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Editorial

El Derecho a la Vida y a la Muerte

Dr. Federico Fernandez Palazzi*

Fernindez Palazzi, Federico, El derecho a la vida y a la muerte.
Editorial. Centro Médico, 1992; 38:1-4.

PALABRAS CLAVES

Derechos del Enfermo, Eutanasia, Anticoncepeidn, Vida, Muerte,

Etica Médica, Ingenierfa Genética,

o ki = PITTTS T Te

(*) Cirujano Ortopédico. Centro Médico de Caracas. Jefe del Serviciode
Ortopedia “C”, Hospital San Juan de Dios, Caracas.

Para pocas drdenes religiosas tienen tanta importancia los
problemas éucos y morales vinculados al tema de la salud, como
para la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. En efecto, esta
unién entre la espiritualidad y la accidn médica vo su miximo
representante en Juan Ciudad, fundador de la Orden, quien se
comprometid a una vida de continua caridad, sobre todo con los
mds pobres y necesitados, v quien veia a Cristo y le servia, a
través de toda persona sufriente,

Enel sufrimiento que rodea ala enfermedad, Juan de Dios vid
pues un camino que conduce hacia Cristo y ya a principios del
siglo XVI escribia “La fortaleza nos dice que estemos firmes y
contentos en el servicio de Dios, con cara alegre en las dificulta-
des, tribulaciones, faugas y enlermedades, igual que en la prospe-
ridad y el gozo, y que agradezcamos louno y lootro a Jesucristo”,

Basada en los pensamicntos de su fundador, la Orden de San
Juan de Dios se dedica pues al cuidado de los enfermos desde sus
comienzos, creando su primera casa en Granada en ¢l afio 1539.
Pertenecientes a lamisma orden se fundaen 1581 el primer local
de los “fatebenefrateli”, en Roma, y en 1606, la accion benefac-
tora de la orden llega a América al fundar en Lima su primer
hospital, a Venczuela llegan en tiempo de la Independencia
donde Bolivar agradece los servicios de la Orden al Ejercito
Libertador.

Al ver un poco hacia atrds, nos encontramos con que pocas
ramas del saber humano han avanzado tanto como la medicina.
Refiriéndose a este problema el Padre General de la orden para
ese entonces, Pierluigi Marchesi, nos dijo en esie nuestro hospi-
tal, que abridé sus puertas en 1970, lo siguiente: “Debemos
trabajar con la caridad de ayer, con los avances de hoy y con la
esperanzaen el manana”. Sinembargo, los propios avances de la
medicina han tendido a deshumanizarla, exagerado su facela
material y olvidiandose de que el enfermo debe ser tratado con
espiritu de servicio y actitud generosa y sensible, puesto que la
atencion que debe prestarsele a los aspectos propiamente orgd-
nicos, en ningan momento deberian quedar divorciados de los
requerimientos espirituales y en consecuencia de la atencién de
las necesidades del alma,

De estas dlumas necesidades se derivan un conjunto de
derechos, a los cuales podemos llamar derechos del enfermo, y
los que en todo momento deben ser respetados. Entre ellos, y sin
entrar en mayores profundidades, podemos mencionar los si-
guienies:

= Derecho a la salud.

« Derecho a una asistencia integral.
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» Derecho a la intimidad.

« Derecho a la observancia rigurosa de la ética profesional en
todo lo relacionado a su persona.

» Derecho al secreto profesional.

- Derecho a una adecuada informacion sobre su enlermedad.

« Y por altimo el derecho a la vida y a la muerte.

Los derechos del enfermo y los aspectos éticos y morales de
lamedicina, deben serpues guia y norte en los actos médicos. Pio
X11 varias veces lo sefiald, advirtiendo que quién sigue solamente
suopinién o juicio subjetivo, corre el riesgo de caer no solamente
en la moral de situacidn sino también en la inmoralidad. El
médico bien sabe que en todas sus acciones debe respon-
der delanie de Dios y de su conciencia. L.a mora, por su parte, no
tiene como fin condicionar o determinar los limites de laciencia,
sino los limites de los derechos y deberes del médico como
persona,

Enuno de sus Didlogos yanos decia Platon: “No debe tratarse
de curar los 0jos sin la cabeza, o la cabeza sin el cuerpo; tampoco
debe intentarse curar el cuerpo sin el alma; nunca podra estar bien
unas parte a menos que lo esté el todo... Por consiguiente, si la
cabeza vy el cuerpo han de estar sanos, debes comenzar por curar
el alma; csla es la primera cosa”™.

Y al hablar de la primera cosa empecemos por hablar del
derecho a la vida y su vinculacion con la accion y las responsa-
bilidades del médico. Alrespecto se puedealirmarque laactividad
sanitaria tiende por su naturaleza a defender la vida y a promover
lasalud de cualquier ser humano endificultad. Yaenel juramento
de Hipocrates se dice: “Haré servirel régimen dietético para bicn
de los enlermos segiin mis capacidades y mi juicio, no para su
peligro y pasa su mal. Y no daré una pécima homicida ni tomaré
semejante iciativa, me lo pida quien quiera; asi no daré a
ninguna mujer un pesario abortive”, Y 24 siglos después, en la
Declaracion de Ginebra aprobada en 1948, refiriéndose a la
actuacion médica, promete “Me comprometo solemnemente a
consagrar mi vida al servicio de la humanidad... Mi primera
preocupacion serd la salud de mis pacientes... Mantendré al
maximo ¢l respeto por la vida humana desde el momento de su
concepcian”,

Este respeto a la vida humana desde el momento de su
concepeion sita al médico en una posicidn antagonica frente al
aborto, yva que si la misma exise desde el momento de la
concepcion, su interrupcién por medios artificiales no puede ser
constderada otra cosa que un homicidio.

Delengdmonos un poco para revisar algunas de las teorias,
que desde el punto de vistateolégico, sirven de base para analizar
¢ste problema,

En los siglos pasados, muchas circunstancias favorecian una
conviccidn creciente entre los catdlicos acerca de la “infusidn del
dalma en ¢l embridn”™ desde el primer mmstante, ¢sto es, en el
momento de la fecundacién. Pero el momento de la animacion
(nfusion del alma), entendiéndose como tal, segin San Agustin
la suma de la intehigencia vy la voluntad, en un blastocito o
embrion, no pertenece a los datos de revelacidn o a algin dogma,

Santo Tomdas de Aquino fue delensor de la sucesiva infusion
del alma, segin la cual existia una animacion sucesiva, primero
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con un alma vegetativa, luego con un alma animal y finalmente
con un alma humana,

El momento decisivo de la nueva vida es ¢l momento de la
fecundaci6n del vulo, En este momento una nueva vida, distinta
a la del padre o de la madre, comienza con una clave genética
dnica y nunca repetible. Después de cinco a siete dias de la
divisién de lacélula en la trompa, el cigoto halla su camino hacia
el dtero y al implantarse, prosigue sus actividades propias creando
un medio ambiente compatible con un desarrollo posterior. Enel
momento de la implantacion es cuando la mujer se convierte en
madre en el sentido pleno. Del 30 al 50% de lascélulas fecundadas
se pierden antes de la implantacion, mientras que l1a proporcion
de pérdidas desde la implantacidn hasta el nacimiento es del 10
al 20%. Las tcorias mds recientes sobre la “muerte del cerebro™
como [in de la vida humana afiaden a lo anterior otra teoria sobre
el comienzo de la vida. Es la organizacion de la corteza cercbral
lo que distingue al nombre de wdos los animales y es ademas
accplada como el drgano central de todas las manifestaciones y
actividades personales. Entre el dia 15 y el 40 se desarrolla la
estructura bdsica de una corteza cerebral tipicamente humana y
va a las 8 semanas s¢ puede descubrir actividad eléctrica en el
cercbro.

Si aplicamos lo anterior al pensamicnio de Santo Tomdas de
Aquino, podriamos equiparar las distintas fases de la infusion del
alma de la siguiente manera: ¢n ¢l momento de la fecundacion
aparcceria un alma vegetativa; con la implantacion del ovulo
fecundado, apareceria el alma amimal; y inalmente, al desarro-
Harse la corteza cerebral, aparece el alma humana.

Al pensamiento de Santo Tomds de Aquino se oponen las
teorias posteriores de San Alberto Magno, quien las rechaza en
favor de una animacion instantdnea o simultinea con un alma
inmortal desde ¢l primer momento en que hay alli algin alma.
Esta posicion estd de acuerdo con la de los bidlogos, filésolos y
moralistas que consideran la fecundacion como ¢l momento mas
decisivo y aiin el supremo en la transmision de la vida humana.

Puede hacer una gran diferencia en el juicio moral si uno
considera ¢l embridn o el feto como dotado ya de vida humana,
poseyendo asi perfectamente la condicion de una persona, o st lo
considera como un tejido o ser vivo en camino para llegar a ser
un ser humano, San Jerdnimo y San Agustin fueron conscientes
deesta diferencia, aunque se mantuvicron muy firmesen reprobar
¢l aborto fuera antes o después de la animacion.

Micntras prevalecid la opimidn de que la animacidn sucedia
en un estadio mas tardio del desarrollo del feto, la mayoria de los
ieologos, aungue condenado todavia lirmemente el aborto en
general, podian pensar que pueden exisur razones graves en
casos extraordinarios que podian justificar el aborto de un feto
inanimado, es decir, sin alma espiritual,. Sin embargo, desde los
primeros siglos la iglesia decretd graves sanciones contra los
cristianos que cometieran un crimen tal como el aborto. Cuando
los moralistas trataban aquellos casos que no implicaban la
malicia 0 maldad que hace del aborto un pecado tan grande,
conclufan que estos casos extremos no caian bajo las sanciones
de la iglesia.

Hay quien opina que desde el punio de vista moral, cs
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interesante sefialar la impontancia de la malicia del aborto. La
teologia moral tradicional distinguia agudamente ¢l aborto direc-
to del indirecto, condenando el primero y perdonando el dlumo.
Sin embargo, el aborto indirecto puede ser legitimo sélo bajo la
condicion de que no sea un aborto en ¢l sentido moral, es decir,
si no tene la malicia moral del aborto. Segan el principio del
“doble efecto”, lo alumo puede justificarse en concepto de una
imtervencion médica licita para la salud de la madre. Por tanto es
de grandisimaimportancia una determinacionclara de lasrazones
por las cuales el aborto es considerado intrinsecamente malo. Al
respecto, San Alfonso de Ligorio, en su Theologia Moralis,
considerd, al menos, la probabilidad de la opinidn segan la cual
lanecesidad de salvar la vida de la madre en un peligro inminenie
de muerte, puede liberar al aborto terapéutico de lamalicia propia
del aborto. No obstante lo anterior, Pablo VI, en su enciclica
Humanem Vitae, dice textalmente lo siguiente: “Debemos una
vez mas declarar que hay que excluir absolutamente, como via
licita para la regulacidn de los nacimientos, la inlerrupcion
directa del proceso generador ya iniciado, y sobre todo ¢l aborto
directamente querido y procurado, aunque sea por razones (era-
péuticas™.

Resultaria interminable analizar la multitud de enfoques
médicos, morales y teoldgicos que envuelven el tema del aborto,
ademas de que se alejarian del fin de este trabajo. Por tanto
consideramos prudente pasar a otro lema de gran importancia, tal
como lo es el control de la natalidad,

Volviendootra vez alas ensenanzas de la Enciclica Humanem
Vilae, cncontramos que esla dice iextualmente ; “El matnimonio
v ¢l amor conyugal estdn ordenados por su propia naturaleza a la
procreacion y educacion de la prole. Los hijos son sin dudacl don
mis excelente del matrimonio y contribuyen sobremancra al bien
de los propios padres. Por ello ¢l amor conyugal exige a los
esposos una conciencia de su emisidn de patermdad responsable™.

Desde el punto de vista moral, la Enciclica nos dice que de
existir motivos que justifiquen espaciar los nacimientos de 1os
hijos, resulta licito tener en cuenta los ritmos naturales inmancnies
a las funciones generadoras para usar del matrimonio sélo en los
periodos infecundos vy, asi, regular la natalidad.

Sin embargo, desde el punto de vista terapéutico “la Iglesia,
cn cambio, no retiene de mngtin modo como ilicito el uso de
medios terapéuticos verdaderamente necesarios para curar en-
fermedades del organismo, a pesar de que se siguiese un impe-
dimento, aun previsto, para la procreacion, con tal de que
cse impedimento no sea, por cualgquicr motivo, directamenic
querido™.

Al referirse a la anticoncepeion resulta también necesario
hacer mencion a la esterilizacion. Al respecio la teologia moral
distingue entre esterilizacion directa ¢ indirecta. La directa cs
aqucllaesterilizacion con lamlencion puray decidida de conseguir
una esterilidad emporal o deflinitiva v fue v serd siempre con-
sideradainmoral. Mientras que laindirectacs aquella estenhzacion
necesaria para la curacion de indisposiciones orgdnicas y puede
ser considerada licita. Esto se aplica tanto al hombre como a la
Jnujer. Nos dice Bernhard Haning en su obra Moral y Medicina:
“Donde la preocupacion directa es un cuidado responsable de Ta
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salud de las personas o de la salvacion de un matrimonio, que
afecta también a la salud total de todas las personas implicadas,
entonces la esterilizacién recibe su justificacion de razones
médicas validas. Por tanto, si un médico competente puede
dictaminar, de total acuerdo con su pacienie, que para esla
persona un nuevo embaraxo debe descartarse ahora y siempre,
porque scria totalmente irresponsable, v si la esterilizacion cs la
mejor solucién posible, desde un punto de vista médico, no puede
ser contra la moral médica ni contra la ley natural”.

Otro tema de interés para analizar someramente en esie
trabajo es el de la inseminacion artificial. Al respecto ya Pio XII,
en 1949, condenaba la inseminacién artificial en términos no
dudosos. Sinembargo tal condena va dirigida fundamentalmente
a los casos en los cuales el donante del semen no es el marido.
Respecto a la inseminacidn artificial con el esperma del marido,
el Papa es menos explicito, afirmando texwalmente: "No se
proscribe necesariamente ¢l uso de ciertos métodos anificiales
proyectados simplemente para facilitar y habilitar el acto natural
realizado de manera normal para alcanzar su finalidad™.

Mis complicado y peligroso desde todo punto de vista es ¢l
caso de los experimentos de los nifios in vitro o nifios probcetas,
donde la fecundacidn del dvulo v el desarrollo de la célula
germinal ocurre en sus estadios iniciales fuera del vientre de fa
madre, pero con la intencidn de una implantacion cventual,
Quienes defienden la infusion del alma en el momento de la
fecundacion, deben rechazar estos experimentos, ya que los
fracasos de muchos intentos implicarian la destruccidn de un ser
humano con alma y por tanto un homicidio consciente. Sin
embargo, en ¢l estado actual de la ciencia embrioldgica, se
concede las mas alta probabilidad a la teoria de que la indivi-
dualizacion no coincide con la fecundacidn, sino con el fendme-
no de la implantacidn y consiguiente desarrollo de la corteza
cerchral, por lo que quienes sosticnen tal posicion, no podrian
calificar como homicidio un expenmento en los estadios de
division inicial de la célula, sino mas bien un manejo de materia
protoplasmatica.

