro son:

Capa de Lagrima

Capa Epitelial

Lamina elastica Anterior 6 membrana de Bowman's
Tejido propio de la Cornea (Estroma)

Lamina elastica posterior 6 membrana de Descemet 6 de
mours ,

Capa Endotelials

LICULA DE LAGRIMA: La pelfcula de lagrima, la cual
hjo, estd compuesta de tres capas: 1- Capa posterior it
coproteinas derivada de las células en copa del epitelio c
al; 2- Una capa media acuosa secretada por las glandul:
males; y 3- una capa anterior, aceitosa,secretada po:
ndulas de meibonio Zeiz y mole.

PA EPITELIAL: Mide aproximadamente 0,07 mm. de es
istituida por un conjunto de células dispuestas en capas,
s anteriores aplanadas escamosas, células poliédricas, |
s profundas de células cilindricas, formando parte de la ¢
a bulbar.

MINA ELASTICA ANTERIOR, C MEMBRANA DE BOWM
una capa hialina, delgada y homogénea que separa el ef
estroma de la cornea, forma parte de la substancia cornee

JIDO PROPIO DE LA CORNEA, (ESTROMA): La capz
esa mide 0.6 a 0.7 mm. de espesor, formada por tejido

tivo dispuesto en laminillas, cuyos planos son paralelosa
ficie de la cornea. Las (ltimas fibrillas de que se com




to que separa las laminas, estas envian prolongaciones atodas di-
recciones formando asf pequefios canalfculos 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 fibrillas, se
encuentran células propias de esta capa que se dividen en: Célu-
las fijas, que son planas, transparentes con prolongaciones que
les dan aspecto estrellado y reciben el nombre de células plasmati
cas y células mdviles; que son leucocitos que provienen de fa lin-
fa que atraviesan los vasos intersticiales de ésta capa.

La substancia propia de la cbrnea se continta sin interrupcién al-
guna con la de la esclerbtica.,

LAMINA ELASTICA POSTERIOR,0 MEMBRANA DE ' DESCE-
MENT,0 DE'DEMOURS

Es una capa delgada firme, transparenie; a nivel del limbo se en-
gruesa y forma por detras del conducto de Schlenm una zona com-
pacta que recibe el nombre de anillo,tendinoso de D&llinger; inme-
diatamente atras de este anillo ésta membrana adopta una posicién
fibtilar y se dispone en tres capas: de fibras anteriores, medias,
y posteriores. Las posteriores forman el figamento pectineo de
Hueck.

CAPA ENDOTELIAL: Formada por células aplanadas poligonales.

VASOS Y NERVIOS: Carece de vasos sanguineoss los vasos de
fa esclerdtica terminan a nivel del Limho, formando una serie  de
pequefias Asas, cuya convexidad se halla vuelta hacia la cémea
sin penetrar en ella. Su nutricién se realiza por medio del siste-
ma de conductos linfaticos que atraviesan sus capas.

Esta provista de Nervios que vienen de las terminaciones
nerviosas de los nervios ciliares que forman un plexo subepitelial
anterior y en el espesor de la membrana de Descemet, dque recibe
el nombre de Nervios Corneales posteriores.



ULCERAS CORNEALES:

Se desarrollan comunmente por traumatismos, o disminu~-
cidn de la resistencia del epitelio corneal. Clasicamente hay tres
tipos de Ulceras corneales a describir: Estado Progresivo: En el
que hay edema e infiltrado celylar polimorfonuciear en el “estroma,
Estas pueden comenzar secundariamente a una Infeccién. Las cé-
lulas del epitelio y el estroma en e area infectada pueden mostyar
necrosis, Las lamelas alrededor de |a Gilcera son infiltradas por
leucocitos polimorfonucleares, Las toxinas y productos inflamato’
rios se pueden di fundir a través de Ia membrana y producir una es-
pecie de pérdida de substancia en el 4rea de inflamacién y necro-
sis de la {ilcera.

Estado Medio: El epitelio cubre |a (lcera en el 4rea del Limbo y
de las células proliferativas del tejido conectivo de la cérnea,

-Estado Regresivo: En este hay una Ifnea de demarcacién normal ,
entre la cbrnea y el 4rea infectada y de necrosis. Los histiocitos
son convertidos a fibroblastos en su curacién. Eventualmente pue
de haber una depresién, la cual puede ser reemplazada por tejide
conectivo, lo cual puede dar la impresién de ser una cornea nog-
mal. Sin embargo el estroma usualmente mantiene su espesor en
el area de ulceracidn, con el tiempo el nicleo de las células del te
jido conectivo tienden a desaparecer y gradualmente a obliterarse,
La degeneracisn calcérea y hialina de la cicattizacién es comin,

Sintomas: Dolor, fotofobia, lagrimeo y blefarospasmo son los sin-
tomas de esta Glcera,

Signos: La Glcera principia por una infiltracidn turbia amarillo gri
sacea, de una porcién circunscrita de |a comea, hay supuracion y
una eliminacién de las capas superficiales produciendo una pérdi-
da de substancia. Este proceso puede dirigitse en dos direccio-
hes: Sobre la supetficie de la cornea, o hacerse mis profunda por
extenderse tanto en superficie como en profundidad.  Sila Glcera

€s pequefa y superficial desaparece espontﬁneamente al cabo de
unos dias; cuando es muy superficial; la cornea puede quedar per-
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fectamente transparente. Pero cuando hay destruccién de la capa
de Bowman y parte del estroma de la cornea, se forma nuevo tejido
conjuntivo y la cicatriz resulta mas o menos opaca. Cuando la dl
cera esta profunda tanto los sintomas subjetivos como los objeti-
v0s son mas graves; asi como las complicaciones y secuelas. Los
tejidos proximos muestran inflamacién, conjuntivitis, congestidn
del iris, y hasta Iritis y Ciclitis, incluso el hipopién. El proceso
supurativo puede extenderse al interior del ojo, con produccién de
Iridociclitis purulenta o Panoftalmitis y pérdida del ojo.

Una dilcera profunda puede curar sin mas lesidn permanen
te que una opacidad de la cornea. En el curso de ésta filcera se
pueden encontrar medificaciones por perforacién, que al c:catnzar,
compromete la integridad y el funcionamiento del ojo.

