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Cierre

RESUMEN

Se presentan 27 casos cuyo motivo de consulta fue
el cierre temprano do la fontanela anterior. Se estudiaron
los pardmetros de maduracion psicomotora, impedancio-
metria transcefalica, trasiluminacion craneana, EEG, medida
evolutiva de la circunferencia cefdlica vy radiografia
simple de craneo.

En todos. menos uno, se comprobd normalidad en su
evolucién seglin el seguimiento clinico y paraclinico. En
los casos observados se comprobd que si la circunfe-
rencia cefdlica se encuentra dentro de los percentiles
adecuados y no hay deformidad craneana, simétrica o©
asimétrica, la evolucidn de la criatura es bdsicamente
normal.

ABSTRACT

Twenly seven cases of early anterior fontanelle
closure were presented.  Neurologic examination, skull
X ray, EEG, transcephalic impedanciometry, craneal
diaphanoscopy, lineal echoencephalography were studied.

All cases were with size, shape and symetric head.

The follow-up in all cases, with clinically and para-
clinical evaluation between 2 and 27 months were normal
except one case with mildmental retardation. None of the
cases presented premature closure of cranial sutures.

Palabras Claves: FONTANELA ANTERIOR, MICROCEFALIA,
CRANEOESTENOSIS.
INTRODUCCION

El hecho de que los neurocirujanos comenzamos a
ver con mayor frecuencia, casos de cierre precoz de fon-
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tanela anterior, constituye una manifestacion saludzt =
de que el pediatra se encuentra francamente preocucsac:
por el problema de la craneosinostosis y microcefalias =
las cuales ya s¢ encuentran mejor informados.

Con esta conducta tratan de detectar cualquier T2

- de anomalia craneana cltadas, con la suficiente antelas o~

antes del establecimiento de lesiones definitivas, coe
sucede con los casos de craneosinostosis después o=
6 meses de edad.

Como es bien conocido, la fontanela anterior c=
lactantes suele cerrarse normalmente entre 18 y 22 ==
ses de edad.

Excepcionalmente hemos encontrado un caso
anos de edad femenino que presentaba fontans
sin cerrarse.

Por otra parte, como veremos en las consideracor
finales, un crdneo armdnico, en su forma, dentro 2= .2
percentiles venezolanos conocidos, con cierre precos
fontancla anterlor no suelen ser portadores de ~ ~oura
patologia encefalocraneana.

e [l

] I.1

-

A la inversa, un clerre precoz de fontanela a-ceror
con deformidad craneana, lo cual suele ser consec.esca
del aumento del didmetro del crdneo, paralelo =2 a
sutura estenosada (ley de Virchow) como es e zasc ==
los acrocéfalos, en el cierre de la sutura corona © o=
dolicocéfalos, escafocéfalicos o crineos navice ars=s &
el cierre de la sutura interparietal; plagiocefa 22 & =
cierre de la sutura coronal unilateral o cierres s
rales de la sutura lambdoideas; o deformidadss v=—ca
o turricefalias, en el cierre de la casi tota .c
suturas craneanas simultineamente, en todos estoe Zascs
con deformidad craneana, el cierre temprano o= regma
suele ser un signo de patologia cranecestesctca =
(til aclarar que en algunos acrocéfalos y er 2 -0



de Apert, la fontanela anterior es uno de los pocos sitios
de compensacién de la hipertensidn endocraneana por lo
que suele ser amplia y prominente vy puede cerrarse mas
tardiamente (8).

Desde otro angulo, un crineo armodnico con cierre
temprano de fontanela anterior cuya cicunferencia cefalica
se encuentra por debajo del promedio mas el doble de
la desviacion standard de las tablas especificas locales
para cada pais, con una radiografia simple de crineo que
demuestra la presencia de la totalidad de las suturas,
incluyendo frecuentemente la metdpica, deberd ponernas
en alerta de una microcefalia primaria, donde la clinica
nos mostrard los elementos de la inmadurez, o retraso
psicomotor (3.4).

MATERIAL ¥ METODOS

En este trabajo solo reunimos a aquel grupo dz casos,
que presentaron cierre temprano de la fontanela anterior,
en un craneo armdnico, con circunferencia cefilica cra-
neana dentro de limites normales, o limitrofes vy con
radiografias de crdneo gue mostraba la persistencia de la
totalidad de la sutura y una evaluacién clinica y neuro-
lgica normal.

Adicionalmente se evaluaron los siguientes pardmstros
clinicos y paraclinicos:

CUADRO 1

Edad de Consulta:
Menos de 2 meses 5 casos
Mas de 2 meses a 4 mMeses 3 casos
Mas de 4 meses a B meses 12 casos
Mds de 6 meses a 10  meses 10 casos

TOTAL DE CASOS: 27 casos
Edad menor de consulta 15 dias
Edad mayor de consulta 10 meses

El Cuadro 1 muestra que la mayor frecuencia de edad
de consulta se encuentra entre 4 a 10 meses. La edad
menor de consulta fue de 15 dias y la mayor de 10
Meses,

CUADRO 2
Sexo:

Masculing 19 casos

Femeninos B casos

Como se nota la prevalencia es casi 2 a 1 en favor
de los masculinos.

CUADRO 3

Edad del cierre de la fontanela anterior

Menos de 2 meses 5 casos
Mds de 2 meses a 4 meses 8 casos
Mds de 4 meses ¥ 6 meses 7 casos
Méds de 6 meses a 10 meses 7 c€asos
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Al igual que la edad de consulta, la prevalencia del
cierre se detectd entre mas de 4 hasta 10 meses de
edad, cuando ya estaria cerca del limite de dejar danos

irreversibles, si se tataran de craneoestenosis gue se
considera los & meses de edad (2).

CUADRO 4

Antecedentes perinatales

Cesarea 5 casos
Ictericia 2 casos
Parto podalico 1 caso
Toxoplasmosis 3 ©asos
Prematuridad 1 caso

Tan solo hacemos registros de estos antecedentes sin
poder correlacionar nada, por el momento, entré causa y
efecto.

Registros futuros de grandes universos estadisticos
podrian hallar o no alguna correlacion.

CUADRO 5
Examen fisico:
Epicanto Bilateral 3 casos
Quilla Metdpica 1 caso
Estrabismo Interno consistente 1 caso
Pseudoplagiocefalia postural 1 caso

Aun cuando el epicanto bilateral se ha encontrado en
retardos mentales, al igual que la raya simiana existz
una buena proporcidn de casos normales, portzdares de
estas variantes morfologicas.

CUADRO G
Circunferencia cefélica Tipo de craneo
Limitrofes inferiores 1 caso Mesocéfalos 17
Limitrofes superiores 3 casos Acrocéfalos 9
Dolicocéfalo 1

Los casos limitrofes se establecieron usando tablas na-
clonales [1-4) y tomando el promedio, mas la suma o resta
de 2 desviaciones standards. Su forma del crineo se
determiné por el indice cefélico lineal (7).

CUADRCO 7

Maduracion
Psicomotora

Radicgrafia simple Ecoencefalografia
de Craneo Unidireccional

Mormales 7 casaos
Retardo

Maormales 7 casos Mormales 4

Control 1 caso 1 caso

Debido a la evidente persistencia de la totalidad de las
suturas sin densificacion de sus bordes ni fusién, ni de-
formidad craneana, solo 1, por discreta duda se repitio,
siendo también normal.

Los 4 casos sometidos a ecoencefalografia lineal

fueron normales.

CENTRO MEDICO



En todos los casos, la evaluacidn neurolégica fue
normal; la maduracion psicomotora por la escala de Den-
ver en 7 casos fue normal v sdlo 1 caso presentd retraso
psicomotor,

CUADRO 3
E. E. G Impedanciometria Transiluminacion
transcefalica craneana
bihemisférica

1 caso limitrofe

Normales 15 NMormales 6 casos

1 caso con asimetria
temporal

7 casos con grafo-
elementos de
irritabilidad.

Es llamativo el resultado del EEG, en ausencia total
de clinica previa asi como durante el seguimiento limi-
tado de los casos. Se recomendd a los padres un segui-
miento ulterior.

CUADRO 9
Evolucion:

Entre 2 ¥y 27 meses 14 casos

Todos con clinica normal en su evolucién exceptuando
el caso mencionado con retardo psicomotor leve.

DISCUSION:

El diagndstico precoz de una  crangosinostosis,
respecto al tratamiento guirdrgico, tiene la enorme ventaja
de evitar trastornos del aprendizaje y sindromes convul-
sivos, generalmente de aparicion tardios (2) ademds de
la correccion del defecto cosmético en una proporcion.

Weinman y Sicha, (9] hasta 1954 mantenian el pos-
tulado de que los sitios de crecimiento primario dseo en
el crdneo, eran las suturas y que las fuerzas expansivas
se generaban por las mitosis fibrobldsticas y produccion
de matriz intercelular que empujaban los huesos adya-
centes,

Moss en 1954 (5) demostraba lo inverso, es decir,
que las suturas era el sitio de localizacién compensatoria
secundaria que continuaba a una separacidn previa de
huesos craneales adyacentes o sea, que el crecimiento
sutural es la consecuencia o resultado de un crecimiento
craneano y no la causa del mismo crecimiento,

El mismo Moss (6) en 1971 demostré que la masa
neural con su cerebro, leptomeninges y liquido céfalo-
raquideo son los efectores de la expansion volumétrica
de la llamada capsula neurocranial.

El primer evento morfogenético es, pues, la expan-
sion volumétrica de la masa neural, lo que produce el
crecimiento tanto de la capsula neurocranial, como de la
base del créneo, De modo que el crecimiento hiper-o
hipovolumétrico de la masa neural es el responsable de
la macro o microcefalia respectivamente.,
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De acuerdo con los irsbajos de Moss, on todos los ver
tebrados, existen cinco punios de fijacion de la durs-
madre en In bose del erdnco, que son un punto anterior

enn Ia apofisis crista-galls v lmina cenbosn, dos puntos
en lags alas menores del esfenoddes v dos o los bordes
superiores del pefiasco Desde esta fijacion s duramadre

produce fucrgas lensiles a manera de bandas funcionantes

que conducen a las diversas formas de eranioestenosis

La tension del punto anterior da escafocefalin o trigos

nocefalial la de lns dos alag del estenobdes da acrocefalin:

una sola da plagiocefalin v lus dos posteriores da clerre
de lumbda; todas Juntas, dan turricefslin

Es importante notar que el sélo factor volumétrico
es el responsable de un tamafo y forma de los hidra.
nencéfalos.

Como se recordard, los huesos del craneo proceden
de centros primarios de osificacion muy separados que
crecen centrifugamente acercéndose uno hacia otro,

Es importante subrayar que en los mamiferos, la dura-
madre tiene cinco puntos de fijacion firme a la base del
craneo que son la apofisis cristagalli, las dos alas me-
nores del esfenoides y las dos crestas superiores del
penasco; desde agui, mecanicamente la duramadre actda
como tractos de tensidn entre base y calvarium y dirige
los vectores de crecimiento de la masa neural en deter-
minadas direcciones. Por ejemplo, si hay una prevalencia
de tensién de las bandas tensiles que se fijan a las alas
menores del esfenocides, el crianeo seri acrocéfalo: si lo
hace la de la cristagalli, serd dolicocéfalo, si es mayor
la tension anterior prevalente, serd la sutura metdpica la
que asumird forma de quilla de barco; si fueran la de las
del penasco, se produce un cierre precoz de la sutura
lambdoidea, si actuara solamente un lade de las que se
fijan en el ala menor del esfencides, se produciria la
plagiocefalia; si actuaran todas simultdneas, se produciria
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la turricefalia, como en el créneo del Crouzon. Si no
existieran estas fuerzas, el crineo seria perfectamente
esférico.