Los mas recientes adelantos en ¢l campo de la ingemieria
genética, contemplan como una posibilidad el casode laclonacion
de seres humanos. Tales experimentos ya comunes ¢n ¢l caso de
la biologia botdnica y aplicados con fines comerciales en el caso
de la zoologia, adquieren sin embargo graves consideraciones
morales, éticas y religiosas al referirnos a los seres humanos. En
efecto, cualquicra que seca ¢l momento en que se produce la
infusion del alma en un ser humano, constiluiria una grave
interferenciacon losdesignios naturales y divinos, el querer jugar
a Dios modilicando en forma artificial los cddigos genéticos
nicos y no repetibles, caracteristicos de cada ser humano, con
finalidades que cn ningin caso pueden encontrar justificacion,

Analizados ya con la brevedad que el caso nos permite las
primeras fases de la vida humana, pasemos ahora a considerar
desde ¢l punto de vista médico y moral los problemas élicos a los
cuales se enfrenta el médico en las fases terminales de la misma,

Asi como antes nos ocupamos del momento en que sc
producia la infusidn del alma como principio de Ia vida, debemos
ahora enfrentarnos al momento ¢n que se produce su separacién
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del cuerpo, como significativo de la muerte. Al respecto Pio X1I,
en 1957, dijo en uno de sus discursos: “Es competencia del
médico ¢l dar una determinacién clara y precisa de la muerte
y del momento de la muerte de un paciente... En cuanto a la
declaracion de muerte, en ciertos casos, la respuesta no pue-
de inducirse de principios religiosos y morales, y, consi-
guientemenle, es un aspecto que esta fucra de la competencia de
laiglesia”. |

A pesarde que tal como se alirmd, la Iglesia reconoce que este
campo no s de su compelencia, resulta importante encontrar una
oricnlacion moral a este problema, yaque desde que los adelantos
de la ciencia han permitido los transplantes de 6rganos, adquiere
especial relevancia determinar ladefinicidn del término “muerte”,
pues solo entonces serd permisible la extraccidn de drganos
vitales con fines de ransplantes,

El principio de que la muerie del cerebro ¢s sindnimo de la
muerte del paciente y ¢l fin de la historia terrena de la persona
humana, ha encontrado un acuerdo universal. Solamente ¢l
cerebro da al hombre su realidad. Si el cerebro muere ya no hay
hombre por mds tiempo. Después de la muerte del cerebro, cl
médico yano tiene la obligacion moral de continuar la aplicacidn
de métodos artificiales para mantener la vida. Después de la
muerte del cerebro, otros drganos tales como el corazin, los
pulmones, los rifiones y el higado, pueden ser conservados en
funcionamicnto por medios antificiales paraun futuro transplante.
En tal caso, a pesar de que se¢ mantiene la vida orgdnica, con la
destruccion de la corteza cerebral se ha perdido el sustrato
material de cualguier actividad espiritual.

Para que pueda considerarse que se ha producido la “muerie

‘cerebral”, el sujeto deberd estar en coma profundo ¢ irreversible;
manifestar una total falta de respuesta a los estimulos dolorosos
del exterior; no tener movimientos espontineos de los misculos
O respuestas a estimulos externos; no tener respiracion cuando
falta ¢l resucitador; no ener reflejos espontdneos; tener un EEG
isoeléctrico con las caracieristicas anteriores mantenidas durante
varias horas.

Definido ya el término “muerte”, pasemos ahora a hablar del
derecho a la muerte.

Con las técnicas actuales de prolongacidn de 1a vida, a veces
interferimos con el derecho de la persona a morir con dignidad y
gracia, maxime si la resucitacion es intentada cuando segin
grandes probabilidades, los centros corticales estdn irreparable-
mente dafados. En muchos casos serd inmoral prolongar la vida
artificialmente cuando esto sélo signifique la prolongacidn del
sufrimiento, la agonia y sélo un retardo de la muerte. Pio X11, en
su discurso a los médicos el 24 de noviembre de 1957, exhonaba
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a éslos para que retirasen los respiradores y dejasen al paciente,
virtualmente muerto, partr en paz. El progreso médico no debe
negar a una persona su derecho moral a morir con dignidad
humana,

Por ¢l contrario, constituye una obligacién moral del médico,
emplear todos los medios posibles a su disposicidn, si existiese
una esperanza bien fundada de prolongar la vida, ya sea por un
periodo breve o largo, siempre y cuando s¢ pudicse esperar una
existencia razonablemente feliz y significativa.

Terminemos estas palabras, que ya resultan mas largas de lo
que originalmente habiamos planeado, refiriéndonos a un tema
que resulta obligatorio tratar dentro del contexto moral de la ética
médica. Me refiero a la eutanasia.

El término “cutanasia”, de origen gricgo, significa mucric
buena y honorable y, durante siglos, se referia a toda accion que
hacia el médico ante ¢l paciente monbundo para aliviar su
sufrimiento y disminuir su dolor y angustia. Solo es en el Siglo
XX cuando esta palabra cambia de significado y viene a insinuar
la accidn directa para acortar la vida del paciente.

Existe una diferencia entre lo que se ha llamado “cutanasia
negativa” y 1a denominada “eutanasia positiva”.

La “cutanasia negativa™ es la suspension voluntaria y plani-
ficada de los cuidados médicos que probablemente prolongarian
la vida del paciente. Se aplica solamente a aquellos casos cn que
practicamente la esperanza de salvar la vida del paciente ha
desaparecido y el problema real es solamente prolongar por mas
tiempo una enfermedad terminal. La intencién inmediata de ¢ste
tipo de eutanasia seria la de no prolongar el sufrimiento, el cual
¢s considerado como opuesto a la idea de una muerte con
dignidad y paz. Sin embargo, la eutanasia negativa debe ser
rechazada categdricamente, sise aplica indebidamente, entrando
en juego razones de graso utilitarismo.

A diferencia de la primera, 1a “eutanasia positiva™ es laaccion
directa y expresa de una terapéutica encaminada a procurar la
muertc del pacienie antes de lo que fuera de esperar. En otros
1érminos, la “cutanasia positiva” implica poner voluntariamente
fin a la vida de un paciente y por lo tanto, puede considerarse
homicidio premeditado, siendo en consecuencia condenable
desde todo punto de vista ético, moral, religioso y juridico. Nadie
puede atribuirse el poder de Dios, quien ¢s ¢l tnico Seifior de la
vida y de la muerte.

Para terminar, me permitiré citar unas palabras de su Santudad
JuanPabloI1, dirigidas alos médicos del Hospital Reina Margarita
de Roma: “Benditos los que en su bondad hacen mas llevaderos
los dias que me quedan todavia de mi caminar hacia la patria
eterna’”’,
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trospectivo de neumonias bacterianas en pacientes pedidtricos del
Hospital Privado Centro Médico de Caracas, Revision de 5 anos. Centro
Médico, 1992; 38:4-10.

RESUMEN

Se revisaron un total de 21 historias clinicas de pacientes pedifiricos
mgresados en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas en un periodo
de 5 anos (Enero 1984-Diciembre 1988), con ¢l diagndstico de Neumonia
Bacienana. Encontramos una incidencia global de 5.3 casos por afio, con
| una cdad promedio de 4.6 afios, El diagndsuco etioldgico se realizé en cl
| 23.8% de los pacientes (3 casos), El Streprococcus pneumonise fue consi-
derado responsable del 60% de los casos, seguido del Micoplasma
pneumoniac (20%) y el Staphylococcus coagulasa negativo (20%). No se
reportd mngtn caso de mortabidad, Se realizd ademds un andlisis de las
manifestaciones clinicas, laboratono, radiologia, localizacién, mélodos de
diagnosuco bactenolégico, modalidades Lerapéuticas y complicaciones.

ABSTRACT

A wtal of 21 clinical histones of pediatnical patients were checked with
diagnosis of Bactenal Pncomponia in the Private Hospatal " Centro Médico
de Caracas”. We found a global incidence of 5,3 cases per year with amean
age of 4,6 years. The cuological diagnosis was made in 28% of the patients
(3 cases). On a percentage bases, cases can be grouped as follows:
Streptococcus  Pneumoniae 60%. Micoplasma Pneumoniae 20% and
Negatve Coagulasa Staphylococcus 20%. Nomonality was reponted inany
case Furthermore, analysis if clinical manifestations, laboratory, radiology
localization, bacteriological diagnostic methods, therapeutical modalities
and complications were made.

PALABRAS CLAVES
Neumonia Bacienana, Pediatria, Sureprococcus Pneumoniae.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas son responsables de una
alta proporcion de mueries en la poblacién infanul en diversos
paises, siendo a su ver una causa comun de admision en
los centros hospitalarios. Ellas causan cerca de 4 millones de
mueries anuales que ocurren ¢n mines menores de 5 afios de
edad en ¢l mundo. Estudios realizados en muchos paises de-
muestran que ¢l Streplococcus pneumoniac ¢s ¢l microorga-
nismo causal mds importanie de Neumonias en la infancia,
aunque la etiologia varia dependiendo de la edad de los nifos
afectados.’

Aunque en los dlumos afios han sido publicados varios
estudios multicéntricos sobre la incidencia y la etiologia de las
MNeumonias cn la poblacion adulia, desafortunadamente no han
habido reportes similares sobre este problema en la poblacién
pediatrica.® La incidencia de esta enfermedad es influenciada por
varios factores: Estrato socioecondmico bajo, nimero de herma-
nos, padres fumadores, parto pretérmino, eic; todasellas altamente
asociadas con un incremento en la incidencia de la neumonia en
la infancia.’*#

Los nifios de las comunidades urbanas son admitidos a los
hospitales con ¢l diagnéstico de Neumonia con una frecuencia
dos veces mayor que los nifos de las comunidades rurales. La
edad también varia la susceptibilidad de los niflos a los agentes
infecciosos; ademds exisien vanaciones en las estaciones del afio
en cuanto a la prevalencia ¢ incidencia de algunos gérmenes
patégenos,’

Debido a la poca informacidn publicada sobre Neumonia en
la infancia en nuestro medio, hicimos un estudio retrospectivo de
todos los pacientes pedidtricos admitidos en el Centro Médico de
Caracas entre Encro de 1984 y Diciembre de 1988 con el
diagndstico de Neumonia Bacleriana,

PACIENTES Y METODOS

Se¢ practcd un estudio retrospecuvo de las historias clinicas
de 21 pacientes pedidtricos (8 Femeninos y 13 Masculinos) con
diagndstico de Neumonia Bacteriana, que estuvieron hospitali-
zados en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas entre
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Encro de 1984 y Diciembre de 1988. Se excluyeron las historias
de pacientes mayores de 12 arios.

El protocolo de recoleccidn de datos incluye un total de 13
parametros evaluados, entre otros: sintomatologia, examen fisico,
métodos diagndsticos, tratamiento y complicaciones (tabla I).

La informacion recopilada de cada historia clinica fue in-
troducida y analizada en una base de datos computarizada LOTUS
1-2-3 version 2.0 (Lotus Development Corp.) Los datos son
reportados de manera descriptiva y en porcentajes.

RESULTADOS

De un total de 21 historias clinicas revisadas, encontramos
que ¢l 61,9% de los pacientes ¢ran masculinos (n=13) y ¢l 38,15
de los pacientes cran femeninos (n=8), con una relacién masculino/
fernenino de 1:0,6. Existid una correlacion del 90,5% entre ¢l
diagnésticode ingreso y el diagnostico de egreso de los pacientes.
El tempo promedio de hospitalizacion fue de 5,04 dias, con un
rango entre 2 y 14 dias. Veinte (20) pacientes eran del medio
urbano y un (1) paciente del medio rural. La edad promedio fue
de 4,62 afios, con un rango entre 1 mes y 12 afos.

Comoantecedentes personales fueron detectados las siguicnies
enfermedades: Asma bronguial 23,8%, Diabeles 4,8%, Hiper-
lension Arterial 4,8% vy Epilepsia 4 8%,

La sintomatologia predominante al momento del ingreso fue:
ficbre, 108, disnca, hemoptisis y mialgias (abla II).

El examen clinico pulmonar mostrd murmullo vesicular
disminuido, crepitantes y bulosos primordialmente (tabla 111).

Solamente se encontraron reportes de los rayos X de 1orax de
solamente 17 pacientes (819%). Se encontrd predominio de con-
solidacion del campo pulmonarderecho sobre el campo pulmonar
1zquicrdo. También se reportaron derrame pleural y atelectasias
(tabla I'V).

Exdamenes de laboratorio (hb, Ht, férmula y contaje blanco),
se realizaron en la totalidad de los pacientes al momento de su
ingreso. Se evidencié Leucocitosis con neutrofilia y Linfopenia.

Se¢ realizé equilibrio dcido-base de ingreso a 3 pacientes
(14,3%), los cuales mostraron en promedio alcalosis respiratoria
con alcalemia mds hipoxemia (tabla V).

Se emplearon los siguienies mélodos para el diagndstico
etologico de las Neumonias: hemocultivos en 11 pacientes
(52,4%), culuvos de esputo en 5 pacientes (23,8%), cultivo de
derrame pleural en 3 pacientes (14,3%), crioaglutininas en 1
paciente (4,8%) y exudado faringeo en 1 paciente (4,8%), (gra-
fico 1),

El diagndstico del agente etoldgico se realizd en 5 pacientes
(23,89%), encontrindose un total de 3 agentes etioldgicos diferen-
tes: en primer lugar se encontrd el Streplococcus pneumoniae (3
casos), seguido del Micoplasma pneumoniac (1 caso) y del
Sthaphylococcus coagulasa negativo (1 caso), (gréfico 2).

Entre los principales agentes antimicrobianos utilizados, sc
encontraron los siguientes: Ampicilina, Penicilina Cristalina,
Eriromicina, Cloranfenicol y Oxacilina entre otros (grifico 3).

Las complicaciones que se presentaron fueron en orden de
frecuencia: Derrame Pleural, Atelectasias ¢ Insuficiencia Res-
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‘ TABLA 1 |
Protocolo de Datos

1. Edad. |
2. dexo
3. Diagnésticos de Ingreso y Egreso. -
4. Dias de Hospitalizacion.
5. Anlecedentes Personales. t
6. Sintomatologia. }
7. Examen Clinico. '
9. Laboratorio |
10. Equilibrio Acido-Base. |
11. Métodos Diagndsticos.
'i 12. Tratamicnto.
f 13. Complicaciones.
l- TABLA I
!i Sintomatologia
I
: 1. Ficbre 80.93% |
. 2. Tos 52,38% ‘
i' 3. Disnca 47.63% I
| 4. Hemoplisis 28.57% |
| 5. Mialgias 19.05% '
! 6. Gripe 19.05%
|
P B S e s
TABLA II1
Examen Clinico Pulmonar
l
1. Murmullo Vesicular Disminuido  61,95%
I’ 2. Crepitantes 28,58%
r 3. Bulosos 28.58%
| 4. Sibilantes 19,05%
l 5. Roncus 19.05%

S —
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piratoria. Un paciente amerité su ingreso a la Unidad de Cui-
dados Intensivos Pedidirica y asistencia ventilatoria mecdnica
(grafico 4),

DISCUSION

Las infecciones respiratorias bajas constituyen uno de los
problemas mas comunes en la prictica pedidtrica.

Si bien la causa mds frecuente de infeccidn respiratoria baja
en nifios son los virus, no es infrecuentc que ocwrra sobre
infeccion bacteriana ya que se alteran las secreciones normales,
s¢ inhiben los fagocitos y ocurre modificacion de la flora normal,
alicrando ¢l epitelio de las vias aéreas.

La euologia de las Neumonias bacterianas de los nifios

T — — — S ——— e
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TABLA IV
Radiologia
Consolidacion
|
f 1. Basal Derecha 35,3% 1. Basal Izquierda 17,6% '
I 2. Media Derecha 5.9% 2. Media lzquierda 0,0%
3. Superior Derecha 23,5% 3. Superior Izquierda 0,0%
4. Otras Localizaciones 23.5% 4, Otras Localizaciones 5.9%
Derrame Pleural
Derecho 23,5% |' [zquierdo 5.9%
j' Atelectasias
= Derecha 4.8% . lzquierda 4,8%
| SO Ll Gt =i e - I Criey e St S0 e, Tl i S
TABLA Y
Equilibrio Acido-Base
pH PCO, PO,
Min: 7.44 Min: 24 Min: 54
Max: 7,50 Max: 29 Max: 69
Media: 7.47 Media: 26 Media: 61
Desv,Standard: 0,02 Desv. Standard: 2 Desv.Standard: 6
HCO, B.E. Saturacion O,
Min: 19 Min: -2,2 Min: 90,0
Max: 23 Max: -1,0 Max: 95,5 '
Media: 21 Media: % B ) Media: 92,0 |
Desv. Standard: 1,0 Desv. Standard: 0,5 Desv. Standard: 24

—— — ——

depende de su grupo etario. En los menores de 1 mes, ¢l germen
predominante ¢s el Streptococcus del Grupo B, Bacilos
Gramnegativos y organismos adquiridos del tracto genital ma-
terno duranie ¢l parto como la Chlamydia rachomatis.?

Enlosnifiosentre 1 mes y 4 afios, encontramos al Streptococcus
pneumoniae, al Haemophylus influenzae y al Staphylococcus
aureus en este orden de frecuencia.’

Entre los 4 y los 10 afios, encontramos en primer lugar al
Sweplococcus pneumoniae, seguido del Haemophylus influenzae
y ¢l Microplasma pneumoniae. Y en la adolescencia al Micro-
plasma pneumoniae y al Streptococcus pneumoniae.?