PERFORACION DE LA CORNEA:

Puede ir precedida. por herniacién de la membrana de Des
cement, formando una pequefia vesicula denominada Descemetoce-
le. La membrana de Descement es la més resistente de las capas
de la cornea y a ella se debe que muchas veces las dlceras no se
perforan.

Las perforaciones se pueden dar de forma espontanea o producirse
por un aumento de presién a consecuencia de blefarospasmo y de
esfuerzos como lo es el llanto, 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 itis hacia la perforacion, poniendo el
ojo blando, la camara anterior se encuentra plana y la pupila  se
contrae y deforma. El iris y el cristalino se encuentran en contac
to con la cornea. La petforacidn, es un proceso desfavorable, va
que expone al ojo a infecciones de partes profundas, pero frecuen-
temente produce efecto favorable sobre cursos de la filcera, va que
al cerrarse la perforacion por cicatriz; el iris puede volver a su si-
tuacidn normal , pero puede permanecer adherido o herniadoa la per
foracion, e mcorporado a la cicatriz a esta situacién se le= llama
Smequ:a anterior, y a la cicatriz corneal que se adhiere al lris,
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Letcoma adherente.,

Al perforarse la cérnea, con frecuencia hay una lujacién
del ctistalino escapandose algunas veces,

Cuando. la perforacién no se cierra, y queda una fistula de
la cornea, esta pone en peligro la sequridad del ojo.

ETIOLOGIA DE LAS ULCERAS

Las dlceras corneales se presentan muy frecuentemente en
personas cuyo estado general es muy precatio. Este proceso con-
siste esencialmente en una infeccign causada por varios microorga

nismos, cuando el epitelio corneal protector ha desaparecido en af
glin punto.

Este tipo de microorganismos pueden ser:  Neumococos,
estreptococos beta hemoliticos, Pseudomonas, bacilos de frieder-
lander, diplobacilos de petit, organismos coliformes gram negati-
vos, éstos afectan las dos terceras partes de la cornea central y
entre los que afectan la periferia estin los diplobacilos de morax-
axenfel, virus del herpes simple, y del herpes zoster, hongos, pe
ro son muy raros. La infeccidon micética puede, surgir como com-
plicacion de un tratamiento dado para bacterias, 6 filceras virales
tratadas con antibiéticos o corticosteroides por prolongados perfo-
dos. Hay bact erias que no necesitan pérdia del epitelio para cau-
sar infeccion, por ejemplo el bacilo de |a difteria, gonococos, y al
gunos organismos de Kochweeks.

CLASIFIACION DE LAS ULCERAS POR SU ETIOLOGIA

1- Traumaticas

2- Inflamatorias conjuntivales y corneales
3- Por Infeccion del saco lagrimal

4- Degenerativas

5- Por trastornos en la Nutricign Corneal
6~ Por exposicion de la Cérnea

F~ Secundaria a Enfermedades infecciosas Agudas.
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El diagndstico se establece por la demostracién de pérdi-
la de substancia del epitelio, o de estructuras mas profundas.

SIFIACION DE LAS ULCERAS POR SU MORFOLOGIA

a) Simple

b)) Profunda

¢) Catarral o Marginal Corneana
d) De Moorens

e} Anular

f) Corneal Central

g) Diplobacilar

h) Dendritica

i) Por Infeccién de Pseudomonas
i) Por Infecciones Micéticas

k) Ulcera Corneal por Deficiencia de Vitamina A

Ulcera Simple: es de forma pequena y superficial, sintomas de gra
vedad ligera, irritacion, sin tendencia a perforarse, terminan con
la curacidn, sin complicaciones, las flictenulas y ligeros trauma-
tismos son causa frecuente.

Ulceras Profundas: Tienden a tomar las capas mas profundas de la
cbrnea y a perforarse. Los sintomas son mas acentuados invadien
do el Iris y es frecuente el hipopién,

Ulcera Catarral o Marginal Corneana: es benigna, se inicia como
una filcera epitelial o absceso subepitelial, el cual se ulcera, es
bien circunscrita, asociada a blefaroconjuntivitis, es debida a la
accién de toxinas estafilococicas sobre tejidos hipertensos, des-
pués de su curacidn ocurren pequefias cicattizaciones.

Ulcera Anular: es mds destructiva que la anterior, resulta de |a
coalescencia de infiltrados separados o {ilceras en la periferia, a-
vanza circunferencialmente para formar un anillo completoy com-
promete el area central, se cree sea de origen enddgeno, ya que se
asocian a periarteritis nodosa, Lupus eritematoso, influenza. His
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toldgicamente hay un infiltrado polimorfonuclear y necrosis del epi
telio y laminillas corneanas, deja una pequefia cicatriz son frecuen
tes pequefias recurrencias.

Ulcera de Moorens: Es.similar a la anterior, de etiologia descono
cida, frecuentemente bilateral, es lentamente progresiva y ocutre
en pacientes sanos, raramente compromete el estroma corneano prg_'
fundo, pero puede extenderse a la esclerbtica.

Ulcera por Absceso: Asociada a endoftalmitis o Panoftalmitis des
pués de una operacion; o dafio perforante del globo ocular, el epi-
telio y endotelio usualmente son destrufdos; las membranas de Bow
man y Descement estan intactas excepto en el drea de necrosis v
perforacion.

Ulcera Corneal Central: Eventualmente algunos organismos aviru-
lentos piégenos, hongos, pueden producir este tipo de lesiones, se
encuentran en forma periférica y hay un sitio de reaccion inflamato
ria activo. Los agentes causales son particularmente  gérmenes
gram positivos, que en algunos casos se pueden demostrar Gnica-
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 Dendritica: 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 caracteristicas dendriti-
cas pueden estar asociadas con queratitis disciforme crénica. La
perforacion no es comiin en esta forma de filcera, pero hay severa
Iritis.