La cdpsula neurocranial estd formada de afuera hacia
adentro por la piel, el celular subcutdneo, la aponeurosis,
tejido conjuntivo laxo, el periostio, el hueso, la dura-
madre. De modo que el hueso se encuentra como un
“Sandwich” entre las diferentes capas de la cdpsula
neurocranial, de tal modo que al expanderse dicha cdpsula
por crecimiento volumétrico de la masa neural, los huesos
se separan pasivamente, al mismo tiempo que ellos van
creciendo y maduran.

Esta separacion Gsea expansiva se compensa debido
a crecimiento Oseo por osteogénesis sutural que es con-
secuencia de la citada separacidén y nunca la causa da
cracimiento sutural,

Lo anterior permite deducir que si se produjera una
sinostosis de determinada sutura craneana, traera como
consecuencia un doble efecto:

a) Inhibicién de la expansion en su direccion normal
perpendicular a la sutura sinostosada

bl Un reordenamiento de los vectores de crecimiento
de la masa neural.

De lo anterior se deduce gue una estenosis prema-
tura de determinada sutura es una consecuencia © un
solo sintoma de una discefalia mas generalizada, conse-
cutiva a un trastorno embrionario y no fetal, que produjo
el dismorflsmo de la base del crineo.

De modo que a una sutura cerrada precozmente le
corresponderd siempre un  patrdn esterectipado de una
dismorfia basal (5).

CONCLUSION:

La presencia de un cierre prematuro de la fontanela
anterior en un crdneoc, que tiene forma, medidas y armo-
nia simétricas en su constitucion, puede corresponder a
una varlante normal del desarrollo, como lo demuestran
la muy limitada estadistica agui presentada.
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La medida de la circunferencia cefélica siempre la
correlacionamos con las tablas nacionales y la placa sim-
ple de craneo fue indispensable para asegurar el diag:
nostico. Llamé la atencién las alteraciones electroence-
falograficas halladas en 9 de 27 nifos en ausencia total
de cuadro clinico disritmico adn cuande su vigllancia
ulterior se recomendd a los padres; solo un caso pre-
sentd un discreto retardo psicomotor. Si recordamos, que
las hidranencefalias pueden presentar un crdaneo armonico,
la impedenciometria transcefdlica y la transiluminacidn
craneana, darian el diagndstico de inmediato.

A la Inversa, el clerre precoz de fontanela anterior
en presencia de crineos disarmGnicos. o0 con medidas
slteradas deben ponernos en alerta de la presencia de
una craneosinostosis o microcefalias, segun sea el caso,
gue los examenes complementarios dilucidaran.
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Aplasia de Cutis Congénita

Complicada con Hemorragia del Seno Sagital

RESUMEN:

Se presenta un caso de Aplasia congénita de cutis
complicada con hemorragia del seno sagital.

ABSTRACT:

A case is presented of congenital Aplasia of cutex
complicated with haemorrage of sagital sinus.

La aplasia de cutis congénita es una entidad relati-
vamente rara. La publicacion original fue reportada por
Campbell (1) en 1826 y se caracteriza por la ausencia
congénita de una zona de piel y en algunas ocasiones, de
los tejidos subyacentes a la misma. Afecta por igual a
ambos sexos (2), siendo su localizacién mas frecuente la
piel del cuero cabelludo, principalmente en la zona del
vértex, aunque también puede afectarse otras zonas del
cuerpo. No obstante, algunos autores dicen que represen-
tan entidades diferentes de defectos congénitos de la
piel (8). La eticlogia es desconocida, se citan factores
hereditarios (4), defectos de cierre del tubo neural (11),
detencién focal del desarrollo del embridn (5). etc. El
defecto puede ser aislado o asociado con: Retraso psico-
motor, pardlisis espastica, crisis convulsivas, cardiopatia
del tipo de C.L.V. malformaciones oculares, pie equino
varus, sindactilia, pecho excavado, hernla inguinal, espin3a
hifida labio hendido y de otros problemas de la piel.
Entre las complicaciones se incluyen: las trombosis. he-
morragias, infecciones locales, meningitis y problemas
derivados del tratamiento.

Se ha comunicado una tasa de mortalidad de un
20% (6), pero esta tasa ha mejorado en la actualidad con
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la terapéutica precoz. Los estudios histolGgicos no son
muy gratificantes, solo revelan tejido de granulacion o
cicatriz atrdfica, ausencia de inflamacién, ausencia de
dermis profunda, de tejido adipeso y muscular. En cuanto
al tratamiento, las lesiones superficiales cicatrizan espon-
tineamente; los grandes defectos localizados en la linea
media del cuero cabelludo, requieren intervencidn pléstica
urgente para evitar hemorragia o infeccidn (7). En todo
momento es necesario tener en cuenta, que la hemorragla
del seno sagital puede poner en peligro la  vida del
paciente,

Presentacion del caso:

El dia 9 de Septiembre de 1984, a las 5:30 am., la
Sra. RIH. de R., con 20 ahos de edad, no asegurada,
ingresa en periodo expulsive con F.UR. 23- 11- 83 ¥y
F.PP. 30- 08- 84, embarazo de 41 semanas no controlado,
3 qesta, 2* para, sanos o abortos, sin antecedentes pato-
l6gicos de importancia; trabajo de parto con duracidn de
8 horas 35 minutos, ruptura espontdnea de membranas a
los 35 minutos, presentacién cefalica, periodo expulsivo
de 5 minutos, parto eutdcico, alumbramiento en 10 mi-
nutos normal, placenta de configuracion normal. Recién
nacido con Apgar 7 al primer minuto y de 10 a los 5
minutos:  Silverman 0/1, peso 2.950 grs, talla 50 ¢m,
cc 35 cm, ¢t 33 cm, c.a= 30 cm, en buenas
condiciones. Al examen fisico en sala de parto se des-
cribe asi: “Ausencia de tabla dsea en area sagital con
solucidn de continuidad de unos 5 cm”, el resto de la
exploracion se consideré normal. El diagnostico de in-
greso a considerar fue de “Encefalocele no roto” y se
indic: cuidados generales, aseo del 4drea cefilica con
Povidine, Oxacilina (Prostafilina) 100 mag/k/dia més Gen-
tamicina 5 mg/k/dia.

El dia 9 de Septiembre de 1984, en horas de la tarde
se describe (Figura No.1 y No. 2): “activo, asintoméatico,
normocefalico: en zona sagital del créneo se observa:
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defecto cutdaneo de unos 5 om, bordes bien delimitados, Evoluciona satisfactoriamente hasta el 14 de Sep-

cublerta por escara grisacea-transparente’’. Se reporta tiembre 1984, en horas nocturnas, cuando presenta dis-
exdmenes de laboratorio que son  considerados como creto sangramiento por drea sagital,
normales,

En la madrugada, presenta subitamente grave hemo-
rragia a partir del Seno sagital, incontrolable, signos de
Shock Hipovolémico y fallece. Los padres no aceptan
estudio Anatomo-Patoldgico.

Figura 3

El 10 de Septiembre de 1984, con 24 horas de vida
se reporta el estudio radioldgico de craneo (Figura No. 3)
an donde se informa: "Falta de mineralizacion del hueso
g nivel sagital craneano™. Al examen fisico, el éarea sa-
gital se encuentra "necrdtica con un fondo serohematicn';
no se encuentran signos de infeccidn sistémica y perma-
nece estable. Se decide referir al retén patoldgico del
Hospital Miguel Pérez Carrefo para evaluacidn por Der
matologia intantil y Cirugia Plastica con impresion diag-
nostica de Aplasia Cutis Congénita

El 11 de Septiembre, ingresa al servicio antes men-
cionado. con la Historia No. 244989 en donde ademas de
medidas generales, se cumple Cefalotina 100 mg/k/dia.
mas Gentamicina 5 mg/k/dia y aseo local con jabon
Betadine. Es evaluado por los servicios de Dermatologia
y Cirugia Plastica que anotan "“de acuerdo con diagndstico
de Aplasia Cutis, se aprecia costa negruzca a nivel del
Vértex linea media 5 x 3 cm de forma estrellada. Se
decide observacion, Figura 4

18 CENTRO MEDICO
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Peritonitis durante la Diilisis Peritoneal

RESUMEN

En Junio de 1983 se inicié en el Centro Médico de
Caracas el Programa de D.P.A.C. Un total de 37 pacientes
entraron en el estudio hasta Octubre de 1986, Desde
Junio de 1983 hasta Febrero de 1986 (periodo A) el liguido
peritoneal (L.P.) fue sembrado en medio liquido en wvo-
lumen menor de 2 ml; a partir de Marzo de 1986 (periodo
B) se usd en forma rutinaria un volumen de 3 ml. De
21 episodios de peritonitis observados durante el periodo
A, 16 (T6%) de los cultivos de LP. fueron positivos,
mientras que en el periodo B, 26 (100%) fueron positivos.
Mas del 50% de las infecciones fueron causadas por
microorganismos Gram positivos, los més frecuentes
fueron e| Staphylococcus coag. negativo (13) y coag. po-
sitivo (8). Entre los microorganismos Gram negativos, se
aislaron con més frecuencia la Escherichia coli (5) v
Pseudomonas spp, (3). Hubo 7 infecciones por hongos, 4
por Candidas spp, vy 3 por hongos filanentosos. El examen
directo del L.P. con la coloracién de Gram no fue de uti-
lidad diagnostica. En la siembra del LP., el uso de un vo-
lumen de 3 ml se asocié con el aislamiento de microorga-
nismos en todos los casos y constituye la explicacidn de
la diferencia en los resultados obtenidos en los dos
periodos mencionados.

ABSTRACT

A program of Continous Ambulatory Peritoneal Dialysis
(C.AP.D.) was started in June 1983 at the Hospital Privado
Centro Médico de Caracas. A total of 37 patients entered
the study until October 1986. During period A [June 1983-
February 1986] less than 2 ml of Peritoneal Dialysis

Laboratorio de Microblologia y Servicio de Nefrologin
Hospital Privadoe Centro Médico de Carncas
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Ambulatoria Continua (D.P.A.C.)

Doctores
Lina Bofill. Teodardo Marcano,
César Pru, Jorge Murillo,
Radl Istdriz, Manuel Guzman,
Elisa Galindez, Liliana Rubino

Fluid (P.D.F.) was Inoculated in Thioglycolate medium,
whereas during period B (February 1986-October 1986)
3 ml of PD.F. were routinely inoculated in Thioglycolate
medium, 21 episodes of peritonitis were diagnosed during
period A, 16 of them had positive cultures (76%). All
26 episodes of peritonitis diagnosed during period B had
positive cultures (100%). More than 50% of the infections
were caused by Gram positive organisms, being the
Staphylococcus coag. negative (13) the most frequent
isolate, followed by Staphylococcus Coag. positive (8).
Among the Gram negative organisms, Escherichia coli (5)
and Pseudomonas spp (3) were the most frequent isolates.
Fungi (Candida spp 4 and filamentous fungi 3] were
isolate in 7 episodes. Ruotine Gram stains of P.D.F. were
not contributory.

The difference in percentajes of positive cultures in
both periods can be explained by the routine culture of
3 ml of P.D.F. in Thioglycolate medium.

Palabras Claves:

DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA CONTINUA,
PERITONITIS.

INTRODUCCION

La dialisis peritoneal ambulatoria continua (D.P.A.C.)
es una de las mas importantes modalidades terapéuticas
en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia renal
terminal (L.R.T.).

Ya en 1923 Ganter fue el primero en describir la
instilacién de 1,5 L de solucién salina dentro de la cavi-
dad abdominal para tratar a los pacientes urémicos en
forma aguda. A finales de los afios 40, Odel y col. reco-
lectaron de diferentes trabajos un total de 101 pacientes
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tratados con didlisis peritoneal. La aplicacion de este
tratamiento a la |.R.T. habia sido un impedimento debido
al elevado numero de Infecciones peritoneales secunda-
rias a la colocacién de los catéteres (2). No fue si no
hasta 1968 cuando Tenckhoff modifico los catéteres peri-
toneales haciendo posible la permanencia de estos dentro
del abdomen para realizar las didlisis cronicas (15). En
1976 Popovich y col. (14) introdujeron los sistemas de
irrigaciéon con 2 L de solucidn vy posteriorments Oreo.
poulas y col. (11) idearon las bolsas plédsticas de dializado
que pueden ser plegadas y llevadas debajo de la ropa.
Todos estos avances han hecho que esta modalidad
terapéutica hava cobrado popularidad en los dltimos 5
anos y sea utilizada tanto en adultos como en nifios en
enfermedades de diversa etiologia (6,13). La pezritonitis
es la complicacion mayor y mds frecuente en estos pa-
cientes y es causa importante de la suspansién de este
tratamiento.

