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1

El Concepto de la Urgencia Quirlrgica

Dr. Jesias R. Molinos Palacios *

Nadie duda de la celeridad o premura con la que se debe actuar cuando se
trata de salvar la vida de un paciente, el producte de la concepcidn en una
gestante, aliviar el dolor intenso de ciertos procesos dolorosos o simplemente
frenar la progresion de una patologia hacia algo peor. Esti claro que la palabra
URGENTE significa algo que es apremiante o imperativo. La vivimos intensa-
mente durante anos de trabajo en Servicios de Urgencias y Puestos de Socorros.
Fue ubicade y delimitado en los viejos textos de Spivack. Domenech-Alsina,
Hamilton Bailey y en toda la extensa bibliografia que aparecié después de la

Sequnda Guerra Mundial.

Pero en las actividades diarias de Hospitales y Clinicas se ve con frecuencia
el hecho de que se rotulan como URGENCIAS, actos médicos que distan mucho
de llevar ese calificativo. Son maltiples las razones aducidas. Generalmente
se debe a comodidad, conveniencia o apuro del personal involucrado, A veces
se les tildn de URGENCIAS RELATIVAS o DIFERIDAS. Llevan la etiqueta de la
insinceridad cuando se pide una intervencion quirirgica de URGENCIA con el
fin de obtener cupo o prioridad en un ambiente congestionado, entrabando la
mecanica operatoria y generando roces con otros colegas que disciplinada-
mente han plancado su labor y que se wven retrasados o desplazados del

Quirdfano y hora que le correspondia.

Muchas veces -condicionado por la presion familiar- se pide como URGENCIA
una intervencion, a sabiendas que no se va a cumplir en ese momento, bien
sea porque el paciente no haya formalizado su ingreso. no tenga sus examenes
completos, no se haya corregido su desequilibrio metabdlico o electrolitico, no
s¢ tenga certeza de “estdmago vacio” o simplemente que el equipo humano
ng esté completo.

Se acepta que sb6lo hay cuatro situaciones que demandan una intervencion
inmediata: el sufrimiento fetal, la hemorragia incontrolable, la dificultad respi-
ratoria severa y el paro cardiaco (1). Es posible que las otras. que son muchas,
se encasillen en las ya citadas URGENCIAS RELATIVAS o DIFERIDAS, Lo cierto
es, que dada la cronicidad de este problema., no esperamos que se resuelva
con la URGENCIA requerida, pero podria mitigarse con una buena dosis de
comprensién y convivencia y sobre todo apartando el criterio egoista de algunos
colegas que consideran a SU ENFERMO mds importante que el de los demds.

(1) Emergency Anaesthesia. Thorton & Knight. Edward Arnold Pub. Pig. 1,
London 1965,

* Anestestologo, Director Servicio de Anecstesin, Centro Médico de Caracas.



SUTURAS

D&

DAVIS+GECK

TELEFONOS: 241.4705

241.0882 - CARACAS



CENTRO MEDICO
Vol. 3 - No. 1 - Enero 1988 - Pags. 36

Estado Actual del Estudio y Control Inmunolégico

de Pacientes Hemofilicos en la Argentina

INTROGUCCION

Desde 1978 los pacientes hemofilicos en la Argentina,
realizan tratamiento sustitutivo con concentrados de FVIII
v FIX, por lo que una proporcidn importante de pacientes
que recibieron estos concentrados fueron infectados con
a| virus HIV.

En relacidn a esta circunstancia, desde 1983 el Insti-

Dr. Pérez Bianco, R.
Dr. Muchinik, G.

Dr. Bracco, M. M.

Dr. Anselmo, A.

Dr. Piccio, G.

Dr. Tezanos Pint>, M.

tuto de Investigaciones Hematoldgicas de la Academia Ma-
cional de Medicina de Buenos Aires, integrd a sus planes
de estudio un programa de control seroldgico e inmuno-
ldgico de pacientes hemolfilicos para lo cual se constituyd
un grupo de trabajo formado por hematélogos, inmundlo-
qgos y virdlogos, con el fin de determinar la seropreva-
lencia en nuestra poblacion de pacientes, y de estudiar la
afectacion que este virus produce en el sistema inmune.

CUADRO N* 1
Hemofilia: Poblacion (al 30-4-87)

Total pacientes registrados:
Fallecidos:
Poblacidon asistida:

Hemotilia A: a4
Hemofilia B: 140 (Severa:
Von Willebrand: 135
(Otros: a5

Sobre un total de 1081 pacientes hemofilicos contro-
lados en el LI, HEMA y en las filiales de la Fundacion de
la Hemofilia (abril/87), en los primeros dos anos del es-

Instituto de Investigaciones Hematolégicas “Dr. Mariane R,
Costex™  Academin Nacional de Medicina, Buenos Ailres
Repiablica Argenting,
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1395
124
1271

(Severa: 276 Moderada: 277 Leve: 388)
49 Moderada: 44 Leve: 47)

tudio. centralizamos los examenes en aquellos pacientes
que requirieron mayor consumo de concentrados (pacien-
tes en tratamiento profilactico y autotratamiento domici-
liario v aquéllos que fueron intervenidos quirdrgicamente).
Posteriormente, mediante citaciones personales, tratamos
de incluir al resto de la poblacidon hemofilica general que
recibié concentrados antihemofilicos.
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La metodologia del estudio estuvo centrada priorita-
risamente en el control serolégico mediante la determina-
cion del Anticuerpo Anti-HIV por la técnica de Enzimo-
inmunoensayo (ELISA-ABBOTT), las muestras repetidamen-
te positivas fueron confirmadas por la técnica de Inmuno-
fluorescencia, Western Blot y/o Envacore (ELISA recom-
binante de confirmacion).

CUADRO N* 2
Métodos de estudio

ELISA (ABBOTT recombinante GP,, + P,,)

Anticuerpos Anti-HIV:

Test confirmatorio: - Inmunofluorescencia indirecta

- Western Blot

- Abbot Envacore confirmatorio

inmunidad Celular; - Con anticuerpos monoclonales para Leu,, Leu, y Leu,

Inmunidad Humoral:

Los pacientes seroconvertidos son evaluados y con-
trolados inmunologicamente cada seis (6] meses.

La inmunidad celular se examina a través de la medi-
cion de la proporcion de linfocitos T positivos para Leu .a
y Leu .a, relacién H/S, linfocitos B y la proliferacion linfo-
citaria inducida por P.H A,

También se estudian las inmunoglobulinas plasmaticas
(lg) ¥ los complejos inmunes circulantes (C.1.C.), preci-
pitacidn por P.E.G.

De las evaluaciones de estos estudios, destacamos que
en el periodo Julio 83-Abril 87 y schre un total de 198
pacientes, la seropositividad fue del 50% (99/198).

CUADRO N* 3

Seropositividad en pacientes con hemofilia
(1984-1987)
HIV Positivo
N7 Total %%

99/198 a0
110268 41

Julio/83=-Abril /87
Setiembre /87

Hasta setiembre/87 el total de pacientes estudiados
es de 268 con una seropositividad del 41% [(110/268].

La relacion de seroprevalencia de acuerdo al tipo de
hemofilia v su severidad, estan representados en el pro-

ximo cuadro.

4

Proliferacion linfocitaria inducida por P.H.A,

Linfocitos B por |.F. para F(ab), total
Inmunoglebulinas plasmdticas por electroforesis

Complejos inmunes circulantes por precipitacion
por P.E. G,

CUADRO N+ 4

Seroprevalencia HIV de acuerdo al tipo de hemofilia
y su severidad

£ Hemofilia A Hemofilia B
L Positivo/ Positivo/
Total L Total %o
Leve 9/ 18 (50,0) 0/ 3 (0)
Moderada 12/ 29 (41,0) 5/10 (50)
Severa 60/110 (54,0] 812 (67)
Severa con Inhibidor 5/ 16 (31,00

Total: 198 pacientes B6/173 (49,1) 13/25 [52)

Donde se puede inferir que no existen diferencias en-
tre los grupos estudiados, llamando la atencién el porcen-
taje de pacientes seropositivos en la hemofilia leve, debe
considerarse que el numero de pacientes es bajo vy que
se tratd de enfermos seleccionados que por situaciones
clinicas especiales, recibieron concentrados en lugar de
crioprecipitados con terapcéutica sustitutiva. No se aprecio
diferencias en la seropositividad en el andlisis de los dos
tipos de hemofilia (H. "A" 49% - H. "B" 52%).

En 178 pacientes se evalud la relacidn entre seropre-
valencia HIV positiva y sus manifestaciones clinicas, com-
probando que |a acitividad Anti-HIV fue hallada més fre-
cuentemente asociada a sintomas de ARC.

CENTRO MEDICO
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CUADRO N2 5 En relacion a la posibilidad de transmision sexual del
virug, se evaluaron 101 pacientes comprendidos en una
edad sexualmente que pudieran transmitir el virus por esta
res que eran parejas sexuales estables, demostrandose una

Seroprevalencia HIV Positivo en relacién con
manifestaciones clinicas

N* de pacientes: 178 seropositividad en 3 (17,6%).
- e HIVY Positivo
Condicion clinica N7 /Total ay, CUADRO N? &
Sintomaticos” g9/102 87 Seroprevalencia HIV en parejas sexuales en pacientes
h oL
Asintomaticos 9/ T6 12 P Remlie:
M? de Mujeres: 17

* ARC

) ‘ M de pacientes HIV positivos: 101
87% de los pacientes sintométicos (89/102) fueron

Anti=-HIV positivos, N® de parejas sexuales estables testeadas: 17

Los pacientes asintomdticos evaluados presentaron un M? de mujeres HIV positivas: 3 [17,6%)

namero de seropositividad significativamente menor, 12%

(9/76). Considerando la incidencia del S.1.D.A. en la pobla-
cion estudiada, declaramos 6 casos comprobados, de los
cuales 5 fallecieron,

CUADRO Nt ¥
SIDA en pacientes hemofilicos en Argentina (1984-1987)

Tiempn_de Infecciones comprobadas
Pacientes sohrevida
* 1 (M.C.) 14 meses MNeumonitis intersticial. Sepsis Gram Positivo
* 2 (M.P.) 8 meses Salmonellosis. Shigellosis intestinal, Coriorretinitis. Neu-
monitis intersticial
* 32 (M) 4 meses Encefalitis chagdsica. Candidiasis faringea. Neumonitis in-
tersticial
* 4 (O.M) 7 meses Meumonitis intersticial
*5(L.R.) 14 meses TBC pulmonar. Candidiasis esofigica
6 (O.N.) 23 meses Shigellosis. Nocardiasis v TBC intestinal

* Pacientes fallecidos

Cuatro pacientes presentan sintomas clinicos de ARG
con evolucion muy probable hacia S.1.D A,

CUADRO N° 8

S.1.D.A en pacientes hemofilicos en Argentina

[1984-1987)
Pacientes vivos T:fv:}:]:;ﬁiﬂ Infeccion comprobada
100G 35 meses Sindrome febril prolongado. C M.V. en arina
*2 [D.M.C.) 22 meses Meumonitis intersticial
*3(N.J.) 18 meses Candidiasis orofaringea a repeticion
"4 (R.R.] 12 meses Diarrea cronica. Estreptococo enteropatégeno. Estrongiloi-
diasis

* ARC en evolucion a S.1.D.A.
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CONCLUSION

Del estudio realizado en nuestra poblacién de pacien-
tes hemofilicos concluimos que la incidencia de seropre-
valencia Anti-HIV es del 41% y que el porcentaje de S.1.
D.A. en la poblacién estudiada (288 enfermos) es del
3,7%.

Teniendo en cuenta la cantidad de enfermos de S. I
D.A. declarados en la Republica Argentina, que es de
119 hasta el mes de setiembre/87, el porcentaje de pa-
cientes hemofilicos en este grupo es del 5%, lo que cons-
tituye una cifra gue aproximadamente duplica esta rela-
cion en otras estadisticas mundiales. Interpretamos que
es debido en primer lugar a que nuestra poblacion de he-
mofilicos ha sido més homogeneamente estudlada que el
resto de otras poblaciones de riesgo y. en segundo lugar,
a que la penetracién del virus en esta GOltima poblacidn
no ha tenido la misma difusidn o rapidez que en otras co-
munidades del resto del mundo. La transmision compro-
bada en parejas sexuales estables de pacientes hemofili-
cos es del 17.6%. que no difiere de las incidencias refe-
ridas por otros estudios.

Es importante aclarar algunos conceptos sobre las
causas que diferencian el comportamiento de la enferme-
dad en pacientes hemofilicos y de otros grupos de riesgo.

Una wve: que el hemofilico desarrolle S.1.0.A., su
pronGstico es extremadamente pobre, calculdndose que la
muerte sobrevendra en un periodo menor de dos afos;
este comportamiento diferente podria estar vinculado a
un sistema inmune afectado por estimulos alloantigénicos
o repetidos, previos a la infeccién misma,

Podria postularse ademds, que el menor desarrollo de
enfermedad plena en hemofilicos seropositivos, estaria re-
lacionada con la circunstancia que estos pacientes reciben

el virus por via intravenosa en su forma libre y no intra-
celular, como sucede en otros grupos de riesgo vy, ade-
mas. que el virus se encontraria inactivado o modificado
en su patogenicidad con capacidad de generar anticuerpos
y sin poder infectante.

Enfrentados a este problema, que constituye sin duda
alguna la problematica mas preocupante en el tratamiento
de la hemofilia, nuestra propuesta futura consiste desde
el punto de vista de los estudios viroldgicos en:

a) Completar el estudio serologico de la pablacion he-
mofilica en la Repiblica Argentina.

b] Se esta realizando un estudio de un grupo de pa-
cientes seleccionados [20) Anti-HIV positivos asin-
tomdticos a los cuales se les realizara el cultivo
de HIV en sangre, asi como la deteccion del anti-
geno (p24) y anticuerpos Anti-p24 y gpd1, asi como
serologia para HBVY, EBV, HsB, CMA y virus Delta;
tratando de encontrar relacion entre algunas de
las variables y la aparicion del ARC o 5.1.D. A,

¢) Estudio de grupos familiares. esposa e hijos.

Desde el punto de vista inmunolégico se continuaran
con los planes de estudio de la regulacion del sistema
inmune, dirigido a tres aspectos:

a) Respuestas linfocitarias de pacientes hemofilicos
frente a estimulos alloantigénicos.

b) Regulacién de la actividad NK en pacientes con
hemotilia.

¢] Estudio de anticuerpos antilinfocitarios con espe-
cificidad para antigenos HL-A-Dr de histocompati-
bilidad en pacientes hemofilicos con riesgo de
S.1 D.A.

CENTRO MEDICO
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Adolescente Embarazada,

Estudio Comparativo de Tres Muestras

ADOLESCENTE. EMBARAZO.
ESTRATOS SOCIALES.

ADOLESCENTS. PREGNANCY.
SOCIAL STRATUS

“zlabras claves:

<aywords:

RESUMEN:

Se comparan tres muestras de adolescentes embara-
-adas provenientes de estratos sociales diferentes y aten-
{idas en tres hospitales distintos, Dos de cardcter publico
. uno privado. Se revisan siete parametros,

SUMMARY:

Compare three samples of pregnant adolescents com-
~g from different social stratus and attended in three dif-
tarent hospitals. Two of them public, and one private. They
zre checked in seven parameters.

ADOLESCENCIA:

Cronoldogicamente, de acuerdo a la Organizacion Mun-
dial de la Salud, corresponde a la etapa que transcurre
entre los 10 y 20 afios de edad. Es la etapa de mayores
cambios psiquicos y fisicos durante el crecimiento vy des-

arrallo humana.

En Venezuela los adolescentes representan el 24.94%
de la poblacién general,

El Dr. Tomas Silber, en su trabajo "El embarazo en
adolescentes en Estados Unidos de América” revisa las
consecuencias del misme, y seiala: “la adolescente em-

e r—

* Adjunts Departamento de Pediatria, Hospital Dr, Mgt
Pérez Carrefio, IVS Docente Curso Universitario Post-Grado
de Pediatria, UCY, Pediatra Hospital Privado Centro Meédico
tle Caracas,

Trabojs presentads en la Tileconferencia Médien Internacional
*Supervivencia ¥y Salud Infantil”, Octubre 1966
Minmi Children”s Hospital, US.A,

VOL. 34 No. 1 ENERO 1988

Victor M. Padula F.*

barazada sufre mayor nimero de complicaciones gestacio-
nales que la poblacion de embarazadas adultas: toxemia,
eclampsia, anemia. desproporcion feto-pélvica, parto pro-
longado. Factores a los cuales se unen pobreza y aten-
cion médica escasa o nula”.

La prematuridad y el bajo peso al nacer son mucho
méas frecuentes en los recién nacidos hijos de adolescen-
tes. La mortalidad perinatal, neonatal e infantil, es mucho
mayor en los nacidos de madres menores de 16 afios que
la correspondiente a la poblacion general de recién na-
cidos.

CONSECUENCIAS PSICO-SOCIALES:

El embarazo en la adolescente constituye un periodo
de stress psicologico para la mayoria de las adolescentes
y sus familiares. Waters, en 1969, lo resumié en su lla-
mado “Sindrome del fracaso de la madre adolescente™.
En un estudio de mads de 600 casos encuentra: fracaso
para el logro de la propia identidad. para la continuacion
de estudios. para la planificacion familiar, para constituir
una familia estable, para llegar a autodepender econdémica-
mente, y para el logro 100% del nific sano.

La adolescente soltera embarazada tiende a sufrir de-
presitn, acoso por dudas acerca de su futuro. Con una
incidencia de intentos de suicidio en un 13%.,

La mayoria de las madres adolescentes tienen muy
poco conocimiento del desarrollo infantil normal, y poseen
conceptos equivocados sobre el comportamiento de sus hi-
jos, llegando a través de la impaciencia, irritabilidad e in-
sensibilidad, al castigo corporal del nific en forma exage-
rada.

CAUSAS PREDISPONENTES:

Asociados a una actividad sexual temprana, Silber
identifica varios factores: Nivel socioecondmico bajo, ines-
tabilidad familiar, embarazo previo, embarazo de una
hermana adolescente, madre con historia de embarazo en

7
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adolescencia, enfermedad erdnica de alguno de los padres,
y la presion por el grupo de amigas de que la adolescente
debe iniciar relaciones sexuales premaritales.

SALUD PUBLICA:

En el afio 1980, en los Centros y Hospitales adscri
tos al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. bajo el
Programa de estudio de Morbilidad Hospitalaria, se inter-
naron 53.112 pacientes con los diagnosticos slguientes:

Abortos: 39.435. Adolescentes 41%.

Hemorragias del Embarazo, Parto y Puerperio: 8024,
Adolescentes 46%.

Toxemlas: 5.653. Adolescentes 50%,

La tasa de prematuridad es casi el doble en relacion
s las adultas embarazadas. Los trabajos de Castellanos vy
Agiero en Caracas, y Delgado en Valera, la fijan en 17%

y 18% respectivamente.

ESTUDIO COMPARATIVO DE TRES MUESTRAS:

Las cifras estadisticas y los trabajos realizados en
relacion a adolescentes ambarazadas, en nuestro pais, se
han llevado a cabe con muestras provenientes de Institu-
ciones Hospitalarias Piablicas. En este trabajo se incluye
una muestra proveniente de Institucion Hospitalaria Pri-
vada, con lo cual cubrimos los siguientes tipos poblacio-
nales: Urbano-Barrio-Marginal, Urbano-Rural, y Urbano-

clase media-media alta,

Las Instituciones de las diferentes muestras son las
siguientes:

Maternidad Concepcion Palacios: Urbano-Barrio-Margi-
nal. Caracas.

Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”. Urbano-Rural. Puer-
to Cabello.

Hospital Privado Centro Médico. Urbano clase media-
media alta. Caracas.

Se tomaron siete pardametros a comparar: Porcentaje
de adolescentes del total de admisiones, estado civil, edad
materna, niimero de gestaciones y control prenatal, com-
plicaciones del embarazo, cesdreas, recién nacidos de bajo

peso para edad gestacional.

PORCENTAJE:

En la Maternidad Concepcidén Palacios, en ¢l lapso com-
prendido entre el 1-1-80 vy el 16-3-80 sobre un total de
admisiones de 6.318 embarazadas, 1 240 eran adolescen-
tes, lo cual corresponde al 19,63%. En el Hospital “Doctor
Adolfo Prince Lara”, en el lapso comprendido entre el
1-1-79 vy el 31-12-83 sobre un total de admisiones de
23.122 embarazadas, 2.719 eran adolescentes, lo cual co-
rresponde al 11.,76%.

En el Hospital Privado Centro Médico de Caracas se
escogieron al azar tres lapsos, separados cuatrienalmente,

8
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suponiendo poder establecer cambios de actitud social de
acuerdo a influencias socio-culturales del momento, tales
como musica, moda, liberacion sexual, etc. Sobre un total
de admisiones de 4.416 embarazadas. 76 eran adolescen-
tes, lo cual corresponde al 1,72%.

Es importante la diferencia en los porcentajes de las
tres Instituciones. donde la variable Barrio-Marginal parece
influir en aumentarlo. Al mismo tiempo, destaca el por-
centaje bajo en la variable Urbano clase media-media alta.
(Ver cuadro 1).

En los siguientes cuadros demostrativos, la muestra
correspondiente al Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” co-
rresponde al 10% de la utilizada para determinacion del

porcentaje, tal como se establece en el trabajo original
consultado,

CUADRO N2 1

Embarazadas adolescentes.
Estudio comparativo de tres muestras.

Lapso Admisiones EA %

* MCP 1/ 1/80 6.318 1.240 19,63
16/ 3/80

" H.APL 1/ 1/79 23122 2.719 11,7106
31/12/83

“** H.PCMC 12/ 1/75 1.464 33 2,25
25/ 4/76

12/12/79 1.484 34 2.29
17/ 3/81

10/ 5/85 1.458 9 0,61
30/ 9/86

Total H PCMC 4 416 76 1.72

* Oscar Agiiero y Col. Maternidad Concepcion Palacios.
Caracas.
** José Ramon Lopez Gomez y Col. Hospital Dr. Adolfo
Prince Lara. Pto. Cabello.
“** Victor Padula Falci. Hospital Privado Centro Médico
de Caracas.

ESTADO CIVIL:

De las muestras analizadas, el porcentaje de madres
solteras se establece en 73,71% para la Urbano-Barrio-
Marginal, 71,32% para la Urbano-Rural, y 14;47% para la
Urbano media media-alta, siendo apreciable la diferencia
entre las dos primeras y la Gltima.

Esta caracteristica puede que revista mucha importan-
cia en la modificacion de otros parametos contemplados
en este estudio, como veremos méas adelante. Es probahle
que influencias de tipo socio-cultural influyen en estas di-
ferencias porcentuales, confiriendo criterios de estabilidad

CENTRO MEDICO
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y aceptacion del embarazo y del recién nacido, tanto por
parte de la adolescente, como por su entorno familiar vy
social. (Ver cuadro 2).

CUADRO N* 2

Embarazadas adolescentes.
Estudio comparativo de tres muestras.

Estado civil.

Muestra Solteras as,
MCP 1.240 914 73.71
H APL 272 194 71,32
HPCMC TG 11 1447

EDAD MATERNA:

Todas las muestras corresponden a las adolescentes
menores de 20 afos, divididas en tres grupos: de 14 afos
o menos, de 15 a 16 anos, y de 17 a 19 afos, correspon-
Zientes respectivamente a las etapas de adolescencia tem-
orana, media y tardia.

Al examinar estas muestras apreciemos una diferen-
>'a signiticativa en los grupos de 15 a 16 afos, y 14 anos
o menos, correspondientes al Hospital "Dr. Adolfo Prince
.ara” y las otras Instituciones.

Es probable que la cobertura Rural de dicho Hospital
nfluya en esa diferencia, sobre todo teniendo en cuenta
o encentrado también por otros autores, en el sentido
"= la préctica de matrimonios o concubinatos a edades
—uy tempranas, en las comunidades o poblaciones agri-
-olas. (Ver cuadro 3).

CUADRO N* 3

Embarazadas adolescentes.
Estudio comparativo de tres muestras.

Edad materna.
Edad en anos MCP % HAPL % CMC %
4 0 menaos 37 2,98 29 10,66 3 3.84
15 - 16 227 18,30 85 3492 10 13.15
17 - 19 976 7870 148 5441 63 82,89
Totales 1240 272 76

GESTACIONES Y CONTROL PRENATAL:

Fn la Maternidad Concepcion Palacios, de un total de
1240 adolescentes embarazadas, 855 (68.95%) eran primi-
gestas y 364 (19.35%) no hicieron control prenatal.

En el Hospital "Dr. Adolfo Prince Lara”., de un total
de 272 adolescentes embarazadas, 149 (54,78%) eran pri-
migestas y 115 (49,15%) no hicieron control prenatal.

En el Centro Médico de Caracas, de un total de 76
adolescentes embarazadas, 76 [100%) eran primigestas vy
3 (3,94%) no hicieron control prenatal.

VOL. 34 No, 1 - ENERO 1988

Lo anterior nos indica que 31,05% de las adolescen-
tes embarazadas correspondiente a la muestra Urbana-
Barrio-Marginal habian tenido mas de una gestacion; de
la muestra Urbana-Rural 4522%, v de la muestra Urbana
clase media-media alta el 0%. Respectivamente el con-
trol prenatal fue de 80,65%: 5085% y 96,06%.

De nuevo se observa en estos datos la influencia del
medio social como factor determinante en las situaciones
especificas de cada grupo, puesto que si totamos lo rela-
tivo al medio Urbano-Rural podemos correlacionar su por-
centaje alto de adolescentes con mas de una gestacion,
su porcentaje alto sin control prenatal y su porcentaje
alto de menores de 17 anos embarazadas, con las carac-
teristicas de una poblacion dispersa, a la cual se le difi-
culta la obtencidn del servicio médico por las distancias
entre el usuario v el dispensador, v gue culturalmente es
frecuente las uniones maritales a temprana edad en la
mujer.

En la muestra Urbana-Barrio-Marginal, la tercera parte
ha tenido mas de una gestacion, y un porcentaje impor-
tante no ha hecho control prenatal. En este grupo. el cual
indudablemente tiene acceso mas facil a sitios de aten-
cion, la causa de estos porcentajes hay que buscarla prin-
cipalmente en el desconocimiento de los recursos dispo-
nibles, v en la indiferencia ante la situacidn de adolescente
embarazada.

En la muestra Urbana clase media-media alta, el 100%
fueron primigestas vy el porcentaje sin control prenatal fue
bajo. Ambos datos nos hace pensar en un grupo pobla-
cional mejor protegidoe por factores socio-culturales, el
cual ademas, utiliza los recursos médicos disponibles. (Ver

cuadro 4).

CUADRO N- 4

Embarazadas adolescentes.
Estudio comparativo de tres muestras.

Gestaciones y control pre-natal

MCP %  HAPL % OCMC %
Primigestas 455 6GBA95 149 5478 76 100,00
Total
Embarazadas 1.240 272 76

Sin control PN 364 1935 115 49,15 3 394

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO:

Se estudiaron las tres complicaciones mas frecuentes
coincidentes en la mayoria de los trabajos relativos a em-
barazo en adolescentes. Aborto, Parto Prematuro y Toxe-
mia. El porcentaje de abortos fue de 9,27% en la Mater-
nidad Concepcidon Palacios. De 846% en el Hospital “Dr.
Adolfo Prince Lara”, y de 526% en el Centro Médico de
Caracas, Estas cifras estin elevadas con respecto a las
correspondientes de las embarazadas en general. Sin em-
bargo, hay una diferencia significativa a favor de la obser-
vada en la Institucidn Privada.
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El porcentaje de partos prematuros se situé en 11,45%
para la Maternidad Concepcidn Palaclos, v en 11,84% para
el Centro Médico de Caracas. Este pardmetro no aparece
registrado en el trabajo consultado del Hospital "Dr, Adol-
fo Prince Lara”. Los porcentajes muy similares encontra-
dos en dos muestras nos hace pensar que los factores
que intervienen en el desencadenamiento del parto prema-
turo en la adolescente embarazada tienen mucho que ver
con su crecimiento y desarrollo, en cuanto a anatomia ¥
fisiologia abdémino-pelviana se refiere. Sin embargo, un
dato interesante obtenido en la muestra del Centro Médi-
co de Caracas lo constituye el hecho del 100% de prema-
turos adecuados para su edad gestacional.