Ulcerasspor Infeccion de Pseudomonas Aeuroginosa: es una Glcera
devastadora, llega al ojo por introduccién de cuerpos extrafios o ci
rugia. Ataca el epitelio corneal y una vez se establece la infec-
cion, la ulceracién y necrosis se produce con rapidez  alarmante.
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La Glcera de la cérnea puede producirse en 2 o 3 dfas. -

Ulceras Por Micosis: Se produce por Aspergillus, Candida Albi-
cans y una variedad de hengos no patégenos relativamente, la per-
foracitn de la cérnea y pérdida del ojo son comunes, en este tipo
de infecciones las hifas del hongo son las que afectan el tejido cor

neal. Tinciones con Hemataxilina-Eosina, en casos especiales
Tincién PAS,

Ulcera por Deficiencia de Vitamina A: Hay destruccidn del estro-
ma subyacente, con alteraciones permanentes de |a cbrnea; cuan-
do la dilcera es superficial, el tratamiento inmediato puede inducir
una rapida curacion aunque deja una opacidad minima. Las mas
profundas se perforan a menudo produciendo prolapso de iris, dejan
do como secuelas un Leucoma adherente.

CONCEPTOS GENERALES SOBRE DESNUTRICION PROTEICO
CALORICAY DEFICIENCIA DE VITAMINA A

El nimero de nifios severamente desnutridos no es muy
grande en relaci6n al gran niimero de nifios que sufren desnutricidn
proteico caldrica leve o moderada, los esfuerzos maximos debetfan
orientarse hacia la prevencién de la desnutricién y a la rehahilita-
cion del desnutrido.

Teniendo presente el sinergismo entre el estado nutricio-
nal y las enfermedades infecciosas, ya que en todo proceso patold
gico ocurren tres factores primordiales: Agente, huésped, y el am
biente, que han desarrollado el concepto epidemioldgico de las en
fermedades nutricionales y que determinan las caracteristicas del
desnutrido en sus diversos grados: leve, Moderada 6 Severa, Co
nociendose ya los aspectos epidemioldgicos y fisiopatoldgicos de
nifios que sufren de deficiencia protéico calérica, es facil compren
der la historia clinica, el examen fisico v los datos de laboratorio
que lo caracterizan. El proceso de deficiencia protefnica es de or
den dinamico fundamentalmente adaptativo.
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El peso y la talla bajos para la edad cronoldgica del nij-
flo, cortientemente se deben al proceso crénico de deficiencia pro-
tefnico calérica subclinica que afecta a grandes sectores de nues-
tra poblacién, desde edades muy tempranas a partirde los 3 a 4
meses de vida, y es muy corriente que los nifios que va presentan
cierto grado de deficiend a nutricional, cae en deficiencia proteini
ca severa a consecuencia de Infecciones asociadas, procesos dia
rréicos recurrentes, por una mala absorcién intestinal secundaria al
aplanamiento y atrofia de las vellosidades intestinales, atrofia de
los acinos pancredticos, lipasa y lactasa intestinal  disminuida.
Todo esto ademas acompafiado de restricciones dietéticas y lo que
€s peos, consumiendo exclusivamente carbohidratos. Los pacien-
tes van creando una apatia progresiva a medida que aumenta la de-
ficiencia nutricional y se acompana de diversos grados de irritahi-
lidad y anorexia edema de mejillas y miembrds superiores o inferio
res en diversos grados, pelo seco con poca vitalidad y caracteristi
cas de sequedad. Lesiones cutaneas de sequedad, hiperpigmen@
cidn, hiperqueratinizacién y descamacién fue a veces puedeyser ex
tensas, paniculo adiposo flacido, tono muscular disminufdo confor
me [a deficiencia se agrava. Todos estos signos y sintomas co-
bran mayor severidad y el nifio puede morir en estado semicomato-
so, flacido v con anasarca.

Con respecto al cuadro Bioguimico; vy Hematolégico,mueg
tra por ejemplo: hipoprotrombinemia con predominio de hipoalbumi-
nemia, hemoglobina normal o baja, con glébulos tojos normociti-
cos normocrémicos, excepto cuando existen factores anemizantes
severos sobreagregados, |fpidos, vitamina A y cardtenos séricos
disminuidos, salvo los cidos grasos libres, acidosis moderada,con
ligera hiponatremia y niveles normales o reducidos de potasio séri
co, hipoosmolaridad sérica, razén de amineacidos plasmaticos no
esenciales a esenciales aumentados, baja eliminacién 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 y 0 equimbticas con distr;i_
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bucién predominantemente en el tronco, ademas se encuentran alte
raciones hematoldgicas como disminucién del recuento de glébulos
blancos y de plaquetas y defectos en los factores de coaguliacion y
funcion plaquetaria,

DEFICIENCIA DE VITAMINA A: Comiin y predominantemente afec
ta los cjos, externamente por alteracidn del epitelio corneal ycon-
juntival e internamente por disminucién de la sensibilidad de |are-
tina a la luz. La deficiencia de vitamina A generalmente se aso-
cia a desnutricién proteico energética y esta definitivamente proba
do que los mecanismos inmunoldgicos y la resistencia a las infec-
ciones estd en relacion directa a los niveles séricos de vitamina A,
Estudios realizados por el INCAP en: Centro América, demuestran
la insuficiente ingesta de vitamina en la gran mayoria de fa pobla-
cibn, comparada con las recomendaciones dietéticas hechas por
FAO-OMS, esto se confirma por investigaciones bioguimicas que
han sefialado la alta prevalencia de concentraciones hajas de vita-
mina A en el suero sangiiineo, que es un indicador del estado nutri
cional con respecto a vitamina A, otro indicador es la investiga-
cidn dietética y otro setfa el clfnico, Aproximadamente el 20% de
la totalidad de la poblacién del pafs Ia constituyen nifios menores
de 5 aflos, 81.4% de estos nifios son desttridos, por lo que se
deduce que ia prevalencia de hipovitaminosis A es un problema de
importancia en salud piiblica para nuestra poblacién.