En el Centro Médico de Caracas, iniciamos un pro-
grama de D.P.AC. en pacientes adultos con |L.R.T. en el
mes de Junio de 1983 el cual seguimos hasta Octubre de
1986. El propdsito de este trabajo es comunicar nuestra
experiencia en el diagndstico microbiolégico de las pe-
ritonitis durante los dos periodos en los cuales se
utilizaron técnicas de cultivo diferentes.

MATERIALES Y METODOS

Un total de 37 pacientes, 25 hombres y 12 mujeres
entraron en el programa de DP.AC. iniciado en Junio de
1983 hasta Octubre de 1986. Desde el punto d=z vista mi-
crobiolégico fue dividido en dos periodos. ua primer
periodo (A) que abarcé hasta Febrero de 1986 y un se-
gundo periodo (B), a partir de Marzo de 1985 vy hasta
Octubre de ese mismo ano. El motive de esta division
fue un cambio en las técnicas de cultivo del liquido
peritoneal a partir del mes de Marzo de 1986. Las edades
promedio de los pacientes en general fue de 551 = 1538
5D con un rango de 32 a 77 afos El promedio general de
tiempo en D.P.AC. fue de 118 meses. Las causas de
| B.T. fueron muy variadas y pueden verse en la grafica 1.

Todos los datos de los pacientes fueron obtenidos
a través del Laboratorio de Microbiologia del Centro Me-
dico de Caracas, asi como también de sus historias cli-
nicas. En todos los casos los pacientes fueron evaluados
por uno o mds de los autores. La mayoria de las veces
los episodios de peritonitis fueron tratados en forma
ambulatoria a excepcién de aquellas producidas por hongos,
por Pseudomonas spp, o por Serratia marcescens, en |as
cuales hubo necesidad de hospitalizar al paciente y de
retirar el catéter para obtener mejoria [13).

Se les hizo especial énfasis en los cuidados dzl
catéter el cual deben lavar diariamente con solucitn de
Betadine® y se les instruyd acerca de las manifestacicnss
de peritonitis las cuales debian ser informadas de inme-
diato a su médico. Por lo general los pacientes realizaron
4 cambics de bolsas de didlisis diarios dependiendo del
caso.
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GRAFICA No. 1
Etioclogia de la enfermedad renal
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DEFINICION DE PERITONITIS

Definimos un episodio de peritonitis de acuerds a
los siguientes criterios:

1. La presencia de un microorganismo en el liquido

peritoneal.
2. Liguido peritoneal de salida turbio.

Signos y sintomas de inflamacion peritoneal (dolor
abdominal,, signo de rebote abdominal presente, de-
caimiento general, fiebre, etec.).

4, Contaje celular mayor de 350 células por ml a ex-
pensas de polimorfonucleares.

Por lo menos dos de ellos deben cstar presentes
para hacer el diagndstico.

MICROBIOLOGIA

Las muestras de los liquidos peritoneales fueron
extraidas de las bolsas de salida de dialisis bajo estricta
antisepsia de aguellos pacientes con sospecha de peri-
tonitis y llevadas al laboratoric para su procesamiento.
Todas las muestras se sembraron sin centrifugar ni filtrar,
En ambos periodos, para aislar bacterias, se sembraron las
muestras en placas de Petri con Agar sangre y Levine o
MacConkey y se incubaron a 37°C en un ambiente de 5
a 10% de CO, y en el medio liquido de Tieglicolato e
incubado a 37°C. Para aislar hongos se uss Sabouraud
colido y liguido cultivados a temperatura ambiente. Es
de hacer notar que la cantidad de liquido pzritoneal cul-
tivado en el medio liguido de Tioglicolato en el periodo A
fue inconstante y siempre menor de 2 ml, mientras que
en el periodo B se sembraron en todos los casos la can-
tidad fija de 3 ml de liquido peritoneal constituyendo la
unica modificacion en las técnicas de cultivo entre ambos
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periodos (13). Ademds se tomaron muestras para examen
directo en la coloracion de Gram en los liquidos perito-
neales procesadoes inicialmente.

La identificacion de los microorganismos se  hizo
utilizando los métodos bioguimicos de rutina para las
bacterias. El fotocolorimetro (Quantum de Abbott), para la
identificacion de las levaduras y el estudio de la morfo-
logia para los hongos filamentosos. Todos los cultivos
bacterianos se observaron por un minimo de 4 dias vy los
cultivos de hongos por 4 semanas.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 47 episodios de peritonitis en 20
pacientes durante el estudio. 21 en el periodo A, resul-
tando el cultivo positive en el 76% de ellos (16/21),
mientras que en el periodo B el 100% de los cultivos
fueron positivos (26/26),

Durante el programa se realizaron examenes directos
con la coloracién de Gram a 14 muestras de liquido pz2-
ritoneal de las cuales sélo 3 (21,4%) resultaron positivas
por lo que se descontinué este procedimiento diagnostico.

Los microorganismos aislados en los dos periodos se
pueden ver en la Tabla MNo. 1. En conjunto, el 52,1% de
las infecciones fueron causadas por cocos Gram positivos,
de los cuales el 54°% fueron debidas a Staphylococcus
coag. negativo, el 33% a Staphylococcus coag. positivo,
4% a Streptococcus pneumoniae, 4% a Streptococcus dzl
grupo D v 4% a bacilos Gram positivos. Los bacilos Gram
negativos constituyeron el 326% de las infecciones.
Escherichia coli el 33%, Pseudomonas cepacia el 13%.
la Pseudomonas aeruginosa, E| Citrobacter diversus, el
Proteus mirahilis, la Klebsiella pneumoniae, la Morganella
morgagnii, el Entercobacter agglomerans, el Acinetobacter
calcoaceticus variedad Ilwoffi v la Serratia marcescens se
presentaron en un 6,6% cada uno. Los hongos ocuparon
el 152% de las infecciones, los hongos filamentosos tipo
mucor en el 43%, Candida albicans el 285%, Candida
parapsilosis y Candida torulopsis el 14.3% respectivamante.

TABLA No. 1

hMicroorganismos aislados

Gram positivos Periodo A Periodo B
47.3% 56%

Staphylococcus coag. negativo 4 9
Staphylococcus coag. positivo 3 5
Streptococcus pneumoniae i 0
Streptococcus grupo D i 0
Bacilo Gram positivo 0 1
VOL. 33 No. 1 - ENERO 1987

Gram negativos Periodo A Periodo B
31,57 % 33%
Pseudomonas cepacia 2 0
Pseudomonzs aeruginosa 1 0
Escherichia coli 1 4
Citrohacter diversus 1 0
Proteus ‘rabilis 1 0
Klebsiella pneumoniae o 1
Morganella morgagnii 0 1
Enterobacter agglomerans 0 1
Acinetobacter calcoaceticus
var, lwotfi 0 1
Sarratia marcescens 0 1
Hongos Periodo A Periodo B
21% 11.1%
Candida parapsilosis 1 0
Condida albicans 1 1
Candida torulopsis 0 1
2 1

Hongos filamentosos

En 38 episodios (80,85%) se aisld salo un microo™
ganismo. Hubo 2 episodios con 2 microorganismo Y 44
episodios con trés microorganismos. El lapso transcurrido
entre la siembra de las muestras y la identificacién de
los microorganismos fue para las bacterias un promedio
de 217 dias, mientras que para los hongos el promedio
fue de 4.34 dias.

A lo largo del estudio reportamos 14 episodios dz2
infeccion del orificio de salida del catéter en 7 pacientes,
d:-bidos a Staphylococcus coag. positive, 5 a Staphylocoe-
cus coag. negativo y 3 a Candida albicans. Sélo en 3
casos hubo peritonitis simulténea y en un solo caso se
aisld el mismo microorganismo  (Staphylococcus  coag.

positivo).

El tratamiento inicial en todos los casos de perito-
nitis clinica fue con el esquema sugerido por Williams
(12) que consiste en administrar por via intraperitoneal
una combinacitn de antibiéticos (cefalotina sdadica + to-
hramicina) hasta gque se reporte la identificacion y sen-
sibilidad del germen causal.

DISCUSION

Existen wvarias caracteristicas clinicas y microbiold-
gicas gue distinguen el tipo de peritonitis secundaria a
la cirugia o a la peritonitis espontdnea y una de las mas
importantes es la microbioldgica.

Nuestra experiencia indica que la microbiologia es
similar a la encontrada en la literatura general (7.8.13.16).
Mas del 50% de las infecciones fueron producidas por
microorganismos Gram positivos, siendo el Staphylococ-
cus coag. negativo el mas frecuente, seguido del Staphy-
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CUADRO No. 1
SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS

cepas sensibles / cepas estudiadas

miIECa0EJaAnisSmos
Gram negabives GH | TH | AK| FX| MA ]| €X | CF | &M |5xT
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coli bfE | BSE L ESE |56 | BSE | 5% | N6 | ErE ‘I 1/E
iFtrudb'an11 | 1 1
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CUADRO No. 2
SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS

cepas sensibles / cepas estudiadas

Microorgunismos ]

Gram positivos F 0% cf Vi R{

Staphyloccecus ] - ]

epicdermidis 1711 ] /11 :. 1437 /9 |[10/11
ds s

staphylococcus

AUTEYS 0/9 179 1/9 6/ 179

Streptococcus

phneumaniae 1/1 1/1 1/1 1/1 1A

Bacilo _'I

Cran positivo 171 /1 171 171 17t I

lococcus coag. positivo. Estos microorganismos entre otros
son colonizadores de la piel y la posible contaminacion
del sistema de didlisis con sus recambios constituye
una puerta de entrada si se toma en cuenta que el sis-
tema se desconecta y conecta aproximadamente 1.456
veces al afo (13).

Entre los microorganismos Gram negativos, la
Escherichia coli se aislé con mas frecuencia, seguido de
la Pseudomonas spp. Esto se correlaciona con los reportss
de otros centros hospitalarios (7.8,13.16). Una de las for-
mas de explicar la presencia de esos microorganismos
en la cavidad peritoneal es que ellos atraviesan la pared
intestinal desde su luz, situacién que ha sido demostrada
experimentalmente (18). Otra de las causas puede ser el
cambio de flora de la piel secundarioc a tratamientos
antimicrobianos para microorganismos Gram positivos
previos como lo han sugerido Fenton y col. (13).
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Un bajo porcentaje de peritonitis lo constituyeron las
causadas por hongos, estando en igual proporcion la
Candida spp y los hongos filamentosos tipo mucor, Es
sabido que la terapia antimicrobiana previa puede predis-
poner a algunos pacientes a desarrollar peritonitis mico-
tica (13), como observamos en 2 de nuestros pacientes,

Las técnicas de cultivo que han sido empleadas para
el aislamiento de los microorganismos son numerosas.
Varios métodos de filtracion y de concentracién han sido
utilizados con el fin de aumentar el porcentaje de aisla-
miento de los microorganismos y haya disminuido consi-
derablemente el nimero de peritonitis con cultivos
negativos (20). Nosotros hemos utilizade los métodos
corrientes de laboratoric y no hemos hecho uso
de las técnicas dz  filtracion D concentracidn,
A pesar de ello hemos obtenido una positividad en los
cultivos mayor en ambos periodos que la reportada en la
literatura general (20), En el periodo A obtuvimos un 76%
de positividad y posteriormente en el periodo B con la
introduccién del método sugerido por Knight v col, (7) en
el cual se cultivan 3 ml de liquido peritoneal en Tiogli-
colato, la positividad fue del 100%: siendo el Unico cam-
bio introducido en las técnicas de cultivo, esto puede
explicar la mejoria en los resultados obtenidos en el
periodo B.