En nuestro estudio encontramos que el Streptococcus pneu-
moniae fue el agente etioldgico mds frecuentemente aislado en
los pacientes, seguido del Microplasma pneumoniae y ¢l Staphy-
lococcus coagulasa negauvo,

Observamosun casode NeumoniaaStaphylococcuscoagulasa
negativo el cual fue aislado en un nifio de 1 mes de edad; un caso
de Neumonia a Streplococcus pneumoniae en un nifio de 22

e ——— . e ee—— | —— e — —
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meses de edad, 2 casos de Neumonia a Streptococcus pneumoniac
en 2 nifios de 3 afos de edad y por dltimo un caso de Neumonia
a Micoplasma pneumoniae en un nifio de 7 afios de edad.

La incidencia de las Neumonias es influenciada por varios
factores: el status socioecondomico, el nimero de hermanos, los
padres fumadores, parto pretérmino, ele; estdn asociados con el
aumentoen laincidencia de Neumonias en los nifios.*® Los nifios
de comunidades urbanas son 2 veces mds admitidos en los
hospitales que aquellos que provienen del medio rural; ademads
exislen variaciones en las estaciones del afio en cuanto a la
prevalencia ¢ incidencia de algunos gérmenes PatGgenos.”

Clinicamente las Neumonias se presentan con fiebre, tos y
dificultad respiratoria de grado variable. Al examen [isico puede
haber disminucidn de la expansibilidad woracica y del murmullo
vesicular del lado afectado, polipnea o tequipnea, matidez, cre-
pitantes, bulosos y soplotubdrico. Laclimea debe correlacionarse
con ¢l laboratorio v la radiologia del t6rax.**"®

Encontraremos una leucocitosis con desviacion a la izquicer-
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GRAFICO 1
Métodos Diagndsticos
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EXUDADO FARINGEO

10 + 48 4.8
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lFuenie: Archivo de Histonias Médicas. Hosp. Prnvado Centro Médico de Caracas, 19940,
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GRAFICO 2
Microorganismos identificados
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GRAFICO 3
Antibioticos utilizados
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Fuente: Archivo de Histonas MEdicas. Hosp, Privado Centro Mdédico de Caracas. 1990,

GRAFICO 4

Complicaciones

NINGUNA 62%

ATELECTASIAS 10%
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i Fuente: Archuvo de Historas Médicas, Hosp. Privade Centro Médico de Caracas, 1990,
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da, VSG aumentad y proteina C reactiva positiva. Es importante
realizar Gram y cultivos de secrecion bronquial, liquido pleural
(si existe) y hemocultivos seriados.

En nuestro estudio la sintomatologia predominante fue: fie-
bre, tos y disnea principalmente. Al examen clinico pulmonar
encontramos la presencia de murmullo vesicular disminuido,
crepitantes y bulosos primordialmente.

A la radiologia del térax encontramos predominio de la
consolidacion en campo pulmonar derecho sobre el campo
pulmonar izquierdo.

Existen otros métodos tales como la contrainmuno-
clectroforesis y la aglutinacion de particulas con Latex 1os cuales
sirven para identificar Haemophylus, Neumococos y
Meningococos.®

Es de gran importancia establecer el agente etiologico de una
Neumaonia, sin embargo, existen dificultades dadas por las limi-
taciones del cultivo bacterioldgico, el cual implica una toma de
muestra adecuada en ¢l nifio; ya que en la mayoria de cllos; las
secreciones respiratorias son la dnica fuente de material clinico
para realizar una coloracién de Gram o para la siembra del
culuvo. Es importante destacar que los métodos de cultivo
convencionales tienen sus limitaciones, debido a que el cultivo
puede ser inhibido por el empleo previo de antibidticos, hecho
muy frecuente en nuestro medio.™

Enel presente estudio pudimos determinar que el hemocultivo
fue el principal método de diagndstico utilizado, seguido del
cultivo del esputo, cultivo de derrame pleural y crioaglutininas,
Otro tipo de estudio no fueron reportados,

Existen hoy en dia pruebas de laboratorio como la
contrainmunoclectroferesis (CIE), la cual permite identificar cl
agente etioldgico en corto tiempo (30 minutos). La CIE permite
detectar el antigeno bacleriano aun con la bacteria muerta en
liquido pleural, sangre, orinaoel LCR en pacientescon Meningitis,

En el estudio realizado por Alis Amesty de Valbuena y
colaboradores’, encuentran que los agenles clioldgicos identifi-
cados al uuhzar simultineamente cultivo y la CIE corresponden
a Streplococcus pneumoniae en un 30,43% y a Haemophylus
influenzae tipo B en un 27,39 de un total de 137 Neumonias
estudiadas. Ambos microorganismos son reportados simultdnea-
menmteenel 1,73% de loscasos, seguidode Klebsiella pneumoniae
y Swuaphylococcus aureus con un 2,17% del total de casos de
Neumonia estudiados,

Endichoestudio, el germen predominante fue el Streptococcus
pncumoniac en nifios hasta los 7 afos de edad; siguiéndole el
Haemophylus inflnenzae tipo B. Enel mismo estudio se encontré
que la CIE fue mis efectiva que el cultivo, ya que en la mayoria
de los casos, el Streptococcus pneumoniae fue identificado por la
CIEA!

La eleccion del ratamiento antimicrobiano inicial en los
nifios se hace en base al diagndstico presuntivo vy a la edad del
paciente, la cual condiciona el tipo mds probable de germen
causante de Neumonia,hasta que se logre la identificacion del
agente ctiolégico responsable de la infeccion.'”

En nifios menores de 1 mesde edad, el antibidtico de eleccién
en primer lugar es la Penicilinacombinadacon unaminoglicdsido,
ya que ¢l Streptococcus del grupo B es el germen mis comiin es
esta edad, sin olvidar a las bacternias Gramnegativas y a los
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microorganismos adquiridos del tracto genital materno al mo-
mento del parto.

En los nifios entre 1 mes y 4 afios de cdad, el antibidtico de
eleccion es la combinacion Ampicilina/Cloranfenicol, ya que el
Streptococcus pneumoniae y el Haemophylus influenzae son los
microorganismos causantes del mayor niimero de Neumonias a
csta edad.

Entrelos4 ylos 10afios de edad. El Streptococcus pneumoniae
sigue siendo el principal germen causante de Neumonia, y la
Penicilina es el antibidtico de eleccidn.

Por dltimo, en los nifios mayores de 10 afos el germen mds
comun es ¢l Micoplasma pneumoniag, siendo la Eritromicina el
antibidtico de eleccion. '

CONCLUSIONES

1. La cdad més afectada por Neumonias corresponde al grupo
etario de nifios menores de cuatro afios (71,43%).

2. Predominan en el sexo masculino (61,9%).

3. Es Sureptococcus pneumoniae fue el agente etioldgico mas
frecuente aislado en nuestro estudio.

4. Los cultivos parecen ser insuficientes para el diagndstico
del agente euoldgico y deberdn ser empleados conjuniamente
con otros métodos diagndsucos.
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- RESUMEN

Serevisaron un lotal de 63 histonas climcas de pacientes adultos ingresados
en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas en un periodo de 5 afios
(Enero de 1984-Diciembre de 1983), con el diagndstico de Neumonia
Bactenana. Encontramos una incidencia global de 13 casos por aio, conuna
edad promedio de 36 afes. El diagndstico cliolégico se realizd en 26
pacicntes (40%). El Streplococcus pneumoniae fue considerado responsa-
ble del 23,1% de los casos, seguide del Enterobacter cloacae (15,4%),
Klebsiclla pneumoniae(11,5%), Staphylococcus coagulasa positivo(11,5%),
Haemophylus influenzae (7,7%), Citobacter freundii (7,7%), Pseudonoma
- aeroginosa (3,8%), Enerobacteraerogenes (3,8%), Escherichia coli (3,8%),
- Micoplasma pneumoniae (3 8%), Candida albicans (3,8%) v Pneumocistis
carinii (3,8%). No se reportd ningiin caso de monalidad. Se realizd ademds
un andlisis de las manifestaciones ¢linicas, laboratono, radiologia, locali-
zacion, métodos de diagnosticos bacteriolégicos, modalidades terapéuticas
y complicaciones.

ABSTRACT

A total of 63 clinical histories in adult patients with a diagnosis of Bacterial
Pneumonia were checked ina Private Hospnal * Cemiro Médico de Caracas™
in a5 yvears' penod (from January 1984 1o December 1988). We found a
global incdence of 13 cases per year with a mean age of years. The
cthiological diagnosis was made in 26 patients (40%), 23,1% of the cases
were considercd caused by Streplococcus pneumoniae, 15,4% by
Enterobacter cloacae, 11,5% Klebsiclla pneumoniae, 11,5% by Positive
Coagulasa Staphylococcus and 38,5% by other ethiological agents.
Furthermore we made an analysis of the clinical mamifestation, laboratory,
localizatuon, bacteriological diagnosis methods, ierapeutical modalities and
complications,

PALABRAS CLAVES

Neumonia Bacleriana, Adulios,

*Médicos Internos, Hospital Privado Centro Médico de Caracas.
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INTRODUCCION

La Neumonia bacteriana es la enfermedad causada por la
invasion microbiana del parénquima pulmonar. Es una causa
importante de morbilidad, atencién médica y hospitalizacién en
la poblacién adulta a nivel mundial.' Puede ser causada por una
gran variedad de microorganismos patdgenos, siendo el germen
mds frecucnte ¢l Streptococcus pneumoniae en primer lugar,
seguido del Haemophylus influenzae.'*

Eldiagnéstico etioldgicocs un objetivo deseable enel mangjo
de los pacientes con esta frecuente afeccidn, sin embargo, esta-
blecer el agente etioldgico es a menudo dificil. Esta dificultad
Heva muchas veces al médico tratante a una terapia de amplia
cobertura, probablemente innecesaria.?

La edad, enfermedades concomitantes y la terapia antibiética
previa (la cual altera la flora bacteriana normal del cuerpo
humano), predisponen para la colonizacion de la via adrea
superior ¢ inferior.®

En la actualidad, el uso de agentes antimicrobianos ha alte-
rado y expandido el rango de agentes patdgenos responsables de
la Neumonia, sobre todo en pacientes hospitalizados.®

Con frecuencia es necesario iniciar un tralamiento antimi-
crobiano aun antes de conocer el diagndstico microbiano defi-
nitivo. El diagnodstico etiolégico es realizado frecuentemente por
elcultivo del esputo del paciente, el cual sigue siendo el elemento
principal en la evaluacion de una Neumonia aguda,® aunque hay
incertidumbre en que el (los) microorganismo (s) cultivado (s)
sea (n) el (los) verdadero (s) causante (s) de la Neumonia, siendo
esto especialmente verdadero en las neumonias a gérmenes
Gramnegativos.™

Debido a la poca informacidén publicada sobre Neumonia, en
nuestro medio, hicimos un estudio retrospectivo de todos los
pacientes adultos admitidos con ¢l diagndstico de Neumonia
Bacteriana e¢n el Hospital Privado Centro Médico de Caracas,
entre Encro de 1984 y Diciembre de 1988.

PACIENTES Y METODOS

Se practicd un estudio retrospectivo de las historias clinicas
de 65 pacientes (25 Femeninos y 40 Masculinos) con diagndstico
de Neumonia Bacteriana, que estuvieron hospitalizados en el
Hospital Privado Centro Médico de Caracas entre Enero de 1984
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e — i ———

Centro Médico Vol. 38 N2 11992



Estudio retrospectivo de neumonias bacterianas en adullos. Revision de 5 afios

y Diciembre de 1988. Se¢ excluyeron las historias de pacientes
menores de 12 anos.

Evaluamos un total de 13 pardmetros que incluian ¢nire otros:
sintomatologia examen fisico, mélodos diagndsticos, tralamiento
y complicaciones (tabla I). La informacidén recopilada de cada
historia clinica fue introducida y analizada en una base de datos
computarizada LOTUS 1-2-3- versién 2.0 (Lotus Development
Corp.). Los datos son reportados de manera descriptiva y en
porcentajcs.

RESULTADOS

De un total de 65 historias clinicas revisadas, encontramos
queel 61,5% de los pacientes eramasculino (n=40) y c1 38,5% era
femening (n=235), con una relacién hombre/mujer de 1; 0.6, La
edad promedio fue de 56,6 afios, con un rango entre 16 a 92 anos
de edad. E193,85% de los pacientes proceden de centros urbanos
y el 6,15% del medio rural. Existié una correlacion del 80% entre
el diagndstico clinico de ingreso y el diagndstico de egreso. El
promedio de estancia en hospitalizacion de los pacientes fue de
7,7 dias, con un rango entre 1 y 20 dias.

Comoantecedentes personales fucrondetectados las siguientes
enfermedades: Asma 10 casos (15,4%), Enfermedad Isquémica
Coronaria 9 casos (13,8%), Diabetes Mellitus 9 casos (13,8%),
Hipertension Arterial 7 casos (10,8%), Enfermedad Bronco
Pulmonar Obstructiva cronica 6 casos (9,2%), Cancer 2 casos
(3,1%) y 1 caso de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.,
Se detectd habitos tabdquicos en 31 pacientes (47,7%) 23 hom-
bres y 8 mujeres; ¢ ingesta alcohdlica en 22 pacientes (33,8%) 20
hombres ¥y 2 mujeres.

La sintomatologia predominante al momento del ingreso fue
en orden de importancia: ficbre, esputo purulento, s, mialgias
y dolor toricico (tabla I1),

El examen fisico pulmonar de ingreso mostrd crepitantes,
murmullo vesicular disminuido y sibilantes primordialmente
(tabla I11).

Solamente se encontraronreportes de los Rayos X de tdrax de
59 pacientes (90,8%). Sc¢ encontrd predominio de consolidacion
del campo pulmonar derecho sobre el campo pulmonar izquierdo.
También se reportaron derrame pleural y atelectasias (tabla IV).

Exdamenes de laboratorio (Hb, Hi, Férmula y contaje blanco),
se realizo en la totalidad de los pacientes al momento de su
ingreso. Se evidencié Leucocitosis con neutrofilia y Linfopenia.

Se realizd equilibrio dcido-base de ingreso a 23 pacienics
(35.4%), los cuales mostraron én promedio alcalosis respiratonia
con alcalemia mas hipoxemia (tabla V),

Se emplearon los siguientes métodos para el diagndstico
etioldgico de las Neumonias: cultivos de esputo ¢n 41 pacientes
(63,1%), hemoculuvos en 30 pacientes (46,2%), cultivo de
derrame pleural en 2 pacientes (3,19%), lavado bronquial en 1
paciente (1,5%), biopsia pulmonar en 1 paciente (1,5%) y crio-
aglutininas en 1 paciente (1,5%) (grafico 1).

El diagndstico del agente etioldgico se realizéen 26 pacientes
(40%), encontrandosc un total de 12 agentes ctioldgicos difercnies.
El Streptococcus pneumoniae fue el organismo mds frecuente-
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TABLAI
Protocolo de Datos

1. Edad.
2. Sexo.

3. Diagndsticos de Ingreso y Egreso.
| 4, Dias de Hospitalizacién,

5. Antecedentes Personales.

6. Sintomatologia.

7. Examen Clinico.
9. Laboratorio.
10. Equilibrio Acido-Base.
11, Métodos Diagndsticos. :
F 12. Tratamiento. r
13. Complicaciones.

e —

e s

— _ e e e —

TABLA II

e — — — e

I
Sintomatologia |
| I
t 1. Fiebre 81.5% "
2. Esputo Purulento 53,8%
3. Tos 52,3%%
4. Mialgias 41,3%
5. Dolor Toricico 32.3%
6. Disnea 30,7%
. 7. Escalofrios 20,0%
| 8. Cefalea 7.9%
9. Hemoptisis 4.6%
TABLA 111
Examen Clinico Pulmonar
1. Crepitantes 72,3%
2. Murmullo Vesicular Disminuido  64,6%
: 3. Sibilantes 24 6%
| 4. Bulosos 16,9% '
5. Roncus 13,8%
6. Expansion Tordcica Disminuida 12.3%
el e o= s

—— e

mente identificado, seguido del Enterobacter cloacae, Klebsiella
pneumoniae y ¢l Staphylococcus coagulasa positivo (grafico 2).

Entre los principales agentes antimicrobianos utilizados, se
encontraron los sigwientes: Penicilina Cristalina, Cefamandol,
Tobramicina, Cefalouna, Cefazolina, Cefotaxima, Eritromicina
y Gentamicina entre otros (grafico 3).