MANIFESTACIONES CLINICAS: Las manifestaciones de mayor
importancia se reducen a cambios en la integridad de los epitelios
de la conjuntiva y de la cétnea; se produce Xeroftalmia cuando fas
secreciones de las giandulas paraoculares o de las célylas en co-
pa de la conjuntiva provocan la desintegracidn de la pelicula de 14
grima normalmente presente sobre la supetficie corneal y epitefial,
Los cambios pueden ser generalizados en |a conjuntiva  expuesta
0 locd izados en pequefias areas, pueden estar generalmente confi
nados a ia conjuntiva bulbar y ocasionalmente extenderse a ta con
juntiva de los fornices. En estadios iniciales de hipovitaminosi s
A, la xeroftalmia puede diagnosticarse mediante la tincién con ro-
sa de bengala. Otros cambios que ocurren son: engrosamiento vy
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rugosidad de la conjuntiva ocular, pigmentacign gris  amarillenta
gue puede liegar a ser de color café, debido a la presencia de cro-
matdforos en las células basales de ias capas del epitelio, esto
suele desaparecer después de un tratamiento adecuado, acumula-
cibn de detritus en la superficie adyacente a la cérnea, la mancha
de Bitot, para que tengan un valor diagndstico es necesario que es’
t& presente en una conjuntiva con Xerosis, solo asf tiene importan’
cia como signo de Xeroftalmia. La xerosis corneal, es posterior
a la xerosis conjuntival, la superficie corneal tiene unaspecto as’
pero y con pérdida de lustre normal, mas tarde puede aparecer in-
filtracion celular del estroma corneal, que da lugar a enturbiamien
to del mismo, cuando esta celularidad se encuentra en la parte in-
ferior de la camara anterior esto se denomina hipopidn. El efecto
tardio de la xerosis €s la ulceracién donde hay pocos signos de in
filtracién celular o inflamacién excepto que se asocie a infeccidn,
cuando ésta lcera progresa al estio ma, el resultado es descemeto-
cele y perforacién completa con prolapso de iris, la lesién es mas
frecuentemente encontrada en la mitad inferior de la cbrnea.

Cicatrices Corneales: es la secuela de I3 ulceracion que llegd a
curar, es nada mds que un Leucoma gue representa el final dela su
cesidn de lesiones que principiaron con la xerosis y finalizaron con
la fesi6n corneal, que luce como una zona blanquecina recubierta
de epitelio, que puede estar localizada en cualquier sitio de la cor
nea, Hay muchas causas conocidas de cicatriz corneal, sin embar
go si estd cicatriz esta presente en nifios de 2 meses a 5 afios de
edad, cuando hay asociacién con enfermedades de alto consumo e
nergético, malnutricién asociada, y con descompensaciones como
diarrea, tuberculosis, sarampién, etc.; y cuando se han descarta
do causas traumaticas, congénitas e infecciones conocidas como
Oftalmia Neenatum, tracoma u otras, podemos decir que se . trata
de una cicatriz de hipovitaminosis A, Las nébulas y leucomas co-
locadas en el 4rea pupilar afectan seriamente la visibn, cuando el
ifis es prolapsado, provoca un leucoma adherente con distorsion
de la pupila. Otras lesiones secundarias a Keratomalacia pueden
significar tardiamente estafilomas anteriores con inclusién de teji-
do uveal (iris) que pueden facilmente degenerar a panoftalmitis o a
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ptisis bulbi.

TRATAMIENTO: E| tratamiento de la hipovitaminosis A, es el tra
tamiento de fa malnutricién proteicocaldrica subyacente; sin embar
go con el fin de procurar reservas hepéticas y de resolver el proble
ma actual, se recomiendan las siguientes preparaciones: 1- So!y_‘
cidn hidromisible intramuscular 100,000 u. Solucién Oleosa en
combinacion con vitamina E, para uso Oral en dosis de 100,000 u.

Una vez hecho el diagnéstico de Xeroftalmia, se iniciatra
tamiento el primer dfa: 100,000 y de solucidn hidromiscible IM
Segundo dfa: 100,000 y de solucion oral.

Tercer dfa: 100,000 y de solucidn Oral (nifios menores de7a.)
200,000 u de solucién Oral (nifies mayores de la.)

Cuando se sospecha contaminacién en Ia ulceracitn, anti
biGticos en gotas o en ungliento deben ser afiadides a la terapia vi
taminica. La terapia tiene doble objetivo: resolver el estado ac-
tual de deficiencia causante de los problemas oculares y Ia restau
tacidn de reservas hepaticas de vitamina A,
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IV. HIPOTESIS

TODO NINO CON DESNUTRICION QUE TIENE UN PRO’
SO INFECCIOSO SEVERO O SEPTICEMICO ASOCIADO, PRE’
NTA COMO COMPLICACION, PERFORACION CORNEAL.
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V. OBJETIVOS

GENERALES:

1=

Contribuir con el Departamento de Pediatrfa del Hospi
tal Regional de Coban, en el estuydio del problema de
"Perforacidn Corneal en nifios desnutridos que  pre-
sentan Septicemia’.

Efectuar el presente trabajo en forma Retrospectiva y
Prospectiva, tamando como base, el método cientiFi-
co.

Interpretar la incidencia del Problema, tomando  en
cuenta la multicausalidad de las enfermedades, no sé
fo desde el punto de vista biolégico, sino en forma in
tegral Socio-econémico y psiquica.

ESPECIFICOS:

1=

Conocer la incidencia del problema de, Perforacién
Corneal en pacientes desnutridos con procesos infec-
Ciosos severos,

-~ Contribuir a 1a prevencién del problema en pacientes

desnutridos con procesos infecciosos.

Interesar y concientizar al médico general y de pedia
tria en el cuidado y prevencién del paciente desnutri-
do, de alto riesgo Oftalmoléyico.

Proporcionar con este estudio, un estimulo para que
el cuidado del paciente pediatrico con  desnutricidn
proteico-caibrica y problema séptico se enfoque  al

campo oftaimoldgico, para evitar lesin corneal, y el
mas seveto, perforacion.
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MATERIAL:
al Hospital Regional de Coban
b) Recursos humanos, responsables directos del Departamen’
to de Pediatria del Hospital Regional de Coban,
b.1l Jefe del Departamento de Pediatria, y médicos residentes,
b,2 Médico Interno. :
h.3 Personal Paramédico
b.4 Pacientes de las'distintas secciones del Departamento de
| Pediatr{d; principalmente dei Area Intensiva,
| b.5 Licenciada Quimico Bidiogo, encargada del laboratorio
Quimico Bioldgico.
- b.6 Personal laborante del Laboratorio.
B Secretaria del Archive del Departamento de Estadfstica,
b.8 Médico Oftalmélogo del Departamento de Oftalmolo gia,
| quien tiene a su cargo, el seguimiento del probiema Ocy-
| lar y su Tratamiento.
P bh.9 Personal encargado de proporcionar literatura, en las bi-
i bliotecas de Medicina, Oftalmologfa y del Colegio Médi-
co,
b.10 Médicos: Asesor y Revisor del presente trabajo.
E c) Recursos Fisicos
Edificio, equipo médico-quirdrgico, equipo de Oficina.,
d) Medicamentos y material de Laboratoric.
e) Fichas clinicas de los pacientes
f) Libro de Registro de Ingresos y Egresos de pacientes.
g) Documentos proporcionados por la Facultad de Medicina.