Como las experiencias reportadas por otros autores
(7)., la coloracion de Gram para el examen directo no ha
sido de utilidad.

Los microorganismos Gram positivos presentaron sen-
sibilidades peculiares va que hubo resistencia a la Van-
comicina en 2 cepas provenientes de la comunidad. sin
embargo la respuesta clinica en todos los casos fue
excelente usando los antibiticos de acuerdo a la sensi-
bilided. La ausencia de resistencia a los antibidticos de
los microorganismos Gram negativos aislados en el liquido
peritoneal sugiere que éstos fueron adquiridos en la
comunidad.

Las modalidades terapéuticas para el tratamiento de
las peritonitis siguen el patron de sensibilidad de los
microorganismos aunque en lineas generales el trata-
miento empirico se basé en la combinacién de cefalotina
stdica méas tobramicina hasta tanto no se obtuvieran los

cultivos y sus sensibilidades.

Los resultados expuestos indican que la introduccion
de la técnica de laboratorio sugerido por Knight y col. (7]
es de gran utilidad para el diagnostico microbiolégico de
la peritonitis y debe utilizarse en forma rutinaria en los
laboratorios de microbiologia. Los resultados microbiolo-
gicos permiten por el momento la utilizacién en nuestro
medio y con minimo riesgo los esquemas terapéuticos
recomendados por Williams y col. (12).
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RESUMEN

Se hace una exhaustiva exposicidon de las teorias del
autor sobre la "Enfermedad crdonica” y su diversa metodo-
logia de diagndstico fisico y psicoldgico, y planteamientos
terapéuticos.

ABSTRACT

An exhaustive and personal theory on “Chronic
Disease” is exposed with reference to diagnostic metho-
dology physical and psycological as well as therapeutic
means,

Concepto y Definicion de Enfermedad Crénica:
Dimensitn y Caracteristicas del Problema de Enfermedad
Crénica:

Numerosos factores se consideran en la Medicina
actual. al analizar el por qué de la mayor proporcién y
frecuencia de enfermedades con prolongada evolucién y
que por sus caracteristicas requieren de una atencion
médica a veces constante, debido a la variabilidad de sus
manifestaciones clinicas, en ocasiones no detectadas desde
su comienzo o que pasan desapercibidas porque consti-
tuyen una nueva entidad en la nosografia. Los meédicos,
profesionales responsables de hacer los diagndsticos vy
el tratamiento a veces no asimilan las verdaderas impor-
tancias de la enfermedad crdnica y relegan el cuidado
médico de estas condiciones a un plano secundario.

Al estudiar el problema, de la Enfermedad Cronica,
debemos recurrir 2 un doble criterio o concepto; por una
parte debemos referirnos a la temporalidad de la apari-
cién y evolucion de los cambios o trastornos ocurridos
en una persona y por otra preguntarnos, el por qué una
persona desarrolla una condicion de evolucién crdnica.
Para la primeéra razon debe hacerse la diferencia con la
denominada prevencion (o sea, el por qué no pudo reali-
zarse una curacion para evitar que ocurriera la prolonga-
cion del fendmeno patolégico), del concepto de enfermedad
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Contexto Integral
de la Enfermedad Croénica

Dr. Israel Montes de Oca *

curable, que encierra todas aquellas condiciones que
pueden ser erradicadas en una forma mas o menos rédpida
y por ultimo, del hecho econcreto de que la enfermedad
no puede ser eliminada en ningdn momento. Para la
segunda razdn, se pueden conocer la fisiopatologia y bio-
guimica de la enfermedad, pero se desconocen las
raices por las cuales un paciente pasa a ser un enfermo
cronico y va a variar de acuerdo al tipo de enfermedad
que se padece.

Después de este breve comentario podemos definir
y distinguir a la Enfermedad Cronica como aquella que
desde su origen, aparicién clinica, evolucién, complica
ciones, no puede ser curada, solo controlada y por otra
parte indefectiblemente fatal a través de un tiempo prolon.
gado a pesar de los cuidados médicos prestados.

Hoy se considera que existe una mayor proporcitn de
EC vy multiples han sido los factores que contribuyen a
tal hecho, asi se mencionan:

1  Aumento de la poblacidn
Aumento del promedio de edad

3 Mejoria de los sistemas o métodos de prevencién
para algunas enfermedades; que han hecho posible
la aparicién de otras enfermedades crénicas individual
o colectivamente

4 Mejoria de la atencién médica que hace posible pro-
longar la vida de los pacientes, porque existe mejor
control de las enfermedades crdnicas

5 El aporte de los avances de la Medicina Clentifica,
al determinar un mayor y mejor diagndstico precoz vy
tratamiento, y por lo tanto modifica la Historia na-
tural de la enfermedad crdnica, acortindola o exten-
diéndola.

Mundialmente estos factores son casi generales;
pero con las limitaciones y excepciones |Ggicas que se
presentan y suceden en cada pais debido al sistema al
cual recurre para la prestacién de salud de su poblacion.
Division de las Enfermedades como punto de partida
de la Enfermedad Crénica:

Se menciond el aspecto de temporalidad para hacer
la clasificacion de las enfermedades v de acuerdo a ello
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se dividen en Agudas (aquellas condiciones que aparecen
en forma rédpida o lenta pero de corta duracién en dias,
para algunos de 21 dias) y en cronicas (aquellas condi-
ciones que se prolonga por mayor numero de dias, meses
y anos). Estas altimas pueden tener variadas caracteris-
ticas en su presentacidén que serdn discutidas posterior-
mente No usaremos el término “"Subagudo”™ o "Subcrénico”
que aparece en muchos textos, va que su aplicacion en
la prictica ha dejado de ser valedera debido al uso de la
tecnologia médica, siendo esta la encargada en buena
proporcion de modificar en muchos aspectos la  historia
natural de las enfermedades.

Los conceptos de Enfermedad prevenible, curables y
no curables pueden formar parte o no de la amplia dimen-
sidn de la enfermedad crdnica; pero lo que interesa al
médico es no tanto la clasificacidn como entender lo que
significa una enfermedad con estas caracteristicas, y que
puede incapacitar y producir sufrimiento a una persona, y
por otra parte debe el médico lograr finalmente aprehender
su sentido.

El Contexto integral de los Factores que influyen en la apa-
ricion, clinica, evolucién y prondstico de la Enfermedad
Cronica:  (Diagrama No. 1).

La persona sana puede estar sometida a diversas
influencias que determinan la aparicién de una lesidn en
uno o muchos drganos transforméandolo en una persona
enferma, una forma de evidenciarse es por caracteristicas
propias de la enfermedad crénica: Tales factores o in-
fluencias forma un cuerpo de etiopatogenia, también dichos
factores sirven para diagnosticar, sequir la evolucidn, tra-
tar o modificar la historia natural de la enfermedad que

al prolongarse la ubicamos como cronica. y por otra parte
podemos predecir en algunas oportunidades cual va a ser
el prondstico de la misma. El conjunto de los heches lo
hemos denominado como el contexto integral de la en-
fermedad crénica, asi factores como el ambiente con sus
efectos nocivos (tdxicos) o beneficiosos, el desarrollo de
la investigacion clentifica para entender mejor el meca-
nismo de la enfermedad y los danos por ellos producidos,
el incrementec de la tecnologia aplicada a través de las
especialidades médicas modificando la intervencion del
médico y las decisiones por él realizadas. la repercusién
de los aspectos socig-econdmicos en el cuidado del en-
fermo crénico; las reacciones psicologicas muy  indivi.
dirales emergidas en el paciente ante la presencia de la
enfermadad bioldgica, todos estos eventos determinan 2
aspectos importantes a  considerar como debe ser el
abordaje v la conducta que debe seguir el médico para
realizar un proceso diagndstico y un tratamiento adecuado
de las enfermedades crdonicas y asi aliviar al paciente del
sufrimiento que représenta para una persona padecer de
tales disturbios y también conocer en profundidad lo bio-
psico-social de estas enfermedades.

El objetive de esta presentacion es, no analizar los
distintos detalles arriba mencionados que por otra parte
pueden servir de base para otros temas dirigidos a es-
tudiar en forma integral el problema; sino profundizar es-
pecificamente sobre los distintos aspectos propios del
paciente, cémo y cuando se instala y desarrolla en la
persona una enfermedad que se comporta como cronica
y que razonablemente la extrajimos del contexo integral
para transformarlo en el contexto muy individual del pa-
ciente (ver diagrama 1), con el dnico objeto de conocer
su sufrimiento,

Diagrama No. 1

CONTEXTO INTEGRAL DE LA ENF. CRONICA
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Especialidades

Tecnologia al
Medicas
Aspectos Enfermedad Ambiente
Socio- Econdmico cronica
Foctores de Ri
Aspectos t
Psicologicos Persona Sang L Medico
(Diagngdstico- Trat )
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La Enfermedad Criénica como problema de Salud:

Existe en la medicina contemporanea un fzndmeno
importante ya mencionado anteriormente y consistz en
lo artificial de la clasificacion de las enfermedadss en el
sentido de que las formas cronicas de las mismas pueden
ser variables en su evolucidn y modificadas en su morbi-
lided y mortalidad. Esta variabilidad es debida al hecho
de hacerse hoy un diagndstico mas preciso, y precoz vy
del control adecuado por largos periodos, lo que reper-
cute en forma objetiva sobre la sobrevida mayor de Ia
poblacidn.  Las enfermedades crénicas mas frecuentes,
requieren de una Asistencia Médica de amplios recursos
para establecer asi la cobertura de la poblacién enferma:
pero se agrava el problema cuando sabemos que el es-
pectro de accion se debe extender a la poblacidn sana,
al considerarse todos los factores de riesgo que pueden
prevenir la aparlcion de las mismas; en este sentido los
avances vy recomendaciones dadas son de una indudable
consideracién en los planes de conservacidn de salud de
cualguier poblacidn.

Al mismo tiempo ningin cuidado médico es mas
complejo y urgente que aquel aplicado a la poblacién de
edad mayor, pues al tener una enfermedad crénica, lo
puede llevar a la incapacidad con todas sus consecuencias
individuales, familiares. sociales, econdmicas, etc. La po-
blacion sobre 65 afos ha aumentado del 4 al 11% en los
momentos actuales en escala mundial. Algunas enferme-
dades han sido controladas (T.B.C., sifilis. etc.) pera otras
han aumentado en frecuencia o son de reciente aparicidn
[Céncer, Enfermedades mentales, Enfermedades cardio-
vasculares, etc.). Las caracteristicas de la patologia cré-
nica y su morbilidad, aunque de posible control, no dejan
de constituirse en un problema que amerita solucion en
el presente y en el futuro.

Al médico moderno, se le presenta el reto, de estar
cada vez mejor entrenado para enfrentar las consecuen-
cias de orden socio-econOmico que significa la Enfzrms-
dad Crdnica, La situacién y reaccion del médico de hoy
es de una actitud en general de rechazo a todo lo que
represente cronicidad; prefiere como lo hemos observado,
la atencidon de las condiciones que se presentan en forma
aguda. tal ver porque tiene mas oportunidad de proporcio-
nar cura, como sucede por ejemplo con las enfermedades
infecciosas y por otro lado al no tener la actitud adecuada
para atender al paciente incurable porque a veces indicar
drogas en forma inapropiada vy falla para diagnosticar
enfermedades reversibles o no. Debemos afirmar que los
esfuerzos del médico deben estar orientados en dirigir
y prestar actos de salud en ambas perspectivas y que
las prioridades son las atribuibles a la persona sana o
enferma y no a las conveniencias del médico. Un coro-
lario de lo anterior es decir: el buen control de lo crinice,
evita la tragedia de lo agudo. E| objetivo del médea es
enriquecer la vida proporcionando salud més que tratar
enfermedades especificas.