Las complicaciones que se presentaron fucron en orden de
frecuencia: Atelectasias, Derrame Pleural, Empiema e Insufi-
ciencia Respiratoria. Un paciente amerité su ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos y asistencia ventilatoria mecdnica (gra-
fico 4).

FESEY =
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TABLA TV
Radiologia
Consolidacion
1. Basal Derecha 32,2% 1. Basal Izquierda 18,6%
2. Media Derecha 3,4% 2. Media Izquierda 0,0%
3. Superior Derecha 34% 3. Superior lzquicrda 1,7%
4. Otras Localizaciones 1,7% | 4. Otras Localizaciones 6,8%
5. Sin especificar 20,3% | 5. S_iq.cs;uxiﬁcfar 11,9%
Derrame Pleural
: Derecho 8.5% Izquierdo ) 5.1%
Atelectasias
' Derecha oo A30% | o logquieds 5,1%
TABLA Y
Equilibrio Acido-Base
| pH rco, PO,
E Min: 740 Min: 20 Min: 45
' Max: 7.57 Max: 41 Max: 160
| Media; 747 Media: 30 Media: 78
i Desv.Standard: 0,04 Desv. Standard: § Desv. Standard: 28
: HCO, B.E. Saturacion O,
Min; 14 Min: -8,1 Min: 84 .8
Max: 29 Max: +8,3 Max: 99,9
Media: 23 Media: +1,1 Media: 94,6
Desv. Standard: 4 Desv. Standard: 3.7 Desv. Standard: 3.5

DISCUSION

En la mayoria de los estudios realizados sobre las Neumonias
Bacterianas, ¢l Streptococcus pneumoniae es ¢l microorganismo
patogeno mds frecuentemente identificado como causante de
Neumonia Bacteriana en los adultos de todos los grupos etarios.
Este germen ¢s ¢l responsable entre ¢l 75% y ¢l 85% de todos los
casos de Neumonia en loscuales seidentificé unagente etiolgico
bacteriano.*

A pesar de losavances de la Medicinamodema, el diagnéstico
etiolégico de una Neumonia sigue sicndo un proceso a menudo
dificil. Esta dificultad lleva a veces al especialista a utilizar una
terapa de ampha cobertura, muchas veces innecesariamente; por
lo tanto, la investigacién de la ctiologia de la Neumonia en un
paciente incluye aspectosclinicos, radioldgicos y microbioldgicos.

Desde el punto de vista clinico encontramos un individuo con
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fiebre, tos productiva generalmente con esputo purulento y/o
hemoptoico, disnea y dolor pleuritico. Al examen fisico encon-
tramos ficbre, taquicardia y taquipnea. Sobre la zona afectada del
pulmén encontramos crepitantes finos localizados y matidez a la
percusion.t

En la mayoria de los pacientes con Neumonia bacteriana
encontramos leucocitosis con neutrofilia.

En ¢l presente estudio, encontramos como sintomatologia
predommnante la presencia de ficbre, esputo purulento, tos, mial-
gias, dolor tordcico y disnca. Al examen fisico pulmonar se
encontré la presencia de crepitantes finos, murmullo vesicular
disminuido y sibilantes del lado pulmonar afectado. El laboratorio
de ingreso se evidencid en los pacientes estudiados la presencia
de leucocitosis con neutrofilia v linfopenia,

El Estudio radiolégico nunca es itil para hacer el diagndstico

Centro Médico Vel, 38 N® 11992
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GRAFICO 1
Métodos Diagndsticos
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METODOS DIAGNOSTICOS
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Fuenie: Archivo de Histonas Médicas. Hosp. Pnvado Centro Médico de Caracas. 1990,

GRAFICO 2
(érmenes identificados
STREP. PNEUMONIAE 23%
fiﬁ!r-- ST --‘-H.-ﬁ'
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=
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; Fuente: Archivo de Histonas Médicas. Hosp. Pnivado Centro Médico de Caracas. 1990.
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GRAFICO 3
Antibioticos utilizados
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etioldgico, pero es fundamental para hacer el diagngstico de
Neumonia y precisar su localizacion,

Ennuestro estudio se evidencio radiolégicamente la presencia
de consolidacion pulmonar, ademads de la presencia de atelectasias
pulmonares y derrames pleurales.

Llama la atencion el hecho que hay predominio de la
condensacion pulmonar derecha sobre la izquierda.

Lapresencia de una enfermedad subyacente puede sugerir un
agente especifico responsable, los huéspedes con compromiso
inmune tales como pacientes en clinicas de larga estancia
(ancianatos, asilos, casa-hogar), ancianos, alcohdélicos, diabéu-
cos, pacientes con enfermedad broncopulmonar obstructiva cré-
nica, insuficiencia cardiaca, ¢ic; representan un importanie
subgrupo de sujetos en loscualesla causa de Neumonia bacteriana
de origen comunitario difiere de la que se observa en individuos
sanos mds jovenes. El Staphylococcus aurcus, Hemophylus
influenza Klebsiclla pneumoniae y Entcrobacier acrogences, son
los causantes mds comunes de Neumonia en este grupo.”

En nuestro estudio, la edad promedio de los pacientes [ue de
56 anos, ademas de presentar como antecedentes varias patolo-
gias tales como: EBPOC, enfermedad isquémica cardiaca, didibe-
tes, ctc. S¢ observd la presencia de agentes ctiologicos tales
como: Steptococcus pneumoniac, Enterobacter cloacae, Kleb-
siella pneumoniac y Staphylococcus coagulasa positivo entre
otros. Es de observar que la mayoria los pacientes adquirieron su
infeccion neumdanica extrahospitalariamente. Un paciente adqui-
rid la Neumonia intrahospitalaria a Staphylococcus coagulasa
positivo.

En el aspecto microbiolégico es importante la tincion de
Gram y ¢l cultivo del esputo. El Gram de esputo es ¢l tinico
método diagndstico conocido que el médico puede emplear al
iniciar el tralamiento,

Todo Gram de esputo debe ser examinado primero con poco
aumento (100x), determinando el ndmero de células epiteliales y
neutrdflos. Una gran cantidad de células epiteliales (525 células
en campo de inmersion) refleja la contaminacion de la muestra
con contenido oral ?

El Streptococcus pneumomniae coloniza regularmente las vias
aéreas superiores y pucde causar una Neumonia por autoino-
culacidn, ya sea por inhalacidn o aspiracion del contenido de la
boca.?

El predominio de diplococos grampositivos alincados, mas
de 10 por campo de inmersién en aceite (1000x), anuncia el
aislamiento del Streptococus pneumoniae con una especialidad
el 85% v una sensibilidad del 629 La presencia de cocobacilos
gramnegativos sugicre infeccion por Hemophylus influenzae,
mientras que la presencia de cocos grampositivos en tetradas y en
racimos sugiere la infeccién por Staphylococus aurcus.®

En todos los pacientes que requicren hospitalizacion deben
hacerse hemoculuivos. Los hemocultivos son positivos en el 20-
309% de los pacientes con Neumonias neumocdcica vy bacilar
gramnegativa, los cultivos de sangre en las Neumonias atipicas
y anacrobias son casi sicmpre negativos.

Nosotros encontramos que ¢l culuvo de esputo es el principal
método de diagndstico utilizado para la identificacion del agente

16

causal; seguido de los hemocultivos. Se realizaron métodos de
diagndsticos cspeciales tales como: cultivo de derrame pleural,
lavado bronquial, biopsia pulmonar y cricaglutininas a aquellos
pacientes que lo ameritaron.

El Streptococcus pneumoniac ¢s el principal microorganismo
causante de Neumonia bacteriana en los adultos de cualquicr
grupo etario. El Haemophylus influenzae no tipificable, s6looen
asociacién con el Streptococcus pneumoniae, ¢s la segundacausa
en frecuencia de Neumonia,'” con la posible excepeion de
Legionella, todas las otras bacterias causantes de Neumonia son
poco comunes si se les compara con el Streplococus pneumoniae.

A pesar de su posicion prominente en las listas de bacterias
causantes de Neamonia, Klebsiella pnoumoniae ¢s una causa
poco comiin de Neumonia adguirida cn la comunidad, incluso cn
alcohdlicos, y no provoca Neumonia en ausencia de enfermedad
subyacente. Al aumentar la poblacién de mayor cdad, es de
esperar una mayor proporcién de Neumonias debido a bacilos
gramnegativos adquiridos en lacomunidad, relacionadasen gran
medida con una hospitalizacién y/o tratamiento antibidticos
previo,

En los adultos jovenes sanos, la gran mayoria de las Neumo-
niasobservadas se deben a infecciones virales o por Micoplasma
mds que por bacterias.’?

En asociacion con la Neumonia viral s¢ observaunincremen-
to significativo en la preponderancia de la Neumonia bacteriana,
en especial en la causada por el Streplococcus pneumoniae,
Hemophylus influenzae y Staphylococcus aurcus.

En los pacientes hospitalizados, la orofaringe es colonizada
por bacilos gramnegativos aerobios y facultativos que alteran en
gran medida el espectro etioldgico de la Neumonia nosocomial.
Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas y Serratia son los mas
comunes, pero la incidencia en cada hospital depende en gran
parte de la flora bacteriana local >

Enelestudiode Donowitz y Mandell6, los agentesetiologicos
de Neumonias bacterianas son en ¢l siguiente orden;

1. Streptococcus pneumoniae,

2. Staphylococcus aurcus.

3. Hemophylus influenzae.

Le siguen las combinaciones de bacterias anaerdbicas
(Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Peplostreptococus spp.,
Peptococus spp.,) y las enterobacterias (Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Serratia spp..).

En ¢l Centro Médico de Caracas, en ¢l periodo de Enero de
1981 a Diciembre de 1982, en los pacientes con Neumonia, de
192 hemocultivos positivos, 7 correspondicron a Streptococus
Pneumoniae (3,6%).°

En nuestro estudio encontramos que hubo identificacion del
agente etoldgico en el 40% de los pacientes, siendo el Strepto-
coccus pneuamoniae el organismo mds frecuentemente identifi-
cado como causante de Neumonia Bactlenana, seguido del Ente-
robacter cloacae, la Klebsiella pneumoniae y el Staphylococcus
coagulasa positivo. El Haemophylus influenzae ocupdé el quinto
lugar como agente etiolégico identificado; a diferencia de otros
estudios realizados.

51 existe derrame pleural, debe realizarse una toracocentesis

Centro Médico Vol. 38 N® 1/1992
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y evaluacion del recuento celular, glucosa, proteinas, deshidro-
genasa lictica y pH. Son necesarias la coloracidn de Gram y los
cultvos. El liquido pleural s una fuente de cultivo inobjetable y
especifica para el diagndstico de la Neumonia subyacente.

La coaglutinacién y la contrainmunoelectroforesis pueden
detectar antigenos bacterianos en los liquidos corporales, incluso
el esputo. Ambas técnicas son tan sensibles y especificas como
¢l cultivo de esputo para detectar la causa de la Neumonia.,

La coaglutinacion (Phadebact) se hace con facilidad, en mas
sensible que la coloracidn de Gram del esputo. La mayoria de los
estudios han tratado de detectar antigenos de Streptococcus
pneumoniae, pero los resultados limitados sugieren que la
coaglutinacién puede ser duil para detectar también antigenos de
Hemophylus influenzae y Pseudomonas aeruginosa.®®

Otros procedimientos como la aspiracién transtragueal,
fibrobroncoscopia y biopsia pulmonar se imponen cuando:

I. No hay produceién de esputo.

2. No esta clara la etiologia de la Neumonia,

3. Pobre respuesta al tratamiento en base a la coloracion de
Gram,

4. Hallazgos de levaduras o bacilos gramnegativos.

5. Posimlidad de sobreinteccion.

La eleccidn del tratamiento antimicrobiano se hace en base a
un diagndsuco presuntivo,

Los sujetos normales suelen serinfectados porel Streptococcus
Pneumoniae y es posible tratarlos con Penicilina. Los enfermos
crinicos deben recibir ratamiento que cubra todos los patdgenos
probables, incluso Streptococcus pneumoniae, Hemophylus
influenzae, Staphylococus aureus, Legionella pnecumoniae y
Klebsiella pneumoniae. **

MNosotros comprobamos ¢l uso de una gran variedad de
agentes antirnicrobianos, entre los cuales resalta principalmente
el uso de antibidticos betalactimicos: Peniciling G Cristaling,
Cefamandol, Cefalotina, Cefazolina y Cefotaxima, Ademdsde la
presencia de macrdlidos como la Eritromicina y Aminoglicdsidos
como la Tobramicina y la Gentamicina,

CONCLUSIONES

1. La edad mas afectada por Neumonias corresponde al grupo
glario de mayores de 50 afios (66,15%).

2. Hay predominancia del sexo masculino (61,549%).

3. El Streptococcus pneumnoniae fue el agente elioldgico mas
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frecuentemente identificado en nuestro estudio, seguido del
Enterobactlercloacae, Klebsiella pneumoniae v el Staphvlococcus
coagulasa positivo,

4. Hay mayor tendencia a la infeccion del pulmén derecho
sobre el pulmdn izquierdo.

5. Cerca de un tercio de los pacientes sufrid algdn tipo de
complicacién pulmonar o respiratoria durante su enfermedad
(32,3%).
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Medicacion Pre-Anestésica: Estudio Comparativo
entre el Midazolam por Via Intramuscular
y el Seconal Sédico Via Oral en Pediatria

Dr. Salomén Serur*

Serur, Salomdn, Medicaciin pre-anestésica: estudio comparativo entre
¢l Midazolam por via intramuscular y ¢l Seconal Sddico via oral en

| pediatria, Centro Médico, 1992; 38:18-21,

RESUMEN

Para investigar la eficiencia del Midazolam con respecto al Seeonal Sadico
como medicacion pre-anestésica. se seleccionaron 30 nifios ASA [-1] entre
2 y 12 afios divididos en dos grupos iguales. Grupo Midazolam al cual se
administed 0 2mg/kg por via intramuscular y Grupo Seconal Sidico a Smg/
kg por via oral. Ambos grupos recibicron atropina via intramuscular
00Img/kg.

Se obtuvieron como resultado una mejor sedacidn pre-operatoria, una
excelente tolerancia alaméscara y una induccidn inhalatoria mas suave para
el Grupo Midazolam. La visita pre-anesiésica juega un papel pnmordial en
los resultados obtenidos. Las caracteristicas farmacolégicas del Midazolam
la hacen una droga dtil, recomendable y es una opcidn para la medicacion
pre-anesiésica en pacientes pedidincos sanos.

ABSTRACT

In order w investigate the efficiency of Midazolam in comparison with
Sodium Secobarbital as pre-anesthesic medication, 50 ASA -1 children
between 2and 12 years old were taken an divided intwo groups. One group
received Midazolam instramusculary in proportion of 02mgfkg and the
| other group received Sodium Secobarbital orally Smg/kg. Both groups
| recetved Atropine intramusculary 0,01mgfke.

| For the Midazplam group, promising results were obtained such as a better
pre-operatory sedation, an excelent tolerance rowards the mask smoother
inhalstory induction. The pre-anesthesic visit plays an extremely imponant
role regardin the results, The pharmacological caractenistics of Midazolam,
makes 1l uselul and recomendable drug and gives us a new option of ore-
anesthesic medication of healthy pediatne patients.

PALABRAS CLAVES
Pre- Anesiesia, Midazolam, Seconal Sédico, Tolerancia a la Miscara,
h_‘l:l.‘h.n:cii&n_hn:mﬂlcq_,_ pediatria.

* Adjunio Servicio de Ancstesia. Hospital Miguel Pérez Carredio.
Departamento de Cirugfa. Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales. Antimano, Caracas-Venezuela,
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Hospital Miguel Pérez Carrefio. Departamento de Cirugia. Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales, Antimano, Caracas-Venezuela.
Telf.: 49-84-79
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INTRODUCCION

Las Benzodiazepinas producen sedacidén, disminucion de la
ansiedad y relajacién muscular con escasos electos cardio-
vasculares. Sin embargo, debido a su liposolubilidad hace que la
absorcion intramuscular del Diazepan sea wrregular y lenta, no
obteniéndose siempre los efectos descados.

El Midazolam se¢ diferencia del resto de las Benzodiazepinas
por su hidrosolubilidad, inicio de accién rapida, vida media corta
y efectos sobre ¢l Sistema Nerviosos Central similar a las demas
Benzodiazepinas,*'*** El Midazolam por via intramuscular ¢n ¢l
adulto es superior al Diazepan, sin embargo su utilizacién en
pacientes pedidtricos no es bien conocida.””