Vi, METODOLOGIA

MATERIAL Y METOD 0S
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METODOS:

Para la ejecucion del presente trabajo de tesis, se efec-

tud un estudic retrospectivo y prospectivo, revisando todas las fi-
chas de pacientes con diagnéstico de Desnutricién y problemas ocu
lares severos del Hospital Regional de Cobén, durante tas fechas
de Febrero de 1978 a Enero de 1980,

i

a’
bl
c)

e)
)

g)

h)

Se evaluaron, las siguientes variables:

Edad

Sexo

Procedencia

Raza

Peso

T;empo entre el aparecimiento de los primertos sintomas y
época en que se realizé la consulta al Hospital

Sintomas clinicos mas frecuentes, por fos cuales consyl-
taron:

1- Cabello que se desprende facilmente

2- Deposiciones diarréicas, frecuentes o esporédicas
3- Hinchazén (edema) en diferentes areas

4- Palidez generalizada

5- Ojos enrojecidos y con material purulento

6- Decaimiento general

7~ Piel con areas de descamacién y ilceras

8- Adelgazamiento progresive severo

9- Vémitos y deposiciones diatréicas

10- Presencia de accesos frecuentes de tos

Signos Clihicos relacionados a D.P.C. encontrados
1- Mal estado general

2~ Caquéxia

3- Palidez generalizada

4- Apatia

5~ Mucho apetito

6~ Lesiones pelagroides y algunas ulceraciones

7- Cabello escaso y facilmente desprendible
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8- Quelosis
9- Hipotermia
10- Areas equiméticas y Petequias
11- Tos productiva y estertores con signos de dificultad
respiratoria
12- Amfigdalas hipertroficas
13- Abdomen globoso
14- Edema en grados variables
i) Signos Oftalmoldgicos Encontrados
1- Parpados:
a) edema
b) Hiperemia
2~ Congestidn de Conjuntiva:
a) Leve
b} Moderada
¢) Severa
3- Xeroftalmia:
a) Grado |
b} Grado Il
c) Grado fil
4- Tipo de Secrecibn:
a) Purulenta
b) Serosa
c) Mixta
5- Tipo de Ulcera:
a) Central
b) Paracentral
c) Bilateral
d) Unilateral
6- Estado Corneal:
a) Adelgazamiento
b) Normal
7- Grado de Profundidad de la Ulceracidn:
a) Superficial
b} Profunda
8- Hipopidn
S- Fondo
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10- Evolucién
a) Mejoria
b) Descemetocele
c) Perforacién
d} Nébula
e) Leucoma
) Enfermedades Asociadas mis frecuentes
a) Anemia
b) Sindrome de Diarreas Inespecificas
c) Parasitismo Intestinal
d) Septicemia
e) Dermatitis Amoniacal
f) Desequilibrio Hidroelectrdlitico, mode-
rado o Severo
g) Bronconeumonia
h) Tuberculosis
i) Amigdalitis
k) Examenes de Laboratorio
a) Hematologia
b) Heces
c¢) Frote y cultivo de Secreci6n ocular:
I) Esquema de Tratamiento General de los Pacientes
m Evolucién General de los casos.
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VIl. RESULTADOS

Hospital Regional de Cobén, encontrandose 102 fichas de pacien-~
tes con desnutricién moderada y severa, de las cuales dnicamente
se seleccionaron 12 fichas, que son las de pacientes que presen-
taron perforacién corneal, y procesos sépticos asociados.

DISTRIBUCION DE GRUPOS POR EDAD

CUADRO No. 1 _
INTERVALOQ : ~No. de Casos Porcentaje
1 a 2 afios 5 41.66 %
3 a4 afios 4 33,33 %
5 a 6 afios 3 25,009
Total 12, ., 100.00 %.

Paciente de mayor edad 5 anos 6 meses
Paciente de menor edad 2 afios

CUADRO No, 2
DISTRIBUCION DE GRUPOS POR SEXO0

SEXO No. de Casos Porcentaje-. -
Masculino 8 66.66 %
Femenino ) : 4 33.33 %
TOTAL _ 12 _ 100.009%
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CUADRO No. 3
DISTRIBUCION DE GRUPOS POR PROCEDENCIA

PROCEDENCIA . - No. de Casos Porcentaje
San Cristébal 3 25 %
San P, Carcha 3 25 %
Cobén 2 16.6 %
Cubilguitz 4 8.3 %
La Tinta 1 8.3 %
Campur 1 8.3 %
Yaxbatz 1 8.3 % .
CUADRO No. 4
DISTRIBUCION DE GRUPOS POR RAZA
RAZA No. de Casos Porcentaje
_ADINA 1 8.3%
NDIGENA 11 91.6 %
[OTAL 12 100. 00%
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CUADRO No.

5

DISTRIBUCION DE GRUPOS POR EDAD, PESO, SEXO

EDAD PESO SEXO.
2 afios 5.5 kaqg. M
2 afios 6 kg. M
2 afios 7 kg. M
2 afios 7  kg. M
2 afios 8 kqg. M
3 afios 6.5 kg. F
3 afos 7.0 kqg. F
3 afios 8.0 kqg. M
4 afios 7.0 kg. F
5 afios 11.0 kaq. M
5 afos 11.0 kg. F
5 afios 6 meses 12.0 kg. M
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CUADRO No. 6

TIEMPO EN QUE SE PRESENTARON LOS RIMER(S SINTOMAS
GENERALES Y EPOCA EN QUE SE REALIZO LA CONSULTA

AL HOSPITAL

Edad en que se Tiempo de Tiempo de

realizé la “-aparecimiénto evolucién

consulta. . 2o de Sintomas a la consulta.
2 afios l&. ..6.m., 6 m. después
2 afios la. 10m 2 m. después
2 afios la, 9m, 3 m. después
2 afos la. 10 m. 2 m. después
2 afios la. 9m. 3 m. después
3 afios 2a. 9m, 3 m. después
3 afos 2a, 11 m, 1 m. después
3 ailos 2a., 8 m, 4 m. después
4 afios 3a. 9m. 3 m. después
5 afios 4a. 6 m. 6 m. después
5 afios 4a, 7 m. 5 m. después
5 afos 6 meses 5a. 6 m. después
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CUADRO No. 7

