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Editorial

EL ‘PORQUE DE UNA REVISTA MEDICA DEL POST-GRADO

Con el presente numero se inicia la publicacién de
la REVISTA MEDICA DE LOS
POSTGRADOS DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE HONDURAS. Es un hecho histérico digno
de figurar en lugar prominente en el registro de la
vida del pafs.

No es tarea facil la de llegar a publicar una revista
médica, todo lo relativo a la salud, la enfermedad
y la medicina estd impregnado de un elevado
sentido de seriedad y de trascendencia puesto que
aborda lo més preciado del ser humano; la vida.
Grande ha sido la lucha para llegar a este
momento, imponiéndose la gran inspiracién y
vocacion hacia el trabajo de los principales
gestores de la idea de fundar este o6rgano de
divulgacion cientifica que han sido los Drs.
Martha Matamoros, Tul i o Rigoberto Nieto,
Carlos Vargas y Emilso Zelaya Lozano quienes
encontraron la solidatidad y apoyo de los Dres.
Concepcién Ferrufino, Carlos Vargas, Mari a
Teresa de Grima y Jorge A. Sierra, responsables
cada uno en su época de los destinos de los
organismos  Universitarios que manejan el
postgrado; en estas grandes tareas participan
muchas personas que dan su relevante apoyo y
esfuerzo, por ello es necesario mencionar por lo
menos a los dirigentes ya que nuestro pais debe
fortalecer una politica de estimulaciéon a sus
recursos humanos a fin de favorecer la emulacién
por parte de las nuevas generaciones.

La funcién central de la Revista Médica de los
Post Grados de Medicina de la UNAH es divulgar
el conocimiento cientifico que se produce en los
principales hospitales de ensefianza de nuestro
pais lo que incluye todo el gran trabajo que se
gjecuta en el Pre Grado y el Post Grado de
medicina. La actividad principal que se divulgara
en esta revista es la de Investigacién en el Campo
Médico que se ejecuta por los grupos de
Residentes del Post Grado y Profesores, de los
trabajos realizados por los egresados de estos
programas y por las contribuciones de todo
profesional médico que realice investigacion. En
nuestro pafs se ha superado el concepto tan
tradicionalmente arraigado de que la investigacion
cientifica solo podia practicarse si se contaba con
grandes insumos vy sofisticados equipos, la
realidad es que la investigacién basicamente lo
que necesita es la sistematizacion del pensamiento
médico para aplicarlo a la practica y el insumo
final de este proceso son las normas de trabajo
que permiten que las

acciones médicas se enmarquen en un patrén
universal que pueda ser controlable y evaluable,
Ese es el trabajo que con paciencia y tesén por
patte de grupos de médicos que aman
entraflablemente la medicina, la ensefianza y la
investigacion se ha venido desarrollando en los
ultimos afios.

No hay todavia uniformidad de pensamiento y
accion, persisten muchos nucleos de médicos que
en varios hospitales del pais se rigen en su practica
por sus propias costumbres y experiencias no
aceptando la modalidad de trabajo que en un
Hospital lleva a todos los médicos a trabajar
aplicando las mismas normas de atenciénlo que
impide ejecutar controles y evaluar la bondad de
las metodologfas de trabajo en los pacientes lo
que en resumen, es investigacion. El
complemento esencial de la investigacion es la
divulgacién, con la finalidad en primer lugar de
que los grupos médicos puedan conocer los
resultados y abrevar en ellos sus conocimientos y
en segundo lugar para que tales resultados sirvan
de mecanismo de retroalimentacion al sistema de
atencion; las experiencias adquiridas y conocidas
sirven para readecuar los planes y programas de
trabajo, para remozar los sistemas normativos y
pata modernizar y poner al dia las técnicas
médicas. Con ese proceso, por afiadidura se
mejora la funcién docente, tanto en el Pre Grado
como en el Post Grado.