El porcentaje de toxemia fue de 4.92% en la Mater-
nidad Concepcion Palacios; 6,25% en el Hospital "Dr. Adol-
fo Prince Lara”, y apenas 1,31% en el Centro Médico de
Caracas. Estas cifras correlacionan con las correspondien-
tes a los porcentajes sin control prenatal, y a la menor
edad de la gestante. (Ver cuadro 5).

CUADRO N* 5

Embarazadas adolescentes.
Estudio comparativo de tres muestras.

Complicaciones del embarazo.

MCP % HAPL % CMC %%

Aborto 115 927 23 8,46 i 5.26
Parto prematuro 142 1145 9 11,84
Toxemia 61 4,92 17 6,25 1 1.31

Muestra 1.240 272 76
CESAREAS:

El porcentaje fue de 7.90% en la Maternidad Concep-
cion Palacios: 993% en el Hospital "Dr. Adolfo Prince
Lara”, y de 13,15% en el Centro Médico de Caracas.

Los dos primeros porcentajes eéstan por debajo de los
encontrados por otros autores. Habria que estudiar la mor-
bilidad y mortalidad feto-neonatal para determinar si el
mayor porcentaje encontrado en la muestra del Centro
Médico de Caracas es el resultado de una mejor vigilan-
cia del embarazo y del trabajo de parto. (Ver cuadro B).

CUADRO N* &

Embarazadas adolescentes.
Estudio comparativo de tres muestras,

Cesareas.

Casos Op. cesdrea %

MCP 1.240 98 7,90
HAPL 272 27 993
HPCMC 76 10 13,15
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RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO PARA EDAD
GESTACIONAL;

El caleulo del porcentaje de estos recién nacidos de
madres adolescentes, se llevd a cabo para las muestras
de Instituciones Pablicas segun los porcentajes estadisti-
cos al respecto, del Centro Latinoamericano de Perinato-
logia.

Dichos cdlculos dieron un porcentaie de 10,48% para
la Maternidad Concepcion Palacios, y 10.29% para el Hos-
pital "Dr. Adolfo Prince Lara".

Para &l Centro Médico de Caracas el porcentaje di-
recto de la muestra examinada fue de 7.89%.

El porcentaje de Recién MNacido de Bajo Peso para
Edad Gestacional, ¢! cual, en el estudio colaborative del
CLAP va desde el 11% al 19%, muestra una diferencla
significativa entre los porcentajes de las muestras Urbana-
Barrio-Marginal, Urbana-Rural, y Urbana clase media-media
alta. Esta diferencia viene dada indudablemente por dos
factores determinantes como son: el mejor contral pre-
natal y la mejor nutricidbn materna. (Ver Cuadro 7).

CUADRO N° 7

Embarazadas adolescentes.
Estudio comparativo de tres muestras,

Recién nacidos de bajo peso para edad gestacional

Casos BPEG %
MCP 1.240 130° 10,48
H.APL 272 28° 10,29
H.PCMC 76 6 7.89

* Galculado por porcentaje estadistico scbre encuesta del
C.L.A.P.

CONCLUSIONES:

1. En las tres muestras examinadas se nota defini-
tivamente la influencia socio-cultural en la proble-
maética de la embarazada adolescente,

2. Se afirma como la edad de mayor riesgo obsté.
trico y fetal, la adolescencia temprana,

3. Se reconoce como un hecho, la reduccion d-astica
de complicaciones materno-fetales en base a un
mejor control prenatal y una mejor asistencia del
parto.

4. Queda por establecer los problemas psico-socia-
les de este grupo de madres y sus hijos, en nues-
tro pais.

RECOMENDACIONES:

1. Llevar a la prictica los programas elaborados en
el sector salud en relacion a la atencién da la
embarazada, actualizando lo relativo a la embara-
zada adolescente.

CENTRO MEDICO
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FE DE ERRATA

“Por error involuntario el trabajo original del Dr. Roberto Lopez Nouel, que
aparece en el Volumen 33, No. 2, de la Revista "Centro Médico”, péginas 123
a 125, no fue indexado y en el cabezal de la pagina par correspondiente No.
124, aparece como primer autor el Dr. José Besso, el cual es segundo autor

del trabajo’.

“Se trata pues de un trabajo original de los Dres. Roberto Ldpez Nouel, José
Besso, José Ramdn Lozano, Guillermo Villoria y Lina Bofill ¥ no de un com-
plemento del trabajo que lo precede en el mismo volumen titulado: "Aspectos
Controversiales en Resucitacion Cardiopulmonar, Maniobras de Compresion,
Mecénica de Flujo, Desfibrilacidn y Farmacologia",
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RESUMEN

El autor hace una revisién de las caracteristicas de la
infeccién pulmonar bacteriana y de la inmunidad en pa-
cientes con Mucoviscidosis. Igualmente presenta un resu-
men de una investigacion clinica, realizada por él, en 23
cacientes del Servicio del Profesor Tournier en el Hospi-
wal Trousseau (Paris), v en los cuales se constatd la im-
sartancia de la Pseudomona Aureoginosa como  primer
saente patdgeno y la hiperreactividad Inmunoldgica de es-
s enfermos,

SUMMARY

The author presents a review about the characteristics
»f the bacterial lung infections and of the immunity in
satients with Cystic Fibrosis.

He also presents a summary of his own investigation
sbout those items, done over 23 patients of the Profesor
Tournier Service in the "Hopital Trousseau" (Paris), in
which ones he determinated the importance of the Pseudo-
mona Aureoginosa as first patogen germ. He also deter-
minated the immunologic hiperreactivity In this cases.

La mucoviscidosis (MV) o enfermedad fibroquistica
del péncreas (Cystic Fibrosis en los paises anglosajones),
es la enfermedad genética mas comin en la poblacién cau=
caslana, con una incidencia de alrededor de 1 caso sobre
cada 2.000 nacimientos; en estos paises nace cada dia,
al menos, un nifio con MV (13). Esta enfermedad se tras-

* Médico-Especialista I (Pediatra), Hospital J M Benites,
La Victoria, Edo. Arasua

Trabajo realizado en el Hospital Trousseau (Paris, Francia) para
optar a In mencidon de Asistente Extranjero,

Agradecimiento: Al Profesor G, Tournier por 54 atencion ¥
amistad dursnte mi estancia en su servicio,
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Infeccion Pulmonar e Inmunidad

Nifno con Mucoviscidosis
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mite de un modo recesivo dominante, aunque sin embargo
es imposible actualmente, identificar el heterocigoto por-
tador del gen anormal (8).

Esta enfermedad fue catalogada como una entidad in-
dependiente del sindrome celiaco por Fanconi en 1936 (4),
y dos anos después la Dra. D. Anderson (1), establece
las primeras correlaciones anatomo-clinicas en pacientes
fallecidos. En 1940, Farber (9) propone el nombre de mu-
coviscidosis, En 1953 di Sant'Agenese (4) descubre la ele-
vacion del sodio v el cloro en el sudor de los pacientes
con MV y desde ese momento esa prueba se transforma
en el elemento fundamental para el diagndstico de la en-
fermedad.

En Latinoamérica esta enfermedad no ha despertado
el interés de los investigadores, por permanecer oculta
detris de la patologia infecciosa aguda (pulmonar y ente-
ral) que afecta nuestra poblacién infantil. Solamente Cuba
(32) ha identificado esta afeccion como causa importante
de morboletalidad en su poblacidn.

En Venezucla, la enfermedad se ha mantenido como
una rareza clinica (21,18,41). El trabajo prospectivo més
serio realizado en nuestro pais, fue elaborado por el Dr.
Rolo (33) como tesls de Post-grado en ¢l IVIC; las con-
clusiones mas importantes de este trabajo sugieren la po-
sibilidad de que en 1980 existian 348 nifos (0 a 12 afios)
afectos de MV en nuestro pais: propone también la exis-
tencia de tres focos de la enfermedad: uno en la regidn
nor-oriental, otro en la region central entre Santa Teresa
y los valles de Aragua y la tercera en el Estado Téchira.

Aspectos clinicos:

Clinicamente la enfermedad se caracteriza por una
triada (5):

a) Enfermedad pulmonar cronica;

b) Insuficiencia pancredtica:

13
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c) Elevacion de los electrolitos en el sudor.

En la presente revision solamente ampliaremos el
aspecto de la afeccion pulmonar crénica. El 70% de los
enfermos de MV mueren debido a lesiones pulmonares
cronicas (10). En los pulmones, las manifestaciones cli-
nicas pueden aparecer semanas, meses, 0 anos después
del nacimientc. Durante un tiempo el paciente presenta
una tos seca y no productiva. Generalmente, después de
una infeccidn respiratoria aguda comienzan a presentarse
signos de obstruccién bronquiolar o bronguial; se presen-
ta también dificultad respiratoria minima y las infecciones
responden bien a la antibloticoterapia.

Desde el punto de vista de la funcién ventilatoria,
poco a poco van apareciendo alteraciones del volumen vy
de las capacidades del pulmdn, asi como una disminucion
de la complaince. Puede existir hipoxemia durante largo
tiempo. La progresién de este compromiso pulmonar da
lugar a una distension alveolar compensatoria, que se ma-
nifiesta por una distension del térax. Clinicamente, la per-
cusién revela timpanismo, y la auscultacién diferentes ti-
pos de rales. La radiografia y la cintigrafia permiten eva-
luar la extensién de las lesiones, asi como prever su
evolucién a corto o largo tiempo (10,31).

Después de un largo periodo de infecciones pulmona-
res recurrentes y crdnicas, la mayoria de los pacientes
mueren de insuficiencia respiratoria ([19). Los principales
agentes infecciosos que colonizan los pulmones de estos
enfermos son: el estafilococo dorado, el hemofilus influen-
ze y la pseudomona aureoginosa (35,19,22,6:23).

Con el fin de evaluar mejor la incidencia de las in-
fecciones respiratorias en la MV, es necesario tomar en
cuenta 3 aspectos principales:

HERNANDEZ

a) el paciente:
b) el agente infeccioso;

¢) el tratamiento antibidtico.

En lo que respecta al paciente, debemos mencionar
que los diferentes estudios realizados, han demostrado que
los mecanicmos sistémicos de defensa (especificos y no
especificos), igual que la inmunidad adquirida son norma-
les en los pacientes con MV (35.14). lgualmente se ha
encontrado que el drbol respiratorio de recién nacidos
enfermos de MV, no presentan ninguna diferencia histold-
gica ni histoquimica con el recién nacido normal (36).

A pesar de estos hechos, el enfermo con MV es alta-
mente propenso a las infecciones del aparato respliratorio.
iPor cuales razones?

En la grafica N 1, tomada de J. Gerbeaux (11), ob-
servamos el esquema de los mecanismos de defensa lo-
cal del aparato respiratorio, Tal y como lo muestra este
grafico, la depuracién de los bronguios es debida princi-
palmente a la secrecién bronquial y a la actividad ciliar.
Segin Schiotz (19), estas dos funciones estidn alteradas
en los pacientes con MV, y la pregunta fundamental es
de saber si la receptividad a las infecciones pulmonares,
es debida a que las propiedades anormales del moco im-
piden el transporte ciliar o viceversa. Sobre este punto,
existen trabajos contradictorios; aquéllos que sostienen la
normalidad de la motilidad ciliar (34), y otros que ponen
en evidencia la anormalidad de la motilidad ciliar ante un
componente especifico del suero de estos enfermos (3).

GRAFICA |

Medios de defensa local del aparato respiratorio
J. Gerbeaux (11)

Mecdnica Humoral Celular
Defensa no Actividad ciliar « Surfactante Leucocitos
especifica Dinamica bronquial «— Secrecién de
tos « moco bronguial
Depuracion bronquial Enzymas « Macrdéfagos
v
Defensa Gamma globul. Formaciones
especifica IGA local y « linfoideas
sérica (B.A.L.T.)
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En lo que se refiere a las defensas celslares, se ha
observado en los pacientes con MV portadores de cepas
de pseudomona aureoginosa, productoras de sustancia mu-
coide (slim), que existe una disminucion de la opsonisa-
cion y de la fagocitosis por parte del neutrdfilo. asi como
una disminucion de la actividad macrofagica dzl linfocito
[23.42). La presencia de esta sustancia mucoide, se acom-
pana también de disminucidn de la actividad fagocitaria
del macréfago alveolar (40).

En lo que concierne a la inmunidad hum-ral especi-
fica, la mayoria de las inmunoglobulinas del aparato respi-
ratorio, tienen su origen en las formaciones linfoideas aso-
ciadas a los bronquios (BALT), y durante los procesos in-
fecciosos se suman a éstas las inmunoglobulinas proce-
dentes del suelo, lo que explica su elevacién en las se-
creciones bronquiales (35). La infeccion pulmonar crdnica
oor pseudomona, induce a la formacion de Complejos Cir-
culantes Inmunes (CCI) en el suero y en las secreciones
oulmonares, tal como lo han demostrado diferentes traba-
‘os (24,15,25;12:2;37). Schiotz (35:37) y otros autores (23)
oroponen la hipdtesis segin la cual la infeccion pulmonar
crénica por pseudomona aureoginosa en este tipo de pa-
cientes seria debido a una reaccion de inmunidad local
Arthus tipo 3. la cual provocaria al final dahos pulmona-
25 irreversibles.

El a2gente infeccioso

Dentro del grupo de agentes infecciosos, solamente
tres han demostrado ser importantes; ellos son: el Esta-
filococo Aureus (EA), el Haemophilus Influenzae (HI) y la
®ssudomona Aureoginosa (PA).

Estafilococo Aureus (EA): Desde las primeras inves-
sigaciones bacteriologicas, este germen se revelé predo-
minante sobre el resto de los otros agentes patdgenos
=ncontrados (6,16). Con el tiempo y debido a la enérgica
rarapéutica antiestafilococcica instalada, se ha observado
Jn descenso importante en su aislamiento, tal y como lo
demostré Mearns et col. (26,27) en un estudio retrospec-
tivo de 16 afos en un hospital inglés; este autor encon-
trd que este germen habia descendido del 48 al 10%, en
los esputos de pacientes con MV, Otros trabajos (23),
han demostrado la disminucion de las precipitinas anti-
estafilococcicas en estos pacientes,

Pscudomona Aurecginosa (PA):  Actualmente es el
agente patdgeno mas frecuente en casos de MY con en-

fermedad pulmonar crénica,

En el estudio de Mearns (26,27), mencionado anterior-
mente, su prevalencia aumenté del 2 al 25% durante el
periodo estudiado. Otros autores sostienen que la cifra
actual estd situada cerca del 90% (27).

Al comienzo, el paciente con MV se encuentra infec-
tado por la variedad roja, pero rapidamente éstas se re-
visten de caracteristicas mucoides y se hacen imposibles
de erradicar (35.28,20). Esta sustancia mucoide o slim;
posee propiedades antifagocitarias (23), inhibe la opsoni-
sacion mediada por las precipitinas (23-28), dificulta la

L]
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accion de los antibidticos sobre la bacteria (23), y com-
binindose con el moco bronquial, dificulta la actividad
ciliar (29).

Esta transformacion se acompafia de agravacion cli-
nica y de resistencia al antibiético (23), igualmente de
agravaciones radioldgicas y cintigraficas (31.38), asi como
aparicion de desdrdenes inmunolégicos (35.23,15). los cua-
les conducen a la muerte del enfermo.

Haemophilus Influenzae (HI): Es el tercer germen en
importancia y ha sido aislado en el 10% dz los pacientes
con MV. Se desconoce su papel real dentro de esta en
fermedad.

Tratamiento antibidtico:

La tendencia actual, es la de usar una antibidticotera:
pia bactericida doble, de acuerdo a los resultados del
antibiograma, a dosis importantes y por pericdas minimos
de 3 semanas (39). Este tratamiento puede hacerse a do-
micilio (7).

Los antibidticos mdas usados en los casas de infec-
ciones no piocidnicas son:

las betalactaminas -+ aminoglicésidos

las cefalosporinas 4 aminoglicésidos

Cuando la PA estd presente, se asocian la carbeni-
cilina -+ aminoglicésidos o las cefalosporinas de tercera
generacion + aminoglicésidos (39,7,30).

Hay que tener en cuenta. que para el tratamiento de
las infecciones por PA, los antibidticos mas efectivos en
vitro, tienen poca difusién a la luz bronquial. Por estas
razones es necesario asociar un tratamiento con aeroso-
les de aminoglicdsidos o colimicina, con el fin de lograr
altas concentraciones bactericidas en las paredes bron-
guiales (39).

Trabajo de investigacion clinica:

Tomando en cuenta los anteriores planteamientos so-
bre la infeccion respiratoria en el paciente con MV, nos
propusimos a evaluar ambos aspectos (bacteriologia e in-
munologia), en un grupo de pacientes que asistian a con-
trol en el Servicio del Profesor G. Tournier, en el Hospi-
tal Trousseau (Paris), entre enero de 1980 y abril de 1982.
Con los resultados obtenidos, elaboramos una monografia
(17) para optar a la mencion de Asistente Extranjero, otor-
gada por la Universidad Paris V,

A continuacion presentamos un resumen de estos ha-
llazgos:

Durante el periodo estudiado, ingresaron al Servicio
del Profesor Tournier 23 pacientes con diagnostico de MV
(nuevos o en control) y cuyas edades estaban compren-
didas entre 1 mes vy 19 afos; 5 eran menores de 2 anos,
5 estaban entre los 2 y 6 anos, 11 tenian entre 7 y 15
anos y solamente 2 tenian més de 15 anos. Durante la
hospitalizacion fallecieron 2 pacientes.
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Valoracién clinica: Para su evaluacion clinica se selec-
ciond el esquema de Shwachman-Kulczycki (S-K) (38), por
su alta difusién mundial (Cuadro 1). Al ubicar nuestro gru-
po en esa clasificacion encontramos que el 56% de ellos
presentaba una puntuacion inferior a 55 (estado linico me-
dio. moderado o severo).

CUADRO |
Clasificacién clinica segin el esquema de S-K (38)

Estado clinico y puntaje Enfermos observados

Grupo N %o
Excelente (86-100) 1 2 8,7
Bueno (71-85) 2 9 39
Mediano (56-70) 3 3 13.1
Moderado (41-55) 4 6 26,1
Severo (40 o menos) 5 3 13.1
Total 23 100,0

Hallazgos bacteriolégicos: Al ingreso se practicd cul-
tivo y antibiograma de las secreciones bronguiales, 35%
de las muestras fueron tomadas por broncospia; el res-
to se tomé de la expectoracidn expontidnea, después de
una kinesoterapia adecuada. De estas 23 muestras, resul-
taron positivas 19 (83%), de ellas el 63% reveld creci-
miento de 2 o mds cepas bacterianas. La PA fue la bac-
terla aislada con mas frecuencia (47%), seguida por el
EA coagulasa positivo con 30,5%; en tercer lugar aparecid
el HI con 14%.

De las cepas de PA aisladas, el 24% presentaba ca-
racteristicas mucoides positivas. Ademds, en un caso se
aislé Candida Albicans y en otro Aspergillus Fumigatus.

En cuanto a la respuesta al tratamiento antibidtico, el
EA y el H se mostraron altamente sensibles al mismo;
no asi la PA, la cual persistid y hasta sumentd el nimero
de colonias en el primer control.

Hallazgos inmunolégicos: Los exdmenes realizados para
evaluar la inmunidad celular (IDR-TTL-Test de rosetas) fue-
ron negalivos, expecto en un caso que presentd anorma-
lidades en el TTL y que fallecié posteriormente.

Las pruebas realizadas para evaluar la inmunidad sé-
rica (Inmunoglobulinas, anticuerpos diversos, complemento
CH50), demostraron que el 55% presentaba aumento glo-
bal de las inmunoglobulinas. Cuatro pacientes presentaron
CCl, teniendo 3 de ellos cepas de PA mucoide positiva.
Uno de los casos fallecidos presentaba, ademas de la in-
feccion por PA, CCl, aumento de Ig E, disminucién del
complemento y alteracion de los linfocitos T.

Las conclusiones fueron:

1. Desde el punto de vista etioldgico: el germen mas
frecuentemente asociado a la infeceidn pulmonar
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del paciente con MV es la PA, le siguen el EA
y el HI. Existe una relacion directa entre la gra-
vedad clinica y la colonizacién por PA.

2. Desde el punto de vista inmunoldgico: existe una
tendencia a la hiperreactividad de la inmunidad
sérica, en los pacientes con MV e infeccion res-
piratoria crénica. Esta hiperreactividad guarda una
relacién estrecha con la gravedad clinica.

3. Desde el punto de vista terapéutico: en este tipo
de paciente, infectados por PA, la combinacion de
2 antibiéticos sinérgicos contra la PA (cefalospo-
rinas de tercera generacion -+ aminoglicdsidos)
es la regla,
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Traumatismos Raquimedulares en Nifos
en el Hospital “J. M. de Los Rios™ en Caracas

Palabras claves: TRAUMA RAOQUIMEDULAR, COLUMMNA
VERTEBRAL INFANTIL, PARALISIS TARDIA

RESUMEN:

Se presentan 9 casos de traumas raquimedulares que
ingresaron al Hospital de Nifos J. M. de los Rios de
Caracas entre los afos de 1980 a 1982 inclusive. La edad
de consulta oscilé entre 11 meses y 10 afos, encontran-
dose la mayoria debajo de los 5 anos de edad, Habian 4
masculinos y 3 femeninos. Tres casos se debieron a arro-
llamiento de automdviles, 2 casos a caida de cuna, 1 caso
por lesién contundente en regién cervical y un caso de
un nifio maltratado por intento de violacion, Dos casos de
arrollamientos severos presentaron lesiones extraneurolo-
gicas, tipo fractura de craneo, hematomas subdurales, uno
de ellos murié por bronconeumonia bilateral y coagulo-
patin de consumo. Los niveles clinicos estuvieron todos
por debajo de D10 y uno solo fue D4, Tres casos fueron
intervenidos quirirgicamente con buena evolucién y los 3
restantes permanecieron iguales. Se subraya la diferencia
entre trauma primario medular y secundario. Se enfatiza
la inmovilizacion de estos pacientes y los inconscientes
hasta el diagndstico. La tomografia computada espinal aha-
de una buena ayuda al diagnéstico.

SUMMARY:

Seven cases in pediatric age group of spinal cord in-
jury were presented during the last 3 years in the Chil-

Post-Grado Universitario de Neurocirugia Pedidtrica y Servicio
de Meurocirugin Pedidtriea del Hospital de Nifosz *J M, de los
Hios, Oaraens, Venezuels,
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Dr. Freddy Medina; Dr. Carlos Millan

dren’s Hospital “J. M. de los Rios", Caracas. The age
range was between 11 months and 10 years. Female 3 and
male 4. Hit by car 3 cases: one C4 subluxation, the others
with L4-L5 espinal cord level, and the third at conus la-
vel. All with consevative treatment improved. Two cases
fall down bed, both with crural monoparesis at level T12-
L1: one with complete mielographic bloked, was operated;
epidural haematoma was evacuated. The second case sho-
wed a paraspinal tumor and the surgery disclosed a post-
traumatic myositis. The long term post operative evolution
was with complete improvement. In the seven cascs Oneé
was of abuse child, a violation intent with peripheral para-
plegia, withouth recuperation, The third cases a hit by foot
in the posterior neck, Three months later pain and limi-
tation of cervical movement. TAC showed an aneurysmatic
bond cyst. A complete recuperation after surgery. The in-
movilization of all patients with suspected vertebral frac-
ture is the rule until RX diagnossis are obtained, because
a potential addition of a new injury. All injured patients
who are comatose are presumed to have cervical spine
fracture unil it is ruled out.

iNTRODUCCION:

La respuesta espinal a los traumas han hecho dividir
la misma en 4 categorias de edades distintas en base al
grado de desplazamiento osteoligamentoso en el trauma:

1. Durante el nacimiento:

Entre la infancia y los 16 anos;
Entre 16 y 45 anos,;

Mids de 45 aios,

N S I
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1. En la primera edad prevalece en el trauma la
traccion longitudinal, generalmente durante la extracecién
de la presentacion podalica. Debide al enorme grado de
elasticidad de los tejidos fibrocartilaginosos, la aparicién
de la tetraplejia sin deformidades radiologicas es la re-
gla (7).

2. Entre el nacimiento y los 16 afos la patologia es-
pinal traumética es rara, y de todos los traumas espina-
les representa entre 0,65 y 947% (6).

3. Entre los 16 y 45 anos es raro la lesion medular
sin componente esquelético ya que pediculos, facetas y
cuerpos vertebrales se encuentran engranacdos; de alli que
las fracturas son inminentes.

4. Més de 45 anos, la espondilosis y el trauma en
hiperextension juegan papel frecuente.

MATERIAL ¥ METODO:

Hemos incluido la totalidad de los casos de traumas
espinales infantiles con o sin comprobacién radiolégica
tipo fractura o sublujacion, pero con el amecedente evi-
dente traumético. Hemos descartado las malformaciones
congénitas asociadas con inestabilidad de columna, como:

al insuficiencia del ligamento transverso de la odon-
toides;

b) os odontoideum:
c) ossiculo terminale:
d) sindrome de Klippel-Feil;

e) sindrome de Down;

f) occipitalizacion del atlas (2).

Caso 1. Masculino de un afio de edad, ingresé a
hospital local inconsciente, politraumatismos por arrolla-
miento de wvehiculo. Ingresa al Hospital de Nifos 26 dias
después del trauma con paraparesia piramidal a nivel de
ultimos segmentos medulares y vejiga neurogénica. Radio
simple de columna y mielografia normal. Se Indicd fisio-
terapla y control de vejiga neurogénica. Mejoria ligera 6
meses después de seguimiento.

Caso 2. Femenino de 2 afios y 10 meses de edad.
Cayé de cuna, presentando después del trauma retencién
aguda de orina y heces, dolor en miembro inferior I1z-
quierdo. En los dias subsiguientes se notd monoparesia
crural lizquierda, atrofia y parestesia de dicho miembro.
Se practicé mielografia que mostré bloqueo completo a
nivel de D12, Se sometid a laminectomia D12-L1, eva-
cudndose un hematoma subdural a dicho nivel. En la evo-
lucion mejoré el aspecto motor, quedando discretos des-
ajustes psicoldgicos e infecciones urinarias,

Caso 3. Femenino de 10 anos de edad, que ingresd 2l
hospital por tumoracidn visible bilateral en la nuca, dolor
local, parestesias de miembros superiores a predominio

20

izquierdo y limitaciéon de todos los movimientos cervica-
les. Tres meses antes presentd traumatismo contundente
en el cuelle y desde entonces se establecid tumoracion
y dolor progresivo con la limitacion descrita, No existia
otro signo neuroldgico. Radiogratia simple de columna
cervical mostré tumoracion bilateral calcificada a ambos
lados de la linea media desde C1-C5. La mielografia cer-
vical fue normal. La angiografia vertebral no mostré vasos
patologicos. La tomografia computada cervical mostré la
doble tumoracion calcificada en su periferia con el resto
de la columna y el canal conservado. Fue intervenida ex-
tirpindose la doble tumoracién cervical con la corteza
dura, calcificada, en algunas partes presentaba el aspecto
de codgulos. La evolucidn fue totalmente satisfactoria has-
ta 6 meses después de la intervencion, en su ultimo con=
trol. La biopsia describié quiste aneurismético dseo, El
probable mecanismo de accion fue la hiperextension,

Caso 4. Femenina de 11 meses de edad que sufrio
politraumatismos por accidente de transito, ingresé al hos-
pital de los Andes inconsciente, disnéica, cuadriparesia,
atonia anal y un nivel sensitivo D3-D4. Presenté sindrome
convulsivo en miembro superior derecho. Se trasladé al
Hospital de Nifos a cuidados intensivos 18 dias después.
La tomografia cerebral mostrd coleccidn subdural bilateral
fronto-parietal con efecto de masa. La radiologia de cré-
neo simple fue normal. La radiologia simple cervical mos-
tré discreta sublujacion posterior C4, La mielografia no
mostré déficit o bloqueo a lo largo del canal. Se practicod
drenaje de las colecciones subdurales bilaterales; inmo-
vilizacion del cuello. A pesar de todas las medidas corres-
pondientes a cuidados intensivos, el paciente presenté coa-
gulopatia de consumo. Fallecié un mes después por bron-
coneumonia bilateral.