SINTOMAS Frecuencia. ... Porcentaje. .
Decaimiento general 3 66,66 %
Cabello facilmente desprendible 12 100.00 %
Piel con dreas de descamacién 6 50.00 %
Palidez generalizada 10 83.33 %
Hinchazén (edema) 10 83.33 %
Adelgazamiento progresivo seve

ro i 4 33.33 %
Presencia de accesos frecuen-

tes de tos 3 25,00 %
Deposiciones diarréicas frecuen

tes o esporadicas 13 91.66 %
Ojos enrojecidos y con material

putulente 10 83.33 &%
Vémitos y deposiciones diarréi-

cas 4 33.33 %
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CUADRO No. 8

SIGNOS CLINICOS ENCONTRADOS 7 "< FRECUENTEMENTE

SIGNOS =~ _ Frecuzncia Porcentaje
Mal estado general 12 100.00 %
Caquéxia iz 100.00 %
Palidez Generalizada 12 100.00 %
Apatia 12 100.00 %
Mucho Apetito 12 100.00 %
Lesiones Pelagroides 13 91.66 %
Cabello escaso facilmente
desprendible 10 83.33 %
Queilosis 8 66.66 %
Hipotermia 7 38,335 %
Areas equimdticas y petequias 7 58.32 %
Tos Productiva, estertores,
signos de dificultad respirato-
tia 5 41.66°%
Amigdalas hipertréficas 4 33.33 %
Abdemen Globoso 3 25.00 %

3 25.00%

Edema en grados variables
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CUADRO No. 9
'SIGNOS OFTALMOLOGICOS QUE SE EVALUARON

SIGNOS cceveaoonoo. . Frecuencia s, ., . Porcentaje. .
Parpados:
a) Edema 6 50.00%
b) Hiperemia 8 66.66 %
Conjuntiva congestionada:
a) Leve 0] 00.00 %
b) Moderada 3 25.00 %
c) Severa 9 75.00 %
Xeroftalmia:
Grado | 1 8.3 %
Grado I 9 75.00 %
Grado 11 2 16.66 %

Tipo de Secrecidn:

a) Purulenta F i 58.33 %
b) Serosa 0 00.00 %
c) Mixta 5 41.66 %
Tipo de Ulcera:
a) Central 1 B.33%
h) Paracentral 9 75.00 %
¢} Bilateral 0 00.00%
d) Unilateral 10 83.33 %
Estado-Cédiseal:
‘a) Adelgazado 12 100.00 %
b) Normal 0 00.00%
Gradode Profgndld?d d? laUlcera: " o6, Bt
b) Brofandac 12 100:00 %
Hipo idn ? ?
ndo ? ?
Ev i de la Ul
- eMgJOS‘l%era 5 41.6
b} Descemet 16 égg
fora .
§ nefrorae! 0 00.0
e) Leucoma adherente k-3 41.6

T OGO
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CUADRO No. 10

ENFERMEDADES ASOCIADAS MAS
FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS

ENFERMEDAD ~ Frecuencia Porcentaje
Anemia 12 100,00 %
Sindrome de Diarreas ines-
pecificas 12 100.00 %
Parasitismo Intestinal 10 83.33 %
Septicemia 7 58.33 %
Dermatitis Amoniacal 5 41,66 %
Desequilibrio hidroelectroli-
tico moderado o severo 4 33.33 %
Bronconeumonia 3 25.00 %
Tuberculosis 1 ] 16.66 %
1 8.33 %

Amigdalitis




CUADRO No, 11

EXAMENES DE LABORATORIO EFECTUADOS

TIPO DE EXAMEN -« .Frecuencia . . .. -Porcentaje. .
HEMATOLOGIA:
a) Hemoglobina:
©gramos % ml
2,523,585 2 16,66 %
4.5a5,5 5 41.66 %
6.5a7.,5 2 16.66 %
8.5a9.5 3 25,00 %
b) Recuento Giébulos Blancos:
a) Bajo 3 25,00 %
b) Normal 0 00.00 %
¢) Aumentados 1 8.33 %
¢) Recuento Plaquetario:
a) Ausencia 5 41.66 %
b) Normal 0 00.00 %
¢) Bajo 4 33.33 %
d} Hipocromfa, piquilocitosis,
anisocitosis 12 100,00 %
Examen de Heces
Parasitos encontrados:
a) Ascaris 10 83.33 %
b) Trichuriasis 8 66.66 %
c) Uncinarias 8 66.66 %
d) Quistes de Amebas 3 25.00%
Frotes y Cultivos de
Secrecion Ocular:
Resultados:
a) Polimorfonucleares abundantes 6 50,00 %
b} Frotes de Secrecisn Negativos 3 25.00 %
¢) Estafilococos Aureus 1 8.33 %
d) Bacilos gram positivos y nega
tivos - 2 16,66 %
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CUADRO No, 12

ESQUEMA GENERAL DE TRATAMIENTO,
QUE RECIBIERON LOS PACIENTES

MEDICAMENTOS : Frecuencia - Porcentaje

Dieta hiperprotéica, hiperca-
orica, calculada por nutricio

pista. 12 100,00 %
Complejo B 12 100.00 %
Vitamina A 172 100.00 %
Vitamina D 12 100.00%
Transfusitn Sanguinea 7 58.33 %
Medicamentos Antiparasitarios 10 83.32 %
Medicamentas Sistémicos:

Penicilina T 58.33 %
Ampicilina 3 25.00 %
Gentamicina 3 25,00 %
Dicloxacilina, Bactrin y Eri-

fromicina 1 8.33 %
Medicamentos Oftalmicos:

Cloranfenicol 12 100,00 %
Dietanolamina 7 58.33 %
Gentamicina 4 33.33 %
Apdsitos tibios en Cjo afectado i
cuatro veces al dia 6 56.00 %

CUADRO No. 13
EVOLUCION GENERAL DE LOS PACIENTES

EVOLUCION Frecuencia Porcentaje
Satisfactoria 0 00.00 %
Parcialmente satisfactoria 5 41.66 %
Nula 7 58.33 %
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VIll. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Cuadro No. 1 En este cuadro se expone, la edad en que fue reali
zada la consulta al hospital, observéndose que el paciente de me-
nor edad fue de 2a. y el de mayor edad fue de 5 afios.