2) El paciente en el Contexto de la Enfermedad Cronica.
(Contexto individual)

Cuando mencionamos los diferentes aspectos del
contexto integral de la enfermedad crdnica (Diagrama 1).
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se senalé como soporte de esa generalidad al paciente
0 la persona sana, que por alteracion de los factores de
riesgos puede transformarse en un enfermo o agravar su
condicion preexistente. En el conjunto individual especi-
fico del paciente, se indicaron 2 aspectos fundamentales
que intervienen, junto con la aparicion de una patologia,
y de una enfermedad especifica, y asi curarse entonces
el sufrimiento; la intervencién del médico con su accidn
de diagndstico, modifica los factores de riesgos vy
con el tratamiento, intenta aliviarlo. Todo ello es lo que
constituye el cuerpo de hechos que ubican al paciente, en
el contexto de la cronicidad (Diagrama No. 2) y cuyas ca-
racteristicas seran planteadas en forma breve en esta
presentacidn y debe ser captada asl solo para objeto de
discusion, pero nunca sin dejor de estimar la importancia
del resto de los contextos; pues solo con la Integracion
de todos ellos es posible entender a cabalidad el signi-
ficado de la cronicidad; estudiada & través dzl paciente,
quien desea se interesen por &l como un humano, que no
quiere ser abandonado, que espera competencia profe-
sional, que desea conocer y estar informado de su con-
dicion, que aspira el beneficio de la ciencia médica y de
la tecnologia; pero al mismo tiempo quiere entender a
la medicina como arte y ciencia, como servicio pablico, no
quiere ser marginado, quiere ser considerado con dignidad
humana, hasta los dltimos momentos de su vivencia.

La Enfermedad Cronica a través de la Historia:

Antes de introducir y explicar los eventos que se su-
ceden en la Historia natural de una Enfermedad Cronica,
es indispensable ubicarros histéricamente en relacién con

las patologias ocurridas en otras épocas y conocer por
ejemplo que muchas c¢nformedados  han deanparocido o

son de minima frecuencia actualmente; pero contraria-
mente han aparecido nuevas patologias. La Historia na-
tural de cualquiera de ellas se ven modificadas por dis-
tintos factores. Se entiende hoy mejor la patogenia de
ellas. por los avances de la Medicina Cientifica y si es
verdad que la desaparicion de muchas enfermedades se
debe a los avances de la prevencion de diagnostico vy
tratamiento. también es verdad que la aparicion de nuevas
enfermedades son consecuencias del progreso del cono-
cimiento médico y de la tecnologia, a ello se agrega la
desaparicién y aparicion de nuevos factores de riesgos.
fenomeno esencial a conocer para poder entender en su
exacta dimension las raices de esta realidad, La descrip-
cién de las enfermedades a través de los textos (Noso-
grafia) son consideradas como simples "historias médicas™
del pasado o del presente; pero lo mds importante es lo
que ocurre en el paciente en el contexto de la enferme-
dad que padece, que puede ser antigua o reciente y ella
no es mas gque el lenguaje de su sufrimiento. La enfer-
medad le permitirda al paciente comunicarse con 2 entes,
por una parte consigo mismo a través de lo psicologico
y por otra parte con una persona denominada médico a
través de los fenomenos clinicos, La captacitn de esta
dualidad histdrica individual le permitira al médico com-
prender la esencialidad de lo anormal.

Historia Natural de la Enfermedad Crdnica:

En el Diagrama No. 2, mencionamos la existencia de
los factores de riesgos como primordiales en su influen-
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cia para transformar a una persona sana en persona en-
ferma y se debe al papel que ellos desempefian en desen-
cadenar el fenémeno patoldgico a cualquier nivel de las
alteraciones ya sea en el comienzo de la historia o en la
evolucion de lo anormal.

Al considerar la Historia Matural, de las enfermedades
cronicas la abordaremos desde 2 puntos de vista. El pri-
mero en una forma mas simple, y corresponde a la im-
portancia del factor de riesgo en el desencadenamiento de
las alteraciones y es lo que algunos autores han deno-

minado “MEDICINA PROSPECTIVA" (MP) v el 2° punto de
vista es la forma mas compleja, que envuelve el estudio
de la enfermedad desde sus origenes, considerando todos
los factores bioldgicos esenciales, (genéticos, mecanismos
fisiopatoldgicos bioguimicos, inmunoldgicos, etc.) asi como
las distintas reacciones psico-bioldgicas del enfermo vy
las variadas expresiones clinicas detectadas en primera vy
en Gltima instancia por el médico. Todos estos factores

son influyentes en el sufrimiento ocasionado por la en-
farmedad en los diferentes niveles del individuo.

Diagrama No. 2

PACIENTE EN EL CONTEXTO ENFERMEDAD CRONICA

Enfermedad
Cronica

L

Factores de Riesgos

Aspectos —_—

Psicologicos

Fersona Sanag
Persona Enferma

—— Medico

Es esta la exacta dimension que posee el paciente en el
contexto de la Enfermedad Cronica.

La Medicina Prospectiva aplicada a la Enfermedad
Crodnica:

De acuerdo al Esquema No. 3 el desarrollo de la
enfermedad, Medicina Preventiva (MP), al no existir el
factor de riesgo, la persona permanece en la normalidad
y no ocurre tampoco ninguna alteracidn aunque el orga-
nismo sea predisponente o wvulnerable; pero ante la pre-
sencia de precursores de la enfermedad y los factores
de riesgos, se desencadenan todos los mecanismos d2
produccidn de los sintomas y signos, propios de una reac-
cidn especifica o no del organismo, pudiendo llevar a la
incapacidad y al sufrimiento y estos ser predmbulos de
la muerte. La medicina practicada mas adecuadarmante, de
acuerdo a esta concepcidn seria la prospectiva, actuando
sobre el control de los precursores y los factores de
riesgo ¥ en el caso mdés evidente sobre la clinica del
paciente vy sus consecuencias, siendo este altimo el
espectro de accidn de todo el cuidado meédico. El futuro
papel de la medicina, seria evitar el paso a la 2* fase,
conociendo en detalle y en la préctica los determinantes
de la 1ra. fase. (Diagrama Na. 3), reduciendo los factores
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de riesgo asociados a las causas. En estas circunstancias
se debe recurrir al principio de probabilidad, que no es
mas que la frecuencia como estos eventos inciden en la
aparicién de los problemas clinicos que ubican al paciente
en un modelo individual mas que caracteristico. En este
tipo de intervencidn del médico, puede ir de lo clinico a
lo prospective v de probabilidad, de lo colective a lo in-
dividual. Para lograr los objetivos se debe actuar con un
perenne contacto hacia el paciente. Salud se puede definir
socioldgicamente como un hecho personal, que no puede
ser vendida o restringida. Representa la esencial libartad
del hombre, porgue la persona al tener plenitud d= su
capacidad funcional puede elegir por si mismo. Al con-
trario la enfermedad, puede ser un proceso rapido o lento
(Enfermedad Crdnica) gque limita al hombre desde los
centros mas internos de sus reacciones psico-bioldgicas
hasta la incapacidad para actuar en el ambiente que lo
circunda. De acuerdo a lo expresado, cada paso de desa-
rrolle de la enfermedad tiene su probabilidad de ocurren-
cia. Los médicos deben adquirir la destreza de determinar
vy detectar los factores de riesgo y la influencia que ellos
tienen en las especificas condiciones, con el objeto de
reducirlos vy para lograrlo debe el médico. 1) Conccer la
relacion de la edad con el factor de riesgo y la enfermedad
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especifica; 2) conocer el promedio del factor de riesgo;
3) saber seleccionar la intervencion de riesgo mas impaor-
tante, aungue no puede llevarlo a una escala de 0,; 4)
lograr siempre un mejor prondstico; 5) informarse de los
promedios de causa de muerte; B) clasiticar los grupos
de enfermos de alto riesgo; 7) detectar la presencia de
un precursor ¥ por autoanalisis realizar los cambios dina-

micos que se suceden cada afo en relacion a las causas
mas frecuentes de enfermedades sucedidas en una é&rea.
Con este conjunto de conocimientos, el medico puede
abordar el problema con una auténtica Medicina Prospec-
tiva, que por otra parte forma, la esencia o ndcleo ds
lo preventivo.

Diagrama MNo. 3

DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD
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Niveles de alteracidn en EC y su presentacion:

La segunda forma de estudio dz2 la Historia Matural
de la enfermedad crdnica, es aquella gue se analiza por
niveles v de acuerdo a ello, existen 2 niveles fundamen-
tales: [Diagrama No. 4):

Nivel I:

Que corresponde a los factores basicos constitucio-
nales, donde se incluye la edad, la genética, la funcion
celular, las interacciones hormonales, fisiolégicas, bio-
quimnicas e inmunoldgicas. Para algunos autores este nivel
se puede denominar también “'diatesis” bicoldogica que
permanece en homeostasis en condiciones normales.

Nivel Il:

Tiene como caracteristica la aparicion y formacion de
los diferentes mecanismos fisiopatoldgicos productores d2
la alteracidn o disturbio, asi como sus efzctos a nivel
maolecular (receptores. cambios citoplasmaticos y nuclea-
res), todo desencadenado por un agente etioldgico. Bio-
légicamente lleva al desequilibrio, al conflicto orgénico v
a la pérdida de la Homeostasis.

Nivel HI:

Constituido por el conjunto de manifestaciones cli-
nicas (sintomas v signos), detectadas por el médico y que
son la base de una elaboracion intelectual del médico,
armonizados en su secuencia por la estricta observacion
cientifica v que lleva a la descripcion de la enfermedad

VOL. 33 MNo. 1 - ENERO . 1987

e 5 NOS ——ge SiNtOMOS = Ocopocidad

A

Muer fe

Sufrimienio r
Cudodos Medicos

cesde un punto de vista nosografico. Es el nivel de diag-
nostico, nucleo de la Mosografia vy de las decisiones
médicas puras,

Esta metodologia de profundizar en el conocimiento
de la enfermedad, desde un punto de vista bioldgico tiene
variantes y repercusiones de reacciones indviduales de
otro tipp como es el componente psicologico. Ambos
aspectos seran comentados a continuacion:

En relacion a las variantes se pueden presentar 3
alternativas que a continuacion se desglosan.

Diagrama No. 4

NIVELES DE ALTERACION EN HISTORIA NATURAL
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Variante I: [(Diagrama No. 5)

En estas circunstancias los factores del Nivel 1 son
comunes, pero produciendo mecanismos y clinica dife-
rentes. Aqui se considera un nGmero de antecedentes
dependientes del enfermo y su biologia y aunque multi-
factorial permanecen comin en relacion a los niveles I,

Il, por lo tanto cada paciente tiens cada uno mecanismos
y manifestaciones clinicas diferentes, enfermed:zdas dife-
rentes porque no todos tienen la misma combinacidn de
factores. Par eso algunas enfermedades tiemen distintas
formas biolégicas (clinicas) de expresarse, y de alli que
no hay enfermedades en si, sino personas enfermas.

DIAGRAMA N2 5

VARIANTES EN LA HISTORIA NATURAL

I
Clinica o Clinica o
Enf. Enf. _
Mecanismes de
‘ 1 reaccion diferentes
MNivel IT Nivel IT Nivel IT
Foctores nivel I comunes

Variante II: (Diagrama No. B)

En esta situacidn, las reacciones y mecanismos fisio-
patoldgicos, los disturblos producidos y los factores
etiolégicos, incluyendo los mecanismos efectores a traves
de los mediadores guimicos y celulares (Prostaglandinas,
kininas, complemento, reacciones bioguimicas e Inmuno-
légicas) permanecen cOmunes, pero produciéndaose en

distintos tipos vy wariaciones del Nivel | (diatesis]) para
producir a su vez distintas manifestaciones en el analisis
clinico de sintomas vy signos. Es bueno recordar, que el
Mivel |l adn siendo comin, puede tener 2 componentes,
como son la formacion mas precisa de la enfermedad en
sus mas internos mecanismos (Mivel lla) v los efectos de
2505 mecanismos a través de todos los mediadores men-
cionados [Nivel llb).