Caso 5. Masculino de tres anos de edad, quien sufrio
volcamiento en trénsito, seguido por arrollamiento cuatro
dias antes de su ingreso, el examen mostré hematoma
témporo-occipital derecho y paraplejia flicida con nivel
medular L4-L5-51. La radiografia simple de crdneo mostrd
fractura de fosa media derecha. La radiografia de tdrax:
lujacién acromio-clavicular derecha, Radiografia de pelvis
y de columna normales. Mielografia: dentro de los limites
normales. Electroencefalograma: anormal, difuso, lento con
lateralizacion temporal derecha. Se envié a fisiatria y a
rehabilitacién con limitada mejoria.

Caso 6. Masculino de 5 meses de edad, quien sufri6
caida de la cuna 6 dias antes de su ingreso. Tres dias
después del trauma se le noté tumoracion dolorosa para-
vertebral D12-L1 y monoparesia de miembro inferior dere-
cho. La radiologia simple de columna y la mielografia fue-
ron normales. Se practicé reseccién de la tumoracién para-
vertebral derecha, cuya biopsia fue informada como mio-
sitis osificantes. Evolucion ulterior adecuada, Probable me-
canismo de accion: Hiperextension.

CENTRO MEDICO
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CAS0 3.

HETMATOMA
EPIDVRAL

Ficura 2

Case 3: femening de 10 anos, guien sufrld traumo cervical 3 meses

antes v desarrolle tumoracion bilateral de o nuea ©6a dolores

v parestesia, La radicgralia simple cervical muestra tumoracion

calcilicada desde Cl a C3,. gue réesultd ser un quste aneurizma-

tico o500, queé también e comprobd con la tomografia compu-
tada conmo s¢ obServa én o proxXima fisura,

Fig, 1-A ¥ B
Proveccion lateral v oanteéroposterior de muelografia del cose 2 de

Figura 2
34 mieses de edad, ealda de cunin, A pesar del eoniraste extri- Eu

vasade e¢n la parte inferior, se uprecia en ambas Totos Blogueo Caso 3! Tomogralin computada cérvical de Ja figura anterior

completo entre DI2-L1, segin puede observarse la direcclon que donde s¢ observa doble tumoracién de la nhuca con periferia cal-

tiene ol eontraste yvodado en las ampollas. A monoparesia i2- cificads ¥ COmponenies QUISTICAS CUYR extirpacion QuUIrIrgIca

anerda ¥ la wvejiga neurogénica mejoraron después de la evacua- condujpe 6 la recuperacién total, con un seguimiento de 7 meses,
ciom de un hematoma subdural =z ese nivel altimo control
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Figura 4

Cundriparesia por zambullida,. cuyvas rodiografiaz simples no de-
muestran [a tolalhdad de [as lesiones darps gue una t:nmgralin
computada de o region puede dar., La radio simple da solo s0%8-
pecha de [racturin del cuerpo C3 ({lechas) que s¢ comprueba =n
Ia tomografia, pero In fractura de loz dos lndos del arco posterior
de dicha wértebra salo e3 observable en [a fomografia.

Ficura &

Tomogralis Computanda Cervical donde se comprueba fractura dej
cuerpo vertchral ¥ del arco posterior en las paries laterales dde
la HEmuina, fracturas estas que no ¢ visualizan en las radiogra-
fias simples por lo que o tomografia computlada viene a cons-
titmir una Invalorable ayuda en lox diagnostiwcos de 05
Iraumas espinales,
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Caso 7. Masculino de 8 anos, que ingresd al Hospi-
tal de Ninos por impotencia funcional de ambos miembros
inferiores, parestesia de miembro inferior izquierdo y do-
lor dorso-lumbar izquierdo. Existen antecedentes de inten-
to de violacion antes de los sintomas. Radiografia simple
normal. Mielografia: mostrd Imdgenes irregulares L3-L4
correspondientes a aracnoiditis. £l LCR fue de 54 polimor-
fonucleares y 24 mononucleares. El electromiograma de
miembros inferiores fuz normal. Una tomografia computada
espinal fue normal. Se enwid a fisiatria y hubo mejoria li-
mitada.

CISCUSION:

En la literatura se han mencionado como causas mas
frecuentes en las lesiones espinales antes de los 16 anos
de edad, los arrollamientos, los pisados por outomdviles,
como pasajero en el asiento anterior, accidentes de moto,
caida de arbol; de escalera;: durante foot-ball; zambu'lida
y buceo; nifno maltratado, etc.

Como puede observarse en nuestros casos se presen-
taron 3 accidentes de transito, los 3 por arrollamiento,
aon cuando hubo el caso 5, quien salid del automovil v
fue secundariamente arrollado. Dos caidas de la cuna, un
trauma directo sobre la regién cervical, que produjo el
quiste aneurismatico 6seo y un sindrome del nifo maltra-
tado. caso 7, por intento de violacion.

El mecanismo prevalente en las lesiones raguimedu-
lares puede deducirse de las alteraciones que presentan
las partes blandas o los huesos. Asi, por ejemplo la hiper-
extension suele producir laceracion de la barbilla, fractura
del maxilar inferior, lesiones faciales, fractura frontal vy
escoraciones frontales.

En nuestros casos, por la descripcion de las madres,
las dos caidas de cuna y el trauma sobre la region cervi-
cal que produjo el quiste aneurismédtico fueron por hiper-
extension.

Los mecanismos de flexion suelen producir escoria
cién, laceracion y fractura occipital.

El mecanismo de traccion produce lesiones sincipucia-
les como suelen verse en las zambullidas, El mecanismo
de distraccion se encuentra en los atrapamientos cefalicos
como en partos podalicos, ahorcados, etc.

El mecanismo de machucamiento se encuentra en los
arrollamientos y otro tipo de trauma, presentdndose mal-
tiples escoriaciones y hematomas. Estos mecanismos sue-
len combinarse en los arrollamientos.

En el estudio comparativo de Pittsburgh (5) s2 mostrd
que la hiperextension fue mas frecuente por encima de
los 8 anos y la flexion dcbajo de los B8 afos.

CENTRO MEDICO
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Es importante estar pendiente de las lesiones extra-
neurolégicas asociadas para el manejo adecuado del caso
y no son raras las rupturas de vasos, hemorragias abdo-
minales en desgarramiento del mesenterio, laceracion he-
patica, traumas toracicos, pelvianos, fracturas de huesos
largos; de craneo y maxilar inferior. En el caso 1 nuestro.
presenté coleccidn subdural bilateral; el caso 5, fractura
de fosa media derecha y lujacién acromio-clavicular dere-

cha, ambos por accidente de trénsito.

Es importante destacar que otros autores (5) han men-
cionado la aparicién tardia, entre 30 minutos y 4 dias, de
la clinica neurolégica. Aldn cuando el mecanismo que pro-
duce esto es desconocido, se especula que pueds deberse
a traumas repetidos subsecuentes gue conducen, por In-
estabilidad espinal a la lesién definitiva, Otro mecanismo
invocado es una isquemia inicial de comportamiento pro-

gresivo.

Lo anterior obliga en la conducta terapéutica de estos
traumas infantiles a mantener una inmovilizacién profilac-

tica de la columna, no menos de 5 dias.

CONCLUSION:

La terapéutica de los traumas cervicales obliga a la
inmovilizacién inmediata con collarin. Los traumas dorsa-
les se colocan en supino igual que los lumbares, se inmo-
vilizan hasta el diagnéstico definitivo y luego se deduce
la conducta adecuada conservadora o quirargica. La utili-
zacion de esteroides intravenosos, ain cuando de dudoso
efecto, se sigue utilizando a dosis altas.

Todo paciente con buena evolucion después de inmo-
vilizaciones iniciales, debe ser sometido a control radio-
légico dindmico para el diagndstico de inestabilidad de la
columna después de una semana o mas seglin el caso.
Todas las repercusiones extraneuroldgicas deben ser ade-
cuadamente atendidas segun cada caso (hipotension arte-
rial, hemorragia interna, hipertensién endocraneana, insu-
ficiencia respiratoria: etc.).

El tiempo de inmovilizacion con collarin no debe ser
menor de 4 semanas.

El pronéstico depende del cuadro neuroclogico esta-
blecido; con déficit total el prondstico es muy malo; con
déficit parcial puede haber recuperacién total.

La ausencia de lesiones dseas espinales en cuadros
neurolégicos completos, se debe por un lado, al mayor
lado de hiperextension de los ligamentos, céapsulas articu
lares, cartilagos eldsticos; y por ende, méds deformables,
facetas articulares horizontales que llevan a mayor des-
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plazamiento y menor estabilidad. La flexién espinal en ni-
nos, se facilita anatémicamente por los siguientes facto
res: elasticidad de los ligamentos interespinosos, cdpsu
las articulares posteriores y de los platillos articulares:
carillas articulares horizontales, aspecto cuneiforme de la
parte anterior del cuerpo vertebral que facilita su despla-
zamiento, procesos uncinados planos e ineficaces, peso pro-
porcional de la cabeza, mayor relacion al escaso desarrollo
musclilar cervical. Antes de los 8 afios el  maximo punto de
apoyo estd entre C2-C3, C3-C4 por falta de desarrollo de las
facetas articulares, lo que facilita la flexion en esta edad.
De los 8 afos en adelante ya adquiere las caracteristicas
adultas, y el punto de apoyo pasa a CS5-C& (1-4.6).

Leventhal (3) demostré en caddveres de neonatos que
la distraccion longitudinal espinal es hasta de 5 cms. sin
dano medular. El estiramiento medular sélo permite 0,5
cms. antes de su ruptura. Esto es lo que podria ocurrir
en partos distocicos con ruptura dural y preservacion de
todos los elementos cartilaginosos.

En conclusion, tedo paciente con una fractura verte-
bral puede sufrir potencialmente un trauma secundario que
es realmente el que puede ser tratado. Por lo tanto, su
inmovilizacién hasta el diagnotstico debe ser la condicién
ineludible del manejo del traumatizado raquimedular. Todo
paciente politraumatizado en coma debe presumirse que
puede tener fractura cervical hasta que se demuestre lo
contrario.
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Calorimetria Indirecta:

El Instrumento Preciso para el Manejo Metabélico

RESUMEN:

Este tratado desarrollado durante la estadia del autor
principal en Estados Unidos, reporta los resultados y re-
comendaciones, para una correcta valoracién del manejo
metabdlico por medio de la calorimetria indirecta, compa-
rando los distintos métodos de estudio e Interpretacidn
de los mismos.

ABSTRACT:

This paper, written during the stay of the senior au-
thor in U.S.A., reports the results and recomendations
for a correct evaluation of metabolism through an indirect
calorimetry procedure analysing the different methods of
study and interpretation.

INTRODUCCION

Las elocuentes investigaciones de Black, Lavoisier y
Priestly hace 200 afios ayudd al desarrollo y entendimiento
del rol del Didxido de Carbono y Oxigeno en la combus-
tion (18). Esto dio pie para el estudio cualitativo y cuan-
titativo de los procesos metabdlicos y Nutricién en gena-
ral, donde la transformacidn de la energia y la produccion
de calor juegan un papel dominante,

Desde hace muchos afios los investigadores médicos
y clentlficos en general, han sofiado con la posibilidad de
determinar por medios sumamente practicos el gasto ca-
lérico de individuos en diferentes estados de enfermedad,
o precisar el aporte caldrico necesario para mantener
nuestro peso corporal. Es muy facil conocer la cantidad de
energia que ingerimos, pues tanto los alimentos como las
formulas nutritivas tienen tablas de referencia calérica
standard.

St, Luke®s Episcopal Hospltal, Houston, Texas
Nutritional Bupport Bervices.
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A pesar de que los principios de la Calorimetria In-
directa han sido conocidos y empleados para una gran
variedad de proyectos experimentales y clinicos desde fi-
nales del siglo XVIll, recientemente los avances tecnold-
gicos y el rdpido desarrollo del campo de la Mutricién Cli-
nica han acrecentado el valor de la determinacién del
Gasto Energético de Reposo (G.E.R.) a nivel de la cama
del paciente como parte integral del cuidado metabdlico.

La Calorimetria Indirecta ha ganado especial impor-
tancia por su valioso aporte de datos en el monitoreo de
los pacientes criticamente enfermos o complicados, ya
que detecta variaclones fisiol6gicas minimas en cortos pe-
riodos de tiempo. Los pardmetros relacionados con el
campo nutricional son: Gasto Energético de Reposo (G.
E.R.). Cociente Respiratorio (C.R.]) y sustratos oxidados.

Hasta hace unos afnos esta tecnologia estuvo limitada
al Laboratorio, pero con el aumento y sofisticaciéon de los
microprocesadores, los Calorimetros Indirectos portables
estdn ahora accesibles comercialmente y han ganado gran
aceptacién entre el armamentario hospitalario. Evaluacio-
nes de la capacidad analitica de estos se encuentran a
la mano en la literatura (9,15,19,21), sin embargo, los re-
portes de la influencla de las variables clinicas y del po-
tencial impacto en su capacidad analitica son escasos.

Este estudio evalda la precision del instrumento, las
variables dependientes de su uso y los cambios ciclicos
tanto del G.E.R. como de la excrecién urinaria de Nitrd-

geno.
MATERIAL Y METODO

1. Equipo:
El instrumento utilizado es el Calorimetro Indirecto
Beckman MMC Horizon System producido por la Beck-
man Instruments INC. Sensor Medics Corp. (Figura
1). Este es un analizador computarizado de gases res-
piratorios, portétil, capaz de conducir test preprogra-
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mados y acumular informacién én su memoria y tener-
la inmediatamente a su disposicién para calcular una
amplia variedad de funciones cardiopulmonares. Cons-
ta de los siguientes componentes (19,20.21) (Figura 2):

Figura 1
Calorimetro Indirecto portatll Beckman MMC Horlzon System,

FIGURA 2

REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL CALORIMETRO
INDIRECTO
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a) Sensor de Oxigeno: es un analizador polarografi-
co que consiste en un citodo de oro y un #nodo
de plata, montados detris de una membrana per-
meable difusora de Oxigeno e inmerso en un gel
de Cloruro de Potasio. Rango dinamico de 0-100
por ciento y Resolucion 0,01%.

b) Sensor de Didxido de Carbono; utiliza una técnica
de andlisis infrarroja no dispersiva, que se basa
en el fenomeno que tienen las moléculas de va-
rios gases de absorber energia de diferentes por-
ciones del espectro infrarrojo. Rango dindmico de
0-10% vy Resolucion 0,01%.

¢) Transductores de wvolumen (Rango dindmico 2-250
Litros, Resolucion 0,04 Lts x min.), temperatura;
réspiracién y presion,

d) Unidad procesadora central computarizada Intel
8085A. de configuracion multibus.

e) Camara de mezcla de gases expirados.

fl Gases y procadimientos de calibracion completa-
mente automaticos.

g) Sistemas de recoleccion de gases expirados (ca-
mara, mascara y boquilla).

Para la medicion del Nitrdgeno urinario se utilizé un
analizador quimioluminescente producido por la ANTEK
CORP.; y para la determinacion de la urea urinaria se
usd el método enzimatico adaptado a un analizador
centrifugado Cobas Fara producido por la ROCHE
DIAGNOQSTIC.

2. Principios basicos:

La oxidacién de sustratos con generacion de calor y
produccion de energia para operar la maquinaria orgdnica
corporal es la base del Metabolismo. Cuando el organis-
mo estd inmovil, el consumo de Oxigeno y la produccion
de Didxido de Carbono por unidad de tiempo esta direc-
tamente relacionado con la liberacion de energia a nivel
tisular.

El Gasto Energético Basal es el porcentaje de gasto
metabolico después de 12-18 horas de ayuno y haber re-
posado completamente al menos por 30 minutos. Estas
condiciones basales cuidadosamente controladas son su-
mamente diticiles de conseguir en todos los pacientes,
especialmente en aquellos criticamente enfermos; por esta
raz6n, el Gasto Energético debe ser catalogado como Gas-
to Energético de Reposo (G.E.R.), en vez de Basal Esta
diferencla ha side calculada ser menor de 10% (10), Este,
entonces, reflejara la velocidad a la cual el paciente me-
taboliza sus alimentos en condiciones de reposo.

Para individuos sanos el G.E.R. consiste en una in-
terrelacion entre peso, altura, sexo y edad. Cuando los
valores normales wvarian, éste wvariard en unos cuantos
cientos de calorias por dia. Para muchas categorias de
pacientes médicos y quirtirgicos, el G.E.R. varia entre 30
a 200% de su valor base.

CENTRO MEDICO
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Las wvariables claves a medir por medio de la Calori-
metria Indirecta de circuito abierto son: volumen expirado
total o flujo por unidad de tiempo, ventilacion minuto,
fraccién inspirada de Oxigeno (F102), fraccién inspirada de
Didxido de Carbono (FICO2), concentracién fraccional de
mezcla expirada de Oxigeno y Didxido de Carbono, presion
barométrica, temperatura de los gases expirados. y tiempo.

El porcentaje de produccion de energia puede ser cal-
culado por la ecuacidn clasica:

G.ER (3.94 X VO, + 1.11 x VCO,)
VO, — ml consumo O, X min,
VCO, - ml produccion CO, » min,

El VO, refleja ventilacion, circulacion y metabolismo
tisular, promediandose aproximadamente 5 calorias por Kg

G.E.R.

Cociente Respiratorio No Proteico

Gasto metabdlico ajustado

El ajuste realizado permitira colcular la cantidad rela-
tiva de energia producida por la oxidacion de carbohidra-
tos, grasas y proteinas, basandose en que:

1. Proteinas = 6.25 > 4.2 x Nitrogeno Ureico.

2. Carbohidrato + Grasa — Gasto metabdlico
ajustado — Proteinas.

Cuando clinicamente es impractico obtener el Nitrd-
geno urinario en 24 horas, se asume que el cociente ras-
piratorio de las proteinas es igual a 082, lo que produci-
ria un error de aproximadamente 2-8% (15.28) del G.E R.

Con la Calorimetria Indirecta podemos indirectaments,
en forma no invasiva y automatica, obtener el G.E.R. y
observar la forma como estos procesos metabdlicos osu-
rren midiendo en el aire expirado el porcentaje y veloci-
dad con que el Oxigeno es utilizado (VO,) y el Dioxido de
Carbono producido (VCO,). La relacidon entre la produc-
cién de Didxido de Carbono y el consumo de Oxigeno es
referida como cociente respiratorio C.R. VCO./VO,.
Su aplicabilidad en monitoreo metabélico es muy impor-
tante debido a que se identifica muy claramente el sus-
trato utilizado (25). El C_.R. para la oxidacién de carbohi-
dratos es de aproximadamente 1, para las grasas 0.7 v
para las proteinas 0.8. Durante el ayuno cuando los 4cidos
grasos suplen principalmente la energia, el C.R. se en-
cuentra entre 0.7 a 0.8; después de una comida la oxida-
cion de los carbohidratos aumentan el C.R. hasta aproxi-
madamente 1.0. Un valor mayor que 1 significa Lipogé-
nesis a menos que sea consecuencia de hiperventilacion
o exceso de administracion de glucosa durante la hiper-
alimentacion endovenosa, pues eleva en 23% la produc-
cion de CO, (125), pudiendo precipitar el distress respi-
ratorio (debido a hipercapnia y acidosis respiratoria] en
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de peso liberadas por cada litro de Oxigeno consumido.
En individuos en reposo el consumo de Oxigeno por el
higado, misculo esquelético y cerebro constituyen la ma-
vor parte de la produccion de calor.

El metabolismo humano al ser analizado desde el pun-
to de vista proteico se considera incompleto como lo re-
fleja la excrecién de Nitrégeno urinario y fecal. La rata
de oxidacion de las proteinas puede ser calculada midien-
do la cantidad de Nitrogeno excretado en 24 horas. El Ni-
trégeno ureico representara aproximadamente el 85% del
Nitrégeno urinario total, ya que las pérdidas como Nitro-
geno fecal son usualmente pequenas.

Para ajustar el G.E.R. se utiliza la siguiente for-
mula [27):

— 217 X Nitrégeno Urinario (Grs. x dia)
VCO, — 4.8 (Nitrogeno Ureico)

VO, — 5.9 [Nitrégeno Ureico)

pacientes con reserva pulmonar marginal. En pacientes
hipermetabélicos una sobrecarga de carbohidratos puede
estar asociada con un gran aumento en el consumo de
Oxigeno y solamente producird un pequeno incremento en
el C.R.; a pesar de que el cociente respiratorio en estos
pacientes hipermetabélicos no es necesariamente mayor
de 1, éstos se beneficiarian con emulsiones grasas: ya que
al ser oxidadas con un C R. de 0.7 se disminuird signi-
ficativamente la produccion de CQ,.

3. Tecnica clinica:

El volumen, temperatura, sensores y presion baromé-
trica son calibrados diariamente utilizando gases de con-
centracion conocida (Tabla 1), los cuales se aproximan a
la composicién del aire expirado en el sistema de reco-
leccidn utilizado (9). La estabilidad de los gases a anali-
zar debe ser asegurada permitiendo un adecuado calenta-
miento del Instrumento antes de su use,

TABLA 1

Seleccién del gas de calibracion

% Mezclas de Gas

% 0, Inspirado D, Co, H, )
21 (Méscara-Boquilla) 16 4 80
22440 (Ventilador) 40 4 56
41-60 (Ventilador) 60 4 36
20 (Cdmara) 20 0,75 79.25
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Cuando se utiliza mascara o boquilla, el aire expirado
es recogido y llevado a través de vilvulas a la edmara de
mezclado para ser analizado. Cuando se utiliza la camara,
l[a cabeza del paciente es introducida en una cdmara plas-
tica transparente con un sello flexible confortable alrede-
dor del cuello, no permitiendo asi fuga de aire (Figura 3).
Un succionador recoge el aire expirado y lo lleva a la ca-
mara de mezclado manteniendo un flujo regular de tal
forma que el FCO, permanezca entre 00065 y 0,0085,

Fieura 3
Sistema de camara! cimara plastica transparenta con  sello
cervieal flexible, Obsérvense las ventanas (aterples para
acceso  interno

Cuando se utiliza la mascara, ésta se asequra con
bandas eldsticas a un arnés colocado en la cabeza del
paciente con la finalidad de evitar fugas en el sistema
(Figura 4). Cuando se utiliza la boquilla (pieza flexible que
se coloca entre los labios y encias), un clip nasal ocluye
ambas fosas nasales con igual finalidad (Figura 5).

Figara 4
Bistemn  de mazcara: mascara adaptable con bandas  elasticns
ul arnés colocado en la cabezn,
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Figurs 5
Sistema de boquilln: pieza flexible gue se coloea entre labios
¥ ®ncias, Obsérvese el ¢lip nasal,

Las condiciones durante las mediciones de pacientes
fueron las siguientes:

a) Acostado confortable por = 10-15 minutos antes
de las mediciones.

b) Cuarto con claridad, tranguilo y termoneutral,
c) Mo practicar actividad durante la medicidn.
d) Ayuno mayor de 4 horas.

el No dormirse (el G.E.R. puede disminuir hasta
80%).

f) 10 medidas de 3 minutos de intervalo (30 minutos
total) de donde se promedian las 4 ultimas siem-

pré que toda informacién recogida sea en el pe-
riodo de equilibrio o "STEADY STATE".

gl No haber fuga en el sistema.

Todos los equipos que entran en contacto con la piel,
secreciones y aire expirado son esterilizados o desecha-
dos después de su uso,

INVESTIGACIONES
A . Precision del instrumento:
|. Estabilidad de los sensores de O, y CO,

El instrumento fue apagado por diferentes periodos
de tiempo (5, 10, 15, 20 y 30 minutos; 1 y 14 horas): per-
mitiendo luego su calentamiento por periodos Similares,
con la excepcion del de 14 horas, el cual se realizé por
1 hora. Posteriormente se realizan mediciones consecu-
tivas cada 5 minutos del gas conocido (16% O, 4% CO,)
durante 30 minutos para los tiempos 5, 10, 15, 20 y 30
minutos; y 60 minutos para 1 y 14 horas.

Il. Linearidad de los sensores de O, y CO,

La linearidad de los sensores se determind realizando
mediciones dnicas de gases de concentracién conocida
(Oxigeno 7, 12, 16; 20; 30; 40 y 80%, y Didxido de Car
bono 0.4; 0.75; 4; 7 y 10%).

CENTRO MEDICO
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Ill. Reproducibilidad de las medidas

Previo calentamiento vy calibracion del Instrumento se
realizaron 40 mediciones consecutivas (1 diaria durante
9 meses) con cada uno de los gases de concentracidn
conocida (Oxigeno 7, 12, 16, 20; 30; 40 y 60%; y Didxido
de Carbono 0.4: 0.75: 4: 7 y 10%). Se calcula el porcen-
taje del gas medido, desviacion standard y coeficiente
de variacion.

Posteriormente, se realizaron 40 mediciones de gases
de igual concentracién y técnica anterior, pero alternando
entre cada una de ellas mediciones de sujetos sanos du-
rante 20-30 minutos con el sistema de la camara, con la
finalidad de observar diferencias en las variables cuando
se Introduce el método clinico,

B.  Evaluacion de la calorimetria indirecta vs. ecuacion de
Harris-Benedict para la estimacién del G.E.R.

Se tomaron 8 sujetos sanos (5 varones y 3 hsmbras)
a los cuales se les calculé el G.E.R. por medio de la
ecuacién tradicional de Harris-Benedict [12):

Mujeres 655 < (9.6 X peso en Kg) + (1.7 x altura
en em) — (4.7 x edad en afios)
Hombres 66 + (13.7 X peso en Kg) + (5 x altura

en ecm) — (6.8 x edad en afos)

Posteriormente se calculé el G.E R. por intermedio
del Calorimetro Indirecto previo calentamiento y calibra
¢ién siguiendo la téenica clinica con el sistema de la ca-

mara.

¢ Evaluacion de los sistemas de camara, mascara Y
boquilla para la determinacién del G.E.R.

Nueve sujetos sanos (4 varones y 5 hembras) fueron
sometidos a mediciones consecutivas por medio del Calo-
rimetro Indirecto con cada uno de los diferentes sistemas
para la determinacién del G.E.R. Previo calentamiento y
calibracién siguiendo la técnica clinica se inicié el estudio
con la camara, seguido por la mascara y boquilla, Al fi-
nalizar el procedimiento se repartic un cuastionario [que
debié ser llenado por cada uno de los sujetos) solicitando
nformacion acerca de los pro y contras de cada sistema
utilizado. Se tabulan y comparan resultados.

0. Variaciones diurnas del gasto energético de reposo y
nitrégeno urinario

Trece sujetos sanos fueron admitidos a la Unidad de
Soporte Nutricional para un estudio sobre 36 horas. In-
gresaron a las 7:00 p.m. manteniéndose cinco de ellos
en ayuno total durante todo el estudio. Los ocho restantes
ayunaron hasta la primera medida a las 7:30 a.m. del dia
siguiente, después de lo cual se les permitié comer su
diata normal durante intervalos de 30 minutos a las 8:00
am., 1:00 pm. y 6:00 p.m.
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Se realizaron mediciones con el Calorimetro Indirecto
con el sistema de la cdmara siguiendo la técnica clinica
cada cinco horas (4 horas c/u), siendo la dltima de cua-
tro horas de intervalo durante el periodo de 24 horas. La
orina fue colectada durante los intervalos correspondien-
tes de medicién, después de un completo vaciado de la
vejiga a las ocho de la mafana, en un recipiente de orina
para 24 horas conteniendo 6 cc de 6§ N HCL como preser-
vativo, ,y refrigerada a 4° centigrados de temperatura
hasta ser analizada (dentro del periodo de una semana).