Cuadro No, 2 En la serie se encontrd que predomina el sexo mas
culino en un 66,6 % del total de casos., Considero, que no hay
una relacion directa ni especifica de la frecuencia de Perforacion
corneal en un determinado sexo. ‘

Cuadro No. 3 Por lugar de origen, la mayor incidencia se encon-
trd en pacientes que habitan en los municipios y caserios de Cobén,
personas de situacidn econdmica 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 Indigena en un 91,6% yaqueen
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 desnutricidn segiin la clasificacién
de Gémez., (Medidas antropométricas relacidn: Peso/edad. Pue-
de observarse que los intervalos de peso se encuentran entre 5.5
y 11 kilogramos y los intervalos de edad, entre 2 aflos y 6 afios
6 meses.,

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

adro No. 7 Con respecto al cuadro que resume los sintomas cli
0s por los cuales realizaron la consulta, podemos ohservar, que
sintomas mas frecuentes fueron: Cabello que se cae facilmen-
en un 100% de los pacientes, deposiciones diarréicas frecuen-
0 esporadicas en un 91,6%, Hinchazbn (edema) en diferentes
as (cara, Miembros inferiores o superiores) en grado leve o mo-
ado en un 83,3%, Palidez generalizada: 83.33%, ojos enro-
idos y con material purulento: 83.33%, decaimiento general s
sentd en un 66.66%, piel con areas de descamacién y enalgu-
5 casos presencia de ulceraciones en un 50%, adelgazamiento
gresivo severo en un 23.33%, vomitos y deposiciones diarréi-

5 en un 33.33%, presencia de accesos frecuentes de tos en un
.00 %.

adro No. 8 Con respecto al hallazgo de signos clinicos encon
dos, el resultado fue el siguiente: Pacientes en mal estado ge-
al, caquécticos, con palidéz generalizada, apaticos, con mu-
) apetito estos hallazgos se encontraron en un 100.00% de los
505, lesiones pelagroides y deposiciones diarreicas se encontrd
un 91.6%, cabello escaso facilmente desprendible en un 83.33%
eilosis en un 66.66%, Hipotermia, areas equumetrlcas y pete-
as se ohservd en algunes pacientes desde su mgreso y en otros
steriormente en un 58.33%, presencia de tos productiva, ester
es, signos de dificultad respiratoria en un 41,66%, amigdalas
ertroficas en un 33,33%, abdomen globoso, y grados variables
edema en un 25% de los casos.

adro No. 9 Entre los signos oftalmoldgicos encontrados se ob-
ieron los siguientes resultados: como se puede observar en el
adro respectivo; parpados con edema en un 50.00%, hiperémi-
5 en un 66.,66%, estado congestivo de la conjuntiva bulbar: mo
ado en un 25.00%, severo en un 75.00%, xeroftalmia grado |
un 8.33%, grado Il en 75.00%, grado Il en un 16.66%, con
pecto al tipo de secrecidn ocular: purulenta en un 58.33%, Mix
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taenun 41,667%, con respecte al tipo de Glcera que se encontrd
se observd que era central en un 8.33% y paracentral en un 75%,
en los otros dos casos no se pudo determinar, por falta de informa-
cidn en las fichas, estado corneal, se encontrd adelgazamiento en
distintas areas del ojo, en un 100% de los pacientes.  Con res-
‘pecto al grado de profundidad de las filceras todas eran profundas
100,00%, con respecto a la existencia de hipopidn y estado  de
fondo de 0jo no se pudo obtener informacidn en las fichas de los pa
cientes. Con respecto a la evolucidn que tuvieron las lesiones
corneales los datos son los siguientes: perforacibnocorneal severa
enun 83,33%, descemetocele en un 16.66%, de los cuales el
41 .66% mejoraron y evolucionaron a formar un leucoma adherente.
El ojo mas frecuentemente afectado fue el izquierdo en un 100,00%
el derecho se encontraba normal, con excepcidn de ligeros signos
de inflamacion.

Cuadro No. 10 Con respecto a las enfermedades asociadas més
frecuentemente se encontraron las siguientes: Anemia, Sindrome
de diarreas inespecificas en diferentes épocas se observd en un
100.00%, Parasitismo intestinal en un 83.33%, los paras1tos
mas frecuentemente encontrados fueron: Ascaris, trichuras y unéi
narias, Septicemia se presentd en un 58.33% de los pacientes,de
la cual ya no se recuperaron y fallecieron, ya que su estado gene-
ral era desastroso., Dermatitis amoniacal se presentben un 41.66%
desequilibrio hidroelectrolitico moderado o severo en un 33.33%,
Bronconeumonia se presentd en un 25%, Tuberculosis se observd
enun 16.66%, amigdalitis en un 8.33%.

Cuadro No, 11 Cuadro referente a los exdmenes de laboratorio e-
fectuados. Entre los examenes que se tomaron en cuenta para el
presente estudio, estd el exdmen de sangre, en el cual Gnicamente
se evalud, cantidad de hemoglobina, recuento de gidbulos blancos,
recuento de plaguetas, y formas de eritrocitos para clasificacion
de anemias, ya que estos datos estaban casi completos en todas
las fichas, el resultado fue el siguiente: con respecto al dato de
hemoglobina el mds bajo fue de 3 gramos %, y el mds alto de 9.5
gramos %, f_-l resto de los resultados esta dentro de éstos interva-
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os, recuento de gl6bulos blancos se encontrd (inicamente en 5 ca-
0s, de los cuales en un caso estaban aumentados, y en los otros
} casos se encontraron disminuidos. Referente al recuento de pla
luetas se encontrd ausencia en 5 casos y en 4 casos estaba dema
iado hajo, en los otros 3 casos no se encontrd el dato. Formas
inormales de eritrocitos: piquilocitosis, anisocitosis, hipocromfa
e encontrd en todos los casos 100 %,

Con respecto al resultado de los examenes de heces, due
e les efectud a todos los pacientes; se encontrd: Ascaris en un
33.33%, trichutiasis en un 66.66% al jgual que  uncinariasis,
juistes de amebas inicamente se encontrd en un 25.00%,