La practica de la investigaciéon forma futuros
profesionales e investigadores,

Es grande pues el acontecimiento de que nazca
una publicacién médica y que tenga sus bases
fundamentales en el Post Grado de medicina;
recuérdese que en el desarrollo del proceso de
formacién médica el hito  histérico mas
sobresaliente desde la fundacién de la facultad de
Medicina de Honduras ha sido sin lugar a dudas,
el inicio de la formacién médica de Post Grado a
mediados de la década de los afios setenta,
precisamente en 1975, bajo la sabia direccion de
los Jefes de Departamento de Pediatria y Gineco-
Obstetricia Drs. Fernando Tome Abarca y Mario
Alfredo Zambrana que después de grandes luchas
logran coronar esta idea extraordinaria. En un pafs
como Honduras, marcado por los mas bajos
indices de calidad de la vida humana, en donde el
logro de una meta deseada cuesta infinitamente, el
comienzo del Programa de residencia de Post
Grado, como se le llamé siguiendo los patrones
del gran pais Azteca, no podia ser cosa ficil. El
principal escollo



habfa sido el mental, el sentimiento de derrota
antes de comenzar la accién que caracteriza a la
mentalidad ~ pesimista; voces de médicos
especialistas muy respetados por su opinién se
alzaban indicando que no era posible comenzar a
formar médicos especialistas en el pafs porque no
se contaba con requisitos cuya significancia se
hipertrofiaba; pero otros defendian la idea
argumentando que el pafs debfa comenzar la
actividad haciendo uso de los elementos que en
ese momento estaban disponibles ya que era
practicamente imposible | esperar a que la nacién
alcanzara los indices de calificacién de los paises
desarrollados a los cuales se ponfa de ejemplo;
para el caso se esgrimfa el criterio de que el
Hospital deberfa contar con por lo menos 90% de
autopsias y con médicos profesores del Post
Grado a tiempo completo al momento de
lanzarse a la grandiosa aventura; el tiempo ha
demostrado la debilidad de tal argumentacién
puesto que después de 21 afios de existencia del
Programa tales requisitos adn estan lejos de
cumplirse en Honduras.

Algo digno de destacar es el hecho de que la
formacién médica de Post Grado en Honduras
surge como bandera de lucha del sector juvenil de
los profesionales médicos, especificamente del
gtupo  llamado  JUVENTUD  MEDICA,
constituido  por médicos generales recién
egresados que consideraban como muy necesatia
la prolongacién de los planes académicos de
formacion médica hasta la etapa de Post Grado
dado los avances que en esos afios se estaban
observando en el campo médico y la escasez de
profesionales que en el pais existfa en el nivel de
especialidad, El concepto de necesidad nacional
de un programa para mejorar la calidad de
atencion a los pacientes se vio reforzado por el
sutgimiento de un Plan Nacional de Salud que
contemplaba la apertura de una red hospitalaria
moderna que cubrirfa al pais, anhelo que era
resguardado por la sabia y capacitada conduccion
del Ministerio de Salud por el Dr. ENRIQUE
AGUILAR PAZ.

Los gérmenes organizacionales de la Residencia
de Post Grado se deben honrosamente a la
Pediatria por el Dr. CARLOS ANTONIO
DELGADO, distinguido Pediatra
Hondureno,que al regresar formado en Pediatria
del Hospital Infantil de México inicia el proceso
de modernizaciéon de la pediatria nacional
luchando frontal mente contra todas las
adversidades propias del medio para que se dotara
a las viejas salas de nifios del Hospital San Felipe
del personal de enfermeria y de los insumos y
equipo indispensables para humanizar y tecnificar
al mejor nivel posible la atencién de los pacientes
pediatricos; logra ademas el Doctor Delgado que
se le dote de un numero de Residentes de
Pediatria adecuado al servicio con lo que de
inmediato

mejor6 ostensiblemente la calidad de atencién.
Mencionamos a  los  Doctores  JUAN'
BARRIENTOS VALLE, ROLANDO
AGUILERA y MARCO A. BOGRAN como los
primeros residentes asistenciales de Pediatria del
Hospital San Fe 1 i pe, posteriormente se
enrolarfan en el Programa otros distinguidos
médicos  jévenes cuando las  actividades
asistenciales se trasladaron al moderno Hospital
Materno Infantil.