RESULTADOS

La estabilidad de los sensores de Oxigeno y Didxido
de Carbono durante la calibracion resulté ser mds estable
cuando el Instrumento fue apagado y calentado por 30 mi-
nutos © menos respectivamente. E|l porcentaje de varia-
cign mayor para el Oxigeno antes de los 30 minutos fue
entre 0,01% y 004%, en cambio cuando éste fue mani-
pulado por 1 y 14 horas se incrementd a 0,07% y 0.13%
respectivamente (Figura 6). Al observar el Didxido de Car-
bono vemos que el porcentaje de variacion mayor antes
de los 30 minutos fue entre 004% vy 0.08%; en cambio
con 1 y 14 horas se incrementd a 0,16% y 0,18% (Figu-
ra 7).

Al evaluar la linearidad de ambos sensores vimos que
su comportamiento es linealmente correcto a las diferentes
concentraciones de gas utilizado (Figura 8).
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FIGURA 7
ESTABILIDAD DEL SENSOR DE DIOXIDO DE CARBONO
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La reproducibilidad de las medidas fue evaluada por
2 métodos diferentes (consecutiva y alterno), observando
que el coeficiente de variacion para el Oxigeno fue menor
que 038% y para el Didxido de Carbono menor de 0,78%,
a pesar de las maltiples mediciones realizadas (Tablas 2
y 3). Asimismo, no encontramos diferencias apreciables

en las respuestas obtenidas cuando el

Instrumento fue

calibrado con gases de concentracion diferente (20% O,,

0,75% CO, 0 16% 0, 4% CO,).
TABLA 2
Reproducibilidad de las medidas. Método consecutivo
% Gas % Promedio Desviacian
Utilizado Gas medido Standard (=) % C.V,
7 7.1 0.013 0.19
12 12.24 0.017 0.14
16 15.98 0.017 .11
0, 20 19.98 0.015 0.07
30 29.87 0.002 0.006
40 40 16 0.007 0.0138
60 60,002 0.003 0.034
0.4 0.399 0.003 0.778
0.75 0.75 0 0
co, 4 3.98 0.003 0.078
T 7.173 0.006 0.077
10 10.299 0.003 0.03
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Comparando los resultados obtenidos del G.E.R. por
medio del Calorimetro Indirecto y la ecuacion de Harris-
Benedict [12), observamos que existe una diferencia de
192 cal./dia (10.7%) a expensas de los calculos realiza-
dos por dicha ecuacion: un coeficiente de wvariacién del
14 .56 % siendo P menor que 0,05 (Tabla 4).

TABLA 3
Reproducibilidad de las medidas. Método alternante

% Gas “% Promedio Desviacién
Utilizado Gas medido Standard (=*) % C.V.
7 6.95 0.02 0.34
12 12 1] 0
16 16.01 0,04 0.26 .
0, 20 20.05 0.06 0.28
30 a0.12 01 0. 34
40 39.22 0.15 0.38
60 G60.18 0.22 0.37
0.7 0.7 0 0
0.75 0.75 0 0
co, 4 3.95 0.009 0.25
7 6 95 0.02 0.34
10 9.85 0.04 0.44
TABLA 4
Calorimetria Indirecta vs. Ecuacién de Harris-Benedict
Calorimetria H-B
Sujeto Indir.(Cal./Dia) (Cal./Dia) % Diferencia
1 1633 1726 53
2 1273 1460 128
3 1299 1385 6,2
4 1703 2110 19,3
5 1186 1868 37.2
6 1704 1708 0.3
7 1386 1380 0.3
8 1315 1372 4.2
Promedio 1437.3 1630.0 10,7

Al comparar los 3 diferentes sistemas de recoleccion
de gases ohservamos que la cdmara produjo el més bajo
promedio de G.E.R. (1.472 cal./dia), mientras que el mé-
todo elinico méas ventajoso correspondiente a la méscara
mostréd el promedio méas alto [1.549 cal./dia) (Tabla 5].
Analizando la informacidn recogida en relacién a estos sis-
temas, las respuestas fueron undnimes en decir gque la
mdéscara incrementa el trabajo respiratorio y ansiedad, de-
bido a la alta resistencia al flujo de aire que producen
las wvilvulas. La boquilla fue bastante incomoda debido a
sus caracteristicas fisicas propias y al clip nasal de que
se acompana, por lo que varios de los sujetos no resis-
tieron el tiempo total de medicidn.
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TABLA 5

Camara vs. Mascara vs. Boguilla

Camara Mascara Boquilla
Sujeto * D.S. = D.S. + D.S.
1 1725=60 1924+58 1887 =57
2 131252 1231=78 127028
3 101919 117718 1128320
4 1692134 168654 149850
5 1600=52 1866=68 1670=%35
& 121040 141921 1393=63
7 1703265 183082 204825
8 1441175 153852 145820
2] 1543+19 123028 1238+=28
Promedio 14716684 1549151 15104373
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Al observar las modificaciones diurnas del G.E.R. vi-
mos que fue altamente variable en todos los sujetos. La
desviacion méaxima de la media en 24 horas varié entre
5 y 89%. La desviacion promedio para todos los puntos
fue de 22 = 28%. El coeficiente de wvariacion fue menor
del 5% y el promedio de fluctuacion para todos los pa-
cientes en 24 horas fue de 12 = 10% (Figura 9).

Para asegurar que la variacién observada no corres-
pondia a la accion dinamica especifica de los alimentas,
se realizd igual investigacion con 5 pacientzs en ayuno
completo, observando fluctuaciones similares al igual que
alta variabilidad del G.E.R. (Figura 10).

La excrecion del Nitrégeno urinario no mostré el mis-
mo patron al observado en la determinacion del G.E.R.
(el sujeto MN* 7 fue eliminado debido a recoleccién impro-
pia de la muestra de orina) (Figura 11),

La desviacion maxima para las 24 horas fue de 57%
(varié de 18-57%), con un promedio de desviacion maxi-
ma de 38 * 12% para todos los sujetos. El porcentaje
de la desviacion de todos los puntos fue de 23 = 14%.
La media de Nitrégeno urinario excretado como urea fue
de B4 = 10% (Rango 59-104), con una desviacidn maxima
de 25% (Figura 12).

FIGURA S
VARIACION DIURNA DEL G.E.R.
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FIGURA 10

VARIACION DIURNA DEL G.E.R. EN AYUNO
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VARIACION DIURNA DEL NITROGENO URINARIO
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FIGURA I2

VARIACION DIURNA DEL NITROGENO
URINARIO EXCRETADC COMO UREA
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DISCUSION

La introduccion de la Nutricion Parenteral Total dentro
de la medicina clinica por Dudrick vy colaboradores en
1968 (7), permitid un mayor entendimiento de los cam-
bios metabdlicos y quimicos que ocurren durante el stress
y la desnutricion. Cuando el paciente se encuentra en
circunstancias de trauma los estados metabdlicos vy la
pérdida de energia se encuentran aumentados, por lo que
el aporte y deplecion de los depdsitos son requeridos para
mantener el balance energético. Si una mayor cantidad de
cnergia es ofrecida que gastada para el trabajo externo y
pérdidas como calor, el exceso de energia serd almace-
nado como grasa; pero si mas energia es gastada que
recibida, los depdsitos de los compartimientos organicos
serdn depletados.

Debido a que las grasas no pueden ser utilizadas por
todos los tejidos organicos vy el glicdgeno es insuficiente,
las proteinas deben ser fraccionadas y convertidas a glu-
cosa para suplir los requerimientos energéticos elevados.
Si el catabolismo proteico es lo suficientemente severo
llevara al paciente a la muerte, por lo tanto, la preven-
cion de pérdidas severas de masa corporal en todo pa-
ciente, especialmente en los criticamente enfermos, re-
quiere de una muy cuidadosa y precisa manipulacion de
la cantidad de energia y proteinas administradas.

Para manejar racionalmente los pacientes desnutridos,
el grado de deplecion nutricional asi como los requeri-
mientos energéticos individuales deben ser determinados.
Esto es mejor implementado con un programa compren-
sivo de evaluacién nutricional integrado por un equipo
multidisciplinario de meédicos, nutricionistas, dietistas, en-
fermeras y técnicos de laboratorio.

CENTRO MEDICO



CALORIMETRIA

Existen diversas formas o técnicas de practicar eva-
luacién nutricional (6,11,16,23): 1. = La informacion sub-
jetiva es obtenida a través de la historia clinica: 2. - La
informacion objetiva incluye el examen fisico, medidas an-
tropométricas (peso. altura, pliegue del triceps. circuns-
ferencia del brazo y muieca) y test bioquimicos (balance
nitrogenado, creatinina urinaria, y 3-metilhistidina, indice
creatinina/altura, albGmina sérica, prealbumina unida a ti-
roxina, transferrina; proteina unida al retinol, fibronectina
circulatoria; hemoglobina y contaje total de linfocitos), Las
pruebas cutineas determinarin la Inmunocompetencia.

Los pioneros investigadores en el ramo de la Calori-
metria fueron Black, Lavoisier y Renault alrededor del
siglo XVII y XVII; sin embargo, no es sino hasta el siglo
XIX cuando éste comienza a ser utilizado para estudiar
el efecto de varias enfermedades en el metabolismo hu-
mano {10).

Idealmente el gasto energético debe ser determinado
por la Calorimetria Directa, la cual mide la pérdida de ca-
lor tanto secas (radiacion, conveccion y conduccién) como
himedas (evaporacién y respiracion) de un individuo en
una camara sellada y asislada. A pesar de que este méto-
do todavia estd a la disposicion para el uso clinico, no
es comiunmente utilizado debido a que su uso es compli-
cado, costoso, incomodo y las determinaciones deben ser
realizadas por largos periodos de tiempo (15). Muchos
autores han documentado la importancia de las técnicas
analiticas de medicién, asi como del disefio y construc-
cion de calorimetros indirectos. A pesar do que existe
cierta discusion acerca de las diferentes opciones con que
se cuenta hoy en dia, los fundamentos y técnicas son
similares.

La coleccion de muestras del aire expirado puede ser
realizada en forma conceptualmente directa por los métodos
hasicos (Bolsas de Douglas, Gasometros de Tissot, anali-
zadores de gas de Haldane o Scholander, etc.), siendo
altamente dependientes de la capacidad de los operadores
técnicos, y se convierten en mediciones tediosas cuando
medidas sucesivas son necesitadas,

Numerosos reportes (2,14) demuestran la importancia
de utilizar la Calorimetria Indirecta como método preciso
para la determinacion del G.E.R. en vista de las diferen-
clas notables encontradas por medio de los métodos habi-
ruales en pacientes sanos, quemados o con cancer; o de
las complicaciones del tracto gastrointestinal y/o hepatico
producidas por la sobrealimentacién (11).

Utilizande gases de concentraciones conocidas los
sensores de Oxigeno y Didxido de Carbono del Calorime-
tro Indirecto Beckman demostraron ser sumamente répidos,
estables, remarcablemente lineales y exactos, como tam-
hién lo demostrd Kappagoda (13) al reportar 4% de dife-
rencia. Debido a que los cambios son minimos durante
los cortos periodos de tiempo apagado y tiempos mas
prolongados de calentamiento son necesarios para mini-
mizar las variaciones en la calibracidon (30 minutos); nos-
otros rutinariamente mantenemos el Instrumento prendido
a menos que anticipemos periodos prolongados sin usarlo.
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La ecuacién desarrollada por Harris y Benedict en 1918
(12} proveniente del estudio biométrico humano, arrojé
informacién sobre el metabolismo basal standard de hom-
bres y mujeres. Miltiples formulas derivadas de ésta han
sido desarrolladas con la finalidad de incluir las situacio-
nes de stress y otras variables, pero no han sido consis-
tentemente seguras. Encontramos un 10% de diferencia
al comparar esta ecuacion con la Calorimetria Indirecta, lo
que coincide con otros reportes (15). pero han sido publi-
cadas diferencias mayores hasta de 50% cuando se em-
plea este método en pacientes quemados o criticamente
enfermos (17,26). Quebbeman (22) concluye que estas for-
mulas son altamente dependientes del peso corporal, ¥
que consistentemente se subestima los requerimientos
energéticos en aquellos pacientes de bajo peso, y sobre-
estima a aquéllos de gran peso corporal. Feurer (10) afir=
ma que esta ecuacién fue creada para individuos sanos,
por lo tanto, al aplicarla en enfermos, su wvalor final no
serd preciso.

Los candidatos para la medicion del G.E R. por me-
dio de la Calorimetria Indirecta son aquellos pacientes
mal nutridos o depletados por: quemaduras, cancer, fistu-
las u otros trastornos metabdlicos: asi como también to-
dos aquéllos bajo soporte nutricional. El sistema de ca-
mara ademas de resultar el méis confortable y preciso para
los sujetos evaluados, tiene la ventaja de poderse utilizar
en pacientes con sondas nasogdstricas, estructura facial
anormal, patologia bucal, o en los casocs que amerite me-
diciones prolongadas (9), Este sistema no puede ser uti-
lizado en pacientes con traqueostomias, conectados a ven-
tiladores, con patologia de la piel del cuello (quemaduras,
infeccion), infeccién severa del oido medio o senos para-
nasales (se ven afectados con la succién) (9). No es re-
comendable medir nifios por debajo de 20 Kg de peso
debido a que su baja produccidn de CO, no es suficiente
para obtener niveles posibles de medicion (19).

Para la mayoria de los pacientes como también lo re-
porta Long (15), las mascaras y boquillas resultaron ser
sumamente incomodas no pudiendo ser soportadas sino
por periodos de medicion cortos, al igual que, produjeron
los mds altos porcentajes de G.E.R.; esto se debe a su
configuracidn fisica, implementos asociados, interferencia
con los patrones normales de respiracion y ansiedad. Es
indudable el beneficio que aporta para la practica diaria
y circunstancias especiales (tubos nasogéstricos, quema-
duras, etc.), pero hasta tanto no se disefen y construyan
implementos y equipos més adaptables y cdmodos para
el paciente, éstos no superardn al sistema de la cémara.

Existen una serie de factores ya mencionados en la
técnica clinica que son capaces de modificar los resul-
tados del G.E.R. Hemos viste que el calentamiento de
los microprocesadores es un factor importante que influen-
cia la exactitud. Otros factores son: 1. - Edad; la pro-
duccion de calor por metro cuadrado de superficie corpo-
ral por hora disminuye rapidamente hasta que el Infante
llega a la pubertad, después muestra una pequefa y gra-
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dual disminucion a medida que aumenta la edad (15); 2. -
Tomparatura: ambientes por encima de la zona termoneu-
tral causard un aumento del G.E.R. debido a Incremento
en In respiracién, gasto cardiaco y otras adaptaciones fi-
slolégicas que requieren energia para mantener constante
la temperatura corporal (15); 3. - Contaminacién con can-
lidades desconocidas de vapor de agua, Oxigeno o Didxi-
do de Carbono extracorporales: o cambios de presion del
sistema de muestra (19): 4. - La ensiedad asociada al
desconocimiento del procedimiento, disconfor de las maés-
waras y boquillns al igual que el trauma externo aumentan
el consumo de Oxigeno.

Damask (4) demostré que con un procedimiento rela-
livamente menor como la biopsla muscular percutdnea, se
pucden Induelr aumentos grandes (90-100%) aunque tem-
porales en el Intercambio gaseoso y por conslguiente del
G.C.R.; 5. - Fiebre, el incremento de un grado centigrado
de temperatura por encima de la temperatura corporal nor-
mal, causard un Incremento del 12.5% en el G.E.R (15);
6. - La lermogénesis dietética inicialmente descrita por
Rubner (24) como accion dinamica especifica (A.D.E.) se
calcula an aproximadamente 10-20% sobre el valor base
del G.E.R. en 24 horas. Esta es transitoria, su pico ma-
ximo es de 7% a la primera hora y posteriormente retor-
na lentamente a lo normal en las horas subsiguientes. La
A.D.E. producida por las proteinas es del 20 al 30%, de
los carbohidratos 5 al 10% y para las grasas aproximada-
mente 3% (3,8). Estudios preliminares en nuestro labora-
torio sugieren que esta respuesta es altamente variable y
dependiente del tipo y cantidad de calorias ingeridas (ob-
servaciones no publicadas): y que 4,5 horas de intervalo
son necesarias para anular la influencia de la A.D.E..
como lo demuestra el estudio en sujetos en ayuno.

Pocos articulos han sido publicados que incluyan la
importancia de variables biolégicas como la varlacién diur-
na tanto en el G E.R. como en la excrecién urinaria de
Nitrégeno (5). Grant (11) afirma que el G.E.R. es esta
ble, pudiendo extrapolarse el resultado de una medicidn
Gnica a periodos de 24 horas. Creemos que el tiempo del
dia en el cual se realizan las mediciones es sumamente
importante no pudiendo extrapolarse. ya que hemos de-
mostrado que en intervalos de 4-6 horas el G.E.R. puede

desviarse en un 30-40%.

La experlencia que hemos tenido es que para mini-
mizar las variables secundarias a la varlacién diurna, las
medidas deben ser hechas entre 20 y 30 minutos, al me-
nos en cuatro intervalos separados para 24 horas. La causa
da esla fluctuacion no esta clara, pero los ritmos circa-
dianos ligados a periodos de luz que regulan la liberacion
de hormonns que ejercen una profunda influencia tanto en
el metabolismo basal como en los procesos anabblicos ¥
catabdlicos pudiera ser la explicacion.

Le excrecion urinaria de Nitrogeno describié un pico
maximo durante el dia cuando lus patrones de actividad
son mayares, y disminuye durante los periodos de reposo
o Inactlvidad. No encontramos correlacién entre el volu-
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men total de orina y el total de Nitrégeno excretado, Cl
hecho de que los patrones de excrecion de Nitrogeno no
se “miran en espejo” con el G.E.R., tiene gran significan-
cia para las personas que utilizamos los niveles de Nitrd-
geno para la prediccion del porcentaje de proteinas, car-
bohidratos y grasas a utilizarse para las necesidades ca-
loricas.

Las investigaciones futuras en el campo de la nutri-
cion y analisis metabélico en general, estard ayudada de
tecnologia muy avanzada como lo es el analisis de com-
partimientos corporales por dilucién de isétopos o activa-
cién de neutrones como el Sodio, Hidrogeno y Polasio:
asi como la determinacién del flujo de Nitrdgeno interti-
sular en diferentes estados (11). Su factor limitante seria
indudablemente el costo del equipo. Otras investigaciones
pendientes corresponden al estudio de ‘las variaciones del
G.E.R. y C.R. durante la administracion de medicamen-

tos de uso diario.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Con el advenimiento de la nutricion parenteral en el
soporte de los pacientes criticamente enfermos, se ha
agudizado el control, tratamiento y prevencién de las com-
plicaciones metabdlicas. Su manejo debe estar a cargo de
un equipo multidisciplinario entrenado para tal fin.

Periodos de calentamiento mayores de lo recomendado
por su fabricantes, son necesarios para minimizar las va-
riaciones en la calibracién del Calorimetro Indirecto cuan-
do éste es apagado por mas de 30 minutos. Diferencias
del gasto energético de reposo son encontrados entre su-
jetos controles medidos por los sistemas de camara, mas-
cara y boquilla, probablemente relacionado con la ansie-
dad y caracteristicas fisicas de cada instrumento. lgual-
mente, hubo diferencias estadisticamente significativas
cuando fue comparada con los célculos realizados por me-
dio de la ecuacién de Harris Benedict (P<0.05). La ine-
xactitud también estard relacionada con el uso impro-
pio, o el fallo en considerar las variables bioldgicas como
flujo ventilatorio, alimentacién, composicion de las comi-
das. o variacién diurna y excrecién urinaria (describen
ritmos circadianos).

En el pasado, la Calorimetria Indirecta fue basicamente
utilizada como una herramienta experimental. Debido a. su
costo, esta maquina no estd facilmente accesible en pe-
quefias comunidades hospitalarias, pero en las institucio-
nes de gran calibre, su integracion dentro del armamen-
tario de evaluacién metabdlica, representa el método més
seguro, objetivo y exacto, aumentando la posibilidad y ha-
bilidad para monitorear y optimizar los requerimientos nu-
tricionales de cada paciente en diferentes estados de
enfermedad.
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El Tejido Hemorroidal en el Feto

Palabras Claves: TEJIDO HEMORROIDAL:
HEMORROIDES; FETO

RESUMEN:

ve estudid la anatomia microscopica del canal anal
¢n un grupo de fetos, cuya edad varid entre 26 y 38 se.
manas de vida intra-uterina. Los especimenes fueron pre-
parados en blogues de parafina, realizando secciones trans-
versales del canal anal entre 3 y 5 mm. por encima de
ln linea dentada y secclones coronales que incluyeron 10
mm por arriba y 3 mm por debajo de tal linea. Los cortes
fueron coloreados con hematoxilina-eosina y tincién de
tricromico para estudiar los detalles generales y micros-
gopivos del tejido muscular vy coldgeno de esta area, es-
peclalmente la estructura y las relaciones de esos tejidos
entre si. Los cortes estudlados nos permitieron llegar a
las siguientes conclusiones: 1) En la luz del canal anal
del teto. hay protuberancias de la mucosa, formadas por
tojido mueeular y conjuntivo, vasos venosos y arteriales
¥ oldndulas, mezclados sin seguir ningldn patrén caracte-
ristico, que asemejan formaciones similares encontradas
en el adulto. las cuales protruyen igualmente en el inte-
rier del canal, conccidas como hemorroides; 2) El tejido
muscular se egrupa en manojos, va sea el tejido muscu-
lar estriado o el liso; haces de fibras coligenas, de as-
pectc homogéneo, reqular y no fragmentado, se encuen-
tran entre ellos; 3) Vasos sanguineos, venosos y arteria-
les, tienen una luz amplia en la cual se observa una es-
bructura detinida en sus paredes, de tejidos muscular vy
enlsgano: 4) En cortes frontales, podemos ver que las pro-
trugiones de la mucosa estdn conectadas al resto de la

—
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pared Intestinal por fibras conjuntivas delinidas. homooe-
neas, gruesas y no fragmentadas, que producen und firme
adherencia entre la mucosa y la pared intectinal que la
rodea. Por consiguiente, concluimos que an al fata hay
un tejide hemorroidal, agrupade del mismo moedo y formads
por los mismos elementos que ol tejido denominede "he-
morroides” en el adulto. sin la degencracid vasoular,
muscular y de tefido coldgeno observada en el mismo.

ABSTRACT:

Microscopic anatomy ol the anal canal was studicd
in a group o fetuses, age ranging between 2o and J0 we-
eks of intra-utering life. Specimens were preparcd In pa-
raffin blocks, performing transversl scclivna vf the anal
canal between 3 and 5 mm. abuve the donmals ling and
coronal sections that included 10 mm. abeve and & mm.
below such line. Sections were colered with Hematexilins-
eosine and Trichromic dye to study the general and mi-
croscopical details and poarticular charactarintica af tha
muscular and collagen ticcues of tha araa. epaociaglly tho
structure and relationship of tissues among them. The
studied sections allowed us to reach the following con-
clusions: 1) In the lumen of the anal canal vf the Toluo,
there are protuberances of the mucosa, furmed F.r]r PLTLE
junctive and muscular tissue, artorial oand wvenous wvessals
and gands, arranged without following auy particular pat.
tern that resemble similar formations found in tha adult
which equally protrude in the inside of tha eanal, knawn
as hemorrhoids; 2) The musecular tizeua (e grouped in
bondles, be it smooth mugeular ar etriated ticcuo: bun=
ches of collagen of homogeneous. regular and non frags
mented aspect are found between them: 3) Blond vessels,
venous and arterial. have an ample lumen In which a do-
fined structure in its walls o! collagen tisouu vo well as
muscular tissue is observed; 4) In frontel seclions, we
are able to see that the protrusions ol the muccea
are connected to the remaining of the intestinal

o7



PEDRO MORGADO N. y Cols

wall by deflined conjunctive homogeneous, thick, non-frag-
mented libors, that cause a firm adherence between the
I s ﬂl’ll’l ""IH ﬁllfll]lllll’“llu “'I‘TI!.'.HI'I.Eﬂ WH” Th'ﬁfﬂhﬂ'ﬂ. WwWe
conclude that thora ia an hemorrhoidal tissue in the fe-

tug, groupod in the same way and formed by the same
wlemenis than the tlssue named “hemorrhoids” in  the

adult, without the degenerative wvascular, muscular and
l‘.‘ﬂllﬂﬂ-l‘ll"l tinauaa ohaarvad In tha same

INTRODUCCION

En 8u origen etimoldgico. “hemorroides™ deriva del
griogo v quiere decir “flujo de sangre”. Durante siglos.
sin mmbargo, este signo fue asociado a la presencia de
unaa masas en ¢ interior del canal anal y cuya sola exis-
tencia fue eindnimo de patologia, llegando a definirsele
como “varicosidades Je lus venas del plexo hemorroidal
interna” [2). Deade hace algin tiempo ha comenzado a
hablarse de “enformedad hemorroidal”, lo que significa
gue lgs hemorroides no son una enfermedad en si mis-
mas cowmo se hablia venldo conslderando. Asimismo, estu-
dins da investigacion anatomica han demostrado que las
hemorroldes no son varicosidades del plexo hemorroldal
Internn (1.4A)

Los trebajos de Haas (3.4) y el hallazgo de unas he-
morroides prolapsadas en una nina de 18 meses de edad,
nes llevaron @ Investigar la constitucion de la mucosa del
eanal anal por encima de la linea dentada, en una zona
donde encontramos las hemorroides del adulto y que por
es0 hemos denominado tajide hemorroidal, an fetos y mor-

ti-alos a térming,

MATERIAL Y METODO

Trainta y dos fetos, con edadas que oscllaban entre
/R y 38 semanas de gostocion, fueron destinados o esta
inveatigacidn. La toralidad del material provine de la Ma-
ternidad "Concepcldn Paleclos” y fue procesado en los
inharntorioa del Inatituto Anatdmico José lzquierdo y en
al inatitite de Anatomia Patoldgica de la Eacuela de Medi-
gino Luie Razetti y on @l Departamento de Patologia
dol Hospital Privado “Ceontro Médico de Caracas”,

La porcién terminal del intestina grueso, incluyendo
una amplia zona de la piel perianal, fue cuidadosamente
roncenidn y fijada en soluclén de formol al 10 por clento.
Las prezas lijadas fuveron cortadas longitudinal y transver-
sulmente. Los cortes longitudinales incluyeron tejido has-
ta 8 mm por encima ¥y 5 mm por debajo de la linea den-
toda: los cortes transversales, hasta 5 mm por encima de
la linea dentada. Las secciones fueron coloreadas con He-
matoxllina-Cosina, Mason y van Giesson.