Con tespecto al resultado de frotes y cultivos de secre-
~ién ocular: en el 50,00% de los casos reportaron polimorfonucla
es abundantes, y 3 frotes fueron completamente negativos, proba
rlemente porque la tecnica que se empled no fue la adecuada, ya
jue para hacer un frote y cultivo de secrecidn ocular, se requiere
Je una técnica especial que légicamente no se pudo realizar en es
tos pacientes, debido principalmente al estado en que se encontra
han sus lesiones corneales que facilmente se hubieran perforado
mas tempranamente; por lo que se tomd la muestra del material pu-
ulento supetficial. A pesar de ello en un caso se aislo estafilo-
coco aureus, y en 2 casos (16.66%) reportaron bacilos gram posi
Livos 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 inicio dieta hiper
proteica, hipercalérica calculada por nutricionista, de acuerdo a
las posibilidades econdmicas del hospital, que son bastante redu-
cidas, ademés se les inicid tratamiento con suplementos vitamini-
cos como: Sulfato ferroso a los pacientes que no presentaban tras
tornos intestinales, vitamina D, Vitamina A. Transfusion sanguz
nea se les administrd a un 58.33% de los pacientes, medicamen
tos antiparasitarios tipo mebendazol y pamoato de pirantel aun
83.33%, entre los medicamentos sistémicos utilizados por dife-
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rentes razones, cuando el caso asi lo requerfa tenemos los siguien

tes: Penicilina en un 58.33%; Ampicilina en un 25.00%, Genta
micina en un 25.00%; prostafilina, dicloxacilina, bactrimy eritro
micina en un 8.33%; con respecto a los medicamentos Cftaimicos,
los mas frecuentemente utilizados fueron: Cloranfenicol en un

100,00% de los pacientes, Dietanolamina eh yn 58.33%; Genta

micina en un 33,33%; Unicamente en el 50.00% de los pacien-

tes fue necesario indicarles apdsitos tibios QUID sobre el ojo afec’

tado.

Cuadro No. 12 Con respecto a la evolucion general que tuvieron
los pacientes, el resultado fue el siguiente?

Evolucidn parcialmente satisfactoria en un 41.66%; y evolucién
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 administrd.
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IX. CONCLUSIONES

De los 102 casos revisados, que presentaban desnutri-

cidn proteico- calorica Grado Il y Grado Ill, el 11%  de
los pacientes presentaron: Desnutncuon protelco—-calorp-
ca Grado 111, Septicemia y perforacmn Corneal.

El peso bajo, para la edad cronolégica del nifio, corrien-
temente se deben al proceso crénico de deficiencia nutri-
cional que afecta a grandes sectores de |a poblacion, des
de edades muy tempranas. )

De los 12 pacientes que presentaron Ulceras corneales Se
veras, 10 pacientes presentaron perforacién 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 encontrd normal,

La mayor parte de nifios fueron Ilevados al Hospital con
los signos y sintomas de la enfermedad demasiado avanza
dos, el cuadro oftalmol8gico y de desnutriciéh era dema=
siado severo por lo que el tratamiento instalado no fue sa
tisfactorio como se hubiera esperado.

Los exdmenes de laboratorio que se tomaron en cuenta pa
ra el presente estudio, fueron dnicamente los que se en-
contraron casi completos en cada caso: Hematologia, He
ces y frote y cultivo de secrecuon Ocular.

Les frotes y cultivos de sectecidn ocular, no fueron reali

zados con la técnica adecuada, por lo tanto el resultado
de las muestras no es un dato confiable.
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EI' 100.007%, de los Pacientes recibié dnicamente trata-
miento médico ya que las cond:c;ones en que se encontra’
ron no permitia ofrecetles ningiin tratamiento quiriirgico.,
|

El tratamiento sobre dosificacign de vitamina A, no fuewn
tratamiento completo ya que la cantidad que reC|bleron co
mo dosis finica no fue la suficiente como para ayudarlos
a resolver su problema actual de deficiencia, mucho me-
nos para la restauracipn de reservas hepéaticas.
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X. RECOMENDACIONES

Evaluar si existe la posibilidad de obtenet un presupues
to de dietas especiales para el Departamento de Pediatr{a,
ya que las mismas, aunque sean calculadas por Nutricio-
nista, no llenan a cabalidad los requerimientos necesa-
rios nutricionalmente, para los nifios con desnutricién pro
teico-caldrica; moderada o severa, porque el presupLe sto
que actualmente tiene el hospital es muy reducido.

Impulsar la creacion de Centros Nutricionales en las Areas
de Alta Verapaz, de esta manera se evitari aunque sea en
minima parte, a que la desnutricién proteico-energética e
volucione de leve; a, moderada o severa, dandoles la o-
rientaciGn necesaria a los padres de familia.

Que todo nifio con signos de Desnutricién proteico caléri-
ca moderada o severa, aunhque aparentemente no presente
problemas oculares; sea evaluado por el médico del depar
tamento de Oftalmologia; con esto se contribuitd a esta-
blecer un diagndstico y tratamiento adecuado, mas tempra
namente, y al mismo tiempo a la prevencién de problemas
posteriores, como los ya especificados en'el presente tra
bajo.

Siendo los problemas de perforacién corneal, una patolo-
gia grave por las consecuencias que trae consigo; se de-
berfa poner mayor interés en el tratamiento y seguimiento
del paciente, principalmente orientando al personal de en
fermerfa por parte del Departamento de Oftalmologia,en ¢l
cumplimiento de las 6rdenes médicas.

Considero que es imperativo, que los frotes y cultivos de
secrecion Ocular, sean tomados por el médico Oftalmélo-

4
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90, con la técnica adecuada de acuerdo a las posibilida-
des con que cuente, ’
Adn cuando nyestro estudio, es modesto, los resyltados
obtenidos nos permiten observar tendencias hien definidas
que se comparan con estudios realizados en otrog paises,
No dejamos de sugerir la conveniencia de realizay esty-
dios mds completos en nuestro medio.

Una recomendaciqn fundamental serfa, la ensefianza més
amplia acerca de |og problemas Oftalmol8gicos mas fre-
cuentes en nuestro medio sy diagnéstico y tratamiento,
dentro de los programas de la Facultad de Medicina, para
inducir alta conciencia en los futuros médicos; para dis-
minuft de ésta manera la morbilidad infantil a este respec
to; debido a las complicaciones de Ia desnutricién proiej_iq‘
co calbrica severa,
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