DIAGRAMA N2 ©

VARIANTES EN LA HISTORIA NATURAL

IT
Clinica Clinica Clinica
Reacciones y Mecanismos Nivel IT
Factores Etiologicos comunes. comun

Diatesis
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Variante Ill: (Diagrama No. 7)

Donde -c presenta una clinica comun (Nive ), pero
con Nivel | y Il diferentes en su desarrollo. En esta oca-
sion, la forma de presentarse la enfermedad puede ser
mono, oligo y polisintomética pero comin a muchas en-
fermedades y aqui el meédico al considerar al pacients
se le presenta el gran reto del diagnéstico diferencial.
Esta variante es de mucho interés por 2 razones:
Primero: porque el médico debe recurrir a la elaboracion
de una Historia Médica Integral., capaz de proporcionarle
todos los datos que le permitirdn penetrar en el conoci-
miento de los otros dos niveles en ese mismo paciente
v poder realizar un Diagndstico Diferencial en base también
cientifica y Segundo: Evidencia que la clinica comin,
de muchas enfermedades. pone de relieve con mas solidez
las tan trajinadas, pero auténtica aseveracidn: existe una
nersona enferma y no solo enfermedades. "Hay enferme-
dad v enfermos”, definen la proyeccién de este concepto;
asi expresamos que la Enfermedad es solo el espejo de
hechos mas importantes, representa dos los el disturbio
general sucedido. Ya completado el esquema general d=
Niveles y Variantes en la Historia natural de la enfermedad
erdnica, haremos algunas consideraciones generales di-
rigiclas a consolidar y aclarar lo ya dicho.

De aqui que el criterio mantenido de que cada en-
fermedad puede ser una entidad distinta, de causa y
terapia precisa debe ser revisado: quizds serd mejor en
el futuro hablar de reacciones tisulares con diferentes

niveles de fenémenos blolégicos y por lo tanto con un
diagndstico heterogeneo para cada persona. De acuerdo a
lo anterior la Mosologia o Nosografia debz revisarse como
cuerpo de conocimientos y es la multireaccion la base del
entendimiento propio de los fendmenos ocurridos. Ya nos
extenderemos. mas adelante en relacion a las reacciones
de la persona enferma, como la esencia de esta consi-
deracion. La enfermedad no siempre tiene una unidad
causal y es solo un evento probabilistico, produciéndose
y desarrollandose en su historia en diferentes etapas o
periodos, pero casi siempre interconectados. La nosogra-
fia es solo la parte evidenciable y final de los acontzci-
migntos.

Los niveles y sus variantes pueden en cualquier cir-
cunstancia  ser aplicadas al estudio integral de las
enfermedades y de las reacciones menclonadas, Basta la
presencia multifactorial de los estimulos desencadenantes,
sean cstos perteneciente o no a la persona que tiene el
sufrimiento para que se sucedan los pasos explicados.
Se debe entonces interpretar, en este momento que el
método prospectivo (preventivo en relacidn a los factores
de riesgos) puede interconectarse al método de estucio
por niveles y varlantes, porque lleva asi a diferentes
finalidades de diagndsticos, no de enfermedad, sino de
etapas y fenomenos psico-blolégicos de la enfermedad, con
consecuencias en el tratamiento, que no estard dirigido
zolo a la enfermedad sino que sera etiolOgico, sistema-
tico, prospectivo, profilictico y ain en otros aspectos qu2
seran expuestos posteriormente,

DIAGRAMA N%= 7

VARIANTES EN LA HISTORIA NATURAL
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Analisis del Corte Transversal y Longitudinal en el estudio
de la Enfermedad Crénica:

La descripcion de las enfermedades o disturbios
constituyen abstracciones intelectuales de los cientificos
y de los médicos. que son reconocidas y por supuesto
diagnosticadas a través del recurso de la Nosografia. Re-
cordamos aqui que es solo el Nivel Ill. Al desglosar y
fragmentar este nivel por el juicio clinico lo hacemos cn
un corte transversal, y solo como periodo final, pero al
ENERO 1987
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Mivel II

Mivel I

analizar las etapas y niveles, uno por uno, desde el inicio
del dafio estructural, anatémico, fisiopatolégico con o sin
hase genética, con o sin etiologia demostrable, llevando
no a una clinica inicial o polisintomdtica v con el com-
ponente psicolégico, estaremos abordando el problema

con un criterio de corte longitudinal. E1 marco de la con-

juncién de los dos cortes, dard como resultado la plena
integracion de la patologia existente de una condicién
cronica, y en este particular momento llegamos a |la

53



cuspide de la medicina como recurso holistico, para ayudar
al hombre enfermo; con enfermedad y padecimiento,
slendo este el verdadero y auténtico hecho vivencial re-
conocible y existente; con una proyecciéon dual;, una diri-
gida a todos los aspectos propios de la mente y cuerpo
del paclente (fisico-biolégico) y otra dirlgida a todos los
fundamentos que rodean al paciente [ambiente). Ambas
proyecciones tienen un punto de partida comin y lo es
la expresion clinica detectada por el médico (Diagndstico
clinico). Esta presentacion solo se estd refiriendo a la
primera de ellas, queda la otra que por su complejidad
y por ser también multifactorial merece ser desarrollada
como tema de reflexidon separada.

Formas de Evolucién de la Enfermedad Crdnica:

Después de los acontecimientos estructurales y ce-
lulares, la enfermedad puede ser evidenciada clinicament2
o no y el médico en ese momento la puede detectar por
sus diferentes métodos de estudio, empezandy funda
mentalmente con la Historia Médica y subsecuentemente
con otros recursos de la tecnologia, cuando ellos esian
autenticamente indicados.  Existen variadas formas d:=
presentacidn y de evolucion de la EC en el tiempo en
que ese diagndstico se realizé por vez primera por el
médico. Hagamos breves comentarios sobre este tipo de
anélisis. (Diagrama No. 8].

Diagrama No. 8

PATRONES DE LA EVOLUCION CLINICA ENF. CRONICA

INTENSIDAD MANFESTACIONES

Afos de desarrolio

e Aparicion ropida y evolucian lentas
w Eyolucion lenta

= Eyolycidn cronica con crisis agudao
- Fyolucion lotente

1) La EC puede tener una aparicién rdpida en forma
aguda de comienzo, pero posteriormente sigue una
evolucion cronica en funcidn temporal, y permanece
constante o variable en sus manifestacion2s pero
cin llegar a tener nuevas crisis aguda.

2) La EC aparece en forma de pocos sintomas y en evo-
lucién progresiva, estos sintomas pueden aumentar
en numero, calidad e intensidad y permanecer en esa
via por afos, sin mayores cambios,
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3]

4)

1]

a)

b)

La EC tiene también una aparicién lenta y permanente
como la anterior; pero después de establecidas, su-
ceden crisis agudas periddicas para caer de nuevo
en la croniclidad.

La EC permanece latente, sin expresion clinica mayor,
es lo que algunos autores han denominado periodo o
estado lantdnico de la enfermedad cronica (Fel:tein),
esta forma es la mas dificil de diagnosticar y solo
tiene expresion por detalles clinicos a los cuales el
médico debe estar alerta y puede ser referida a las
caracteristicas de Nivel 1. Las diferentes formas de
interconectar estos datos en los tipos de evolucidon d2
la enfermeded cronica, es lo méas comunmente ob-
servado; asi una forma lanténica puede pasar a ex-
presarse por una clinica permanesnte; una enfermedad
que evoluciona por episedios agudos, pusde permanecer
por el resto de su evolucién sin nueva agudizacion,
y seguir siendo crénica; por lo tanto la principal
caracteristica de cstcs patrones es de no ser fijos
y por supuesto ya dejan de ser “patrones”, de alli la
importancia de la cbscrvacion del medico para estar
alerta a esta flexibilidad clinica. Como se explicéd la
EC en esta etapa, tendria solo el corte transversal
(Nivel 111}, pero es bueno recordar que la profundi-
zacion longitudinal (Nivel 1, 1) y el detenido analisis
del médico en cada circunstancia, hace indispensable
recordar que la Medicina Cientifica actual, la tecno-
logia y los conocimientos progresivos de la misma,
han modificado la historia natural de la enfermedad,
realizandose diagndsticos mas precisos que van desde
el diagnostico molecular, estructural, hasta llegar a
las formas modernas de tratamiento; el diagnostico
es mucho més precoz, la profilaxis se hace con base
més racional, el conocimiento estadistico e individual
de los factores de riesgos son mejor entendidos y
aplicados con resultados beneficiosos: no obstante
camo deciamos al comienzo si es verdad que con todo
ello han mejorado los indices prondsticos y de sobre-
vida: con excepcion de las enfermedades infecciosas
y trauméticas, la mayoria de las Enfermedades Cro-
nicas tienen control, pero son incurables y existe
mayor oportunidad para que aparezcan NUEVas enfer-
medades en ese mismo individuo o poblacion y asi
la situacién de la cronicidad se constituye en un ver
dadero reto a la medicina de hoy: porque estas
enfermedades si no son curadas en su evolucion
indefectiblemente llevan a la muerte. Se puede esta
blecer entonces un intento de clasificacién dindmica
de las enfermedades crénicas de acuerdo a lo dicho
en este péarrafo,

Se pueden dividir en 2 grandes grupos:
TIPO GENETICO: Con 2 variantes dez evolucion:

Permanece latente durante toda la vida y el individuo
es aparentemente normal desde el punto de vista de
salud [Nivel 1).

Con manifestaciones tardias, que aparece como uni
complicacion (Nivel 1. 11, 1],
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2] TIPO ADQUIRIDO:

a) Lantanico o latente (Nivel 1, 1)
b} Con evidencia clinica (Nivel 1, 11, 111)
e¢) Con manifestacion clinica al final (Nivel 1, 11, 11

d) Con manifestaciones gue incapacitan al paciente en
forma progresiva [Nivel 1, 11, 11)

e) Con complicaciones como solo manifestacién d= la
enfarmedad (niveles wvariables).

El sufrimiento como Epidiagnéstico: ([Diagrama No. 9)

El resultado comidn de las alteraciones sucedidas en
los niveles | (Diatesis) seguidos por el Nivel Il (etiologia,
mecanismos fisiopatologicos. v cambios estructurales) van
a llevar a una situacion muy especial de reacciones bio-
ldgicas muy importantes a discutir vy es porgue much?
antes de que el clinico tenga la oportun'dad de dete:-
minar por sus métodos la existencla de la enfermedad,
s¢ establecen un grupo importante de reacciones de wva-
riadas categorias cuya repercusion sobre el individuo van
a dirigirse a una reaccién comun, con una maltriz esen-
cialmente particular y que no es mas que la forma con-
junta de reaccionar ante todas las demds y que en forma
muy particular la hemos denominado, Reaccién Holistica.