Los cortes fueron examinados al microscoplo de luz,
pirn precisar las caracteristicas de los elementos histolé-
gicos de la submucosa, da la capa muscular lisa v de la
capa muscular estriada, particularmente las caracteristicas
da las fibras colagenas vy las estructuras vasculares. ner-
vinkas o de cuslquicr otra indole, gue pudieran existir en
la region

Ju

RESULTADOS

Los hallazgos comunes en todos log especimencs exa
minados ftueron los siguientes:

En los cortes transversales observamos que la muco=
sa y la submucosa forman unas masas que hacen promi-
nencia en la luz intestinal. La mucosa esta constituida por
un epitelio columnar, similar al del resto del intesting
grueso. La submucosa presenta una gran cantidad de fi
bras colagenas, largas. gruesas, que penetran en las ca
pas musculares vecinas, ayudando en la formacion de as-
pesos manojos de tejido muscular. Los vasos sanguineos,
tanto arteriales como venosos, se ven regulares, con pe-
redes donde destaca nitidamente el tejido muscular, con
escasas fibras coldgenas. Esta primera capa de coligeno
tiende a ser mas clara hacia la mucosa y mas densa hae-
cia la parte muscular. No encontramos en ella terminacio-
nes nerviosas. El nimero de estas masas anales nunca
es menor de tres. Las gléndulas anales estdn presentes
en la submucosa (Fig. 1. 2. 3] y solamente en esta érea

Fig. 1 - Loda componentes normales del colinete mnal: mucoss v
tejido epitelial’ submucosa con glendulas anales, abundante
CAEERO F vVasos sanguineos

CENTRO MEDICO



EL TEJDO HEMORROIDAL EN EL FETO

FIE = Larp [1braE coldgenns s ven mis densas #n s parte
IThieS '|.P]"'|'I.|1[:IJ il musculo

Eruesm

formes, ppor Ias [(DTas Ol ErTIES jus I pFOstran

El estinter interno se aprecia como una faja circular
compuesta por fibras Que se agrupan de manera Compac-
ts. con poco colageno entre ellas. La cintilla longitudinal
muastra, lgualmente. la presencia de relativamente pocas
fibras colagenas. Entre ambos fasciculos musculares se
coloca una nueva vaina de ftibras coldgenas., La capa mus-
cular externa, Que aparece muy gruesa eén los cortes su-
pariores, asta separada de la cintilla longitudinal por otra
envoltura de libras coldgenas. En estos cortes transversa-
les, @ ve cOomo en el espesor del coligeno que ocups
los espacios inter-musculares, se agrupan vasos sangui-
neos y muchas terminales nerviosas. Los vasos sanguineos
s siluan con mucha proximidad unos a otros, ”[-qm'lr!n a
colocarse como cafdn de escopeta ., pero no pudimos
avidenclar la presencla de fistulas arterio-vénosas Fig. 4)

F‘ll-‘ "llf'l"'ﬂ[!"rrlrlit"-'- 111" r"u{:hﬂ |1"|'|F|1'!f'.'|”'||1_-.l|l 2 Ir'! OENESIS
de algunos problemas ano-rectales., proponemos denomi-
nar las vainas de fibras colagenas como: "“Interna”, la si-
tuada entre la mucosa y el esfinter interno; “intermedia’,
gntrg ¢l esfinter Interno vy la cintilla longitudinal v "exter-

VOL. 34 No. 1 ENERO 1988

Fig, 4 - La mass esfinierinnos es peastradus por lue fiberus O
COIRRECDD,. que vYapn » terminar en la submuco.u

na entre la cintilla longitudinal y &1 estinter externa 1As
trés estan unidas entre si por lractos de libras culayenas
de direccion hacia abajo y hacla adentro. Todo lo eetruc
tura de fibras colfgenas tiene la parricularidad de mos
trarse de lorma homogénea, sin lragmenlar, AUNYuy y»
obvia la mayor abundancia de tejido muacular an rolacidn
con estas flbrasa coldgonna

En los cortes longitudinales. observamos Iguslmento
la prominancia de las masas anales formadas por la mi-
cosa y la submucoss, Son claramente visibles lug vulius
de ftibrae coldgonoe proviamonto doscritan. loa sunlon non
vergen para formar un eapacio unicn. situaln antre la tor
minacion del eafinter internn ¥ el fascicule aupeshicial dal
esfinter oxtorno, on ol cual hay gran abundancia de vaooo
sanguineos y terminales nerviosos, estandy atravesado pos
ilas tibras de la cintilla muscalar longihudinal, qpe va »
terminar en la piel penanal. Este espacio corrgepondo on
el adulto al “surco Interecfinteriano™, do gron Imporrancla
clinica

El estinter exiermo a8 ve con la borma de na ©J
con sus tres fasciculos superficlal. medio v profundu.
pero no es posihle en este material hacer asparncion Al
guna entre el lasciculo prolundu y el lasciculo pubio=
rectal del elevador del ano. En las capeas musculares es
posible apreciar la divisidn en grondea manajoa que hooon
las fibras coldgenas. pero siempre se observa que la res
lacién musculn-colageno sigue aiendo ampliemento maoyor

Mo pudimos demostrar &n ninguno de los cortes In
presencia de comunicaciones arieno-venosas, que ofros
han demostrado en el adulio

CONCLUSIONES

En el tejido hemaorroidal dol feto hay unog mases,
constituidas por la mucosa v la submucosa, que protruysen
en la lur dal canal anal v que existen en ndmero no mes
nor de tres. En la submuenaa hay ahundancia da tajido
conjuntivo, constituido basicamente por fibraa coldgonon
homogéneas, gruesas, no fragmentadas, quo atraviecan el

39
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tojlde muecular vecino. Los wveosos sanguineos presentan
una pared con fibras musculares definidas, con muy esca-
aan Hbras culiannaa. Mo vimos "muscularis mucosae” en
nuaatene aartes. El tajido muscular estd constituido por
nanna gruaans, hisn detinides, an cuyo espesor hay esca-
ana vaecne y tihras onldganas. Mo evidenciamos fistulas

artario-vanogag,

ISCUSION

nNuestro trabajo pone en evidencia la existencia en el
fero de un 1e)ldo sano, no afectado por procesos de dege-
neracion y esclerosis vascular, que se agrupa en masas
que hacen prominencia en la luz intestinal, ublcandose de
manera @imilar a lo que en el adulto seré conocido como
'hemorroides', Estas masas confirman, en primer lugar,
la existencla de los "cojinctes anales" descritos por Thom-
ean (7] v, en laﬁundn lugar, sugieren que estdn en el ca-
mina sarrasts quionaa preaumen que la enfermedad hemo-
maoidal an origina  por cambios degenerativos en las
petructurae normalmanta evietantes en el ser humano vy
que son originadogs por factores, primordialmente trauma-
lens, que actuan sobre ellas durante mucho tiempo (3.4,

16,71

La funcien que cstas masoa hﬁmurruidﬂiﬁa ﬁﬁnﬁn. pu-
diera eslar relacionada con el mantenimiento de la conti-
nencia anal, desarrollandese posteriormente al nacimiento
las flztulas arteriovenceas que conformarfan el “cuerpo
vavernvev del revte” doserito por Stelener {6) y sugerido
wur utrua (7).

La disposicién do las fibras coldgenas en tres vainas
que o6 relaclonan ontre sf, permite que haya un buen
supurts de la mucosa a los planos musculares vecinos.
*§1a red esta caracterizada por ser de fibras perfectamen-
'@ homogaeneas, nn fragmentadas, aunque en praoporcidn
nuchn maonor que lae fihrae mugculares presentes. Debe-

10

mos hacer énfasis en que no encontramos terminaciones
nerviosas en la submucosa, aunque si, en forma abundan-
te, en las vainas intermedia y externa, asi como también
en el surco inter-esfinteriano. Las parades vasculares apa-
recen integradas casi exclusivamente por fibrag muecula-
res, con escasa o ninguna presencia coldgena.

En cualquier caso, "hemorroides” no €3 ninguna en
fermedad. Y las “masas anales” gue estamos describien-
do, o "cojinetes anales” como las llamé Thompson, aon
componentes normales del cuerpo humano,

REFERENCIAS

1 Berstein, W. C.- What are hemorrohoids and what their re-
lationship to the portal wvenous system? Dix colon Rectum,

26:820-834, 1043

2 (iabriel, W, B.- The principles and practice of rectal surgery.
H, K. Lewis & Co, Ltd. London, pp 110121, 1963

3 Haas, P, A.; Fox, T. A- Ape related changes oand scar
formations of perianal connective tissues Dis Colon EeCcLum,
23:160-165, 198D

4 Haas, P, A.; Fox, T. A.; Haas, G, P. The pathogenesis of
hemorrhotds, Dis Colon Rectum, 27:442-450, 1034,

5 Morgado, P. J.: Alfaro, K : Morgade, Y.- Bas"2 riin‘saz an In
etiopatogenia de Ia enfermedad hemorroidal, Hev., ven, ue
Cirugis, 33:148-153, 1885,

6 Stelzner, F,- Die Hamorrhoiden und andere Krankheiten des
Lorpus Cavernosum Hecti und des Analkanals, Dwch hica
Wehnschr,, BEBED-6DG, 1063,

7 Thomson, W, H,- Nature of hemorrhoids, Br J  Surg, K
542-552, 1975.

8 Thulesius, 0.; Gjores, J, E, - Arterio-venous aoasioumieses
the anal region with reference to the patho@enesiz and troo.
tmnt of hemorrholds, Acta Cir Scand. 139470478, 1973

CENTRO MEDICO



CENTRO MEDICO
Val. 34 - No. 1 . Enero 1988 - Pags. 41-52

Progreso y Desarrollo de la Medicina Interna en Venezuela,

RESUMEN

Se realiza una revision del desarrollo de la Medicina
Interna comno especialidad en Venezuela y se establece
nuo el progreao de las sub-especialidades anteceditd a la
da la Medicina Interna. En olras consideraciones se pre-
cisan las funciones de la especialidad en los 3 niveles de
otenclén de Salud de un Sistema Nacional de Salud, asi
¢omo sus inter-relaciones con otras sub-especialidades en
¢l drea asistencial, docente y de investigacion y el futuro
y objstivos que tendrdé la Medicina Interna para el afo
2000.

SUMMARY

A roview is made about the development of Internal
Medicine like a specialization in Venezuela and is setting
which the progress of sub-specialization preceed at of
Internal Medicine,

We coneidered our analysis the functions of Internal
Medicina in the differants levels of the National Systems
of Health, its inter-relations with others specialist from
the teaching. cara and research point of view, at the same
time the objectives and future for the 2000 year.

Los dilerentes aspectos y factores que contribuyeron
nl desarrollo de la Medicina Interna como una especiali-
dad en Venezuela, pueden tener su origen en un hecho
comun sucedido en el siglo XIX y XX, tanto en otros pai-
sea como en el nuestro, y fue aquél que estuvo en rela-
sidbn directa con la aparicién del Médico Clinico. catego-
rizadn v senalado cemo el Médico que con méas competen-
cin podia stender a los pacientes.

== Profesor Asocinde UCY, Ex-presadente SVMI
Profesor Titular UCV. Ex.presidents SVMIL
Medicine Interna, COrntro Médico de Caracas,
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Su Papel en el Sistema Nacional de Salud,

Dr. I1srael Moniesdanea”
Dr. Herman Wuanl™~

Desde 1890 empioza o producirse wna diferenviauidn
en Venezuela de las diverses especialicacionce ol acpo-
rarse en la préctica de la Modicing los Grees eapcoificas
de Medicina, Cirugin General, Obatetricia. Pediatria. Fisio=
logia, Bacteriologla. Parasitologia. Oftainologia @ Histolo.
gia. Se sucede asi un Importante avance en la dodirarinn
gue algunos médicos le agignan 2 ciortoe eampaa da la
Medicina.

Desde la 2° y 3° déecadas de eete elgin, ron la inHuan-
cla de la Medicina europea vy eeperiaimnanta da Eransia,
se observd un éxodn da Madicae vonazalanas a sepecio-
lizarse en esos paises, trayendn cnntiga una esnsalida
cién del concepto de especializacion v a Ia vas as la dia
més prestigio y calidad a su actiacion® todn oeta rapar.
cutid sobre las Escuelas de Medicina v fue al actimuln
hacia una subespecializacion precoz. contribuyento a allo

miltiples factores de lipe univeraltario. economico, politls
cos y sociales.

Desde el punto da vista Universitario la primera Cdte
dra se fundd en Maracaibo (Univaraidad dal Zulia) ol 10
de marzo de 1894 y cuya Jatatura ectuva a aargs dal De.
Manuel A. Dagnino. La Universidad Central da Vanarunln
fundd una Catedra de Clinica Medica en 1895 vy Santoe
Anibal Dominicl fue su primer conductor,

Entre las fechas de 1901 hasta 1900 el desarrollo de
la Medicina Clinica o Glinica Médica como era el nombre
predominante estuvo en funclon de las catedras v desoe
1945 estuvieron al frente de ella, numerosos vy destacados
Médicos venezolanoa: Roné Fingl, Podro Misle FPoho, Gor
los Gil Yépez, Rafael Hernéndez Redriyuue, Mranvisco So-
maniego, Gabriel Trompiz y Cecilie Terife, entre wyve.

La primera vez que ol concepte de Modiving Inteina
se introduce como una auténtica discipling y diferenglade
como especialidad en Vanozuela fue cuando en 1040 Leo-

poldo Garcia Maldonado contratd para ol Hoapital de Va-
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loncla al Internista elemén Heinrich Berning, quien venia
del pale donde tuve osu nacimiente la especialidad, tanto
dosde ol punte do vista de denominacién como concep-
tual. Berning inicié la formacién de ospecialistas en Me-
dirina Intarna.

En ol intorvalo de 1049 a 1056 se suceden sélo des
arrallos aislades de la especialidod do Medicina Interna,
ya que en ese momento predomina y so prefiere, como
sapociolidad do la cirugia y no al nicleo de la Medicina
Intorna. En Venezuela 88 sucede asi, ol fenémeno contrario a
lo scontecide en otros peises, donde hubo primero un
gran dasarralle do la nﬂpacinlidad matriz Medicina Interna
y paatariarmanta sue descandientes: sin embargo, en este
porindn &0 ahearva una labor de cracimiento an las Cate-
dras de Medicina de las Universidades (siendo la especiali-
fad 0 Megicinag Interna, la esencla .de esa actividad).

En 1950 se sucede un hecho trascendente al fundarse
la Oucicded Yenerolana de Medicina Interna. aglutinando
en ou inivlogion o todos los Internistas de la época y a
equellos subcopovialistes que cataban en desempeiio de
sus sfinidades medicas dontro de los Cétedras de Clinica
Madian.

¢ Doode 1000 o 1959 s¢ consuliden las Catedras con
la tnwurperavidn do nuovos médicos con formacidn de Mé-
divee Internietas gonorallstas venezolanos entrenados vy
provenlentoe de olrao latitudes, especialmente de Estados
Unidoo, empecbnduss a sentir una importante  Influencia
do la Medicina de ese pais.

En 1050, se sucede el paso tal ver més importante
pera ¢l deoerrolle y crocimicnto de la Medicina Interna en
Venecusla, suando hombres como José Ignacio Baldé A.,
sanltarlata Inltegral. junto con los Doctores Henrique Be-
natm Pinto, Augusto Leon y Otto Lima Gomez, aglutinaron
esfuerzos v concretaron su labor perdurable para fundar
v organizar loe primeros cursos de Post-grado en la es-
pecialidad. considerando elloe en torma tuturista y fructi-
fera que 13 Medicina Interna era esencial para transformar
los Departamentnge Madicos de lag Instituciones Hospita-
lariae dal pale. Loe racultadoe de ase avance invalorable,
en vigron poene anos despuéde, cuando todas las promocio-
noe do lne curana por elloe dirigidoe, cumplieron y cum-
plan san los ohjativas y metas propuastas. Valga en este
mamants hassr un rocanacimionto por osa labor que ha
dnjnda tants bonaoficio para el pais. Posterior a esa feliz
asanidn y pasadas algunos afos y por la importancia que
tams |a aspssialidad en 1067 a instancias de los mismos
aslagas, aa fundé la Seccién do Medicina Interna depen-
dianta dal Minieteris do Canidad y Asistencia Social, con
la mata da proparcionar un apoyo institucional a la labor
desarrallada por loe Internistas y ademds de darle una
hamaganaidad en la estructura, organizacion y programa-
sién de los diferentes cursos que ya ompezaban a emer-
gor on otras Universidades, asi como cstablecer los cri-
torlos Unlows on lo organizacién do los Departamentos
Médiowo dol pafo. En ¢l curso de loa Gltimos 20 eiios

A2

(1967-1987), la especialidad de Medicina Interna ha tenido
un auge extraordinario con las diferentes promocionos da
16 cursos universitarios que actuaimente existen en el
pais. lo que demuestra la esencia de la Medicina Interna
como una especialidad de Servicio, no reconocida en 3u
exacto valor por las Instituciones prestadoras de salud.
ain més, cuando por razones inexplicables la Seccion de
Medicina Interna desaparecid de los organigramas dcl Mi-
nisterio de Sanidad y asi se disip6 una de las conguistad
que habian obtenido los Internistas a través de la luchn
de sus grandes estimuladores anteriormente nombrados.
En esta forma se ha perdido la posibilidad de utilicar ¥y
recurrir a una ospecialidad que por sus caracteristicas ae
tuales, modificadas en sus métodos y accidn y considera
mos es esencial en cualquier programa de atenclén mé-
dica del Sistema Nacional de Salud, principalmente ai ae
aprecia al Médico Internista como el médico de actuneian
mas amplia y profunda y que aplica major que cualauine
otro especialista la relacion costo/beneficio.

La Medicina Interna actual en Venezuela pasd hace
muchos afos la prueba del autodidactismo, para pasar a
ser una especialidad consolidada y respaldada por los on
trenamientos de los cursos de Post-grado, besadoo on
una preparacidn de cardcter cientifico y humanistice, seme
se observa en otras especialidades, Identificada para ser
vir en pro de la salud del venezolano, como lo ha demee-
trado la Sociedad Venezolana de Medicina Interna a tra-
vés de la realizacion de Jornadas, Cursos, 4 Congrosvs
Nacionales y de una educacidn continua permanonte; pore
ademas, defendiendo los intereses de la Medicina Interna
y proyectarla al interés nacional a través de 3us cjecu
tores. los Internistas, que por su competeéncia actual cons
tituyen una pléyade de profesionales ansiosos da servir
al pais: pero sin recibir el apoyo oficial que ellos meritan

La evolucién de la Medicina Interna en Venazuasls ha
proporcionado resultados positives, con todos los cambiok
sucedidos en la Medicina Nacional contemporansa y, a pé-
sar de nuestra crisis actual de reconocimiento y sububi-
lizacién, pensamos que la especialidad se proyecta como
fundamental en cualquier nivel de atencion médica y e=
responsabilidad de nuestras instituciones do salud wate-
tal reconocerla como recurso médico de primer orden y
darle la oportunidad de poner en prédctica las nuovas ota-
pas que debe cumplir. )

En 1959, se iniciaron en Venezuela los Post-grados de
Medicina Interna, con una programacion que estuvo orien-
tada a formar Médicos Internistas Generalistas. quienes
irian a reforzar el grupo meédico con otras especialidades
que actuaban en los Hospitales Nacionales. Los objetivos
en esa oportunidad, estuvieron orientados en la intencion
de ayudar a la organizacion de los Departamenios Medi-
cos de esas Instituciones y realizar asi una labor de trans-
formacion de los Servicios de Medicina. Después de
transcurridos 25 ahos han egresado un buen numarn de
internistas, formados actualmente en 16 cursos do Poste

grado de la especialidad en todo el Pais.
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Las funciones y papel del Internista han sido estable-
¢ldes por estudios publicados en diferentes oportunida-
des. No haremos comentarios al respecto en el momento.

En otro aparte de esta Ponencia se expuso que la
practica médica del Internista Generalista y del sub-es-
poclalista, deben estar en funcion del nuevo papel que
deben desempenar tales médicos en el Sistema que pien-
sa acrvir a la comunidad venezolana en el presente y el
[uturo cercano, como en el afo 2000. En ese Sub-Tema,
s¢ establecieron las funciones a cumplir con sus especia-
lidades cuando el médico se desempefa en los diferentes
niveles de atencion meédica y que podemos resumir asi:

1. Los niveles esencliales de atencion son fraccionados
en el esguema de organizacion, pero no necesaria-
mente en la practica y en la prestacion de servicio.
Asi se pueden clasificar los niveles de atencién en
Primaria. Secundaria y Terciaria. con el objeto de asig-
nar objetivos. metas y practicas especificas del equi-
po de salud.

De acuerdeo a ellp, los niveles son una continuidad
wiv del otro y sun pasos que si se realizaran en la
forma recomendada, serla posible obtener conoci-
mientos de los resultados de efectividad, de lo cual
se carece actualmente,

?Z. La Atencidn Meédica Primaria, con su componente de
Cuidado Primario, es realizada en la practica fundamen-
talmente por el Médico General y/o de Familia y es
responsabilidad de este Médico atender a la comuni-
dad o al individuo en cualquiera de las circunstancias
que lo requiera la alteracion de su salud, y por lo
tanto serd motivo de busqueda de ayuda en el Sis-
tema de Salud.

3. El Médice Internista Generalista y los Médicos no
Internistas Generalistas (Pediatria, Gineco-Obstetra,
Cirujano, etc.), deben tener funciones también en Cui-
dados Primarios, pero con objetivos y propésitos di-
torantes. El Médico Internista Generalista puede cu-
brir en gsu actividad también el nivel Secundario y
Terciario. de acuerdo al esquema propuesto.

Actualmente, este recurso humano no es empleado
un osta concepcidn, probablemente debido a las dife-
ronclas de criterlos en la formacién de un Médico
Internista Generalista en el momento actual, tantn
para las Instituciones de Salud como para algunos Post-
grados. Esta atencién médica puede ser Ambulatoria
¢ Institucional [consultas), y puede tener especialis-
tas,

4 El tercer nivel (Terciario) es una atencién médica Ins-
titucional (Hospitalaria) v con recursos de alta tecno-
logia de las especialidades y sub-especialidades. Es
lu Atencion Mddica convencional que se realiza en
Hospitales Regioneles del Pais y cuyo costo ha sido
altisimo por una hipertrofia de su desarrollo.
También en este nivel actuaria el Médico Internista
Generalista en inter-accién con los Sub-especialistas.
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De acuerdo a lo expresado hesta shora, nos demee
cuenta que eon la préctica oxiste uwn délisit do atenvidn
en los dos primeros niveles (Asistencla Ambulatorio y Jo
Atencion Primaria) y si asignamos entunces [unciunoa o
los médicos en los rospectivos niveles, pudsmues voncluls
que debe haber en el future un cambiv en la Turnmauion
a nivel de los Post-grados de lva distintes tipus do médi
cos mencionados.

Hagamos antoncec comentarine al roepocts.

La formacién dol Médico Ceneral y de Familia ha oidv
planificade en el Pais en los Gltimuo afive, von la filvoulla
y realizacién de Post-grados pare ool puder lewrar la ofb
ciencia vy acclén de este Upu de médive. Maltplea pru-
gramas al respecto se cotdn dovarrvllandv  avtushnoimao,
dependientes esenclalmente del 1.¥.5.5.

La opinitn de la S V M | an aeta raapasta Ia cual
es compartida por otras. as la do ahtanor oatn rasiran,
mejorando los curriculum da farmacian da loa madisae
egresados de las Univercidades Nacianalan, ya qua aa ra.
queririon muchos afos para poder cubrir laa necasidadan
del Pais de ese tipo de médicos o ee sigue la via del
Post-grado.

Loe diferontae Seminarine da Fdurasrian Madien roall.
zados, asi lo han recomendade, Creemos que i e arian
ta la formacién hacio la funcién que debe llenar cse me
dico en Atencion Médica Primaria, ol Pale 20 sherreria
tiempo en una prolongada formacidén quo cencideramee in
necesaria. Se hace urgente cunjuror coluorevo von lag Unl
versidades a fin de lograr dichuo objetlives. :

En el caso de los Post=grados Je Medicina Iniera,
se hace necesarla una revision a fondo de los Frogramad.
En Venezuela deben Incorporarse on loa miamoa, sambivo
sustanciales en varios aspecto® como oun,

1. El Médico Intarniata Generalieta doha rasihir antrona-
miento en Cuidadas Primaring., como parta da gu tor-
macion a nivel de Postgradn. NO pensamos (jUe e INe
compatible su tuncion como Medico Primario [va Tues
ron descritas en forma especifica sua funclonga on ol
Sistema en otra parte de la Ponencla), son el reotv
de su accion en los diferontes nivelus, y de ssa for
ma evita perder su identidad come médice de la in-
tegralidad en los problemas deo salud. Mi tampeco as
incompatible con la presencia del Médico Ceneral on
el Sub-sistema de cuidados primerics. El papel desem
peiiedo por ambos es complementariec y ne exclu
yente., Laa Unidades de Medicina Interna dcpcnﬁhnhu
de los Departomentos do Medicina, deben ser funda-
dos con el objeto de cumplir une da las objatives,
como os estructurar loe programan tondiontas a arga-
nizar y desarrollar esta actividad por parta de loe In-
ternistags en formacidon. La SV M| propuca en al
Il Congreso esta via de solucion a fravee de loc ram.
bios y rovigsion de los programae do Ine Poct-gradoe
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Fxicten otroc puntne a ear incorporados y discutidos
para modificar dichog programas. que Servirdn de base
para = desempenn del Internista. también a nivel Secun-
dario vy Terciario.

Loa pincipales lemas a ser incorporados serian;

1. Planificar la funcidn del Internista en un Sistema de
Asletencia Ambulateria (Cuadro N° 1) que incluya ade-

méo do lvs cuidades primarios, la consulta externa,
emergencle, Urlejo, consultas inter-disciplinarias, etc.

ATENGIUN FRIMAHIA UE SALUL

COMESULTA EXTE RidA
HOSPITALES

AANALITL CUTERMA| __ (ﬁliTF HE*D o)
AEMTRAA BE AALUD AMBULATOMNA
u\ —

\

X

- RED 104AL DE SERVICIOS ¥V DE
uimmmﬂ AUBULATORIA

2, Cioavlén do HNiclovs do Trabojos interdisciplinarios,
gvon ol reoto do loa osub-especlalisies. con el objeto
de lograr Informacion vy formacion en los aspectos de
Prevencion. factores de riesgns vy Epidemiologia de
las  enfermedades

3 Creacion de un Sietema  Agistencial, organizado por
@l Dapartamentn Madien, a objato de integrar mas el
Intarnieta on tuncidn de Niveles Secundaries y Ter-
clarine, pon lne Sub-nepocinlidades. Donde el Inter-
nieta Conaralieta llann la tuncién de EMLACE y que
Ina antividadans asintonsinles do las sub-especialidades
auantan asn la prasaneia, opinién y accién de los In-
tarniatas Conaraliotas y obtener asi el méaximo de be-
natiaia al monar conto. También se hace indispensa-
hla, al Huje inverse: la prosencia, opinién y actividad
ds los especialistas en los Servicios de Medicina In-
lerna o objete de obtener su coloboracion en la solu-
oién de leo problemes més complejos. que asi lo ame-
riken,

Con lo wnterior, lo que estamos proponiendo es una
vordadora ﬁupnriﬂmﬂnln"r_uﬂiﬁn de los Servicios, me-
jor funcién y formagién on lvs Post-grados.

i Croasian da un Gietoma Nacional do Consulta de= Pro-
hlamas da salud pora los Internistos Generalistas, a
travan ds la integracién do Nicleos do Trabajo en cada
Institucion que tenga Poot-grado, o objeto de prestar
servicios deo aseouramiunto pora los lres niveles de
atencién Médica;, on ous popeclos de la préactica Me-

dica, de diagnostico y tratamiento de entermedades
complejas, asi como de organizacion y desarrolip y
funcion de los Servicios de Medicina del Pals. Este
sistema estaria a disposicion de todos los internistas.
Sugerimos algo similar para las sub-especialidades.

En relacidn al sub-cspecialista, su formacion rcaliza
da a través de Residencias progromaodas (Post-gradol.
tiene béasicamente su papel a nivel de Culdados So-
cundarios y Terciarios, esencialmente eostos ultimos.
porque necesariamente emplean otre Tecnologia, do
indudable mayor costo, mas limitada en cuanto al ané
lisis individual; pero creemos debe estar Incorporade
en mayor proporcion a las actividades asistenciales, a
como lo viene realizando hasta ahora. Los puntas ana-
lizados anteriormente son simples ejemplos de como
puede colaborar con el Internista Generalista a esos
niveles y ademés cada disciplina médica (especiall-
dad) debe integrarse a la solucidn de los problemas
generales cuando son referides por ¢l Internista o por
el Médico General a través del Internista. Creemus
que si se cumplen los programas y cada médico estd
conciente en su prictica de la responaabilidad que
le toca en el Sistema por nivelea, qua deba hacar
por pasos consecutivos y organizados, na  existirian
incongruencias o incompatibilidades. Los Postgradas on
general. sus Directores y Coordinadoras deben tenor
el interés en hacer conocer y poner en practica por
parte de los médicos en formacion todas estas pra.
misas, que jumto con la educacion a la Coemunidad
pudiera obtenerse una atencion médica mas elicez.