Cabe hacer notar que el programa de residencia de
Post Grado en Honduras en ningin momento
justifico su creacién como antagonista de la
medicina general, lo cual hubiera sido un error
histérico sumamente daflino, jamas se pens6 que
el pais deberfa de cambiar su primer nivel de
atenciéon constituido por médicos generales y
saturarlo de médicos especialistas; el pensamiento
que quedé claro en los documentos de la época
era que se formarfan los médicos especialistas en
las disciplinas consideradas basicas con el fin de
servir en la red hospitalaria y reforzar el nivel de
especialidad para mejorar la calidad de atencién de
los pacientes.

Desde que se inici6 el proceso en 1975 el pais ha
incrementado sus metas y por ello el programa
ahora ha duplicado su nimero de especialidades.

Es interesante observar que a pesar de los grandes
esfuerzos que se han hecho para mantener el
programa de. formacién médica de Post Grado la
red asistencial gubernamental no ha logrado el
ideal de completar en todos los hospitales del pais
el grupo médico especia lista constituido por las
cuatro disciplinas bdsicas {Medicina Interna,
Cirugia General, Pediatria y Ginecoobstetricia) y
ahora el compromiso gubernamental es mayor
por cuanto se consideran de suma necesidad en la
red hospitalatia otras especialidades como
Ortopedia y Traumatologia, Otorrinolaringologia,
Patologfa, Oftalmologia y Anestesiologia, asi
como la especialidad de Imagenes.

Existen buenos augurios para la Revista Médica
del Post Grado si persiste la organizaciéon que se
le ha dado y su dependencia de la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras (UNAH), pero
también serd decisivo el apoyo que sutja de los
grupos médicos responsables del proceso de
atencion, enseflanza e investigacion en el sentido
de que incrementen su volumen de publicaciones
y la calidad de las mismas a fin de que esta
publicacién ~ sea  reconocida  nacional e
internacionalmente como una revista médica de
alta calidad.

EL CONSEJO EDITORIAL.
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CURVAS DE CRECIMIENTO DE NINOS HONDURENOS DE BAJO PESO AL
NACER Y NORMALES DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA

Dina Esther Reyes*,
Jorge Osorio-Murill o*,

RESUMEN Se estudiaron en forma prospectiva
100 nifios hondurefios de bajo peso al nacer y 100
nifios de término. Se practicé seguimiento
mensual de peso, talla y perimetro cefalico de
Septiembre de 1994 a Septiembre de 1995. Se
encontré que el crecimiento es simétrico, con una
mayor velocidad de crecimiento en el primer
semestre de vida extra uterina, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en sexo,
ni entre los nifios de bajo peso y los de término en
el incremento total al final del afio para cada
indice. Se encontré diferencia en los incrementos
de ambos grupos en el segundo y tercer trimestre
para peso y talla y en la circunferencia cefalica en
el tercer y cuarto trimestre para el grupo
femenino. La "pérdida fisiologica" a los 15 dias no
fue significativa. El parametro que mas
rapidamente se normaliza en los nifios de bajo
peso al nacer es el- perimetro

Cefalico.

Palabras Clave: Recién Nacido de bajo peso al
nacer, recién nacido de término, velocidad de
crecimiento.

ABSTRACT we studied prospec-tively 100 low
for birth weight and 100 term hondurian new
borns. The follén up of weight, height and head
circumference vtas done monthly.from September
1994 to September 1995. Ve found that the
growth pattern is simétrical, with a higher growth
rate during the first six montns of Uve. Ve found
diference for both groups in the growth of weight
and height in tne second and third trimester, nead
circumference in tne tnird and fourth trimester
for the fetnales,

* Residente III afio Post Grado de Pediatria
Universidad Nacional Autonoma de Honduras
(UNAH)

** Post Grado de Pediatria UNAH

*#% Servicio de Neonatologfa Hospital Materno
Infantil Instituto Hondurefio de Seguridad
Social.