Los Barbiuiricos todavia son de gran utilidad en la medica-
cion pre-anestésica en pacientes pedidtricos, por su minima
accién depresora sobre la respiracidn y circulacién, ™

Existen trabajos en la literatura médica, que han estudiando
los efectos del Midazolam por via endovenosad y por via oral.™
Sin embargo la administracién de la droga por via intramuscular
no ha sido revisada en amplitud, por lo cual decidimos hacer esie
trabajo cuyo objetivo es ¢l estudiar los efectos del Midazolam por
via intramuscular ¢n la medicacidn pre-anestésica infantil,
comparindola con ¢l Seconal Sdédico por via oral, con la cual
estamos mas familiarizados.

Creemos que ¢l Midazolam al poscer propiedades hidro-
solubles, tiene mejor absorcion a nivel intramuscular producien-
do sedacion pre-operatoria mas satisfactoria que ¢l Seconal
Sddico por via oral y por lo tanto debemos oblener una mejor
tolerancia a la mdscara durante la induccion inhalatoria en
pacientes pedidtricos.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 50 pacientes infantes entre 2 y 12 afios que
fueron sometidos en forma electiva a Cirugia. Se dividieron en
dos (2) grupos iguales, grupo estudio (Midazolam) y grupo
control (Seconal) de 25 nifios cada uno, cn loscuales lacvaluacion
pre-operatoria no demostré antecedentes de utilizacion de drogas
depresoras del Sistema Nervioso Central o drogas antinflama-
torias, siendo su riesgo anestésica ASA I-11

El dia anterior de la cirugia, el investigador se entrevistd con
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los padres y con el infante si tenia uso de razdn, explicindoles en
que consistia la técnica anestésica a utilizar y de estas forma
garantizar un buen soporte psicolégico.?

Se evalud el comportamiento y la eficacia de la Sedacidn Pre-
operatoria por medio de la observacién clinica basado en el test
de AVAT (Anxiety Visual Analogy Test):*'#

1. Hiperactivo: El paciente se encuentra intranquilo, agitado,
no colabora, no responde las ordencs verbales.

2. Despierto-Alerta: El nifio se encuentra tranquilo, cons-
ciente, con una actitud indiferente y responde a las ordencs
verbales.

3. Despierto-Somnoliento: El infante se encuentra muy
tranguilo con tendencia a cerrar los 0jos, presenta €scasos movi-
Mmientos.

4. Durmiendo-Responde al Estimulo Verbal: El menor
presenta suefio ligero que responde a estimulos verbales si se le
repilen varias veces.

5. Durmiendo-Responde con Dificultad a Estimulos Ver-
bales: Hay que levantar la voz para obtener respuesia del nifio,

6. Durmiendo-No Responde al Estimulo Verbal: El infante
s¢ encuentra en un suefio profundo que no responde a los
estimulos verbales.

Luegose procede a realizar la induccion anestésica utilizando
una mdscara con Halotano a concentraciones variables, Oxido
Nitrosoy Oxigeno (50%). Lacalidad de lainduccién fue evaluada
bajo dos (2) criterios: 1) El comportamiento del nifio bajo
sedacion y 2) la aceptacion de la mdscara v los gases anestésicos,
para lo cual se utilizd la siguiente escala de Rochette, Julia y col:#

1. Excelente: El paciente es colaborador, no presenta miedo,
acepla ripidamente la aplicacion de la mascara.

2. Buena: Presenta un ligero temor a la aplicacidn de la
midscara, pero se establece la confianza dialogando con el nifio.

3. Regular: Hay temor y llanto a la aplicacion de la mdscara,
el infante se encuentra inquieto, restableciéndose la confianza
con dificultad.

4. Mala: Existe un temor excesivo, llanto marcado, hay que
sujetar al nifio para colocar la mascarilla.

Para ¢l andlisis de los datos se usaron pruebas de variancias
(F test), pruebas de homogeneidad para tablas de conungencias
de datos categdricos (Chisquare test), regresion logisuca para
datos categdricos y andlisis de regresion multiple. Se reportaran
eneste informe los p-valores asociados a los estadisticos asociados.

RESULTADOS

Los dos grupos de pacientes son establecimientos similares
en edad, talla, peso y sexo (tabla N” 1).

En la sedacién pre-operatoria v comparando los grupos
Estudio y Control, se encontrd diferencia estadisticamente sig-
nificativa p <0.001. E1 76% de los pacientes en ¢l grupo Estudio
se encontraron en el nivel Desp/Somn, mientras que en el grupo
Control 649 en el nivel desp/Alerta, locual significa que hay una
tendencia hacia mayor sedacion del grupoen Estudio (tablaiN2).

La tolerancia a la mascara en el grupo Estudio, se encontrd
que el 56% fue categorizado como excelente y 40% como bueno.
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TABLA 1
Variables Antropométricas

Estudio Control p-valor
Edad 512127 492 +231 > (.25
Peso 18.62 £ 5.49 18.90 £ 5.54 > (0.25
Talla 1.04 £0,.17 1.03 £0.21 > 0.25
| Sexo (F.M) (10.15) (10,13)
TABLA 2
Sedacién pre-operatoria

| Hiper  Desp/  Desp/  Durm/

activo Alerta Somn Rev.

i N % N % N % N %
Grupo Estudio 0 0 5 20 19 7T 1 4
GrupoContrel 5 20 16 64 3 12 1 4
Totales 5 10 21 42 22 44 2 4
p > 0,001

TABLA 3

Tolerancia a la miscara

Excelente  Buena  Regular Malo

N % N % N % N %
(s, Estudio 14 56 10 40 1 4 0 0
;. Control 3 12 9 36 10 40 3 12
Totales 17 34 19 33 11 22 3 6
p = 0.001

En el grupo Control un 36% como bueno y el 40% como regular
(tabla N? 3},

El iempo de induccidn resultd estadisticamente significativo
el promedio en el grupo Estudio fue 4.84 + 1.38 minutos mientras
que para el grupo Control 6.76 + 2.52 con p < 0.005. Nétese la
diferencia de casi dos minutos ¢n ¢l promedio del tiempo de
induccidén entre ambos grupos (tabla N° 4).

DISCUSION

La medicacion pre-anestésica mds importante y efectivaesel
didlogo del médico con el paciente y familiares.” El sélo hecho de
entablar una conversacion vy aclarar dudas reduce significati-
vamenie el estado de ansicdad.>'® Egbert y col. en 1963, demos-
traron que la visitadel anestesidlogo era superiorque lamedicacion
con Barbitiiricos para minimizar la ansiedad.

En nuestro csiudio, en la sedacion preoperatoria, hay una
tendencia hacia una mejor sedacion a favor del gropo Midazolam
(76% Desp/Somn Vs 64% grupo Conwrol Desp/Alerta). Estos
resultados concuerdan con los trabajos realizados por Rochette y
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col.® Similares resultados fucron obtenidos por los estudios
presentados por Julia y col.™ en la cual se compara ¢l efecto del
Midazolam y Flunitrazepan uuhzando laviarectal, En contrapar-
tida Frances y col."' demostraron gue la utilizacidn del Seconal
porviaoral o rectal en nifios produce clectos sedantes adecuados.

Estudios comparativos indican que las Benzodiazepinas son
mis efectivas que los Barbitdricos en producir ansiolisis y
amnesia en pacientes adultos;**® aunque no se¢ puede decir lo
mismo con respecto a los nifos, En los dltimos anos los Barbi-
uiricos han perdido popularidad por el aumento en ¢l uso de las
Benzodiazepinas.

Ensuinvestigacion Cérdova E." concluye que en Seconal via
oral ennifios enedades comprendidas entre 1 a 3 afos erasuperior
al Diazepan por via oral, mientras que en el grupo ctariode 4 a 6
anos, no encontré diferencia significativa. En nuestro estudio
comparando con los resultados de Cordova E. ¢l Midazolam por
sus propiedades farmacoldgicos parece superior al Diazepan.*

Saint-Maurice y col.? en 1986, encontré buena sedacion y
una induccion suave con Midazolam por via rectal, iguales
conclusiones reportan los trabajos de Meistelman y col.™* Nuestros
resultados utilizando la via intramuscular guardan similitud con
los anteriormente expucstos.

En ¢l estudio realizado por Julia y col,'® comparando el uso
del Midasolam y Flunitrazepan por via rectal, encontraron me-
jores condiciones con ¢l Midazolam en cuanto a sedacidn,
lerancia a la mascara y cambios hemodindmicos.

En cuanto al uempo de induccién (tabla N* 4) donde obser-
vamos una diferencia de casi dos minutos en ¢l promedio entre
ambos grupos; al encontrarse mejor sedado el miio, tolera mejor
la mdscara y por lo tanto ¢l tiempo de induccién se acorta
evidenciando de esta forma una mejor efectividad de ladrogaen
estudio. Resultados similares son reportados por Cole y col.*en
1982, por via de administracién endovenosa al igual que Meis-
lelman y col.™ y Saint-Maurice y col,® pero utilizando la via
rectal. Julia y col.™ ambién tienen conclusiones parccidas ha-
cicndo el estudio entre Midazolam y Flunitrazepan por via recial.

CONCLUSIONES

Después de realizar una investigacion en 50 pacicntcs com-
prendidosentre 2 y 12 aflos, aquicnes s¢leadmimsird Midazolam
por via intramuscular y Seconal Sédico por via oral como
medicacion pre-anesiésica, encontramos que ¢l Midazolam es
superior al Seconal Sodico.

Con este estudio se puede determinar que ¢l Midazolam
produce una sedacion pre-operatoria satisfactoria, por ende una
mejor tolerancia a la colocacion de Ja mdscara con una induccién
inhalatoria suave,

En nuestra opinion el Midazolam o dosis de 0,2mg/kg es una
droga efectiva y segura por via intramuscular en la medicacion
pre-anestésica en nifos sanos debido a sus caracteristicas
farmacolégicas.

Queremos resaltar el hecho de que sumado a la efectividad de
las drogas seleccionadas, la vista pre-ancstésica juega un papel
primordial en los resultados obtenidos.
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Mata Ruiz, Eduardo. Hemodinamia del nifio guemado grave. Centro
Médico, 1992:38:22-27.

RESUMEN

Sedescribe la experiencia del Servicio de Terapia Intensiva del Hospital de
Ninos J.V. de los Rios en 9 nifios quemados graves a quien se les practicd
calélenzacidn de la anena pulmonar y determinacion del gasto cardiaco por
termodilucidn.

Seanalizaron los cambios hemodindmicos por la quemaduras, asi como por
la terapia administrada. La presion en cufia pulmonar se aprecid que no
guarda correlacidén con la presion venosa central en estos pacientes, siendo
la medicion de la pnimera un indicador més confiable de los cambios
circulatonos,

Una depresion de la funcion miocardica fue vista en la evolucidn de estos
CAs0E.

Inotrdpicos; dopamina sola o asoclada a digitdhicos o a dobutamina, asi
comaoisoproterenol fueronutilizados para incrementar el trabajomiocardico
tzquierdo.

seenlatiza gque para el manejo racional del mino guemado grave es necesano
un monitoreo completo de sus varables hemodinamicas.

ABSTRACT

Pulmonary anery cathetenzation was performed in nine crincally burmned
children. Hemodynamic changes, induced by thermal injury and its therapy,
were measured.

Pulmonary wedge pressure was found 1o be a more realiable indicator of
circulatng volume, whereas central venous pressure was often misleading,
Measurements of both pulmonary hemodynamics and cardiac outputl were
necesary 10 manage these patients, who requined drug support in 89%.
Depressed myocardial function was seen in the carly phase of the study.
In this period dopamine administration increased lefl ventricular siroke
work index minimal changes in filling pressures. We demonstraled the
usefulness of dopamine in treating this early myocardial depression.

PALABRAS CLAYES

(*) Médico Adjunto Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos
Hospital Jesiis Yerena-Lidice. Médico Adjunto Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos Centro Médico de Caracas.
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Hemodinamia del Nino Quemado Grave

INTRODUCCION

Después de una lesion térmica se desarrolla ripidamente
trastomos cardiovasculares, pulmonares, metabdlicos, renales
hepaticos, hematoldgicos y neuroldgicos.™

La monitorizacion usando el catéter de Swan Ganz es usada
para determinar los cambios hemodindmicos en quemados gra-
ves, asi como la terapéutica a seguwir en el manejo de este tipo de
pacientes.'” Igualmente la medicion del gasto cardiaco por
termodilacidn utilizando el termistor del catéter de Swan Ganz y
su computadora,’ facilitan la obtencién de valores a la cabecera
del paciente, que tiene rdpidos cambios en su estado hemodina-
mico. El presente estudio describe nuestra experiencia con la
catéterizacion de laarteria pulmonar y la determinacion del gasto
cardiaco por termodilucion en una seric de 9 nifios quemados
graves,

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron nueve (9) nifios en edades comprendidos entre
14 meses y 14 anos de edad (media de 6.5 afos) que ingre-
saron al Servicio de Terapia Intensiva del Hospital de Ninos
IM. de los Rios, entre las 6 y 56 horas después de sufrir
quemaduras.

La superficie corporal quemada varié entre 15 y 80% (media
de 49%). El catéter fue colocado entre las 29 y 144 horas del
accidente (media de 63 horas), con una duracidn entre 45 y 192
horas (media 120 horas). Se les coloct un catéter Swan Ganz
Edwars 7F o 5F de acuerdo a la edad del nifio. Fue determinado
al Gasto Cardiaco por la técnica de termodilucién como lo
describe Ganz y colaboradores.*

La introduccion del catéter fue practicada previa condiciones
de antisepsia, dependiendo de la localizacion de la quemadura, a
través de una vena de gran calibre. La posicidn de éste fue
monitorizado por curvas de presion’ y lalocalizacidn en unarama
de la arteria pulmonar fue confirmada por una radiografia de
torax. Se monitorizd presion arterial sistematica a través de un
catéter en una arteria periférica (radial, pedia o tibial posterior).
Las presiones fueron medidas usando un transduétor Gould
Stathan P23 ID y visualizando las curvas en un monitor osci-
loscopio Electronics for Medicine.

El gastocardiaco [ue calculado por unacomputadora Edwards
Laboratorios 9520A v tomado como la medida de tres o mds
determinaciones sucesivas.

La monitorizacion incluyé la determinacion de frecuencia
cardiaca, presion arterial media, presién venosa central, presion
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en arteria pulmonar media, presion de cufia pulmonar y gasto
cardiaco.

Fueron calculados de acuerdo a las férmulas conocidas (ver
tabla 1):* el indice cardiaco, el indice cardiaco latido, cl trabajo
ventricular izquierdo, el trabajo ventricular izquierdo por latido,
el trabajo ventricular derecho, el rabajo ventricular derecho por
latido y las resistencias pulmonares y sistematicas.

De los 9 pacientes monitorizados, 8 (89%) presentaron alie-
raciones hemodindmicas que ameritaron uso de inotrdpicos, 7
(78%) dopamina; de los cuales a 3 se les suministro asociada con
digital (33%); y a uno asociada con Dobutamina (11%).

Un paciente {119%) recibid solamente isoproterenol y 3 pa-
cientes (33%) recibieron vasodilatadores tipo Nitroprusiato de
Sodio.

RESULTADOS

Con los datos obienidos durante ¢l manejo hemodindmico se
correlacionaron varos pardmetros con la finalidad de interpretar
mediante un método estadisticas estos valores. Se busco el
coeficiente de corrclacidn a la presidn venosa central (PVC) con
la presion en cuiia pulmonar (PCP) y se encontrd un factor de
regresion de 0.489 en una n de 45, es decir, una gran dispersion
en los valores analizados (Grifico N° 1).

La Resistencia Vascular Sistemdtica (RVS) se aprecid por
encima de los valores considerados normales (Grafico N* 2)
durante las primeras horas de ingreso al Servicio, la que fue
disminuyendo con el tiempo de evolucion y la terapéutica esta-
blecida, regresandoalos valores normalesa las48 horas posteriores

a la correccién de las alteraciones hemodindmicas,

Este dato se interpretd conjuntamente con el Indice Cardiaco
(IC), el cual aparecid contraido en las primeras horas al ingreso
y fue aumentando en forma paralela a medida que la resisiencia
vascular sistematica iba disminuyendo. De los datos obtenidos
podemos ver también un Trabajo Ventricular Izquierdo por
Latido (TVIL), por debajo de los valores considerados como
normales y se mantuvo bajo, incluso posterior a un indice
cardiaco y unas resistencias vasculares sistematicas normales.