En relacién a la formacién de Internistas de Post-grado
¥ su repercusion en su aclividad., podemos resumir lo sie
guiente:

1. - Es necesidad urgente conocer exaclamente el no-
mero de Médicos Internistas existentes en los proximos
20 afios. Este analisis debe ser realizado por In Socindad
Venezolana de Medicina Interna junto con sus diferantas
Capitulos, con los datos aportados por Ins Colagios de
Médicos del pais. la Federacién Médica Vanozolana, la
Division de Recursos Humanos del Ministario de Sanidad
y de los Organismos empleadores. De acuerdo & estos ro
sultados y a la politica de salud dal Pais, se deben calcu-
lar el nimero de Internistas que debemos formar per afie,
y asi establecer un cupo para nuestros Cursos de Post-
grado, al mismo tiempo saber sl es secesario abrir nuoc-
vas sedes y. en tal caso que asi fuese, es importanto
saber ddnde iniciarlas o aumentarlas,

2. - Es necesario gue exista una homogengizacién en los
diferentes programas de los Cursos de Post-grado de Me-
dicina Interna del Pais y en este sentido la Socigdad Ye-
nezolana de Medicina Interna debe tomar la Iniciativa de
reunir sus diferentes Directores, para hecer algo parecide
a lo que se realizd con dichos Cursos en la Facultad de
Medicina de la U.C.V., donde existe un programa mi-
nimo comun y la seleccion de los aspirantes se hace por
un Baremo udnico. El logro de esta unificacion, nos lle.
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vard & la fTormacién de un Médico Internista Generalista
gue actuard a todos los niveles de atencién, en la docen-
Gia vy en la investigacidn., con las caracteristicas que se
ha propucsto a nivel de todos los Foros., Jornadas, Con-
gresos que se han realizado y dejaréd asi de ser un ente
tedrico, para pasar a jugar su papel de lider en el equipo
de salud. Es importante recordar que en la formacién d=
nuestros alumnos. importa mas adquirir un sistema de ra-
ciocinio ¥y un habito de trabajo. que un caudal de conoci-
mientos

3. - .Es una realidad que el Médico Internista que esta-
mos formando, es un especialista sub-utilizado a todos
los niveles; ya hemos visto en nuestra revisién, como el
Internista es uno de los meédicos mejor preparado para
resolvar Ing problemas asistenciales (funciones de fomen-
to. pravencitn, conservacion y restitucion de la salud),
agl miemo estd preparado para realizar labores administra-
tivae vy Programédticas. Sin duda alguna, por su formacion
aa al dacente idonl del pre v post-grado v en la parte de
invastigasién, tiene capacidad suficiente para intervenir en
las investigaciones epidemiol6gicas y sanitarias, en la in-
vestigacién clinica propiamente dicha. y en la administra

tiva.

4. - Lo Sociedad Venezolana de Medicina Interna deberé
dedicar gran atenclén al fenémeno de la sub-especializa-
cion, mediante estudios serios con las diferentes Comisio-
nes de Post-grado y con los organismos gremiales y em-
pleadores para que nuestros egresados tengan en un fu-
turo =l aliciente y las posibilidades de trabajo como Me-
dicos Internistas Generalistas, y poder cumplir asi su fun-
cion integralista, la cual esta implicada en la misma defi-
nicion de nuestra especialidad.

8. - Creemos que la Sociedad Vesezolana de Medicina
Intarna debes dedicarle mayor tiempo en hacer conocer a
tadns Ina nivales. tanto médico como en la comunidad, el
verdadero papal del Internista, ya que para muchos es des-
conocida o bien mal interpretada y, por la importanzia del
mismn. debe ser tomado en cuenta en los diferentes pro-
gramas de salud del pais, lo cual no ocurre en los mo-
mentos  actuales.

E. - La Soeciedad Venezolana de Medicina Interna debe
kusear una mayor armonia en el trabajo de los Internistas
v Sub-agpecialistas a todos los niveles, con el fin de li-
mitar los campos de acciéon de cada uno, sin interferirse
0 cabalgar, pudiendo uno y otro realizar una accion inte-
grada en funcion de la atencion del paciente. o bien a los
niveles docentes o de investigacion.

En la actividad docente. el Internista puede ejercer
su accion en las siguientes actividades:

— Lo intervencion del Médico Internista Generalista y
los Sub-especialistas, es fundamental para la forma-
gion del Médico General que el Pais requiere,

El Médico Internista Generalista es el docente nato
en la ensefanza de la Clinica Médica, ya que no sola-
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mente se ocupa de daerle @ los alumnoa uno propara
clon clentifica mas que eficiente. sino Qus 03 vopoe
de prepararlos para ejercer una buena medic na Gura-
tiva. ademas de darle los aspectos preventivos y con-
siderar al hombre como un ente hicspsicosocial

Los especialistas en Medicina Imcrna son de uron ull-
lidad en la ensenanza clinica, ya que 30n capoucy o
profundizar. afinar conceptos y al mismo uempr di-
vulgan el wso de tecnicas gue elios usualmente ma-
nejan.

El Médico Internista Gencralista debo aor ol rgopon
sable en la lormacion integral gue dobe reuibir ol go
tudlante durante su formacion.

A nivel de los Departamentus de Medcing gl Prole:
sor Internista debe convertirse en dingenie palo, de-
bido a su capacidad de Qarantizar una ensefan/a adce
cuada a los objetivos de las Fscuelas. #n cuanmo a la
tormacion del Medico General

Es indiepaneahla tanar an cuenta que amhoc prolecns
res deben complomantarea yv no compatirco

La intarvencion dal Internicta en Inc Dapartamentos
de Medicina es ilimitado, par cusnta ae ol ejo do Ia
gnsenanza por su vision integral dol hombra, ou pal-
guis, organismo y medic ambionte que lo redea.

La especlalizacion en Mudicing Interno ao debe enov-
har en el Pre-Grado como medio de Informacién a
los estudiantes, para gue tengan un conucplo wlobal
de la medicing. perv la formacion dol copcololiala on
Medicina Interna se hara después, on ¢l Poal-uiedo

La intervencion da Ine Sub.ecpacialietae en 1n oncae-
nanza tiena que cer limitada. va miie gl B< PYaQRrANI
puede Inducir 3 una especlalizacion precoz. v al ms-
mo tiempo. S| distrae mucho de su Uempo cn une oG
tividad que no le €s propla, ¢l rendimionto do ou oo
pecialidad decac; a la vez, si los pregromes fueren
impartidos por ellos resultaria una mala inversién pere
las Facultades, ya que se elevarian los Presupuastes
por el gran nimero de olloa qua sa roqueriria.

Es necesario el establecimiento de una umdad de i
terios en los niveles elementales do la cnochanza.

Es necesario un intarcambis pormanante antra alinicans
generales y subespocialistas yv ambas dahon pragen-
mar su trabajo eohra hagae raalee. tanionda fnmn
meta final la intagracion

Deben gencrarse cambios en loo surrigulum do les
Escuelas de Medivine pare quo regulen lo Interven-
cion de ambos copecialistas on la ensefianca y asf evi
tar repeticiones, contradicciones y posiciones socle-
rias en la ensefienza do los asignaturas.

Durante esta etapa, deben intervenir profesureo y
alumnos, los cuales pare llevar a cabo vata mudifive
cion curricular, tomendo en cuenta las cunsideravigneg
anterlores.
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PAPEL DFE LA MEDICINA INTERNA EN UN SERVICIO
MACIONAL DE SALUD ¥V EN LA ASISTENCIA, DOCENCIA,

E INVESTIGACION UNIVERSITARIA

La Medicina Interna puede proporcionar en este mo-
mento su contribucion en los aspectos organizatives, di-
[ecirices y de coordinacion de las nuevas metas que se
proponen e#n el pals como es la aparicion del Servicio Na-
cional de Salud. Es bueno realizar entonces una breve
cronologia Ue la Medicina Interna como especialidad en
la Asistencla Meédica Nacional.

Coude 1004, dnnpu&s del 1er. Curso de Post-Grado
-:Iu Hul:“n:nu |nlnrnu, cata u!pﬂﬂiu“dﬂd tuve un dﬂﬂ-ﬁ'l"rﬂ"ﬂ
ansandants an tads al paia, esencialmanta porqua la ma-
yarin da lne Intarniatae ea daeplazaron por acuerdo con
ol MS A S a lenar una funcion muy Importante, como
ara 1a organizacion de los Departamentos de Medicina en
las iferentes Insutuciones Hospilalarias y ademas para
Nenar una luncion coordinadora, asistencial en  conexion
con log Jomas copeuialidades, que hasia ese momento se
envuntraben Jieyroyades en sus objetivos.

Cstay acclones Tueron cumplidas en base a un gran
apuye prcatadu pur las difsrentes outoridades superiores
dol M.9.A.5., llcgando a osteblecorsc una intima inter-
rolaolér von vire wopevialidad, gque en ese momento tam-
bidn ou dooarrvllaba como cra la Anatomia Petolégica.

Durante 0 ansa, se astablocioron varios Postgrados
de Madicina Interna en muchas Instituciones Hospitalarias
v Universidades, esto permitié que el numero de Inter-
moloe aumontara ¥ sume cenasccuoncia se hacia indispen-
anble ootablecer una centralizacion de la  coeordinacion
oriemada a eattacr €l maximo de beneficio, tanto desde
el punto de visia asistencial como Institucional en lo re-
Iereile A4 Jos Servicios de Medicina. El M A S A S como
e Msinng Pnst=gracns. se diernn cuenta de la necesi-
dad da crear dentrn dal Ministerio, una Seccion Adminis-
teatiun v Normativa de lae actividades da los Internistas
y auo tuviora queo vor con la supervigion, orientacion, co=
ardinanion da pragramae, ubicacidn, nececidades y forma-
aian dal parconal on cuanta a Medicina Interna so refaeria.

FSIA nueva lase se completo desde el ano de 1967,
coanido se fundo la Seccion de Medicina Interna. tomando
iun caracter yverdaderamente institucional El desarrollo de
RCIZ Neccion parmitio el comienza y por algunos anos,
cumplir con Ine ohjetivoe para lo cual hahia sido incluida
en la programacion minicterial: pern posteriormenta, por
razanes de ditorontee categoriae antra las cuales podemos
mancinnar: talta do apoyo da las Univergidades, disper-
aion do octuorzoe, aucéncia de roorientacion en las fun-
rionae on rolocidn al deearrolle de la especialidad y del
Paie y al tactor qua congidoramos mas importante, como
ne 1a dasvineidn qua permitioron que los objetivos de la
Caasian do Medicina Interna se desvirtuaran, por cuanto
a6 toméd a éGota como transito hacia otros intereses de
wlrae  copesielidades, tanto en lo  administrative, en lo
presupusstarie v on lo normative que tenia dicha Seccién,
prevesandy peulatinamente su dosaparicidn,

an

La Sociedad Venezolana de Medicina Interna, tomo
gran preocupacion por esta irregularided vy en tal acntido
ha establecido contacto en los Gltimos 6 afos con los di
ferentes Ministros y Directores, tratando de esclarecer la
posicién actual de la Medicina Interna desde un punto de
vista Institucional. Los cambios ocurridos en el desarrclle
de las especialidades fuera y dentro del pais ha heche
que el costo de asistencia Médica se incromente en for-
ma exhorbitante y a atencién hacia la gan masa de po-
blacion no es capaz de recibir las ventajas de la toc.
nologia.

Considera la S.V. M.l que se requiere de un cambio
en la organizacidn de la presentacion de servicios y [
Medicina Interna como especialidad, facilitada con la prag
tica y la revisién de su papel, esta posibllidad es funda-
mentada en 4 consideraciones: :

1. Es la especialidad que proporciona prastaciones do
serviclos con una mejor relacion costo-banaticia

2. Su papel en la reorganizacion de los Departamentos
de Medicina, con los fines de lograr una aceion mds
extra-hospitalaria, que incluya asistencia en los ambu-
latorios. en los programas de cuidados primarios y
para que la funcién del Internista se cumpla en los
diferentes tipos de niveles de atencion médica.

3. Funcién de coordinacién, organizacion vy supervisién an
las diferentes dreas meédicas incluvendo los eonncor.
nientes a sus ramas un Servicio Nacional da Salud.

4. Las diferentes acciones tienen mayoras posibilidadas
de ser llevadas a cabo si ellas son integradas, a tra.
vés de una seccién o Departamento de Medicino In-
terna, dependientes del M.S.A.S.

MNuestra intencion es la de colaboracion en todos loa
aspectos que sean requeridos, tanto en el organizative y
ejecucion de acciones, definidas en nuestras premisag co-
mo especialidad.

Papel y funciones de la Medicina Interna y del Médice
Internista en la Asistencia Médica del Pais.

1. La Medicina Interna se encarga de la prevencién
y del cuidado médico de las enfermedades del adulte.

2 La Medicina Interna diagnostica y trata las enterme.
dades agudas y crdénicas en pacientes que ingluyen
la adolescencia hasta la vejez.

3. La Medicina Interna coordina, supervisa y orienta an
su funcion a las subespecialidades que dependen di-
rectamente de ella.

4. La Medicina Interna puede actuar a nivel da comu-
nidades de diferente densidad poblacional en el am-
plio espectro de su actividad.

5. La Medicina Interna s una especialidad para consuita
por excelencia de otras especialidades.

6. La Medicina Interna aborda en profundidad los pro-
blemas sociales, ftisicos, emocionales en el contexto
de la atencién médica integral del adulto.
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7. La Madicina Interna utiliza los recursos técnicos co-
mo una dependencia de ella y no a la inversa vy,
por lo tanto, estableciendo una mejor relacién costo
y beneficio.

8. La Medicina Interna debe tener un papel orientador
con las diferentes residencias de Post-grado, al su-
pervisarlos hace que estos ultimos se desarrollen en
funcidn de las necesidades de atencion meédica del
Pais y al mismo tiempo adaptar los nuevos conoci-
mientos médicos en una forma dindmica a la forma-
cion de nuevos medicos interpistas.

1. La Medicina Interna proporciona y facilita instrumen-
tos de trabajo y recursos efectivos para el desarro-
llo y mantenimiento de la salud en cualquier nivel
de atencion médica.

0. La Medicina Interna en cualquier nivel de atencidn
de ealud. debe funcionar como especialidad para
orientar. coordinar, atender., complementar la accién
de otras especialidades en relacion a un flujo de
organizacion de Departamento Médico y asegurar asi
el tuncionamiento de un sistema coherente, capaz
de proporcionar mejor calidad de atencién a un me-

nor costo (Cuadro N= 2).

ESQUELIA GENERAL DE LA PRACTICA MEDICA DEL
IiEDICO INTERNISTA GEHERALISTA ¥ SUB-ESPECIALISTAS

ATE. 818N cuipapos || cwmpabos |__| CUIDADOS
SALUD PRILIARLG | | PRIMARIOS SECUNDARIOS TERCIARIOS

N/

MEDICO INTERMISTA
GEMERALISTA

MEDIGO GENERAL | __ / \\,_.
r DICO GENE] \ / SUBESPECIALISETAS

MEDICOS NO INTERNISTAS
GEHERALISTAS
(Pediztia, Obst., Clrufana)

11. La Medigina Interna puede proporcionar, a través de
sus ejecutores, el mejor recurso con que puede con-
tar un sistema de atencién médica. y es el recurso
humana. El meédico internista con su formacién en
las residencias de post-grado del Pais, esta en con-
diclones de proporcionar Gptima y excelente coope-
racion a cualguier sistema de salud.

12, La Medicina Interna es una especialidad que tiene
la propiedad de interrelacionar esfuerzos y aportes
a olras especialidades.

13 La Medicing Interna es la especialidad con mejor en-
laro ontre la comunidad y el Hospital. porque al re-
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querir menos recursns técnicng, pueda colucinnar ol
80% o 90% de los problemas a nlval da eu propla
consulta ambulatoria institueional vy, a la va=z as
orientadora y coordinadora de eotrag cspecialidades
en el mismo sistema.

Por todos los aspectos anteriores expuestes, la erea-
cién del Depertamente de Medicing Interna, favilitaria re-
alizar los cambios de orgonizacién indisponsables on una
accidn institucional.

Es bueno recordar quo ol Médicu Internista, du ovuer-
do a los intereses de un Slstema Nacional de Salud, oo
menzaria su accion en lps cuidados y cuntinuaria parg
cubrir todo el espectru de atencidn mas complelo. como
lo es el de Cuidados Imensivos.

El médico que méds nocosita la Sociedad ¢s aquel que
a través de su formacidén y actuscién pueda aportar la ma
yor suma de secrvicios, respaldados per una Medising €len
tifica y con elevada condicién humana, El INTERNISTA oo
un especialista, que por dichas raconce, 8o Gonotiuyu on
uno de los tipus de Médicoa descables.

Conjuntamente con los cembics ecurrides en la Glon
cia Médica, tanto desde ol puntu de viata do lva cunuul-
mientos como de la praciica de la misma; la Medicing
Interna por SuUs caracteristicas [INrinsSecas  aporta.  colle
tribuye y es receptora de todac acas modificacinnae! 19
razén de esto es ser una eeparialidad qua par fu AAm-
plejidad conceptual debe ser dindmica para adaptarse o lag
reformas que se producen on torma constanta.

Se puede expresar que eon los dltimes 10 afivo y wn
el futuro cercano (afic 2000) ocurrisron y sentinuarén ou
cediéndose transformacionos importantes en ol progresc Jde
todas las especialidades. La Madicina Intarna, por ser una
especialidad que atianda al hambra antarma an una farma
integral, no puede escapar a4 Agac nuavas parapostivas,
ain mas creemos que por car al enlace acancial antrd
todas las especialidades medicas. es |12 gue e enrargard
de realizar la sintesis de los problemas v de la aplicahl=
lidad de lo nuevo en benelicio del hombre enfermo.

El presente ensayo llene como finalidad transcribin
algunos aspeclos que tienen que ver con un desarrollo In-
mediato en todas aquellas éreas de aclividades muy wvin-
culadas a la accion de la Medicina Interna y gue doboen
ser captadas por los Intecrnistos para poder loyrar nucyoo
objetivos. Asi en la préctica de la sopeclalidad, serd ne
cesario asimilar las realidades de una forma de accion
diferente en la Asistencia, Docencla. Investigaclon y Gn
algunas areas de aspecto gerenclal gue Imeresan a los
Internistas. También esta comunicacion nlentard hauver Gvl-
dente algunas de las proycociones Que GUMO GONSGLUGH-
cia de lo anterior, deben sucederse en la formacidn do
los Médicos Internistas on lus Postyradeos: wara aoi lu-
grar €l egreso de cspeocialistes gque vayan a cumpllr Gon
responsabilidades inherentes @ su papsl tan Impertanto
dentro del Futuro Sistema Necional do Salud on Yenocusla
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La 8.V.M.l., en ou conslanic preocupacion por de-
fendor loe imervove do loa Mddicos Internistas. ha pro-
moclonade eota rovieién que ticne gquc ver con las pro-
migorias 'lnndulwiun on lu 'Iurﬂ'ldﬁri'ﬁ'l'-'r ﬁplinm dol Internista,
cuyes resultedee Ineidirén boneficiosemente en todas ague-
llos actividedoe oslotoncialeo, ecedémices y cientificas e
Ineliluclonales dende lo curresponde actuar a este espe
clalista tan Indloponsable para propercionar salud al vene-
svlanv al monor cuoto poslble.

Objctivos prescntes y para el afio 2000 en la practica de
la Medicing Intcrna. Gamblos a ocurrir en la Asistencia.
Doscnsla, Investigacion e Instituclonales.

Mucho se ha weerite y diseutive sobre la mejor ma-
narva de realizer una Fratl'mn 'dﬁi la Medicina Interna Y las
aanalusionas han sido muy concretos y no serén comen-
tadao on aata apartunidad. Lo esencial y recomendado en
ol mamantn antual aa sonscor quo la practica de la Medi
rina Intarna daba cer atectuada con la posesién de una
variana gama de caractaricticar, mancionaremos a conti-
nuaclon v que resuman la esencia de lo que siempre ha
sidn 12 especialidad: pern que poar 4 importancia que han
Aty &0 comparacion con otras especialidades, ubican
o la Modicing Inerna &n una diférencliacion en su esencla

Y Miaviivas

Loa nbinl;vnu a conoiderar, parg lograr que la Medi-
sina Interda oo prectique al més alto nivel de actuacion
médiea, estan rospeldados por el incromento de méximo
de conecimientes, hebilidodes y aptitudes esenciales para
Frunl«nr una eavelenle alencidn médice, al mismo tiempo.
dobv mejoraroe lo wolidad de la formecion, educecion y
chitcnamicnio en la especialidad: pero sobre todo lograr
ulld MAXMA Ccompelencia para la evaluacion clinica de
parientoe y Ia practiea do la Madieina Intarna, como una
ooponialidad da Ia totalidad. Se puodo cxpresar, con toda
Ia aalidas qus la experiencia institucional ha tonido tanto
an Venezuela come on otros paises, quo las principales
caracleriotives do la cumpotoncia de un Internista para
avlivar v pravtiver la vopouialided eatén resumidas en los
slyvlontoe puntva (Yer vuadre N7 1)

Buen lulule clinleo.
Ampline ponanimiantnn,

- Ao ewtitudeo prufosionales v de comportamiento.

__ Manhilidad para ol daearrallo do lae relacionos inter-
porennaloa enn al pacionts, la tomilia y los colegas.
Cavolonteo sualldadoo humanistives, morales y éticas.

— Hablidad diagnostica, realizacion y utilizacion racional
e procedimientos
Habilidad para veunir datos o través de una bien
arganizads entrevista médica y de la realizacion de
un examen lsice complete (Historia clinica).
Aoromado uav (costo/beneficlol de los estudios, de
dingnostico v ratamientn y realizar una adecuada lo-
gistica del coidado medico

Lo rounion do todeaa lea cundiciones anteriores en un
golo Imeimiala, nu s0lo es deseable sino Indispensable

av

para establecer los requerimientos minimos en la prdctica
de la Medicina Interna; a ello habrd que agreger otra su-
ma mas de las caracteristicas gque hen sido muy bien
definidas al describirse el perfil del Médico Internista Y
que no seran comentadas en esta oportunidad,

No existe la menor duda, que la esencia de las pre-
cedentes condiciones, sirven para proporcionarle tuarza y
consistencia a la accién del Internista.

La posicion, por lo tanto, de liderazgo del Internista
se ve reforzada porque en la préactica y trabajando én un
equipo de Salud de cualquier nivel y sin perder su iden-
tidad puede actuar asistencialmente tante en el ambula-
torio junto al médico general y/o de familia como en el
hospital, en enlace, no sdlo con los otros aspacinlistas
sino entre la comunidad, el Individuo y lag inatitucionas
de salud a las cuales les facilita, sin que esto se haya
tomado en cuenta hasta ahora, todas sus habilidades y el
uso racional de la tecnologia para proporcionar una atens
cidn menos costosa y mas integral.

No observamos en el Internista y tal vez es la prl-
mera vez que esto se dice, una dilerencia sustancial en
su manera de actuar y conducta, que sigue este especia-
lista con los pacientes en las instituciones publicas ¥
privadas. Las limitaciones que tiene en su practica én
ambas situaciones estdn signadas por un déficit de recur
sos para Su accion: pero nunca por razones personsles
en su formacién y actuacién, con sus logicas excepcionas.

El pablico, la comunidad. el individuo espera mucho
del Internista y su practica se ha visto solicitada cada
vez mas, ya que la Medicina Interna es una aspecialidad
de servicios y el Internista debe responder a ese reto,
logrando y mejorando esa competencia que anteriormente
se mencionaba, agregando un sello muy personal a csa
practica la cual poseemos, pero qQue poco se loma €n
cuenta como es el desarrollo de seguridad en las aprecia-
ciones y decisiones: y ello es indudablemente una con-
secuencia de haber logrado una Gptima competencia.

Podemos decir que por sus objetivos presentes y fu-
turos la Medicina Interna tiene asegurada su existencia,
por su esencia misma y no por el desarrollo tecnologico,
porque la responsabilidad maxima del Internista es de-
fender los intereses del paciente. '

Analizaremos de seguidas cuales son y seran los cames
bios méas importantes que estan ocurriendo y aconteceran
en el futuro inmediato {ano 2000) y en areas especificas
que tienen que ver con la practica de la Medicina nterna.
asi como la descripcion resumida de las estrategias que
deben asumirse ante las nuevas perspectivas.

En el area Asistencial (Ver Cuadro N 4), Loz prinei-
pales avances estaran orientados a los sigulentes puntos:

1. Atencion Médica Primaria. El Internista debera ser una
figura esencial en el equipo de salud que se ocupe
de la atencidon médica en este nivel (Nivel 1) conjun-
tamente con el Médico General y/o de familia y ayu-
dard a solucionar mas del 90°% de los problemas sin
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perder su identidad. Serd el enlace entre este nivel
y @l Hospital. No nos detendremos en lag caracteris-
ticas de estos servicios. los cuales han sido analiza-
dos en otras oportunidades; sin embargo estratégica-
mente es bueno proponer que son urgentes los cam-
hios en logs programas de formacion de los futuros
internistas de los post-grados nacionales, asi como
oporacionalmente deben existir los ambulatorios y las
Unidades de Medicina Interna de los hospitales para
&l antrenamiento correspondiente.

CUADRO N- 4

Avances de la Medicina Interna (aho 2020)
Asistencia

Méadico de cuidados primarios, sin perder su idantidad
al atender los otros niveles.

Provencion
Conocimientos en geriatria.

Nuclens de trabajo (interrelacion con otras especiali-
dndea)

Parmitir mayor participacién del paciente en las de-
cisionoes maedicas.

Craaciébn de metodos de auto-evaluacion.

Nuelens do trabajo para la misma especialidad (Uni-
dndes Clinicas de M 1))

Modicina Preventiva: debido al gran grupo de enfer-
modades que diagnostica y trata el Internista, debe
wonocer loa factores de riesgos en la aparicion de
esns enfermedades; el Internista tendrd que preparar-
so profundamente en ese terreno, lo que le permitira
realizar en la priactica una Medicina Preventiva. La
Estrategia a seguir estd vinculada al desarrollo de una
eonsulta an ambulatorio a objeto de lograr modelos
do praevencion, incluyendo protocolos de Investigacion
de prevancion cliniéa.

Gorlatria: La poblacion de edad mayor tendra en el
future un ingremento extraordinario del promedio de
vida pasendo de 65 a 75 afos, lo cual representard
un relo al Internista, razén de la aparicion de malti-
ples enfermedades cronicas en un mismo paciente;
creemos que el Internista por su competencia y for-
macién serd el especialista que con mayor profundi-
Jdod podrd cubrir todas las eventualidades de salud
anormel que tendré dicha poblacién a un menor costo.
Estratégicamente debe incluirse en el programa de
formacidn del Internista todos los aspectos de la sa-
lud de la senectud y cubrir los aspectos psico-fisio-
légicos que ropresenta esta patologia.

No ecroemos ennveniente desde el punto de vista prac-
tien, tratar de formar super-especialistas en esta area
ya que para poder cubrir las necesidades de ello,
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tendrin que pasar afos pera lograr couve ebjollvuo do
recursos humonos. Esta es otra drea guo clomplarizo
cudl es la importencla y particlpacion del Internisia
en el Sistema Naclongl de Salud.

Establecimiento de MNicleos dg Trabajo; La utilizacion
racional de los métodos diagnosiicos vy U= tratamien=
to facilitedos a través de una creciente vy mas cos.
tosa tecnologia, hace indispensable 1a Imerrelacion con
las demas especialidades Sus ejeciutores. 4 objetn
de establecer las prioridades de trabajn del Intarniern
en el estudio de un paciente ventlladn a 1a lur da
los diferentes niveles (1. I, v Ill). Deha ol intarniata
racionalizar por costo y utilidad la aplicacion da di-
chos recursos tanto humanns coma téenicae

Estrategicamante deba ol intarnista desarrollar ey ha
bilidad para facilitar aea intorrelacién, irnhnjnndu ¥
comunicdndose constantemente con esas vopeulalida
des.