La secuencia de producirse cambios variados en un
ser humano, puede nacer de la raiz propia de la enfer-
medad, en este caso lo biolégico. El ser humana en estas
circunstancias no atiende a las consideraciones externas,
sus centres internos de reaccidn le son propios, adn antes
de constituirse en un enfermo clinico, El enfermo es
quien verdaderamente produce, lo que externamente se
llama enfermedad (ente intelectual creado por los estuo-
diosos de la salud del hombre). Asi entonces el hombre
altcrado por la presencia de la llamada noxa. le hace
crear 2 tipos de comunicacidn, la 1ra. inicial v la mas
importante. emergida en la misma esencia del hombre vy
es la interrelacién entre la persona y el dafo sufrido si-
lente, perturbador, inconsciente para el exterior; pero
determinante para los estimulos de los centras orgdnicos
y psicoldgicos y esto lo denominamos el mensaje de la
enfermedad, unicamente vivenciable para la persona. La
2da, comunicacion muy secundario, y sucede postzrior-
mente, es cuando la Reaccion Holistica es tan intensa
en su conflicto psico-biologico que requiere ayuda para
su solucion, En ese momento la persona con el disturbio
se transforma en verdadero enfermo en su denominacién
convencional, hace posible la interrelacion médico-paciente
y especificamente desarrolla la fase transferencial, pero
cuyas caracteristicas y propiedades son producidas esen-
cialmente por el enfermo y posteriormente proyectadas
al médico. Repetimos una vez mas. solo nos ocupamos
siempre en esta oportunidad del enfermo en su contexto
intimo y no de su comunicacidon exterior. Al referirnos
a lo inmterno, hacemos referencia al espectro amplio de
la Reaccién Holistica mencionada, cuyo p.nto de partida es
la reaccidn biolégica. Los compznentes dz la  Reacsion
Holistica son 3 fundamentalmente: uno bioldgico, uno
psicolégico y un tercero representado por la clinica de lo
bloldgico, representa la pérdida del equilibrio, de la ho-
meostasis, a nivel de molécula, célula u drgano v con
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imposibilidad por parte del organismo de realizar un con-
trol, constituye el sufrimiento bioldgico. Lo clinico repre-
senta la expresion exterior y la etapa dz cvolucién final,
hecho a través de muchos sintomas y signos y entre
muchos de ellos el dolor fisico v es el sufrimiento fisico.
El 3er. componente es en relacion a lo psicolégico, tan
importante como los otros, es el resultado d2 la evolucién
de la enfermedad crOnica. Haremos algunas considera-
ciones al respecto: Se conocen varias formas de cambios
de lo psicolégico en los enfermos: El primero estd cons-
tituido por aquellos que acompanan a las llamadas enfzr.
medades psiquidtricas propiamen’z dicho. El segundo,
cuendo ¢l origen del problema es primariamsnte psicalé.
gico. Ocasionando repercusiones organicas sobre los cen.
tros bioldgicos propios de la célula y drganos, alterand>
su fisiologia v por supuesto con expresion clinica y el
tercero representado por las recacciones psicaldgicas pro-
venientes de alteraciones organicas espzcificas primarias,
es esta Ultima la que tiene que ver con el problema pos-
tulado en este trab~'o y que unido a los sufrimientos
anteriorcs hemos denominado sufrimiento psicolégico. Al
profundizar un poco sobre este Gliimo. es conveniente
mencionar que debemos los médicos aprender mas de las
reacciones de los enfermos que de las enfermedaZes.
¢stas Gitimas se suceden en forma distinta en cada opor-
tunidad pero no por ella misma, sino por los distintos
tipos de reacciones acontecidas. La nosografia es un
complemento y una consecuencia de lo primario (Reac-
cion Holistica). no a la inversa y saber sobretodo que es
a través de dichas reacciones como se presenta la enfer-
medad cronica para un enfermo y el sentido que tiene
esa condicion para la persona. De acuerdo a los estodios
realizados por diferentes autores en relacion a lo psico-
!0gico en enfermedades crénicas. se extrae como conclu
sion lo siguiente:

1) Mo estd claro la existencia de una personalidad pre-
mdrbida. con predisposicién a la aparicion d= cizrtos
tipos de enfermedades crénicas (artropatia, diabstes.
cidncer, Insuf. Renal, dermopatias, etc.).

2] Existe una relacion directa entre la severidad y de-
terioro fisico de la enfermedad y la aparicion de las
manifestaciones psicologicas.

3] Los enfermos cronicos obtienen, en funcion del tlempo
vna adaptacién psicologica, ajuste y compensacion qu2
va en relacidon directa con el conocimiento por parte
del enfermo de su condicidon y prondstico. Por encima
de un tiempo de 4 meses, el paciente puede obtener
ese ajuste. Este dltimo evento se logra porque el
paciente tiene recursos para realizar una respuesta
y considerar la enfermedad crénica como un hacho
ordinario de su vida. Indudablemente que la edad de
aparicion es un factor importante para la adaptacion.

4) La aparicion de angustia. depresion, alteraciones de
las emociones negativas y otros eventos psicoldgicos,
los tienen pacientes severamente lesionzdos o Inca-
pacitados, pero a pesar de ello se mantiene incam.
biable el status psicoldgico, que no parece ser tam-
poco independiente de otras reacciones, pero que a
pesar de su intervencidon en la psico-patogenia, el

55



Diagrama No. 9

Factor Diotesis
(Genetica, Horm. efc

A. Etwologicos

Mec. Fisiopatologicos
Prostg., Kininas, Comp,
Reacciones Inmunes
y Bioguimica

enfermo crdnico se eleva como una personalidad
tolerante y con wna inmensa capacidad para el
sufrimiento.

Al urgar sobre los pensamientos, sentimientos y reac-
ciones psicoldgicas se las pueden integrar al formar parte
de un universo no facilmente evidenciable, pero que
forma parte de la enfermedad y su control puede llevar
a cambios en la historia natural de la misma. El conoci-
miento de los factores psicoldgicos individualmente con-
siderados dan luz sobre la patobiografia que tiene o no
relacion con la enfermedad. Los que tiene importancia
en enfermedades crdnicas son ubicados esencialmente en
el drea psicofisiologica y en disturbios de la afectividad;
la depresion, las reacciones fdbicas, insomnio, anorexia,
disminucién de la libido, diversas quejas somaticas e
ideas suicidas. La naturaleza de estas manifestaciones no
dependen de la presencia de la enfermedad, sino de la
percepcion reactiva individual al disturbio vy por lo tanto
conslituye una respuesta emocional a la crenicidad. Pued:>
existir una respuesta cognicitiva, representada por lo que
piensa la persona de su enfermedad, estableciendo él
mismo sus mecanismos de defensa y la estrategia de
lucha, pero a la vez, piensa y desea saber cémo va a ser
ayudado, Los enfermos crdnicos al conocer su enfermedad,
sentida e interpretada inconcientemente, tienen negacidn
y se deprimen con facilidad al sucederse recaidas o epi-
codios agudos dentro del contexto evolutive de la enfer-
medad cronica, no pasa lo mismo con los enfermos que
conocen poco de la enfermedad ya que este tipo de per-
sonas recurren a los mecanismos de centros o nicleos
psicolégicos, dominio de la psicobiologia a través de las
endorfinas: tema este altimo que requiere mas estudio =2
investigacion en el futuro. La respuesta en los que tienen
mediana informacion sobre los factores de riesgos y de
modificacion de habitos, son los que de ninguna manera
reaccionan, ya que ni por si solo se suceden los fend-
menos psicodindmicos, ni actdan o no existen las endor-
finas. Por lo tanto cada individuo es diferente y el médico
con su informacidn sobre su condicidn, prondstico vy tra-
tamiento, facilita la creacidn en el paclente de un estilo
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de lucha en conira de su mismo sufrir y evitar en la
misma forma una respuesta adecuada de comportamiento.
En anteriores consideraciones habiamos mencionado que
la presencia de la libertad del paciente, se hace ahora
dependicnte, con sus disturbios, de aquellas personas
que desean ayudarlo del por qué con sus creencias com-
portamientos, prejuicios y distintas formas de tratamiento
recibidos para evitar la incapacidad, lo hacen dudar de su
expectativa de vida. En meses o anos de atencion médica
a estos pacientes: las consultas al médico no tienen que
ver con la enfermedad, sino que tienen que ver con lo
silente y sobresaliente de ese enfermo en ese momento
¥ &s las partes 0 la suma de los sufrimientos sean ellos
biolGgicos, psicolégicos o somdticos lo esencial de detec-
tar por parte del médico, para realizar el epidiagndstica
de ese sufrimiento total. El sufrimiento, come totalidad de
alteracién en la integridad de la persona. representa una
abstraccion identificable solo si ella es percibida no como
el dolor fisico o psicoldgico, sino como una infinita expe-
riencia que se ha hecho permanente con un pasado. un
presente y un futuro del mismo paciente. El médico sim-
boliza a la Medicina y estara en su responsabilidad y reto
poder interconectarlo con factores que depende por una
parte de su accidn y por otra ser el intermediario entre
la presencia de ese sufrimiento v todo el contexto am-
biental capaz de modificarlo o eliminarlo,

Consecuencias de una EC sohre la persona enferma:

Son variadas las consecuencias que sobre el enfermo
ocurren al padecer una EC. representadas esencialmente
por el dano fisico, la incapacidad funcional (dafo fun-
cional) y la restriccion de actividades; dentro de cada
uno de ellas existen mdltiples formas de secuelas y com:
plicaciones dependientes o no de la enfermedad basica.
Cualquier enfermedad cronica puede producir los dafos
mencionados, haciendo mas complejo al problema a me-
dida que la alteracion evoluciona en sus diferentes formas
como ya fue mencionado. El enfermo sufre igualmente
porque percibe la indiferencia del médico, de atender con-
diciones crdnicas, ya que tiene una actitud de negacidn
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ante la frustacién de no poder curarse. Al existir moti-
vacion propia tanto del paciente como del médico, s=
evita asi la incapacidad en todas sus formas y se logra
el ajuste psicoldgico individual para dirigir los esfuerzos
hacia el paciente gue tomard mas conciencia de su propia
condicidn.

EL MEDICO INTERNISTA Y LAS ENFERMEDADES
CRONICAS (EC) .

Integracién de fendmenos y aspectos de la EC:

El problema de salud de la EC, demuestra su comple-
jidad cada vez mayor, debido a los factores mencicnados
al comienzo, Todos los médicos, sea cualquiera su acti-
vidad o especialidad se enfrentan con mayor frecuencia
a la esencial tarea de atender enfermos de esta categoria,
no existe el contexto particular del especialista, si este
no entiende que no es el estudio del drganc enfermo 1o
que da el sufrimiento total. Existe el Organo enfermo
pero lo es solo para alertar al médico especialista, de
que a través de él puede penetrar en el mundo de una
personalidad que piensa, reacciona y sufre y no puede
obviar la enfermedad en su expresion general. El médico
Internista por su esencia. representa un médico capaz de
lograr una integracion en el orden del corte transvarsal
y longitudinal del diagndstico del multisufrimiento. Al
lograr realizar un abordaje de ese tipo se exalta la con-
dicion de que la suma de los danos de los drganos no
es representante de la verdadera enfermedad, es sola la
integracion lo que hace sobresalir la esencia de estar
enfermo. Ademds el Meédico Internista tieme una mayor
oportunidad de observar el desarrollo de toda la enfer.
medad crdonica al poder atender a pacientes de todas las
edades desde la adolescencia,

Algunos problemas de la Enfermedad Crinica y la
Funcion del Internista.

Problemas del adolescente: Se le presentan al Inter-
nista cuando termina la atencion pedidtrica y entonces el
paciente es referido al Internista, para que este coatinue
su atencidn en el sentido de que el enfermo padece una
enfermedad que ha sido crdnica vy va a continuar con las
mismas caracteristicas. El Internista debe tomar 2 acti-
tudes importantes, por una parte entender que este cam-
bio para el paciente representa un impacto psicoldgico
porque va a pasar de ser considerado nifivp a una posicidn
de adulto y el Internista debe tomar una posicién, con el
objeto de evitar cambios terapéuticos, a veces de diag-
nosticos o de conductas diferentes en los més wvariados
aspectos de la actividad del adolescente. El Internista en
unaa actitud de discrecién, permitird que el paciente se
adapte a la nueva metodologia de atencidn. En sequndo
lugar, &l Internista debe revisar o adquirir los conocimien-
tos sobre enfermedades crénicas de los nifos que se pro-
longan hasta la edad adulta como son por ejemplo:
enfermedades fibroguitica, congénitas, enfermedades me-
tabdlicas (tipo Diabetes 1), etc. y asi lograr una dptima
atencion adecuada en esta dificil edad de desarrollo psico-
biolégico.