También se realizé un andlisis global en los 9 pacientes y se
encontraron: elevaciones de la presion arterial media8 enun 94%
de las veces tomadas. La frecuencia cardiaca se encontrd ignal-
mente clevada en el 67% de los casos.

Observamos en la primera determinacion de los parimetros
estudiados en los 9 pacientes, lo siguiente:

El indice cardiaco vario entre 3.3 vy 6.5 1/min/m* (media 4.2
por encima de su valor normal).

El indice cardiaco por latido oscilé entre 11.9 y 52 mlflaym?
con una media de 37.1 por debajo de su valor normal.

El trabajo ventricular izquicrdo oscild entre 1.44 y 8.25 kgm/
m? con una media de 5, valor por encima de lo normal.

El trabajo ventricular 1zquierdo por latido vané entre 9.7 y
70.4 gm/m® con una media de 44.8 por debajo de los limites
normales.

El trabajo ventricular derecho oscilé entre (.31 y 2.38 kgm/
m? con una media de 1.35, valor por encima de la normalidad.

El trabajo ventricular derecho por latido oscild entre 2.13 y
19.04 gm/m® con una media de 11.24, valor por encima de lo
normal.

TABLA 1
Variables Hemodinimicas l

e s e o

| R.Y.S. Resistencia Vascular Sistémica = 79,96 (P.AM. - PVC) / Indice Cardiaco = 1500 + 300 dinas. seg/cm®/m?

638. 1982,

I.C. Indice Cardiaco = Gasto Cardiaco / Superficie Corporal = 2.5-3.5 1/min/m?

1.C.L. Indice Cardiaco Latido = Indice Cardiaco / Frecuencia Cardiaca = 46 + 5 ml/lay/m?

T.V.IL. Trabajo Ventricular Izquierdo = Indice cardiaco x P.A.M. x 0.0136 = 3.8 + 0.4 kgm/m?

T.V.IL. Trabajo Ventricular Izquierdo por Latido = Trabajo ventricular izquierdo / Frecuencia Cardiaca = 56 + 6 gm/m?®
T.V.D. Trabajo Ventricular Derecho = Indice Cardiaco x P.A.P.M. x 0.0136 = 0.6 £ 0.06 kgm/m?

T.V.D.L. Trabajo Ventricular Derecho por Latido = Trabajo Ventricular Derecho / Frecuencia Cardiaca = 8.8 £ 0.9 gm/m?

R.V.P. Resistencia Vascular Pulmonar = 79.96 (P.A.P.M) - PwP / Indice Cardiaco = 270 + 45 dinas. seg/cm®/m*

Tomado de: Shoemaker, W .; Pathophysiology and therapy of shock states. The organ in shock. A slope publication, The Upjohn
Co. Kalamazo. Mich 1974. Berk,J L.; Sampliner ] E.; Handbook of critical Care. Second edition, Little Brow and Company 637-
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GRAFICO 1

CORRELACION ENTRE PVC Y PWP EN
NUEVE PACIENTES QUEMADOS

NO EXISTE CORRELACION EN LOS GRUPOS FORMADOS
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GRAFICO 2

CAMBIOS HEMODINAMICOS DESPUES

DE LA QUEMADURA
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La resistencia vascular pulmonar oscild entre 110.7 y 350
dinas seg/cm®/m? con una media de 196.1 valor considerado por
debajo de 1o normal.

La resistencia vascular sistemética oscild entre 8/3 y 2760
dinas seg/cm*/m?* con una media de 1830, valor considerado por
encima de lo normal.

De los 9 pacientes; 4 fallecicron (44,4%); el primero por un
shock séptico a los 10 dias postquemadura; el segundo por una
hemorragia pulmonar a los 8 dias; ¢l tercero por alteraciones de
la osmolaridad a los 4 dias (quemado por electricidad 80%
superficie corporal); y el cuarto paciente murid por una hemorra-
gia pulmonar a los 9 dias, este ulumo sufrié un accidente
(broncoaspiracién) con paro cardiorespiralorio a su ingreso en
momentos de la intubacidn endotraqueal.

DISCUSION

En el manejo del nifio quemado grave, debido a los cambios
hemodindmicos que presenta surgen dos grandes problemas, en
primer lugar evitar ¢l reemplazo inadecuado de liguidos y el
consiguiente dano a drganos hipoperfundidos; y en segundo
lugar la sobrecarga de ¢stos con sus temibles consecuencias.

Varias férmulas han sido propuestas para guiar la fluidoterapia
en el quemado.™"™? Sin embargo éslas son solo guias aproxima-
das de los requerimientos de liquidos, ya que las quemaduras
producen una serie de alteraciones que comienzan con una
reaccion inflamatoria debido a un incremento de lapermeabilidad
microvasculars, vasodilatacién, incremento de la actividad
osmotica extravasculard vy acumulacion de leucocitos en los
lejidos. Recientemente han sido implicados, ademas, la produccion
de radicales de oxigeno libre (O,), con liberacién de radicales
superdxidos y el consiguente aumento en la permeabilidad
microvascular.?

Sumado a esto, la depresion de gasto cardiaco que fue
primeramente postulada por Baxter en 1966,° quien demostrd en
¢l suero de pacientes quemados una sustancia dializable capaz de
deprimir ¢l miocardio. Este factor es un péptido que ha sido
encontrado en el plasma de perros, mandriles y pacientes en una
gran variedad de estados de shock.” Y por iiltimo la quemadura
estimula la liberacion de factores metabolicos tipo catecolaminas
y al sistema renina-angiotensiva-aldosterona, " Estas acciones
son probablemente resultado de un complejo juego entre efeclos
directos de la quemadura en la microcirculacion y la accion de
¢stos mediadores quimicos,

Por todo estos hechos fisiopatologicos es necesario valorar
los cambios hemodindmicos con un andlisis que incluya todas sus
variables, Tradicionalmente se habia utilizado métodos como la
frecuencia cardiaca, la presidn arterial, el gasto urinario, el
hematocrito, la concentracién de proteinas plasmaticas, la deter-
minacion de electrolitos séricos, ademas del estado clinico del
paciente.’™"® Esa partir de 1960 cuando se introduce la medida de
la presion venosa central para el manejo de pacientes criticos,**
pero ya las limitaciones de la PCV han aparecido. Por ejemplo
muchos casos de edema pulmonar han sido reportados en presen-
cia de una PVC normal**# y en otros casos una PVC alta en
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prescncia de hipovolemia en pacientes sin aparente falla cardia-
ca.®

La falta de correlacion entre la PVC y la PCP encontrada en
nuestros pacientes refleja que la monitorizacién o debe incluir
solo la PVC, sino la PCP. Dichos resultados son parecidos a los
encontrados por Aikawa y colaboradores en pacienles con enfer-
medad cardiopulmonar previa y en pacientes mayores de 50 afios,
por lo que pensamos que desde el punto de vista fisiopatologico
los nifios se comportan de una manera similar.

La monitorizacion de todas las variables hemodindmicas nos
permite estudiar la funcidn de cada ventriculo por separado para
el uso racional de inotrdpicos y vasodilatadores.

Seaprecio al inicio de lamonitorizacién de nuestros pacientes,
un indice cardiaco por latido disminuido (media 37.1 mi/lat/m?)
con un trabajo ventricular 1zquierdo por encima de los valores
normales que se puede correlacionar con un incremento de los
valores de la presion arterial media que se encontrd. Sinembargo
el trabajo ventricular izquierdo por latido se consiguié disminuido,
con las resistencias vasculares sistematicas incrementadas por la
elevacion de la presién ariggial, con electrolitos y gases arteriales
normales. Estos hallazgos estin de acuerdo con las hipdtesis
sugeridas por Baxter, Cook y Shines® y Moncrief*® de una de-
presion miocardica direcla entre otras cosas.

Por lo antes expuesto ¢l soporte inotrépico y el uso de
vasodilatadores es necesario para incrementar ¢l trabajo mio-
cirdico izquierdo fundamentalmente. La dopamina solaasociada
adigitdlicos oadobutamina, asi como el isoproterenol, igualmente
vasodilatadores lipo Nitroprusiato de Sodio fueron utilizados con
buena respuesta.

La dopamina usada aventaja al digital en que tanto la dosis
como su administracion puede ser controlada minuto a minuto y
para ascgurar inmediatamente una buena perfusidn tisular.

Por tltima es de hacer notar que la causa de los fallecimientos
no fue por alieraciones hemodindmicas directamente, 1o que
suslenta nuestra conducta de que para el manejoracional del mifio
quemado grave ¢s necesario un monitoreo completo de sus
variables hemodindmicas.
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RESUMEN

| Serealiza unarevisién de los diferentes factores que intervienen en
el elor.

Se presentan las bases anatomolisioldgicas del sistema limbico y su
| participacién afectiva, a través de las vias ascendentes paleo-
espinotalamia.

Las caracteristicas del dolor psicdgeno se analizan y surelacidén con
la personalidad y ambiente.

| ABSTRACT
The complexity of the diferent factors in pain and ils interaction
| were reviewed. !
| The anatomo-physiological participation of the lymbic system and
its afective function through the ascendent paleo-spinotalamyc
way, were established.
i The psychological characteristic of pain was analized and s
! relationship with the personality and its enviromental.

PALABRAS CLAVES
, Deolor intratable, teoria de la compuerta, dolor psicégeno, evalua-
| ci6on de dolor.
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“Todo lo que es mensurable, debe medirse v aquello que no
lo sea, debe convertirse en mensurable” .

Galileo
INTRODUCCION

El abordaje clinico de la evaluacion del dolor, en cualquicr
paric del cuerpo, particularmente aquellos dolores intensos y de
poca suceptibilidad a los tratamientos comunes con los mas
diversos analgésicos obliga a diagnosticar a dicho paciente en
una de las siguientes categorias:

1. Dolor de exclusivo o prevalente origen organico.

2. Dolor de origen orgdnico con importante magnificacion
psicogena.

3. Dolor de origen psicogeno puro, ¢n ausencia de toda
organicidad.

4, Coexistencia de dolor orgdnico prevalente con patologia
psiquidtrica independiente, previa o simultdnea al desarrollo del
dolor.

Estasituacion diagndsticaclinicaobligaaasumirunaconducta
peculiar de evaluacion para determinar con la aproximacion
mayor de certitud, la terapéutica subsecuente a seguir.,

METODOS

Anie ¢l paciente con patologia dolorosas importante, siempre
se imponen los siguienles pasos:

I. Historia clinica especial.

II. Examenes complementarios de la organicidad.

III. Examenes complementarios del dolor psicdgeno.

I. Historia Clinica: Tal como la clinica clasica lo predica,’
debe poseer las siguientes caracteristicas:

1. Que sea lo mds completa posible, donde las presiones del
factor tiempo y apresuramicnto no deben existir; presiones hoy
por hoy muy comunes en los sistemas de funcionamiento hos-
pitalano de asistencia a grandes masas de poblacidn.

2. Dadoa las peculiaridades de la patologia dolorosa, el factor
rapport, empatia, factores wransferenciales positivos, ecotimia,
son mgredientes indispensables por parte del médico que realiza
la evaluacién clinica y que traten de traducir sensacion de
confianza por parie del paciente hacia el médico,

3. Nunca olvidar que el factor anamnesis tiene peculiar
importancia en la orientacion diagnoéstica final, por lo que no
debe despreciarse ningln dato biografico o fenomenolégico
contributorio al diagndstico Nnal, enfatizdndose de nuevo, la
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utilizacién del iempo necesanio, sin apuros, para este tiempo de
la evaluacion.

4. Elexamen fisicoen si, reviste particular importancia ya que
las anolaciones que se logren, son los puntos de referencia para
las re-evaluaciones en condiciones especiales, como por gjemplo
en el prucba de Walters'” para determinacion o no de la presunta
participacién psicégena en el cuadro doloroso; de alli que, entre
otras cosas, el médico dibujara por su lado, en los diagramas de
sensibilidad la distribucion del dolor, sus caracteres en las dife-
rentes arcas, (pinchazos, calambres, corrientazos, etc), delimitard
adecuadamente las zonas de hipo o analgesia e hipo o aneslesia;
igualmente los trastornos reflejos existentes, si los hubiese. Al
mismo tiempo l¢ proporcionard una hoja en blanco al paciente
para que ¢l mismo dibuje su cuerpo vy anote las drcas alectadas

—— e e— oz ———r

de dicho dolor y de los hallazgos fisicos en el dolor regional—, si
la participacion psiquica es importante o no. Basta recordar a
manera de resumen que el dolor psicogeno regional se comporta
con gran desproporcion entre la causa o estimulos y respuesta
exagerada, que frecueniemente aparece en formaespontinea, sin
ninguna estimulacion, que sucle coexistir con cuadro mental y
que su distribucidn regional es andrquica, no siguiendo leyes
topogréficas de la distribucidn nerviosa de las unidades de
inervacidn (Ver cuadro 2). Por otro lado, durante la exploracion
fisica, se notan hiperestesias difusas, con hipoestesias de distri-
bucidn caprichosa, cuando existen, igual sucede con las reaccio-
nes muy difundidas ¢ intereses a los estimulos profundos, con

tanto en su vida frontal como dorsal usando varias piginas o una | |

sola con claves distintas para las diferentes sensaciones (ver ] CUADRO 3 p :

cuadro 1), ejemplo una x para la zona dolorosa, raya vertical para Caracteristicas del Dolor Psicigeno Regional

la zona dormida, punticos para la zona de alfilerazos o quemadu- :

ras, elc. Esta simple prucba clinica de registro servirade baseen | 1. DesproporciGnentrelacausay respuestas exageradas.

la re-evaluacion del paciente, una vez obtenidos los examenes 2. Aparicién espontinca frecuente, sin cstimulacion

complementarios pertinentes para diagnosticar la participacion periférica logica.

orgdnica o no ¢n la patologia dolorosa. 3. Cﬂmistcf}cm de Pﬂ[ﬂiﬂgfﬂ mf:mai. . o
Yaen esta ctapa del diagnéstico de la anamnesis y el examen 4. Distribucion regional andrquica que no siguc la distri-

fisico inicial, podemos darnos cuenta, segiin los cuadros siguien- bucidn de unidades de inervacion. |

les—de la localizacion el dolor, de las caracteristicas semiolégicas - S ]

- — . S S —

i CUADRO 1

o
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Cuadro orgédnico
Neuritis intercostal

Histeria

Clave: oooo Dolor. 444+ Pinchazos.

— Adormecimicntos

Equivalente depresivo

En los casos de dificil evaluacién del dolor, se le administran hojas en blanco al paciente y se le invita a que dibuje un esquema de su cuerpo
arierior y posterior y que delimite mediante clave (crucecitas, puntos, rayas, etc) las diferentes zonas afectadas y sus caracteristicas (pinchazos,
hormigueos, eic). Ademds del factor proyectivo psicolégico, dicha hoja liene peculiar importancia si se requiere re-evaluar al paciente con
la prucba del tiopental de Walters o para los controles sucesivos,
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impotencias funcionales fucra del drca dolorosa (prucba del
parpado, prucba de la oposicién del pulgar, prueba de los reflejos
excesivos voluntarios y de la hiper-reaccién al diapason (ver
cuadros 3 y 4).

II. Examenes Complementarios de la Organicidad: Si por
ejemplo la patologia dolorosa en cuestion se localiza en el wérax,
basta observar ¢l cuadro de diagnéstico diferencial clinico, en
forma incomplela, que segin la etapa anterior del examen clini-
co, orientard al nidmero y Lipo de exdmenes complementarios para
el diagnoéstico de cerieza de la participacidn orgdnica o no (ver
cuadro 5).

III. Examenes Complementarios del Diagndstico del do-

s o R m— —— — -
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CUADRO 3
Hallazgos Fisicos del Dolor Psicgeno Regional

1. Scnsibilidad excesiva de la piel con reaccién
desproporcionada a toda la regidn.

2. Las hipoestesias no siguen dreas de distribucion ana-
témicas.

3. La estimulacién profunda, cuando cs posible, sobre-
pasa los limites anatémicos de la afectacion,

4. Debilidad motora, si existe, ¢§ incongrucnte cn su
expresion; debilidad del cierre palpebral o del pulgar,
ante dolor toricico o espinal.