Participacion del pacienta on lae dacitiands maedicas.
Como congecuencia de una promisa, en ol sonlide de
defender los intereses del paciente y de eloctuar une
excelente relacion Médico-Paciente, loa deocisiongs mé-
dicas del Internista deben ser el resultado e una
comunicacion analizada conjumamente con el pacienie
y la aplicacion de cualguier flujo de acecinnee doha nh.
tener la aprobacion del miemo

La Estratagia debe estar orientada o eeber enpllear,
saber oir, eaber analizar, saber reallzar einiesle ¥
decisiones y constituirso on el médice poroenal, on
un médico de facil accoso, disponible o Ineyrador y
poder demostrar asi seguridad en todos sus avivo.

Nicleo do Trabajo para la misma sspeslalidad; Jobun
existir formas do intorrelacién entre loo diferentve
grupos de Internistas dol paie, no sélo para lo reell
zacion de eventos cientiticne: eino para lae otras araas
de actividades del Intarnieta. aepacialmonta an la
asistencial y docente para comunicar oypariannine. Fa.
comendaciones e Intercambins

Estrategia: se pueden concretar invitacionee periodicna
a Internistas de otras Instituciones UnNiversitaras o
no, a visitar Serviclos y Departamentos de Medicina.
Establecer nucleos de consultos sobre problomas uli-
nicos especificos o horarivs y fochaa fijoa, Lea Unl
dades de Medicina Interna so cncargardn on ol futuro
de estas aclividades.

Auto-Evaluaciones: sc catebleseran alstcmes poare cva-
lvar la competencia en la préaciica de la Medicina In-
terna; fijandose Indicedores por Servicivy. Departae
mentos y también de sus integrantes a objelw Je re-
alizar correctivos y recomendaciones.

Estrategia: Serd orientada a rcalicor auditurin doe prey
tacién de serviclos y con monitureo de sus activida-
des, que serén plenificadas nuevamente do awuorde o
los resultados,

a9
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Gunsolidacion de la practica en Niveles Il y Il de la
Alcncion Medica: £l Meédico Internista anie todo, e3
un meédico Intcaral en la prestacion de servicios mé-
dicoa, por lo tanto sus actividades a nivel de la asis-
iencla de Gunsulla Externa especializada {Med. Inter-
nal v de Hospitalizaclon. asl como de emergencia vy
culdados intensivos seran reforzados, para darle asi
maynr identidad a su acelon generalista, por lo tanto
rorurrird o todo l6 qua la parmita aumantar su mayor

eampninnﬂi A

Cateatagia: Daecarrsllor cu intorde y practica en la rfa'-
alizasién da prascadimiontan diagnosticos, que estuvie-
van haata hase paco en manos do las demds especia-
lidadaa méadians, Una liata do métodor, técnicas y pro-
andimiantan dahan ror alabarados por eada Servicio
y [lapartamanta nnn ahjatn do tacilitar al antranamien-
tn dAn acuardn a Ine Interacas da cada eitin en par-
ticular Lae Unidadee de Medicina Interna se respon-
zahilizarian do talae actividades

Fn #l Area Docente, diticil de separar en muchas

pportunidades de la Asislencial, también tene y tendra
combios como Torma de la practica de la Medicina Inter-
na, £l Intginiata, on au funcion evedémice constamemente
resunte @ lu asiatenuial, pere tendréd on su trebajo casi por
igual una funcién do cnocionza, cuyas variaciones mas
importamc pucden y dorvirdn pora sus vervicies cotidia-
noy. Loy Ay Imporianics aspectos son (Ver cuadro N° 5):

CUADRO N° §

Avanvoa do la Medicina Interna (afic 2000)
DOCENCIA

nuevos modolus de ensefianza y entrenamiento para
pre y past grado (4 afod),

rormacion do loe médices generales.
Conuvolidar y apoyor log programas do educacion con-

tinva.
Dasancia an loe hoagpitalee ragionales,

Mavor educacion al pablico

Continue envrenamiente del Interniste en Informatica,
biviovnvlogla, tranoplonte de Grganus, imagenvlogia,
vawunoulonoa, procedimientos diagnésticos y lerapéu-
lgua v arcas humanisticas, atencion consolidada en

lna ues niveles,

Muevos Modelos de Ensenanza en Pra y Post.Grado y
Formarinn da Modieaoe Gonoralos:

Lok conceprne amitidoe por la SV.M.I en otras oca-
minnne han eoneluide que en la parte docente, el In-
ternista liono wna reoponsabilided de contribuir a for-
mar loo médicua uencrales que se requieren para las
funciones de un medico de 1er. contacto para la po-
nlacion (Arencion Madica Primaria). por lo tanto debe

funcionar como educador & nivel del ambulatorio ¥
de la consulta, lgualmente a nivel de Post-grado, la
influencia del Médico Internista Generalista ca caen-
cial en la formacion integral del Internista en los tres
niveles de accién en un Sistema Nacional de Salud.
En la parte de entrenamiento de este documento se-
remos mas explicitos en esta area.

Estrategia: Serd orientada a desarrollar en el pre-gradg
a la formacién de un médico con visidn general de los
problemas mas frecuentes que presenta la poblacidn,
y debe actuarse directamente con los estudiantes en
ambulatorio y no tratar de formar especialistas en
Medicina Interna. La estrategia para postsgrado sera
analizada en otro aparte, pero adelantamos diciendo
que por lo menos el 70% de los educadores en este
nivel de ensenanza deberdn ser Médicos Internistas
Generalistas. '

Consolidacion de los programas de Educacidon conti-
nua: Los intereses formatives del Médico Internista
serdn orientados a la utilizacién e incremente del ¢o-
nocimiento de por vida y por lo tanto, en la préctica
diaria del mismo. El desarrollo de programas on este
orden de ideas, seran apoyados por exposicionas dé
Médicos Internistas Generalistas. La S V M. | tomara
mayor decision en este sentido.

Estrategia: realizacion de cursos y entrenamientos di=
rigidos por Médicos Internistas.

Docencia en Hospitales Regionales: Se hace indispen-
sable en el futuro por razones de recursos y por el
nivel institucional de trabajo, que el Internista traba-
jando en este tipo de Hospital, aprenda a realizar y
tomar decisiones médicas que no van a tener ol apo-
yo de alta tecnologia. Este tipo de formacién y de
docencia facilitard la practica del Imternista.

Estrategia: Consulta Externa atendida por Internistas,
donde se solucionardn el 80% mds de los casos. Pue-
de servir de infraestructura para este tipo de docen-
cia y podréd servir de apoyo a la formacion de nuevos
Internistas.

Mayor educacién al publice y al paciente: Actualments
y en forma progresiva en el futuro, el publico debe
recibir méds informacidén sobre sus podecimientos. El
Internista puede extender esta informacion al paciente
mismo, al cual se le deben explicar en la forma mas
amplia. todas las consecuencias de su patologia.

Estrategia: Entrevistas con el paciente y sus familia-
res, que al tener una informacion completa de su an-
fermedad, tendrdn una mayor colaboraciébn hacia la
accién del Internista y tomarén confianza en la ospe-

cialidad.

Formacion, Informacién y Entrenamiento del Internis=
ta: Por razones de su nuevo papel en cualquier Sis-
tema de Salud. el Internista debera axtender gu en-
trenamiento y Formacién en muchas areas mas, esen-
cialmente aquéllas que tienen que ver con los niveles

CENTRO MEDICO
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de atencion médica. Este entrenamiento sera continuo.
Estrategia: Realizacion de cursos de entrenamiento en
areas cumo Informatica, Biotecnologia, Problemas meé-
dicos de transplante de organos, Imagenoclogia, Vacu-
naciones, nuevos Procedimientos Diagndsticos y Tera-
péuticos. Formacion Humanistica, etc.

En ¢l Arca de Investigacion: se ha determinado que
¢l progreso de las otras especialidades médicas, han te-
nido en la Investigacion cientifica y médica la gran base
para su diferenciacion y desarrollo, pero la Medicina In-
terna &8 ha quodado rezagada hasta ahora en este espe-
cifico campn: no obstante, es bueno afirmar que todas
las especialidndes han surgido por razones y factores dis-
tintoe o Ia de la Medicina Interna, esta dltima no debe
nuncn porder su perspectiva esencial, como es el anali-
gia dol hambre enfermo en su totalidad, pero dicho pre-
cepts no niega que el Internista pueda recurrir al Método
Ciantifico para el estudio de ese mismo paciente y asi
se hace indispensable por los intereses de su salud, el
Internista deberd realizar Investigacidn cientifica. propor-
glonando a la Medicina Interna una solidificacién en las
areas clinicas que |le compete.

El espectro de investigacién del Internista puede ser
ampliado especialmente en el campo clinico [Ver cuadro

N 8)

CUADRO N &
Avances en Medicina Interna (afo 2000)
Investigacion
1. Muevos modelos de investigacion clinica,

0 Métedos clinimétricos (perfeccidon de la Historia Cli-
niuu}

Invpatigneién eon protocolos comunes.

Lal

4 Organizacién de reuniones cientificas comunes,

La Medicina Interna es una especialidad que estd en
gonstante revision de sus objetivos y propdsitos, y uno
de ollos es el de la investigacion cientifica y més espe-

cificamente clinica.

La Medicina Interna, al dar origen como nicleo a 'as
demds asub-especialidades, proporciond ese desarrollo por
razones cientificas v de necesidad de contestar interro-
gantes sobre la fisiopatologia, patogenia, diagndstico y tra-
tamiento de lae enformedades y lograr de ese modo un
conoeimients, mas conocmiento cientifico de lo que sucede
nn ol hambra enfermo. Las sub-especialidades han cum-
plido una atapa importante de ello, debido a la tecnologia
dasarrolladn, que sustenta su razén de ser. Ha sido posi-
tive oste avance, pero ha quedado rezagado el estudio
dal aspecto de totalided en una persona enferma.

No es simplemente aplicar un método de sub-especia-
lidad para lograr una investigacion clinica especifica, sino
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gue se requiere de la existencla da una prayaceién en ol
enfermo, como persona y como ontermo.

La Medicina Interna tiene en el futurn que fer una
especialidad con mayor responsabilidad de integracion, peru
a un nivel superior. hasta donda se hon desarrolladu Ina
sub-especialidades econ su investigacion prucloa y docbe ha=-
cerlo a través de varias wvias;

1. Creando nuevos estudios (a travee da prateceles do
investigacion clinical que <a afarquan on oug iNVoI-
ciones de beneficiog al paclants eamo lo hegon laa
sub-especialidades con eu propia teenclogla, Aol on
los aspectos: humanigtions, on la relacidn Mddivu-
paciente, epideminlagia.  prondetice, farmauoloyla.
ciencias basicas aplieadae al diagnéstice y tratamicie
to, Medicina Prevantiva, astudios do fauturea de riex-
gos. etc., residen un amplie compe du wunciclar Hse
acercamiento y propésitos. Un droa copocifica de 12
Medicina Intarna es investigar aobre los métodos orien-
tadoz a perteccionar la Historia Glinica (Chinimateia)

2. Realizar protocolos de Trahajoe do inuastigacién semdn

y conjunto con los eub-eepoeialistas, para legrar uni-
dos resultados que por otra perte ng pucdon acr nle
tenidos, &i se trabajoran aisladomonto. Cxalaicn multls
ples dreas de investigacion médica dunde los eetunr-
zos unidos pudicran dar frutos excelentes en |nvaetl.
gaciones més complejas. como por ejempla: El Alea
holismo en todos sus aspectns. Enlarmadadas mata-
bélicas como la Diabetes Mellitus, a2 intassianss Las
repercusiones sobre diferentes nrganne da Enbarme-
dades Multisistémicas. elc. La accion intardissipling-
ria se pondria en evidencla.

3. En la interrelacion de sub-especialidadas y Medicina

Interna, no se establece una diticultad par las sspe-
cialidades mismas. pues no son Incompatibles: samas
nosotros los médicos los que nos hemog ancargads da
establecer esa separacion artificial y parjudisial para
el enfermo. Sabemos que la Clencia Aua pusds aer
provechosa para la restauracion da la Salud, as dnica.
La Medicina v la Glencia de hoy, dabide a su comple
jidad se compone de Analigie y Sintanin. Probable-
mente la sub-especialidad ez mas ariontada ol andli-
sis y la Medicina Intarna, al eonaiderar ese andalicla,
hace mas factible la eintasis. En investigacién mdédiva
y clinica deba aexistir también ese simbivsio on mu-
chas oportunidades; porque la Medising Interna pue-
de instruirse de muchos aspectos y meéwdos emplea.
dos por las sub-especialidades y €sias Igualmente In
pueden hacer de la Mediging Interna. Por ejemplo:
los estudios de investigacion Epidemiologicos que pue-
den hacer los Internistas a niveles Guldados Prima.
rios y Secundarios de la Morbi-Mortalidad de 13 an-
demia mas frecuente, hace pousible planiticar 13 Invess
tigacién que sobre las mismas cnfermedades debes=
rian realizar los sub-eapecialistas on una determinada
area.
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4, 8o locen indispensables los  estudios Gooperativos
Naoclonalea aobre investigacion Glinica dirigida a solu-
glonar lvo grandes problemas de salud del venezola-
nw. Cn ocote orden de ideas. deben incluirse como bi-
numiv cocnclal al Internista Generallsta Sub-especla-
liate de cualguier area. Elemplo de ello podria ser:
rl Cstudio Nacional de Nutricion del venezolano y su
repercusion en la aparicion de Enfermedades, como
sucede con la Arterloesclerosis y 1os Disturblos Inmu-
nologicns, ate.

C. En ol luture, ol ou lugran los entorivres preceptos, se-
rla Inervoonte que la §.V.M.l. propusicra a los Or-
ganismoa de Salud (Serviclo Nacional de Salud y Gre-
miales. F.M.¥.1 la realiracion de Congresos Meédicos
suiunoa n todas las sub-especialidades Meédicas y 1a
Medicing Interna, cun el objeto de presentar resul-
indoa de su Invesligacion, recomendaclones y nuevos
ooy de accion.

Tada sa haria on esa forma mds integrade, més be-
nabisians y de costo menor para las Sociedades Cien-
titisan, qua hacen Congrosos en forma aislada.
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Reparacion de la Pared del Térax Mediante el Uso

Su Uso

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

S0 prosonta un método de reconstuccién de la pared
toracien utilizends el mascule o misculos pectorales ma-
yoras en ol tratamiento de las osteomielitis agudas y cro-

niean dal esternon y en las dehiscencias de la pared to-
FARIEH.

Dicho procedimiento puede ser realizado con aneste-
il local ¥y neuroleptoanalgesia.

Creemos gue este método es el mas simple. conocido
hasta ahora, para reparar estas graves leslones.

SUMMARY:

We present a chest wall reconstruction method using
the Pectoralis major muscle for acute and chronic osteo-
myelitis treatment of the sternon bone in cases of post-
operative opening of the chest wall,

This procedure can be done under local anesthesia
and neumoleptoanalgesia.

Wwe believe this is the most simple method to repare
such severe lesions.

—

T MTEVO, PACE, MPSVCP, Profesor Titular Jefe de la Uni-
Oad de Cinigia Plastica ¥ Reéconstructiva del Hospital Um-
versitarip de CUaracas, Escuels de Medicinae Luis Razstifs,
Universidad Central de Venezuela, Cirujano Plastico™ Centiro
Medioo df UATACAS,

*= Cuujane Flastice de lu Unidad de Cirugla Plastica del Hos-
pital Univertitario de Caracas, LCirajand Plastico Uentro
Medico de CGAracas,

= Cirujano Plastice de s Unidod de Cirugian Plastican del Hos-
pital Uiniversitarin de OCaracas Cirgjano  Plastico Centro

Medico de Uarncas,

VOL. 34 No. 1 - ENERO 1988

Post-Quimioterapia ¢

del Masculo Pectoral Mayor

Osteomielitis Post-Estornotomia y Necrosis

Irradiacion de  Lkinfema
Br. Joad Oshva'

Pr. Salemén Nusev**

Dra. Maria deol Pilar Florlh***

INTRODUCCION:

El enorme avance do la cirugia cardiovascular que he
ocurrido en los ultimoe afos como consecuencia del dee
arrollo de técnicos, métodos de exploracién y do numve
rosos instrumentes, ha permitido que una yran vantidad
de pacientes obtengan los beneficios indudabloo du wvoto
desarrollo, Pero, cuonde un pacients os sumelidv @ una
intervencién quirirgica de esta magnitud habrd vemplive
ciones en un porcontaje de coses gquo esondusen a la In
feccidn, osteomielitis y meodiastinitis que al destrulr la wa
red toricica llovan al paciente a la evisceracién,

Hemos visto también dectruccionas de la pared tora
cica como secuela de tratamientos con radisterapia. en
uno de los casos presentadne noe vimoe obligadas a ra
construir dicha pared usando la miema téenica amplaada
con éxito en los casos da cirugia cardiovaesular

En 1982 (Ochna y enl., B] pracentamog una ramuni.
cacion previa a la Academia Nacional da Madicina danda
describhiamos el uso de un colgajo del mageuin poaataral
en el tratamientn de las osteomielitic del actorndn v on
las evisceraciones agudas del torax.

HISTORIA:

El Dr. Domingn Lucca, maestro y pionero de la Ciru.
gia Plastica en Veneruala, tuvo la oportunidad. on ol Ine-
tituto Traumatologico del S S O.., de manejar una gran
cantidad de osteomialitic agudae y erdnicas. y da ecantri-
buir a la reparacion do lae socueolae do las mitmaes. Fue
en ese Instituto y on ol Hospital Vargas de Caracas don
de empezamos o trabajar en la reconstruccién do enon
pacientes. Alli hicimoa los primoros colgajos eruzodos de
la pierna e injortoa on la reparacidn de dlceras y ompe
zamos a utilizar misculos carcanss para rellenar las ea-
vidades dseas que quedaban después de eliminar las ea
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tlutastros narays Posterniormentes, on la Seccion de Lirugia
Plastica del Servicin de |la Catedra de Traumatologia del
Huspital Universilarie de Caracas dirigida por el Protesor
Pahla Iragwirre. pude auméntar mi éxpeériencia usando el
muacile tibial anterior para cCubrir la tihia én pacigntes
con anormos aatoomialitis v on los cuales no era posible
vi wev de eolgujus cruzados. En muchus casos, secciona-
Lunnwes wl extremu distal del tblal v corriamos el cuerpo
muosciular sohie = delecto de la Libia posteEriormente pro
evdigmus o su mjurle con un injerly libre de piel cuando
la supsrticis muscular estaba totalmente gran ilada Nunca
publicamoa nada de este por considerario 50lo0 un recursc
mfia. por o que nos limitdbamos a Su uso COMO un pPro
ewdimienlo vbviv,

Fa 1972 M Orticachea publica un articule ttulado
"The musculyculanevus Hap: An inmediate and Theoric
subotitute for the mothod of deloy ™ (T7)

Luis Vascongz (9) se convierte en un apostol de los
|":|!"|lu:",‘j|"!|1 fT"Il"l-l'.Ilgu"l cirinrna ¥ con un gl"ljﬂ’l e ]-.‘_'_I',J""If'_"': M |
r'llﬂr""_l" 'J"' IJ 1...1”.5'&-"”1;'_!1!".,’ 'a!t.' El'”“.”'! Conmrenian | :r|1:'..'|'ii|1"
gxporimoentalmonto on el desarrollo de los mismos y a
swiilar las Dases leOricas de lug procedimientos hoy tan
on boga on todon laos drcas eon las cusles es necesarlo
FRpAFAT grandea FANAA CXPLUASTAS

SHin fmbargn ina anhias palnbraa del Eclesiaatés " No
da hay noeva hapn ol ol lueron ciertas de nuevo. UnNa
publlicacion dJde lylole Tansiodl (8] en 1908 presentaba el
ueo dul colgujo del mascule dorgsal ancho para la repa-
rocion de dofeetnn de parcd tordcico. v John Staige Da-
vioe odomoatrd colgajos musculpros vy  musculo-cutineos
a0 1" Hiahrian Ae pasar machns Afna hasta qua los trd
Lajvs de McCraw [3), Bostwick [2). Arnold (1). Mathes (4)
nnre irtimn. nal hreillante atiaa ascritn por Stephen Mathes
Y tand Nahat (4) de Ia Liniversidad de Emory en Atianta
ditundicron par &l munda los conocimicntos acerca de la

multiplicidad d¢ ugo do los Mismos.

Por altimw, la publicacidn de Luis Vasconez y Federico
Perer Gomiraler [9) actualiza = problema en el habla es.
pancila. Lasi simultsneaments llego a nuesiras manos una
poqueha nota del Dr. Eduardo Souchon acompafiada de
itnas cortas lineas de una noticia de prensa, en las que
riileelan fun ¢l Dr lLuis Vasconer estaba r;rnpl-rrnnrix L
colgejo musculo-cuténco para reparar estas lesiones. Pos-
teriormente, aparece publicado en espafol el libro de Vas
conexr doncge presenta un método con un colgajo miocu-
thnea en el cunl wtiliza & pectornl mayor. totalments di-
lurante del procedimianto que nosolros presentamos, por
o cunl y sequn lo que hasta ahora hemos investigado

s trata de un método original, simple v probado

Como lgltinoumaricano creo que ha IIN'_;._]r!g la hora de
ampezar a ascnibir, sin compléjns y en nuestro dioma
toda aqualln que consideremos de algun valor, v no limi
turnos @ esperar que nos vengan del Norte las ideas. mé-
todos y procadimiantos pensados por nosotros. Es nece
sério en esta hora de atirmacldén latina que hagamos al
vafuerzo de levantarnos.

>4
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MATERIAL ¥ METODOS:

Hemos intervanido cinco (%) paciemten do coxo muscu
L1 comprendidos entre sesfnta vy wmete |Ly) v weinli-

seis [26]) anus.

Las rarones para las inlervenciones  lumion una |1
osteomielitis cronica del esternon cun Helula mediagtina
operada en veintisiete (27) oportunidodea fin axits, tean
(3) evisceraciones del torax como secusla de mediasbimlis
v osteomielitis iI':JlHLI'- desl msterntn en endarmos someali=
dos a procedimiantos quirurgicos cardiovasculares, un (1)

I 2

paciente con Ilmnfoma irradiado y tralade con |;.,|i:||iu“---g*

pia gue tuvo una mediastinitis v osteomielitis Jdel esterinon

El paciente de Ia nateomiclitia eronica foNIA LIRA IR
IeCCion A astalilnncns I‘.!‘.’hl_.i_lﬁﬂ.-‘t r_‘."i'l."ll1l'u'ﬁ."| clralon fir =Af=-
ternal continug v ruide permanenle al enlrar vy salin ave

del mediasting anterior

Los pacientes con las evisceraciones agudna de tArnx
tenian sepsis intensas, mediaslinitis anlenor a mulliples
hacterias [Enternbacter. candida alhicansa,  atrratia mar
scenses, pseudomonas asruginosas, enlerocucos wxlalilie
cocos), todos eslaban en la Unidad de Cuidadus Intens:
vos colocados en respiradores de tipo mecaniCo con trd

gqueditomias

El paciente con la osteomielitis mediastinitis g
linfoma tenia una ulceracion do la region esturaul, vun ws

fernOn Ol dosSCuDIerio ¥ fictula hacia mediasting

Bajn neurnleptoanalgesia y aneatcaia local utifizandg
una solucion o : idee idicAmima & £ s ¥ ile wpivA

;1'- .._I:II:.II'Ii-t (e Adrenalina Al 1 LK doscitntos mal A i

cede a

al Trazado de una Inclsidn en zlg-zag alrededur du la ¢l-

catriz oparatorio
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JOSE OCHOA y Cols.

Disansisn ds |a pial y ol tejida eolular sub-cuténeo
haata Ia rogién avilar.

Ov extlrpa ol tojido losionade; wtilizando dos varian-

we.

e.1) En los cosos do ostecomielitis crénica resecamos
tedo ol tejido lesionade que coloreébamos con
una 2olucién de azul de metileno, hasta el pe-

ricardio inclusive, resecando los restos lesiona-
dos el esternan hasta encontrar Zzonas que

gangrasen libremente.

¢.3) [Cn los casoe do las tres (3) dehiscencias, lava-
mep ol mediestine con una solucitén de Rifam-
pieina al 1 por clen mil y resccamos los fragmen-
loe noordticos del husso hoote llegar @ zonas

cangrantvo,

Cv woluwd Jroneic de aspiracion continua con entrada
Jv awirv Jul mediastine, utilizendo para ello una son-
Jo Jo Fuwloy a lo cual se le romplo el balon y se
le higleron una serie de orificius en su trayecto.

Apoyandonos en jas articulaciones estarnocostales se
alronto & esternon wtilizando puntos da material ra-

abxorhibie.

Luags aa socciond ol mdsculo pectoral mayor longitu-
dinalmente a tres travescs de dedo de la articulacion
astarnocostal levontande como una solepa ¢l fragmen-
te medial, ¢l vual fus rotode para cubrir el esternon
v wulvredu modiantc una sutura continua a las cos-
tllas  ya la nacrciones del pectoral contra=lateral.

Ne reincarto ol cogmonta oxterna eaccionade del pec-
tnral a lae eoctillas para pormitir un adocuado funcio-
namianta Adal miemo.

Kn Anlasd dransje on ol tojido celular subcuténeo si-
milar al madiastinal.

i) Se suturaron la piel y el tejido celular subcutdnan an
dos planos utilizando Catgut simple 3.0 v Prolena 4-0

jl Se vendd con Tensoplast.

Al terminar la intervencién todos los enfermos mos-
traron capacidad de respirar por si mismos: los dos (2)
casos de osteomielitis cronica fueron conducidos del cuar-
to de recuperacién directamente a su cama de hospital.
Los tres (3) casos de dehiscencia aguda, debido a la gra-
vedad de su estado general, fueron mantenidos con res-
pirador en la Unidad de Cuidados Intensivos hasta que
pudieron trasladarse a su cuarto.

Los puntos de sutura se retiraron a los veintiun (21)
dias.
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Tratamiento de las Infecciones Causadas por Bacilos

Gram Negativos. Experiencia con Cefoperazona

RESUMEN

Se trataron 19 pacientes con diversas infecciones cau-
sadas por bacilos Gram negativos, todos ellos sensibles
a la cefoperazona. El régimen utilizado fue de 4 grms.
diarina por via endovenosa, repartidos en dos dosis, por
ur minimo de 5 dias. Se diagnosticaron: infeccion de he-
rida operatoria 8, osteomielitis 4. sepsis de origen intra-
sbdominal 2, Infeccién de piel y tejidos blandos 1, sepsis
de origen en ¢l tracto urinario 1, neumonia nosocomial 1.
perltonitls en didlisis peritoneal ambulatoria continua (D.
P.A.C.} 1, dleera crdnica de miembro inferior 1, bacterie-
mia 1, sepsls en anemia drepanocitica 1. Todos los micro-
organlomes alslados fueron sensibles in vitro a la cefo-
porezona: Pseudomonas aeruginosa 9, Enterobacter spp 6.
Kicbslolla pneumeniae 5, Escherichia coli 3, Proteus mira-
kills 1 Acinetobacter calcoaceticus variedad anitratus 1,
Salmonella enteritidis 1. Providencia rettgeri 1. Hubo res-
puesta clinica favorable (cura) en el 84°% y bacteriolégica
en & 74% de los casos. Tres pacientes (12%) presentaron
comn unlco efecto colateral reaccion tipo disulfiram con
la Ingesta concomitante de alcohol durante el tratamiento:
4 pacientes presentaron dolor local durante la administra-
pion ondovennsa en ausencia de flebitis. La cefoperazona
as una droga potencialmente Gtil en el tratamiento de in-
fecclones causadas por bacilos Gram negativos incluyendo
a la Pscudomonas aeruginosa.