Karla Fernandez-Zelaya*,
Emilso Zelaya-Lozano**,
Eulogio Pineda-Barahona***,

Ernesto Dala-Sierra***

The "physiological loss" at the 15th day of live
was not significant.

The head circunferente was the first indicator to
normalize in the Tow for birht weight children.
Key words: Low. for birht weight, term new
borns. growth rate.

Introducciéon

El'avance de la neonatologia a nivel mundial y en
nuestro pafs en los ultimos 10 afios nos ha
permitido aumentar la sobrevida de los nifios de
bajo peso al nacer (RNBPN) y los de término
(RN'T).

La necesidad de alta tecnologia, los costos de
estancia hospitalaria prolongada, la incidencia de
infecciones cruzadas y el hacinamiento en
nuestras salas de neonatologfa nos obligan a
buscar alternativas en el manejo de los RNBPN
que estén de acuerdo con las necesidades de
nuestra poblacién. Es asi como se implementa el
programa de Madre Canguro en nuestro pais.

Con la ayuda de este programa y conociendo que
el primer afio de vida es uno de los dos periodos
de midxima aceleracién en el crecimiento y
desarrollo  extrauterino  humano, decidimos
realizar este estudio en el cual comparamos el
patrén de crecimiento de recién nacidos de bajo
peso al nacer (peso<2500 gr.) y recién nacidos de
término con especial énfasis en 5 aspectos:
Velocidad de crecimiento, la "pérdida fisiolégica”
de peso, el. patréon de incremento en los
pardmetros de peso, talla y perimetro cefilico en
ambos grupos, el momento en que se normalizan
los parametros en los RNBPN y comparar los
resultados obtenidos con las curvas empleadas en
otros paises,

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es analitico, longitudinal y
prospectivo. Se tomaron los primeros 100 nifios
de bajo peso al, nacer del Programa Madre
Canguro de Septiembre de 1994 a Septiembre de
1995 en el Bloque Materno Infantil del Hospital
Escuela (KMI) (n= 50) y longitudinal y
prospectivo. Se tomaron los primeros 100 nifios
de bajo peso al nacer del programa Madre
canguro de septiembre de 1994 a septiembre de
1995 en el bloque Materno del



Hospital Escuela (HMI) (n=50) y la Unidad
Materno Infantil (UMI) del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social IHSS (n=50) de Tegucigalpa,
Honduras.

Los criterios de inclusién en el grupo de RNBPN
eran: haber nacido en el HMI o la UMI, sin
importar el sexo, ni la via de nacimiento, debian
ser productos unicos, sin mal formaciones
congénitas mayores del sistema musculo-
esquelético y residentes del 4rea metropolitana.

El grupo control, 100 nifios de término adecuados
para edad gestacional nacidos en diferentes
hospitales publicos y privados, fue recolectado de
la consulta externa del Hospital Infantil Privado
de Tegucigalpa, de igual sexo, via de nacimiento,
productos dnicos, normales y residentes del area
metropolitana.

Los nifios fueron citados mensualmente en la
clinica del Programa Madre Canguro y la consulta
privada. Se les llen6 una encuesta en la que se
recopilaron las  siguientes  variables: edad
gestacional, edad extrauterina, peso, talla,
circunferencia cefilica y tipo de alimentacién.
Fueron pesados por las mismas personas (autores
y enfermeras), completamente desnudos, en
balanzas marca Oken calibradas. La talla se midi6
acostado segun método estandar con cinta métrica
metalica. El Perimetro cefilico también fue
medido con cinta métrica metalica. En el' analisis
estadistico se aplicé medias, porcentajes, percentil
es, desviacion estandar, comparaciéon de medias,
coeficiente de correlacion de Pearson y prueba Z.
El analisis se hizo en una computadora Ast (IBM
compatible) usando el programa Excel 5.0 para
Windows.

RESULTADOS

De los 100 nifios estudiados en cada grupo 48
eran femeninos y 52 masculinos. La edad de
gestacion minima fue de 32 semanas.