5. Incongruencia en el mantenimiento de posturas y su

T —— T — T E— L mal o ___l
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del radio, rdtula) ¢l paciente brinca,

lor Psicdgeno: En ¢l supuesto de que los exdmenes comple- L iniciacion.
mentarios que detectan la participacion orgdnica del dolor, = — e ]
mugestran ausencia de organicidad o participacion organica mi-
nima y ¢l dolor asume caracteristicas muy intensas, insoporta-
bles, abigarrados, que confunden ¢l cuadro clinico, se imponen
pruebas especiales que en las Unidades de Dolor organizadas se
— e - o e e e A R e
| CUADRO 4
I Pruebas Clinicas Simples de la Psicogenia del Dolor
L Organicidad Psicogenia

e T 2 S e e

I. Prueba de los Reflejos Respuesta segin patologia Respuestas voluntaria haciendo brincar los
| Osteotendinosos: miembros exageradamenie (bicipital,
| rotuliano) a veces antes de llegar el martillo
|| y otras, arreflexia voluntaria por contractura.
i II. Prueba de Diapasdn: Respuesta adecuada a la patologia. Al realizar la prucba de Weber (diapason .
| de 256 c¢ps. en el sincipucio u otra
: localizacion: clavicula, apéfisis, estiloides
|

IT1. Prueba del Parpado:

IV. Prueba de la Oposicion
del Pulgar:

Y. Prueba del Dinamometro:

| Respuesta adecuada segin la patologia.

Respuesta adecuada a al patologia.

no lo soporta.

Pacienie con franca patologia tordcica,
lumbar 0 abdominal al obligarlo a mantener
fuertemente los parpados ocluidos, los
abrimos ficilmente con un minimo
esfuerzo.

Al ordenar al paciente que ponga su pulgar
u otro dedo contra ¢l nuestro, lo vencemos
con minimo esfuerzo.

Igual que el anterior al apretar el
dinamémetro con ambas manos, no marcan
ningun kilogramo de fuerza o no llegan

ni a los 5 kilogramos.

— — e o
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. CUADRO S
Diagndstico Diferencial (Parcial) de Dolores Toricicos

Infarto del Miocardio
Pericarditis aguda

Discartrosis dorsal
Tumor medular

Meldstasis espinales Embolia pulmonar
Mal de Pout Enfisema del mediastino
Aracnoidius Aneurisma disecante
Neuritis y neuralgias de la aorta
Herper Zoster Hemia diagramdtica .
Enfermedad de Bornholm Aslenia neurocirculatoria

| Dermatomiositis (neurosis cardiaca) 1
Triquinosis Pleuresia el mediastino
Micloma mdluple Aerogasiria
Leucosis Sindrome de Tietze
Enpondilitis Tumor del mediastino
Enfermedad de Scheuermann  Espasmo del esdfago
Angina de pecho Estructura orgdnica del
Cardiospasmo esofago
Cincer del esofago Ulcera del eséfago

Desgarramicntos musculares a traumas aparentemente
leves
Aplastamienios espontdneos en 0sleoporosis
| Dolores irradiados procedentes de abdémen, regién
pancredtica, renal, cic.

—_— = -

practican de rutina y ain varian de hospital a hospital, persigucn
la misma meta, la cual es la evaluacién integral del paciente
(psiquis-soma-ambicnte) en su triple dimensién y la participa-
cion significativa que tiene ¢l dolor dentro del contexto vital del
paciente:

a. Es una rcaccion adecuada ante la agresion orginica.

b. Es una necesidad psicoldgica de ocultar fracasos (reaccitn
situativa) o una necesidad de la familia de mantenerlo enfermo.

¢. Eldolor es un mecanismo de defensa ante la angustiadel yo
(neurosis) o sintoma substtutivo depresivo (melancolia).

d. El dolor ¢s una manifestacion conversiva (histeria) de
angustas no digeridas con necesidad de llamar la atencidn o
buscar dependencia afectiva.

¢. El dolor es una manifestacién simbdlica (psicética o
defectual).

[. El dolor ¢s una personalidad limitada (reaccion del débil
mental ante exigencias superiores a su capacidad),

£. Es una reaccion eslabonada de muchos otros sintomas
desde la infancia (personalidad psicopdtica).

La sistemdtica de la evaluacién de estos pacienies en las
Umidades del Dolor, o del grupo médico que se¢ encarga de ello,
sigucn aproximadamenice la siguiente rutina; comosuclen tratarse
de casos de dolor intratable se recomienda su hospitalizacién,
cuando es posible por el menor niimero de dias, particularmente
si no vive en la localidad.

1. Se hace la historia y el examen [isico riguroso ya men-
cionado.

——
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2. Dentro de dicho contexto se evalia las caracleristicas
semioldgicas del dolor y su relacién con las diferentes drogas
usadas y en uso, cantidad, frecuencia, posibilidades de adiccion,
INSOMNIo, concomitantes, elc., para tratar de realizar un trata-
miento sintomdtico mas efectivo y menos dafino, mientras duran
las proximas prucbas,

3. Se realizan evaluaciones psicoldgicas y psicomélricas
pertinentes. Estd en boga el Inventario Multifasigo de la Perso-
nalidad (M.M.P.L.)* con o sin las prucbas psicométricas de
Melzack."

Otras pruebas complementarias psico-orgdnicas se adminis-
tran cuando no se realiza ¢l M.M_.P.1; entre ellas se encuentran:
escala de ansicdad manificsta de Taylor, pruebas de depresidn de
Zung, Popofl, prucbhas de riesgos de suicidios, prucbas de las
praxias constructivas, prucbas de Bender, pruchas de las fobias
de Volpe, prucbas obsesivas, etc.

4. Prueba de Sternbach de la medicion del dolor.™

5. Prueba de Walters."

6. Prucba de clectroestimulacion transcutinea,'

7. Entrevistas psiquidtricas.

En cuanto al M.M.P.L" el cual fue desarrollado en 1940 por
Hathaway y McKinly" en la Universidad de Minessota su uso ha
sido muy amplio ¢n la valoracién de las patologias dolorosas.
Estd destinado a las valoraciones de los sindromes clinicos
psicoldgicosde la poblacién general. Es porelloque lapositividad
o presencia de un determinado sindrome, no siempre puede estar
en correlacion con la patologia dolorosa, ya que ambos pueden
coexistiraisladamente y de alli, a final de cuentas, ¢s s6lo ¢l buen
juicio clinico del neurocirujano apoyado en estas valoraciones
psicométricas y la del psiquiatra, la que en definitiva hard decir
la conducta a scguir,

La prucba de Minncsotla consiste, a grandes rasgos, en un
cuestionario de 550 preguntas que cubren las dreas integrales de
la persona,. Se administra en forma de cuestionario o larjelas.

Su valoracién cn 14 escalas permite en su parle clinica
diagnosticar aspectos psiquidtricos de la personalidad, por ejem-
plo: la¢scala | (HS-hipocondriaca), la 2 (D-depresion), la3 (HY-
hisieria), la 4 (PD-personalidad psicopitica), la 5 (MF-mascu-
limdad-femencidad), la 6 (PA-paranoide), la 7 (Pt-fobia), la 8
(SC-esquizofrenia), la 9 (MA-hipomania), la O (SI-introversion-
extraversidon) son uno de los cuantos aspectos que valora dicha
prugba.

Por otro lado se¢ ha tratado de mejorar y estandarizar la
valoracion del enfermo con dolor intratable, constituyendo un
cuestionario tnico, que como todas las cosa tienen la ventaja de
su uniformidad, pero al mismo tiempo posee la desventaja de su
aplicacidn en los diferentes hospitales, clinicas, etc. Todo intento
en esta direccion es valiosa y el que ha tomado esta iniciativa ¢s
el grupo del Centro de Rehabilitacion el Dolor de Wisconsin con
asistencia del Dr, R. Melzack. Se trata de un cuestionario auto-
administrado, confidencial que enfoca los aspectos de la historia
personal antes del dolor, durante el dolor, duracién del dolor,
descripcion de la personalidad, de su inteligencia, aspectos
econdmicos, conyugales, parentales, habitos, antecedentes, va-
riaciones del dolor en las actividades diarias, trabajo, scxo,
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caracleristicas semiol6gicas detalladas del dolor, mediaciones,
ete.

En substitucion del Inventario Multifasico de la Personali-
dad, se han administrado un grupo de prucbas psicométricas mds
cortas en el tiempo y que tienen la misma funcién de realizar una
evaluacion psico-organica global y ¢l perhil psicolégico domi-
nante, con la intencion de enjuiciar, si dicho perfil predominante
juega algin papel dentro del dolor o solo es un marco de adorno
de dicha personalidad sin participacion del dolor.

Las pruebas mas difundidas son las siguientes:

a.Laescalade Ansiedad Manifiestade Taylor (M.A.8.)* cuyo
origen s¢ encuentra en el MLM.P.1. de donde se scleccionaron los
items que demostraban franca ansiedad y se elaboré un inventario
de 50 items, cuando sobrepasa una puntuacion superior a 23, el
indice de ansiedad debe considerarse elevado, Una traduccion al
espafiol de dicha escala la hallamos en el rabajo de Contasti y
Holblat,* 1a cual reproducimos. (Ver escala de MLA.S. Cuadro 6)

b. Medida de la depresidn, se realiza con el simple método de
Popoff** de 15 preguntas, que comparandolo con ¢l Indice de
Depresion de Zungl9 presenta una buena correlacién, Puede
utilizarse el equipo mds completo de Hamilon.” Se completa lo
anterior con la lista de factores de ricsgos para la estimacion de
la posibilidad de suicidio' que anexamos su ¢jemplo, El autor
correlaciona datos estadisticos procedentes de un estudio re-
rospectivo de 1.000 casos, como s¢ nota en la tabla, los factores
se encuentran horizontal y verticalmente ubicados. Las cifras de
las intersecciones se suman. Un resultado por debajo de 50 tiene
muy leve riesgo de suicidios; entre 50 y 10 es de consideracion
y por encima de 100 ¢s muy alto. (Ver cuadro 7).

¢. La medida de la escala obsesiva se logra con el Inventario
de Leylon5 oen forma mas simple con la escala personal del autor
que por encima de un 30% de respuestas positivas, representa
radicales de conducta obsesivos presentes y cuyo modelo
anexamos. (Ver cuadro 8).

d. El factor fébico puede estudiarse mediante la adaptacion
realizada por ¢l Dr. Valarino16 del original de Wolpe y Lazarus.

¢. Prucbas psico-orgdnicas, que se utilizan como pruebas de
rastreos en la deteccidn de probables lesiones [isicas cerebrales,
de diferenie origen (post-traumdtica, arteriosclerdlicas,
degenerativas, etc) para lo cual puede usarse el Test Guestiltico
Visomotor de Bender2 o la prucba de las praxias constructivas
propuestas por el autor9 que consiste en cinco figuras a reprodu-
cir de complejidad creciente; la primera como se nota en la
griflica correspondiente (ver fig. 10) son simples lincas en zig-
zag y onduladas, luego figura plana simple (un tridngulo), figura
plana compleja (estrella de cinco picos), figura tridimensional
simple (casa) y una figura tridimensional compleja (cubo).

Sila lesion es leve, el paciente reproduce las primeras cuatro
figuras y no el cubo. 51 la lesidn orgdnica es severa, no llega a
reproducir 1 las simples lineas.

f. Prucbas de Inteligencia, como disfuncidn orgdnica de
implicacién difusa s¢ sucle usar las Matrices Progresivas de
Raven® o el Test de Domind' o el Wechsler.™

Es necesario dejar muy claro que los test psicolégicos men-
cionados no miden en ningiin modo del dolor. EIM.M.P.I. quees
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el mas utilizado en ese campo del dolos por facilitarnos scores
numéricos objetivos, muestra mds bien la reaccidn de la persona
ante ¢l dolor dando respuesta de sus defensas psicologicas. Los
perfiles de los pacientes portadores de dolor crénico que tienden
a elevarse son los hipocondriacos, los depresivos y los histéricos
que conforman la triada neurdtica. (Ver cuadro 9)

Si el paciente mejora, los citados scores lambién mejoran. Se
hace necesario considerar también el grado de adaptacidn que
realiza el paciente ante su invalidez y ¢l papel ante sus familiarcs.
Si dicho dolor constituye una necesidad el mismo paciente o una
necesidad de la familia de mantenerlo en condicién de chivo
expiatorio. Por ¢lloel M.M.P.1. o la bateria de test mencionadacn
su lugar, se aplica antes del tratamiento y después del tratamiento
para valorar sus ajustes o inadaptabilidad.

4. L.a prueba de Sternbach para medicion del dolor.*

Aungue si bien ¢s cierto que no existe un método directo
fisioldgicopara medir el dolor, esnecesario y posible aproximarse
a ¢, asi cualquier método que lo logre, adn cuando fucra parcial,
aunado a un cuestionario simple de la relacion del dolor con sus
actividades cuotidianas y los efectos gue los diferentes métodos
de analgesia provocan sobre los pardmelros anleriores, nos
permite una evaluacidén aproximada de la sitwacidn global tera-
péutica.

Sternbach® usa dos métodos psicolégicos mensurables, ¢n
substitucion de la descripcidn verbal en si.

La estimacion de la intensidad del dolor lo debe realizar el
paciente en una escala entre 0-100, donde cero es ausencia de
dolor y 100 el dolor ¢s insoportable e induce a un suicidio
inmediato. Se le invitaal paciente en una carta cuadriculada de 24
horas que estime su intensidad en las 3 posiciones habituales de
sentado, parado o caminando y rechnado. Lo antenor se corre-
laciona con las diferentes actividades de bafiarse, afeitar, cami-
nar, ver la television, fisioterapia, conversaciones, dormir y se
saca ¢l promedio diurno. Ademds de cllo, s¢ somete a la prucba
del wrniquete donde el paciente nos dird cuando la presion del
torniquete submdxima llega a su promo average del dolor y
cuando se hace insoportable. Se divide la dltuma cifra entre la
primera y se multiplica por 1000 para mantener Ia relacion.
Matematicamenle s¢ expresa:

Relacion de dolor del
lorniquete:

_Average del dolor clinico (en segundos)

Mixima tolerancia {en segundos) x 100

La cifra que sea desde 0-100 puede compararse con el dolor
estimado, Dicha prueba se hace semanalmente o segin el caso.
(Ver cuadro 13).

5. Prueba de Walters: En ¢l diagnéstico diferencial entre
organicidad versus magnificacidn psicogena del dolor o dolor
psicégeno puro se ha recomendado la prueba de Walters' la cual
consiste en lo siguiente: una vez cvaluado minuciosamente el
cuadro neurologico completo (sensibilidad, motilidad en rela-
cidn a la zona dolorosa, reflejos, eic) y habiendo hecho las
anotaciones pertinentes, incluyendo el diagrama hecho por el
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CUADRO 6
Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor, que por encima de 22 puntos suele considerarse patologica
ML.AS.

&

Por favor conteste todas las preguntas:

Mi suefio es inquicto y perturbado
He tenido periodos durante los cuales picrdo suefio por estar muy preocupado,
Tengo muy pocos temores en comparacion con mis amigos.
Creo que soy mds nervioso que la mayoria de las personas.
Tengo pesadillas casi todas las noches.
He tenido una gran cantidad de trastomos digestivos.
Frecuentemente observo que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo.
Sufro de ataques de diarrea.
. Me preocupo mucho por ¢l dincro y los negocios.
10. Padezco de atagues de niuscas.
11. Temo a menudo que me voy a sonrojar,
12.  Siento hambre casi todo el tiempo.
13, Estoy completamente seguro de mi mismo,
14, Yo me canso rapidamente.
5. Me pone nervioso tener que esperar.
16. A veces llego a estar tan angustiado que me es dificil dormirme.
17. Corrientemente soy tranquilo vy dificil de inquietarme.
18. Tengo periodos de intranquilidad tan grande que no pucdo sentarme en una silla,
19.  Me siento feliz la mayor parte del uempo.
20. Encuentro dificil concentrar mi atencion en una actividad o rabajo;
21. Siento ansiedad acerca de algo o de alguien casi todo ¢l tempo.
22. Le saco ¢l cuerpo a las crisis o dificultades.
23. Desco poder ser feliz como otros parecen serlo,
24. Frecuentemente me encucntro preocupado por algo.
25. Me siento indtil a veces.
26. A veces siento que estoy a punio de desbaratarme.
27,  Sudo con mucha facilidad, aun en dias frios.
28. La vida representa un esfuerzo para mi, la mayor parie del tiempo.
29, Me preocupo sobre posibles desgracias,
- 30. Yo raramente estoy pendiente de mi propia apariencia,
~31. Casi nunca siento el latido de mi corazdén y rara vez me siento corto de respiracion
- 32, Lloro con facilidad.
33. He estado temeroso de cosas o de gente que yo sé que no pueden hacerme daiio.
34.  Soy inclinado a tomar las cosas muy en serio.
35. Tengo muy pocos dolores de cabeza,
36. Debe admitir que a veces me he preocupado mas de la cuenta por cosas que realmente
no valen la pena.
37. Me cuesla concentrar mi alencion ¢n una cosa,
- 38, Me desconcierto con facilidad.
39, A veces pienso que no estoy bien del odo,
40. Soy una persona facilmente excitable.
41, A veces, cuando me encuentro wrbado, empiezo a sudar copiosamente,
lo cual me preocupa mucho.
42, Mc sonrojo mds a menudo que otras personas.
. 43, Soy mds sensible que la mayoria de la gente.
44, Yo pricticamente nunca me sonrojo.
' 45. A veces siento como si las dificultades se fuesen acumulando en forma tal que no puedo
supcrarlas.
46. Trabajo bajo una gran cantidad de wensiones.
47. Mis manos y mis pies estin corricniemenic muy himedos.
48, Frecuentemente suefio con cosas que preficro reserviammelas.
49. Me hace falta confianza en mi mismo,
50. Muy a menudo me veo aquejado de constipacion.
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CUADRO 7
Prueba de riesgo de suicidio, cuyo resuitado por encima de 100 se considera elevado

LABORATORIO DE NEURODIAGNOSTICO
PRUEBA DE R. DE 5.