SUMMARY

A total of 19 patiens with different infections caused
hy Gram negative bacilli all sensitive to cefoperazone were
treated. The patients received a total of 4 grms, of cefo-

Unidnd dv Microbiologia v Enfermedades Infecclosas, Hospital
Vareae de Cararas v Laboaratorio de Microbiologia Hospital Privado
Uentro Medico de Garscas,
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Dra. Lina Bofill, Dr. Antonia Sibila,
Dr. Jorgs Murilla, Dr. Manual uzman,
Dr. Radl lgturiz, Dr. Oeswalds Carmana

perazone per day. inravenously. at 12 hours iniervals. A
total of 27 strains were Isolated: Pseudomonas aeruginDsa
9. Enterobacter spp 6. Klebsiella pneumoniaa 5. Fecherichia
coli 1. Proteus mirabilie 1. Aeinetnhactar faleaapaticue var
anitratus 1. Salmonalla enteritidic 1, Providancia roMgari 1.
The infections were distributed as follews: surgisal weund
infections 6, osteomyelitis 4, intraabdominal eepelv 2, ekin
and soft tissue infection 1, peritonitio during shronle am
bulatory peritoneal dialysis 1, chronic leg uleor 1, boute-
remia 1, sepsis In o potient with oickle weoll ensmia 1.
Overall. treatment achieved o satisfastory clinical reopence
in 84% of patients and @ microbiological reopundc In 4%
of the infections. Side effects were. 3 paticnts dovelupod
a disulfiram like reaction after sleohol Ingeation dJuring
therapy with cefoperazone, and 4 paticnts complained of
pain during Intravenous administration without clinival ovi
dence of phlebitis. These results sugaeat that celoporazy
ne can be used for the treaiment of Infections caused by
Gram negative bacllli susceptible to the drug.

INTRODUCCION

La cefoperazona es una cefalosporing de tereora Qo
neracion para uso parenteral dnicamente. Pusce un amplio
espectro de actividad antimicrobiana In vitro sobre micro=
organismos Gram positivos Yy Gram negativoe aardhicog,
incluyendo la Pseudomonas aeruginosa y algunas bastarian
anaertbicas [1.2). Esta droga beta-lactémica podge una
vida media prolongada que permite su administrasidn ceda
12 horas (3). Ademds, es reaistente a lao bLetelavtamasaes
in vitro (4), siendo a su voz un pobro Inductor do loo
mismas (5.6). Su mecanismo de eacrocion prinipal ©o bi-
liar (75% aproximadamente), alcanzendo ssi altas conuen-
traciones @ nivel de la bills (7). En ol presunte catudio
comunicamos nuestra eaperiencia torapéutica cun wolupy
razona como droga dnica en el tratamiento de infovslonee
moderadas o severas caeusadas por basiles Gram negallves,

ar
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ecinueve (191 pacientes adultos fueron tratados por
ntecciones de origen diverso causadas por bacilos Gram
negativos sensibles a la cefoperazona, utilicada como dro-
042 Onica Se incluyeron en el estudio a todos los pacien-
tec cuvas intecciones no habian respundido a tratamientos
antimicrobianng previos y que demosiraran ser sensibles
a In ontoperaznna. Se oxcluyeron a todos los pacientes
quienco pooterior a la evaluaeién clinica tueron conside-
radus terminalos, mujeres embarazades o lactando. y pa-
rienies alergicos a la penicilina o cefalosporinas cuya ma
mitoctacion tuara la anatilaxis. Todos los paclentes fueron
sunluadna par una o mae da Ine autoras en el Hospital
Vargas de Caracan (16 pacientos) y en al Cantro Médico

de Caracee (I paciontes).

El diagndetice microbiclogico so roalizé madiante la
\wma de sevresionss y material purulento para sor colo-
rvady por ol métede de Grom y cultivado en medios aard-
bivwe 1 wnaerdbicos, siguiendo los procedimiontos de la-
boraterie habituales. Be repitioron los cultivos de todos
low pecienlos durante y al Final del tratamiento. Se de-
termune la sonsibilidad de los m‘l-ﬂrwiﬂ.niﬁmnt uﬁﬁ:lﬂdﬂ
Jiscos impregnades eon 75 Lgrm de eofoporazona segln
la lecnica descorita por Bauar, Kirby y colaboradoras (8)

oo conslderd gque un -55rn1un ora senaible ai el halo de
tnhiblelén alrededor del disco era igusl o mayor de 21 mm

va didimelre,

Le sslaperazona, gentilmente donada por los laborato-
ive Pizer de Venezucla, fue administrada o todos los pa-
sinnlen @ racon do 2 wrms cada 12 horea por via endove-
nusa. previamente diluida en 50 oo de solucién fisiolé-
gica o glucosada y &n un tempo promedin de 30 minutos.
Duranta ol parinde do tratamiento, los pacientes fueron
evaluades diariaments con al tin do obsarvar ln ovolu-
wlén olintea. Luo cfovtos colatoralos se evaluaron median-
1 controles acnadoa de hematvlogia cumpleta, plaquetas.
WreA  Creatining. proebas de funcion hepéatica (tlempo Y
acrtividad de la protrombina. aminotransteérasas) y exame-
noe dn orina

so ernneldord curacidn elinica ala desaparicion de los
aignna y aintomae do la intecsidn. Desda el punto de vista
hastarialdgiea la auracidn fue la dessoparicién del germen
inisial. La falla terapéutica se ostablocid cuando persistian
e ul'nl.umnn, la liebre o los secreciones puruiﬂntna. La
falle bovterividgive fue la porsistoncia del germen y la
aupcrinfosuion la eparicion do un nuevo microerganismo.

HESULTADOS

Ko tentaran 10 paciontos adultos (14 hombres y 5 mu-
jsrae] ean intoccionss ocasionades por bocilos Gram ne-
gatives, todos ellos oonsibles o lo celuperazona. Las ede
des do loo peclonios oocilaron entre 23 y 79 afhos. En la
wabla 1 vo puodon oproclar las caracteristicas de cada
unv Jdo oo pavicnica en cuanio & la naluraleza de la In-
fauaion, diagnoatice clinico v microblologico, enfermedad
aubiyacentg, evolucion clinica y efectas colaterales.

LY

y Cols.
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TRATAMIENTD DE 'LAS INFECCIONES CAUSADAS POR BACILOS GRAM NECATIVOS

En ol 00% (17/19) de los casos se hizo diagndstico
microbisldgica de la infeccion. El germen infectante en 5
de las inteccionea de heridas quirdrgicas fue la Pseudo-
monas aeruginosa que, a su vez, fue el germen mas fre-
suentemente aislade en asociacién o no de otros bacilos
Gram negutives, El resto de los microorganismos aislados
fusron entervbacterias; 5 pacientes presentaron como en-
farmedad ascclada Diabetes mellitus, Dos de ellos presen-
taron coma complicaciones vejlga neurogénica e insufi-
ciencis renal cronica terminal en didlisis peritoneal am-
hulatorla continua. respectivamente. Un paciente con ul-
cara cronica de miembro inferior e infeccién asociada
presentaba enfermedad wvascular periférica como enferme-
dad condicionante. Un paciente inmunosuprimido con leu-
comia linfoeitica aguda desarrolld infeccidn de piel y te-
jidoa blandns: & pacientes cuya enfermedad requeria de
tratamianta quirirgico desarollaron infeccién de la herida
operatoria, uno de ollos presentd osteomielitis secunda-
cla @ una intervencién quirirgica de la tibia.

Los resultados del tratamiento con cetoperazona se
aprecian de igual forma en la tabla. La respuesta clinica
(resolucion de los signos y sintomas de infeccién) se ob-
eervd on 16 de los 19 pacientes (84°) y la erradicacian
kastariologica (eliminacion del germen) se obtuvo en 14
de los 19 pacientes (74%). Tres pacientes fallecieron, 2
de¢ ellos por complicaciones de sepsis generalizada (pa-
cientes 17 y 19).

Loe ofectos colaterales relacionados con la adminis-
tracion do la droga fueron: dolor local en 4 pacientes du-
pante la adminietracion de la droga en ausencia de fle-
bitia. En 4 pocientes se desarrolléd el efecto tipo disulfi-
vAm eon o ingesta concomitante de alcohol durante el
tratamiento.

DISCUSION

La cefoperazona es una cefalosporina de tercera ge-
neracion efectiva para el tratamiento de infecciones de
diverso origen ocasionadas por bacilos Gram negativos
auaceptibles o la droga. Esta experiencia ha sido demos-
trada en paclentes con infeccidn del tracto respiratorio
intarior [9), intacecidon wrinaria [10), infecciones cutdneas
[11), infecciones intraabdominales (12), infecciones obsté-
trico-ginecologicas [13), infecciones en pacientes con céan-
gur, incluyendo pacientes neutropénicos (14) y en grandes
astudios multicéntricos de tratamiento de infecciones bac-
terianos severas en adultos y ninos, hechos en forma
cooperativa en Furopa, América Latina incluyendo a Vene-
2uela v Australasia (15.16.17,18). También su efectividad
ha sido evaluada vy demostrada en forma comparativa con
divarans asguemas terapéuticos: 1. Cefamandol y amino-
glicésides respectivamente en el tratamieto de infeccio-
nes urinarias (10). 2. Cefamandol mas gentamicina vy
clindamicina mas gentamicina, respectivamente, en el tra-
tamiento da infecciones intraabdominales, incluyendo pe-
rntenitia v apendiegitie (19). 3. Cefamandol y tobramicina
en ol teatamiontn de infecciones severas por bacilos Gram
negativaa [20).
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En el presente estudio se obtuve una raapussta ali
nica favorable (cura terapéutica) en 16 do los 10 paman
tes (84%) y con crradicocién bactericlégica on ol 740, da
ellos. resultados que confirman la esperiencia d3 les es-
tudios previamente realizados. Queremous hacor netar gue
de los 9 pacientes infectados con Pagudomonas asruzinves
sola 0 en combinacion con olros miGroorganiamua, T Gyu
lucionaron favorablemente (cura Lerapéutical. El paclonto
que desarrollo osteomielitis del cranen y que no respun-
did al tratamiento, solo recibio la droga por 8 dias. [ e
carto periodo de administracion. podria explizar 21 parle
la ausencia de respuasta a la droga Por otra parte, el
paciente que desarrolld cepeie generalizada palimicraohiana
[en donde se sa aiglo Peaudomonae aeruginnzal. fallecio
a los 7 dias de tratamionta par falla multipla do eietamac,

Excepto por 4 paciontos que presentaron delor laeal
durante la infusién de la cofoperazona, el reste toleraron
bien la droga por via endoveonosa; 4 pacientes presentaeren
reaccion tipo disulfiram cuando ingirieron alechel durante
el periodo de tratamicnto, efecto descrito antoilgrmonts
(21}, y plantea la necesidad de Instruir o lvo povientee
tratados en forma ambulatoria de abstenerse do ingorie
bebidas alcoholicas durante el tratamiento.

Los resultados publicados an la literatura genaral v
nuestra experiencia, aunque limitada, eopartan al ufa An
la cefoperazona en el tratamicnto do intccciones aariaa
causadas por bacilos Gram negativos senslbles {incluyen
do a los pacientes neutropénicos) v de las infcucionca
por Pseudomonas aeruginosa por ser ung droga blon o
lerada, altamente efectiva y llbre de efectos colateralcs
importantes.
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Sindrome de Anencefalia con Mielomeningocele,

Importancia del Diagnostico en Etapa Final

Palabras claves: ANENCEFALIA - MIELOMENINGOCELE

RESUMEN

La anencefalia representa una de las malformaciones
aangénitas del sistema nervioso central mas grave. Se
caracteriza por la falta parcial o completa de la béveda
cransal, con ausencia absoluta del cerebro o presenca
de un organo rudimentario. Es por lo regular, una sols

mallermacion; sin embargo puede estar asociada con otras,

come mielome ninwale,

El aumento de la alfa-tfeto-proteina en el liquido am-
niético es de gran ayuda diagnbstica, ya gque indica anor-
malldad del fete en una gran proporcién de casos. Por
gsla razon, se recomienda que en todo liquido de amnio-
centesis hecha entre las 15 y 20 semanas de gestacion se
mida la alfa-feto-proteina. Una prueba de deteccion gene-
ral es la medida de esa proteina en el suero de la ma-
dre.

ARSTRACT

Anecephaly iz one of the most serious congenital
maltarmationa of the central nervous system. It is cha-
racerized by eomplate or partial absence of the brain ca-
vity, absence of the cerebral mass or presence of a ru
dimantary ergan. Normally there is only one malformation,
however it can be associated with others such as menin-
womiclocele,

The incronse in  alpha-teto-protein in the amniotic

Huid is a great diagnostic aid in that indicates fetal ab-
normalitis in a great proportion ot cases. For this reason

* Investizador Clinieo Servicio de Pedistria, Hospital Genernl
“pr, Adolfo Pons™ IVBS, Marscaibo, Venezuela,
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Dr. Eligrer A, Urdancta Carruyo®

it is recommendable to measuro tho alpha fete-pretein
level in any amniotic fuid samples teken boiweon the
fifteenth and the twentieth week of pregnancy The o
mal detection analysie used ie tha protein level In the
mother's blood gerum.

El adelanto clentifico y tecnologico alcanzado durante
los dltimos anos. ha hecho posible 12 digsminucion notable
de la mortalidad intantil en muchae regionec dal mundn
pero también se ha notado aumento ralativn en 1a muerro
de neonatos por malformarinnee ecanganitae (1), da [ao
cuales el 6% scon por deftectoe gravee dal cietema nor.
vioso central y del aparato ecardiovaceular (2]

Entre las malformaciones mas comunes del sistema
nervioso central estan los defectos del b neural, gue
incluyen: anencefalia., encefalocele v esping bitida:  los
cuales han sido objeto de especial Interée mae que cugls
quier otro grupo de maltormaciones congonitage. por 19
importancia epidemioldgica qua tiena eu diagnhetica an
la etapa pra-natal. Por al eontrarin, ei éeta ca detarmina
después dal nacimiento, sue econescusnciae aan impas-
tantes para el nucleo tamiliar (3).

La anencefalia es una mallormacion |etal. CAracteris
zada por la falta parcial o completa de Ia boveda craneal.
ausencia absoluta de cerebro o prezencia de organo rudi=
mentario en forma da masa amarta vaseular, dahida a cam.
bios degenerativos secundarios (4).

Se ha senalado el origon gonétice autasdmiea raca-
sivo para explicar algunos casoe. Sin ambarga, la inmanea
mayoria de ellos son esporadices, invalucrandass an 8u
eticlogia diversos factores: ambiontalae. nutricianalas. dea
gas. ete. (5-7).

El proposito del presente Informe 85 presentar un
caso con sindrome de ancncefalla con miclomeninguutlu
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mocindo, destacanda la importancia epidemiolégica del
dlagndstico prenatal temprano y revision de la literatura

al respecto.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
Recien nacido, femenino, padrea ¥y madre campesinos,

de 21 y 19 afos respectivamente. consanguineos en pri=
mer grado: conviven en vivienda rural a una hora de ca-
mino del pueblec més cercano. Producto de 1 embarazo
sin control médico, parto hospitalaric sin complicaclones.
Al momento del mismo se obtuvo escasa cantidad de li-
quido emnidtico y se observo nlacenla pequena e irregu-
lar. con deformaciones de los cotiledones

Peso: 2.700 kg: tallo: 46 cms; temp. 30.5 €, ausen-
cia de la calota craneal y del encéfalo. con membrana
translucida que sustituye al cuero cabelludo y region co-
rraspondiente a medula espinal, dejando entrever una pe-
uena masa cafalica-vascular sobre la base del craneo.
fascies grotescos: cobeza en forma de rana, exaftalmos
marcado, pdrpados gruesos, orejas de baja implantacion
nariz grande y protusién de la lenqua; fisura palatina com
11I|!1:|_'-:'.m:||n corto con rotacion cefalica y miembros en
gemi-tHexion (Figura 1)

A la exploracion neyrologica se observo quieto, con
mirada fija. sin llanto y pobre réspuesta a estimulos cu-
tincos: cstercotiplas y reflejo de moro parcial. Fallece
a los pocos minutos y el estudio post mortem reveld
aplasia de pituitaria, corazén con multiples maltormacio-
nes, hipoplasia suprarrenal bilateral y rifones lobulados

y pequenos

Al Tafle ETOTCSeA raberzn Qe Tanh, ©Xoliluaiilia evidellle

ofejus Wullormudas v de mplantacisn bajn, nariz scaba

lada e |11 s TN produsidn lifieusl ) [legihrm de

Urapys
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DISCUSION

La anencetalia, al igual que otros detectos del wbo
neural, ocurre al no cerrarse los pliegues neurales. Este
proceso de cierre comienza en la médula cervical y se
extiende en direccion superior e inferior., a lo largo de
los neuroporos anterior y posterior. El cierre de estos
neuroporos sucede a los 24 y 26 dias después de la con-
cepcion respectivamente (B). 5i esto no ocurre en el pe-
riocdo embrionario precoz, el tubo neural permanece abiér-

to al liquido amnidtico v se desencadena la anomaha: de-
goenera el cerebro anterior. no se desarrolla
craneal, se altera el desarrollo facial y aparecen fisuras
palatinas y anomalias vertebrales (9). Puede ocurrir tam-
bien “lmencetalia” con cuello corto en retroflexion y es
pina bifida alta, defectos diafragmaticos e hipoplasia de
pulmén y/o corazon (4)

a boveda

La frecuencia real se desconoce, ya que probable-
mente el 50% de los fetos con esta malformacion se
abortan de manera espontanea. Su frecuencia general es
de 0.5 a 2 por cada 1 000 nacidos vivos, aungue en cier
tas reglones como el norte de Irlanda, es 10 veces ma-
yvor [10). Su aparicion ocurre con mayor frecuencia en
los primogénitos e hijos ultimos (11); las hembras son
mas atectadas que los varones en relacion 0 .5:1 y el ries-
go que un nuevo hijo sufra algun defecto del tubo neural
puede llegar al 5% (12). En cuanto al pronostico. el BO°
de los casos nacen muertos y el resto solo sobreviven

pocas horas (4)

Bl Ausencis de bdveds craneasl 1 rncelalo MiEmMBrana
translucida ocupa todo <] Area del cMines hasta la o=
jumnins lumbar % = fota ademés vello fino v abundant

¥ e | ]
ErlielnllEagc
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SINDROME DE ANENCEFALIA CON MIELOMENINGOCELE

El dingnastico clinico de anencefalia es obvio al na-
cimiento; sin embargo. la importancia de éste radica en
hacarlo en etapa temprana del embarazo con la determi-
nacion deo alfa-foto-proteina (AFP) en el liguido amnidtico
Yy &n sangre materna (4).

kn 1057, Bergetrand y Czar [14) descubren la alfa-feto-
protoina. Quince anos después, Seppala y Ruosishti, plan-
tean |a posibilidad de usar esta prueba en detectar anor-
malidades prenatales [15) y posteriormente, Brock y Sut-
clifle, identifican defectos del tubo neural midiendo alfa-
feto-proteinas en el liquido amniético de mujeres ges-
tantgs on ¢l segundo trimestre (16).

El emberszo es la dnica circunstancia normal de la
mujer en ¢l cual se detecta valores altos de AFP, y se
ho podido determinar por medio de radiolsbtopos, que
casl toda la gue se encuentra en la madre proviene del
feto (2],

Ln AFP se produce en el higado fetal y se excreta
por la orina en el liguido amnidtico. Atravieza y disfunde
por las membranas fetales hasta la circulacién materna
y una pequena cantidad es deglutida y digerida por el
foto (16). Hacia la décimocuarta semana de gestacion el
nival do esta proteina en el suero fetal es 100 veces ma-
yor que on ol liguido amniético. aumenta hasta la vigésima
semana, as mantiene cstable hasta la trigésima, cuando
gomienza o disminuir (17). En el recién nacido, la con-
cantracidn sérica es de 5 mg/ml y a partir de los 2 afios
su valor o8 Igual al del adulto: 1 a 2 mg/ml.

Seglin varlos aulores, la amniocentesis es una prue-
ba diognéstica inocus cuando se realiza entre las 15 y 20
semanas de gestacién, periedo en el cual el riesgo de
aharte espontdneo es menor del 1% (18). En el liquido
amnintico el nivel de AFP disminuye de 2 mg® a las
doce semanas de gestacién a menos de 0.5 mg®: a las
veinte. Por ¢l contrario, en la anencefalia se observa in-
cremento hasta de seis desviaciones standard por enci-
ma dol promedio. desconociéndose hasta el momento la
eauan del mismo (13).

En @l caso descrito, resalta la consanguinidad en
primer grado do los padres, factor que probablemente in-
Huyé junte eon otros desconocidos, en la aparicion del

sindrome.

Dasatortunadamente, el embarazo no fue controlado
y por tantoe no se realizé el diagnéstico que hubiese plan-
tvado conducta médica diferente en etapa temprana del
mismo. Do esto se deriva la importancia epidemiolégica
en prevenir estas malformaciones congénitas con una prue-
bha de laboratorio facil de realizar y que representa esca-
%08 riesgos para la madre y el feto, permitiendo lograr
a Ins padres un hijo sano al final del embarazo.
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— Proteccion metabolica tisular, microcirculacidn y neurotrasmisores.
Abordaje de la columna vertebral,

— [Latenosis y espondilosis de! canal raquideo,

—  Mangje y tratamiento del delor crénico,

— Imagen tridimensional y su aplicacion a las técnicas microquirdrgicas y de diagnOstico anatdmico (TAC, AMN,
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— Rayos Laser de aplicacion multiple.
— Ensenanza-aprendizaje de técnicas microquirdrgicas.

— Microcirugia, fertilidad y fertilizacion in vitro,
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Técnica de datos en el consultorio dental
“Un computador e¢s sbélo tan bueno como su sofware

Esta frase tienc validez especiglmente para los sistemas de proceso de datos en consultorios dantales.
ya que aqui los programas del computador deben adaptarse exactamente a las necesidades especiales
de los trabajos administrativos del doctor. Colaborando estrechamente con odontdlogos de gran experiencia
Siemens ha desarrollado el sistema de dialogo con el médico Sirodata. Este alivia el trabajo administrativo
del medico vy wsistente y les proporciona mas tiempo para sus propias tareas

i UEEL LR ERETE
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Las computadores en el cons'itoro dental tienen
gur adaptarse con gran precision o s necesida

fes  eapeciales de o trabajos ulministrativos

Ml iras Fi! sizstema de g logn Con ol F3 ] L TR

Rirodata #vita ol o@onitdsdogn ¥ alAlstentsr 8 (ener
queé llevar un [cheto ¥ clectuar oiroa Lrabajos
udmiiniatrativos dejandoles miés Uempos dispant

pafa &us proplas 1afeas

Folo Siemrens

Loa datoa deben registrarse alll gonde se producen: en la recepcion, laboratorio, escritorio del dentista o -aqul
en pnmer lugar- en el pueslo de tralamiento. Los datos deben estar también disponibles en cada momento ¥y en
cunlquier lugar Con &l sistema de dialogo con el médico Sirodata se satisfacen estas premisas

La unidad Sirodata es un sistema de dialogo, el cual, a través de varios puntos de didlogo -consistentes en un
monitor de datos y un teclado especial- permite elaborar simultdneamente varias operaciones, Posee una memo-
ria de discos para el acceso directo y rapido a las informaciones almacenadas. Esta memoria compuesta de un
disco f:ljr_'l y uno o vanas discos intercambiables permite una adaptacion muy fexible del sistema Sirodata de
acuerdo con las necesidades del consultorio: La capacidad de memoria se puede ampliar hasta diez veces la
nngmal Adicionalmente se pueden conectar monitores de datos e IMpresoras

bb CENTRO MEDICO



Una caracteristica esencial de la unidad Sirodata constituye el teclado especlal. Ademas del teclado normal de
mdgquina de escribir y el de bloque de diez cifras dispone de teclas ordenadas segun el esgquema dantal arpe-
tumbrado, hay ademds una serie de teclas de funciones de libre asgignacion para ol rogietrs dal diagnsetias,
planificacion y servicios prestados. Esta disposicién facilita la entrada de dotos répida y sin erreres,

Para la selida de datos hay previstos monitores -giratorios y en pantalla grande= asi como lmpresoras para
comprobante individual o en papel continuo. Con ello se pueden solicitar las informaciones almacenadas inmes

diatamente y en cualquier punto.

Con la unidad Sirodata los trabajos administrativos se efectdan sin esfuerzo y esentos do orroreo, Tente ol
médieo como |a asistente ganan asi tiempo para dedicarse a los pacientes, al consultoric v pera relajarse,

Ciero Bartels, Tel, (0331 7-6408
Mo de Tnformaciom: ™M DT 0880438 =
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Abierto desde las 7:00 a. m. hasta las 10: p. m.
todos los dias

inclusive Sébados, Domingos vy Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156
Llamadas desde Consultorios Ext. 7230
Llamadas desde Habitaciones Ext. 230

Contratista Responsable:
SUCESORES H. PERGER S.R. L




. TV.ANNIO

ELECTRONICA - PROYECTOS - SERVICIO

Arrendamientos de Televisores con Control Remoto

Especial para Clinicas

Soportes para Televisores 13" y 19" de Pared

con Base Giratoria

INSTALACIONES DE:

Antenas Colectivas para Television
Llamadas Generales
Sonorizacion de Ambientes

NUEVO:
Televisor a Color con Automaético
Senal TV./Senal Beta-VHS
Ideal para Salas de Espera de Consultorios

(Pida informacién detallada)

Av. Eraso - Edif. Hadriana - Local A - San Bernardino
fa media cuadra del Centro Médico)

Teléfonos: 52.31.02 - 52.24,59
Caracas 1011 - Venezuela



- iRechacelos!
...50l0 si puede despues de conocerlos

OMEGA 1.400 Heonat-alfn&hﬂn

F
El mas avanzado monitor de presion. sanguinea y
signos vitales. Imprescindible en hospilales, clini:
cas y demas umdades medicas

GARAGCTERISTICAS
e lecnologia electromica de avanzada

* Gompaclo, facil de operar y de trasladar
(8.3 Libras).

e Adaptable en ambulancias y lugares de
emergenca

e |deal para ser usado en cirugias
ambulatonas o locales

* Soparla interferencias y ruidos ambientales sin
alterar su luncionamiento.

e Allamente resislente (acepla el uso y el abuso)
¢ Conlrol remolo opcional con pedales

& Alarma con indicador visual y audible
‘® Prnter incorporadg o adaptable

& Memoria que rebene indehmdamente los dalos del
paciente, aun al ser desconectado

m-“ T g e ol T iRl gl L

&
-
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BIOMEDICAL SYSTEMS Mo

Permite conocer el electro constante y medir la rata
del corazon del pacente Improscindible  an
hospitales, clinicas y demas unidadoe madicas

CARACTERISTICAS
® Facil de operar y altamene conhabie
® Compaclo, facl de trasladar

® Controles diguales de gran precicion
e Alarma programable visual y audible

@ Selector de sonda dol paciente \

® Pantalla de lrazo congolahlo 1

® Comodo lormato do montajo
e Modo de pruebas (lest) cahbrado

® Fxhibicion continua de limitantes

e Oculta los nudos alectroquinurgicos |

~ Nuestro personal técnico esla altamente capacitado para bnndarle servicio de mantenimicnto, repas ACINCDH ¥
suminisiros de repuestos, con cobertura nacional. Si usted asi lo requiere, Sugenal le faciila cualquier squipo
" en prostamo a fin de que la reparacion de sus equipos no afecte la atencion y conlrol de sus pacientos

Consultenos para saber cuan buenos son

DISTRIBUIDORES DE SUGENAL PARA TODO EL PAIS

MEDORCA. C.A. - Sede Puerto La Ciuz Tells  (081) 6677 82 67 12 44eCIVALCA, C.A. - Sodo Maracabo Tolke 061 ;:.u
70 A06 Al 00 s PRODUCTOS MULTIPLES, C.A. - Sede Barguessmeto. Tells (051) 51 71 20« DESPACHOS MEDRICOS, 3.A.L. Vol

VilenGu Tells  (041) 31.45.35

" -_f-’. —
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