Problemas de la Senectud: Son miultiples los pro-
blemas que se presentan al Internista en pacientes de
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edad avanzada y estin en relacién con el deterioro pro-
gresivo estructural y fisiolégico de los drganos, de los
cambios mentales ocurridos, especialment: si se prolonga
la vida hay mayor oportunidad de enfrentarse a la presen-
cia de los estados demenciales y trastornos de conduc:a,
los cuales deben ser analizados a la luz de los conoci
mientos que se tienen hoy en dia de los cambios meta-
bélicos y fisioldgicos propios de dicha edad. Un aspecto
importante a ser revisados es en relacién a la Farmaco-
cinetica de las diferentes drogas a emplear en esta edad.
Asi como toda la problemdtica de la psicofisiologia par-
ticular del paciente con avanzada edad y recordar que 4
de cada 5 ancianos, tienen mas de una enfermedad crénica
y que muchos sintomas y signos de esas enfermedades
pueden ecnmascarar y ocultar otras complicaciones, ha-
ciendo més dificil la situacion clinica porque se alteran
los patrones nosoldgicos establecidos. El Internista dabe
estar alerta a estos disturbios caracteristicos dz dicho
periodo de edad,

El Paciente Hipocondriaco: Una situacion especial, es
la presentada por el denominads Paciente Hipocond iaco,
El Internista &s un médico que por ser generalista en su
analicis y sintesis, es requerido por este t'p> de paciente,
por ser de caracteristicas asimiladas a la id2a de que el
Internista puede tener explicacion unica para toda la sin-
tomatologia que presentan estos pacientes. Sz ubica como
hipocondriaca a toda persona que tiens una preocup=cion
y angustia por creer tener dano en Su cuerpo ¥y con temor
de enfermedad en varios drganos y que persiste dicha
idea a pesar de la evaluacion. Difiere de la necurosis en
que no hay ninguna pérdida de las funciones. El hipocon.
driaco, debe ser reconocido en la medida en que es ana-
lizado en sus quejas generales. Se caracteriza esencial-
mente por ublcar sus molestias casi siempre por debajo
de la zona costo condral v de alli la denominacidn de la
condicion. Modernamente se considera el hipocondrizc
en 2 aspectos: 1) Cuando existe una preocupacion mérbida
corporal o mental vy 2) La queja siempre es proyectada
psicaldgicamente hacia otras personas. La condicién s2
considera como un sindrome y tiene 5 caracteristicas para
ser diagndsticada:

1] Inhibicidn del disgusto

2] Tiene un componente de ansiedad

3] Existe dolor psicogénico [(mujeres)

4) Existe preocupacion somatica (hombres)

3] Existencia de un desordenado componente cognocitivo
de la sintomatologia.

El médico Internista tiene muchas oportunidades da
atender a este tipo de personas [“paciente”). que simulan
una enfermedad crénica y estd condicionada la atencidn
meédica a una periddica y constante consultas.

Metodologia Diagndstica en Enfermedades Cronicas:

Las enfermedades cronicas pueden manifestarse en
forma oligosintomdtica vy polisintomatica. Cuando el In.
ternista, hace el estudio por corte transversal de la situa-
cidn total del enfermo, se le puede presentar dificultzdas
diagndsticas para el Nivel Ill. De acuerde a esta razon

=Y



puede haber errores diagndstico por no seguirse una
metodologia para aplicar el juicio clinico en forma de
andlisis al comlenzo y de sintesis ulteriormente; ademas
se le presenta la etapa de tener que tomar decisiones y
por otra la necesidad en varios momentos de la evolucion
de realizar el diagndstico de 1 o mdas enfermedades cré-
nicas. Con el objeto de cumplir racionalmente ese ob-
jetivo, se recomienda seguir los siguientes pasos:

1] Agrupar los datos o hallazgos por patrones

2] Seleccionar de los anteriores los datos de mayor
importancia

3) Elaborar una lista de causas para explicar dichos
datos

4) Reducir la lista de causas después de un andlisis y
de diagnéstico diferencial de las causas

5] Selecclonar el Diagndstico (Labor Intelectual)

6) Convalidar el Diagnostico.

Siguiendo este método de analisis a la sintesis, las
posibilidades de error son minimos. El Médico Internista
y el aprovechamiento de sus serviclos seran d2 mucho
mayor consistencia y su juicio clinico tendrda mayor
creencla, conflanza e informacién en el momento de las
decisiones subsiguientes de la terapéutica. El Internista,
al extender las consideraciones diagnGsticas no se con-
forma con realizar el Diagngstico de enfermedad, sino que
al comprender en profundidad los tipos de reacciones
holisticas ya ampliamente discutidas puede realizar lo que
se ha denominado de Doble Diagnostico, que consiste en
Interconectar el Diagnostico propio de la enfermedad con
todas las posibilidades de alteracion en el paciente tanto
en el terreno psicofisiolégico como en el amblental. Es
rﬂspunsgbilldnd del Internista demostrar que siempre debe

hacerse un metadiagndstico.

Problema real evidencia de que el estudio de ne-
cropsia se realiza cada vez menos, como un fendmeno
que esta ocurriendo en forma general en todos los hos-
pitales. Maltiples razones se han enumerados para expli-
car el por qué de esta situacién; una de las mas impor-
tantes parece ser que la tecnologia y los avances médicos
hacen diagndsticos precisos antes de la muerte de los
pacientes, no obstante estudios recientes demuestran que
del 10 al 15% de las necropsias realizadas, revelan diag-
nostico de enfermedades que no fueron detectadas en el
pre-morten y que dichas enfermedades fueron la causa
de muerte, Ademas ha servido también para demostrar
en forma objetiva la dismipucién de muchas enfermadades
y la mayor frecuencia de otras, lo que indica el error de
no Indicar el estudic de Necropsia. Por otra parte la ne-
cropsia. aun coincidiendo con los diagndsticos pre-morten
revela los cambios estructurales, anatémicos histcpsato-
légicos que analizamos en retrospectiva, completan el
entendimiento del contexto de la enfermedad crdnica
esencialmente reveladora para explicar lo no pensado, lo
no diagnosticado, lo ne tratado en la dimension de lo
Molistico, funcién bésica del Médico Internista.

CONCLUSIONES:

1) Parte de| contexto de la Enfermedad Crdnica en una
persona (enferma) es indivisible de los otros contextos
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y se establece la importancia de la Medicina
Prospectiva.

2] Se hace necesaria los niveles de conocimiento de la
Enfermedad y su Historia Natural, asi como las va
riantes posibles.

3) Integracién de los cortes longitudinal y transversal de
la Historia Natural, para conocer la totalidad del
sufrimiento.

4) Importancia de las formas de evolucion de la E.C.

5] El sufrimiento como epidiagnostico de la ailteracion
en lo Holistico (Biolégico. Psicolégico, Fisico) como
un complejo del sufrimiento.

6] Lo psicolégico como sufrimiento tiene sus explica-
ciones en E.C.

71 La responsabilidad que tiene el médico de ayudar a
este tipo de paclentes con E.C.
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NOTICIAS

En eleccion celebrada el 18 de MNoviembre de 1986, fue elegida la nueva Junta

Directiva de la Sociedad Médica del Centro Médico de Caracas, quedando

integrada por:

Dr. Rubén Jaén Presidente
Dr. Vicente Lecuna Vice-Presidente
Dr. Francisco Javier Marquez Secretario
Dr. René Weffer Tesorero
Dr. Armando Martinez Vegas Vocal

El Dr. Federico Fernidndez Palazzi fue ratificado como Director de

la Revista Centro Médico.

NOMBRAMIENTOS

Entre el 6 v el 10 de Septiembre de 1986, se celebrd en Lima, Perd el 22
Congreso Latinoamericano de MNeurocirugia con la representacion de todo el
bloque continental y latinos europeos.

En eleccion de las nuevas autoridades de la Federacion Latinoamericana de
Neurocirugia salié electo el Dr. Abraham Krivoy, Presidente de la Federacidn,
lgualmente recayeron sobre él, el nombramiento de Delegado de la Federacién
Latinoamericana de Neurocirugia ante la Federacién Mundial de Neurocirugia
y también fue electo Miembro Honorario de la Sociedad Peruana de Neurocirugia.
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Equipos Médicos

El planigrafo Multigraph - un equipo versatil y compacto
Planigrafias v radiografias Bucky con un solo equipo

Extensas aplicaciones y un reducido espacio de instalacion - éstas son dos cualidades notables del Multigraph,
el nuevo equipo planigrafico de Siemens. Ademas de las convencionales radiografias con antidifusor, pueden ob-
tenerse con el mismo planigrafias de difuminacién rectilinea. eliptica y en espiral.

El empleo de un sistema de suspension del techo proporciona la més amplia libertad a la altura del suelo y un
acceso enteramente libre al paciente, Como opcidn puede dotarse este equipo de un sictema de encuadre de
formatos y un exposimetre, ambos enteramente automiticos.

Con sus figuras planigriaficas en
espiral, elicse, ecireulo v  lices
recta satisface ¢! Multigraph
sobradamente las nuevns exi.
gencias  del - diapndstieo  radio-
grafico El1 sistema de susponsidn
eCOnOmiza  espacic ¥ asfEurn
un amplio aceeso  al  paciente

Las mas altas normas de calidad, exigidas al presente de un equipo planigréfico, las cumple con creces el nuevo
Multigraph que puede realizar recorridos en espiral, elipse, circulo v linea recta. La espiral es particularmente
ventajosa para reproducir objetos de muy alto contraste (créaneo. articulaciones) en los gque debe contarse con
artefactos por proximidad (penasco] y superposiciones mutiples (articulacidn temporomaxilar).

Gracias a una técnica especial de suspension uzl emisor de rayos X, que es ajustable en las tres dimensiones,
se realizd un disefio flexible que ocupa poco espacio. Asi el Multigraph se presta para la instalacion en salas
rclativamente pequenas.

Las cualidades multiuso del equipo se manifiestan por su adecuacion para las radiogratias convencionales con
antidifusor mural o con portachasis lateral y las radiografias de pacientes encamados o colocados sobre una camilla.
[.’ediante la suplementacién opcional con un sistema intensificador de imagen es posible ajustar el campo con la
precisién propia de la radioscopia selectiva.

Una sola operacion manual basta para desacoplar o acoplar el emisor de rayos X con respecto a la mesa. Las
figuras de la difuminacion planigrafica se eligen pulsando teclas, Otras facilidades, que se incluyen
scbre demanda en el equipo, son el automatismo de exposicion y el encuadre de formato controlado desde los

chasis,
Redaceldn: Gero HBartels, Tel (081317 7T-64-08 . No, de Informacidn: M RT 0779 413 s
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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 Sabados, 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.




Cortesia de
Di-Grafica GOMEZ

® REVISTAS - LIBROS - FOLLETOS

® MPRESOS EN GENERAL

Canodnigos a Esperanza, Local 4
Teléfono: 561.6799 —  Caracas
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SUGENAL, empresa netamente venezolana, distribuidora
de equipos y suministros meédicos que van desde la linea
de  Productos  Descartables hasta computadoras

ultra-modernas tipo Holter marca 'Pecgasys’, para el registro

y analisis de arritmias cardiacas.

En la linea de higiene, los componentes del Kit de
Admision y en la linca de Alimentacion, la wajillg,

Vasos y Cubiertos Desechables, . . ..

Ya son muchas las nstituciones medico-hospitalarias que
descansan en la confianza de Sugenal, en todo lo gue se

refiere a equipos y suministros medicos.

Una wvez mas, ﬂuestru pais cuenta con otra empresa venezonala
servicio de nuestro pueblo.

SUGENAL

Confianza al servicio de la salud

Av. Principal de La Urbina, Torre Olympia, Oficina 11-C . Caracas 1070

Teléfonos: 2418183 - 241.23.05 - 241.15.20
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