Nombre: Edad: —___Fecha:

L
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I+ hembee 00
2. muje; o 0
d menos de 45 gfos
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L. saliero
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9. no confesional
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1. problemaos sentimentoles, conyugoles, sexudes
12. contlictas prn{c:mnniel
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13. preccupoc-one: linancieras.
14. enferm. real o imaginerio, dolores cronices
15 crisis brologicas {(pubert., embar., mencpousia)

16 soledad '‘disgusto de lo vido'
17. atslomients encerromionto
18. tentatives de suicidieo anteriores
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1¥. amenozos de suicidlo, ideos de suicidia
20, ideos de muerte, suchos de muerte
21. suvicidies en la fomilio y circulo social

22. ansiedad

23. inhib:cién de lo agresivided
24. insomnios lenoces
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26 oo de medicomenios
(77 2ep esiores debidos al medio circundonte (psicogenos)

B o s (P ks R ol ]lm===(fm|lpol=rnw @

A |3 nd w3 [P0 B A0S R

”” [ SRS

1 . e -

18 cep-es ones o enas of medio circund onte -[-H'Idﬂg.tnﬂi}
29. personalidaod psicopérice

30 o atitucien neurdtica
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31 et lismo crénico
32, coxicomania
33. esqurzolrenia
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34. afeccidn cerebrol argdnica
35. oligofrenic l. del R, de 5.
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CUADRO 8

Rasgos obsesivos manifiestos que por encima de un 30% de positividad debe considerarse patologico
| Neurodiagnéstico
! Nombre: Edad: Fecha:

<

Cuestionario 0.C. NO

Se siente amenazado en su seguridad.
Se siente somelido a frecuente tension nerviosa.
Se siente unpotente para cambiar acontecimientos diarios.
Se acusaria de acumular mucho resentimiento.
Es Ud. ambicioso en grado sumo.
Se considera perfeccionista.
Es sensible a la opinidn ajena.
Duda de su propia capacidad.
Abusa Ud, del trabajo v esfuerzo.
Se siente necesitado de ser reconocido y apreciado en su esfuerzo.
Le gusta ejercer la posicidn dominante de los grupos en los cuales se mueve
(lfamnilia, amigos, trabajo).
| 12.  Se considera Ud. muy exigente con Ud. mismo.
13.  Se considera Ud. muy exigente con su trabajo,
14. Es Ud. muy minucioso en el vestir,
15. Es Ud. muy minuciosos en su aseo personal.
16. Es Ud. minucioso en su trabajo,
| 17.  Seconsidera Ud. muy rigido o terco en su conducta,
18.  Se considera Ud. muy rigido en moralidad en general.
19, Le desagradan los chistes groseros.
| 20. Es perseverante ¥ obstinado en sus decisiones.
i 21.  Se considera Ud. de reacciones emotivas muy intensas.
22, Es Ud. muy religioso.
23.  Se devuelve con frecuencia para verificar si cerrd las puertas.
24.  Se le meten facilmente frases o canciones que Ud. repite frecuentemente.
23, A veces le gusta contar casos.
26.  Se devuelve a verificar si la luz de su casa u oficina las apagdo.
27.  Selava Ud. intensamenie las manos.
28, Usa mucho el alcohol o jabdn medicado para asear las manos.
29, Teme ¢l contagio facil de enfermedad,
30. Leincomoda usar los cubiertos de los Restorantes.
31, Ewita Ud. las muchedumbres y actos piblicos por temor a enfermarse.
32. Desecha Ud. la extravagancia.
33.  Desecha Ud. el despilfarro.
34,  Depende o dependia mucho de sus padres afecuosamente.
353.  Esta Ud. frecuentemente descontento.
36. Es Ud. muy irascible (le dd mucha rabia) ficilmente.
37.  Es Ud. ansioso con clerta frecuencia.
38. Es Ud. cauteloso en brindar amistad.
39.  Seresiente mucho si no logra producir un efecto amistoso deseado.
. 40, Se cataloga Ud. como un apersona delicada.
. 41. Como subalterno, como hijo, como rabajador se elasifica Ud. como persona muy obediente.
o 42, Sacnificaria algo de su economia por su buena apariencia.
- 43, Le molesta ver algo desordenado, su escritorio o biblioteca o casa.
Ir 44,  Le molesta mucho ver polvo en sus objetos, libros, escritorios.
. 45. Ledisgustaria si Ud. ve un cuadro o pintura que esta algo inclinado, mal acomodado.
46. Cree Ud. que ninguna otra persona haria las coasa tan bien como Ud. las hace.
47, Cree Ud. que ninguna otra persona asumiria el grado de responsahilidad que Ud. tiene
| para todos los actos de su vida.
. 48, Se molesta excesivamenie si queda atracado por el rinsito.
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49.  Pasa Ud. dias u horas que desaparece su amabilidad y sociabilidad cambiando intensamente
i su manera de ser, esporddicamente.
. 50. Queda Ud. preocupado si le toca beber algo en un vaso de otro, incluyendo los de su familia.
Total de Respuestas Afirmativas
Porcentaje del Nicleo O.C.
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CUADROY

Ml CORMNEON
HiI ESTOHAGO
CRED GUE TENGO UM

TuMoR ETC, ETC,...

HIPOCONDRIACO

En el caso del dibujo del paciente eminentemente hipocondriaco, dicho radical de la personalidad puede existir previo a una patologia dolorosa
| orgdnica y por el solo hecho de tener la *fama” de hipocondriaco lo relegan injustamente y a veces despreciativamente dejando desarrollar una

patologia que atajada ha tiempo se hubiera resuelto. En el caso del hipocondriaco que durante varios afios proclamd su céncer cual disco rayado
|y muere realmente de cincer.
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CUADRO 10

PRUEBA DE PRAXIAS VISOMOTORA CONSTRUCTIYAS

P INSTRUCCIONES: E scriba su nombre, edad y feche.
Copie los dibujos en los espacios correspondientes.

' Hombre: Edad: — — _Fecha:
/_\_/\/ /\ .
VAVAVA u

| Se utiliza para la bisqueda de faclores orgénicos de deterioro cerebral, que seglin la capacidad reproductiva visomotora es leve el deterioro, si |
solo no reproduce el cubo v es grave si no reproduce ninguno adecuadamente. ]

|

| !
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propio pacicnie de su figura humana con las caracteristicas
fenomenoldgicas por €l descritas, (zona dolorosa, irradiacion,
cardcler de dolor, trastornos sensitivos, ele) se somete al paciente,
encolaboracion con cl anestesidlogo bajo Tiopental sédico intra-
venoso para producir una ancstesia ligera de tal nivel que cstando
¢l paciente inconsciente, posca la respucsta al reflejo corncano,
De ¢ste modo, se encuentracncapacidad el paciente, deresponder
con primitivas respuestas, ante losestimulos dolorosos. Ejemplo:
si ¢l paciente despierto era incapaz de tolerar una rotacion de la
articulacion de su hombroen 10% 6 15% debido a un dolor oricico
intratable, o igual a un Lasegue positivo de 5% debido a una
lumbocidtica y bajo esta prucba pucde excursionarse libre y
ficilmente la articulacidn del hombro o elevarse ¢l miembro
inferior derccho en mas de 707 sin la menor mucca o conlraciura
defensiva por parie del pacienie anestesiado nos encontramos
ante un dolor psicégeno puro o una magnificacidn cxcesiva
psicogena. Igualmente sucederia con las prucbas conscientes de
producir exacerbacion del dolor a la presibn moderada en la
region compromelida o hallar zona de anestesia y que en ambos
casos desaparecen totalmenite bajo ¢l topental.

Por lo contrano, s1 al tratar de comprobar cualquier de las
situaciones arriba mencionadas bajo anestesia y ¢l paciente
produce mueca tipica dolorosa a la excursién de un micmbro, con
contractura defensiva antilgica o a la presion de la ona repile
dicha mueca o contractura; o la zona de hipoesiesia o anestesia ¢s
Facilmente “mapcado” enel pacicnicen perfectacorrespondencia
con su clinica consciente o vigil, no cabe la menor duda que ¢l
componecnle orgdnico ¢s prevalente y habrin de tomarse en
consecucncia las medidas adecuadas.

6. Prueba de la Electroestimulacion Transcutinea: Sicl
paciente se encucntra hospitalizado para un programa de evalua-
cidndel dolor, las prucbas con el electrocsumulador ranscutinco,
s¢ comienza simultincamente con todas las otras evaluaciones
mencionadas.

La electro-estimulacitn para ¢l control del dolor ¢s una vicja
aplicacidn médica, como lo demuestra [a descripcion hecha por
Scribonius Largus, médico romano, contemporanco de Plineo,
en su obra De Compositione Medicamentorum Liber,” donde
recomendaba la descarga de los wemblores en ¢l sitio de los
dolores de cabeza, que se sabe poseen 50 voltios con 10 Ohms de
impedancia,

Los actuales electroestimuladores ranscutdncos con ¢scasos
dilerencias entre si, producen unaonda asimétrica galvanofaridica
gque va cntre 50 y 100 mA., cnue 20 v 100 pulsaciones por
segundo y con una anchura de onda que varia entre 50 y 2.000
msecg.

Aun cuando la sistematizacion varia, ¢l procedimiento de
eleccion del paciente bajo la clectroestimulacion cs de someterlo
iranscutancamente en un periodo vanable, cercade 2 semanas a
estimulaciones de 6 a 18 horas diarias. De esta mancra se observa
cerca del 5% que no toleran la sensacion eléetrica por lo que sc
suspende dicho método v no son candidatos de continuarlos y
mucho menos a implantarles clectrodos en la columna o nervios
periféricos. Un pequefio poreentiic secura o se meiora con dichas

CUADRO 11
Dolor dentro de la Patologia Mental |

1. Oligofrenias: !
Principio de Peters. (Reaccion por la incapacidad). |
2. Personalidades-Psicopaticas:
Otrosintomadentro de una cadena desde ¢l nacimiento.
3. Reaccion Situativa;
(reaccidn temporal, ocultar un fracaso).
4. Neurosis:
a) de angustia; mecanismo de defensaante un yo débil,
b) histeria: manifcstacion conversiva, Llipo exhibi-
cionismo, Hamar la atencidn, buscar proteccion o
dependencia afectiva.
5. Psicosis:
a) depresion (sintoma substitutivo) |
| b) esquizofrenia activa: sintoma simbdlica. |
| defectual: sintoma secuelar, '

—
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sesiones, otro grupo requiere el uso cronico de dicho estimulador
en su forma portdtil y regresan a casi todas sus actividades
anieriores v oro grupo se sclecciona para la implantacion de
electrodos en la columna o nervio periférico, sustancia gris peri-
acueductal, etc.

7. Entrevista psiquidtrica: ain cuando muy valiosa cn esie
tipo de paciente y que constituye un [actor en la evaluacion
integral del mismo, la correlacion entre la opinion del psiguiatra
y los resultados en relacion al uso de la electroestimulacion
implantada, es inferior a la correlacion que realiza ¢l propio
neurocirujano y susresultados. Siwvacion facilmente comprensible
sise tomacen cuenta el enfoque mds neurolégico y global que este
obligado a realizar el neurocirujano, que la faceta especializada
del psiquiatra sin los clementos de juicio de las vivencias ncu-
rolGgicas propiamente dichas.

En todo caso el aporie psiquidtrico ¢s valiosisimo porque nos
encuadra al dolordentro del marco referencial de la personalidad,
nos describe el aspecto psicodindmico del dolor y dentro de
alguna patologia psiquidtrica definida 1o cual tiene gran valor
prondstico en si.

CONCLUSIONES

Bicn hospitalizado por la patologia intrinseca del paciente o
por proceder de sitios alejados, o bien ambulatoriamente, si la
enlermedad lo permite asi como las metas propucstas por ¢l
especialista, todo paciente con dolor intratable debe
sistemdticamenie, salvo las excepeiones 10gicas, somelerse a los
SIZUICNLRS PAsos:

. Rigurosa evaluacion clinica metddica incluyendo el status
actual de sus medicaciones, posible adiccidn, ¢ic.
7. Evaluacidn nsicoméiricas MM P 1T



Técnicas para la evaluacion del dolor psicégeno

e
CUADRO 12 ,

Métodos de Evaluacion el Dolor Psicogeno

I. Historia clinica completa: sin apresuramicnlto ni
presiones.

1. Involucrar mapadedistribucidn del dolor y conco-

mitantes realizados por el mismo paciente, |

2. Pruebas clinicas adicionales (pruebadel diapasén, ~

de los reflejos, del dinamémetro, de los parpados

y del pulgar).

i II. Eximenes complementarios organicos segan la
orientaciom diagnostica inicial,

Par—

I1l.Eximenes complementarios de la psicogenia:
1. MM.P.L.
2. Cuestionario de Melzack.
3. Substitutos: MAS
Inventario obsesivo.
Pruebas de la depresion.
Pruebas de riesgo de suicidio.
Pruebas [obicas de Lazarus y Wolpe.
Prucbas de praxias constructivas.
Prucbas de inteligencia. 'L
Dolorimetria de Stembach. r
Prueba de tiopental ¢ Waliers. :
Prucba de la electroestimulacion transcutinca. !
Entrevistas psiquidtricas. '

— . o ———
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Bateria de test: MLA.S.

Wolpe

0.C. Leylon

Pruebas D

Bender Praxias

Raven-Wechsler
Evaluacion de Sternbach.
Prucba de Waliers.
Electroestimulacién transcutdnea.
Consulta psiquidtrica.
Lo anterior permite derivar la actitud terapéutica mds ade-
cuada segun el paciente, sea de naturaleza médica o quirdrgica,
incluyendo aspectos de rehabilitacion fisica y psicoterapéutica
segin los casos.

Aun cuando la mejor seleccion estaria en aquellos pacientes
que ya s¢ ha determinado adecuadamente que sus bases fisio-
patoldgicas del dolor no tienen otra alternativa que procedimicn-
tos mayores, que estdn libres de patologias psiquiditricas impor-
Lantes, que poseen una adecuada homceosiasis psicodindmica en
relacion a familiares, matrimonio y aspeclos econdémicos, que
poseen motivacion y estimulo para regresar a sus actividades
habituales, trabajo, etc., que no s¢ hayan convenido en adictosa
las drogas y que llenen adecuadamenie los requisitos a la electro-

L el
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estimulaci6n y otros;una observacién concienzuda y cuidadosa
podria rescatar casos, (uc su cuadro reactivo depresivo ha hecho,
que familiares y a veces la opinién del especialista no sc le tome
muy ¢n Serio sus quejas y semargine equivocadamente, quitindole
la alternativa de una mejoria. Aun cuando las mejorfas actuales
y a largo plazo con los procedimientos de implantacion de
electrodos oscila en 15 y 20% en rigurosas revisiones, para
muchos pacientes los resuliados pueden catalogarse de milagro-
sos, (Ver cuadro 12).
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