El crecimiento de peso fue paralelo en ambos
sexos en el grupo de RNT durante los doce meses,
en el grupo de RNBPN hasta los 3 meses ambos
crecieron igual, a partir de esta edad se observo
mayor crecimiento en los masculinos, (figura 1).
El crecimiento de la talla sigui6é un patrén similar,
paralelo en ambos sexos en el grupo de RNT
basta los doce meses. En el grupo de RNBPN
hasta los 3 meses ambos crecieron igual, a partir
de esta edad se observé mayor crecimiento en los
masculinos, con una disminucién aproximada de
100 gr entre el 11 y 12 mes (figura 2).

El crecimiento del perimetro cefilico fue paralelo
en los RNT durante los doce meses, el grupo de
RNBPN creci6 igual en ambos sexos solamente el
primer mes, a partir de entonces

3

Creci6 mas el grupo de masculinos, llegando al
octavo mes a tener un comportamiento igual a los

RNT (figura 3).

e L e e e s

| PN Mese|
| =8P Fom. |
| #RINT b
|+ RNT Fem. |

dWor 23 456 7868 WUz
Edad en meses

Figure 1, Comparacion de curvas de crecimient
ambos sexos peso/edad

El incremento al final del primer afio de vida no
mostré diferencia estadisticamente significativa en
RNTBPN y RNT para todos los

Talla (cm)

n
RNWSDT 2 3 4 3 B 7 B 9 10 1142
Edad en meses

Figure 2, Comparacion de curvas de crecimiento
ambos sexos talla/edad

indicadores (cuadro 1).
El mayor incremento ocurri6 en el primer semestre
de vida para todos los indicadores.

El incremento de los masculinos para el peso
muestra diferencia significativa en el segundo y
tercer trimestre. En el segundo  trimestre
aumentaren mas los RNBPN (p>0.05) y en el tercer
trimestre los RNT. (Figura 4)
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Figure 3. Comparacitn de curvas de crecimiento
ambos sexos circunferencia cefélica/edad

CUADRD 1

CRECIMIENTO AL PRIMER ARO DE PESO, TALLA
¥ PERIMETRO CEFALICO DE RNT Y RNBPN #

FACIENTES PESD TALLA F.CEFALITD
FNT Wasc, B9E1 g e1.0cm 12.50cm
ANEFK Masc. 6140 g 24 . Oem 14.75¢cm
ANT Femenino 6473 g 24 . 4cm 13.00cm
RNEFN Femening 6450 ¢ E7.0cm 14.40ce

*HhT Recien Nacide de Terming
¥HNEFK Recieén Macido bajo peso sl nacer

Figure 4, Comparacion de crecimiento masculing
incremento peso/edad

El incremento de talla _en los masculinos
muestra diferencias en el sequndo y tercer
trimestre, en el sequndo trimestre aumentaron
més los RN8PN (p>0.05) ¥_ en el tercer
trimestre los RNT (P>0.05),(figura 5).

Y

ncremeni de Tak (om)
H

Figure 5. Comparacion de crecimiento masculine
incremento talla/edad

El incremento de circunferencia cefilica en los
masculinos muestra diferencia en el segundo
trimestte donde los RNBPN aumentaron mas

(P)0.05).(figura 6).

Incremeno de Cirounferenc s Cetlca (om)

3-8 8-3
Edad an Mesee:

Figure 6. Comparacion de crecimiento masculino
incremento circunferencia cefalica/edad

En el grupo femenino se observé que el incremento
en el peso era mayor para los RNT en el primer
trimestre (p>0.05) (figura 7).



Cuapro 2
EDAD DE NORMALIZACIOR
DE INDICES DE CRECIMEIENTO
EN RECIEN WACIDOS DE BAJOD PESO AL NACER
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Figure . Comparacian de creciniento femenine
incremente peso/edad
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Figure B, Comparacién de crecimiento femening
incremento tallafedad

_ La comparacién de la talla en el grupo
femenino mostr6 mayor incremento en los
8R)NBPN en el segundo trimestre (p>0.05) (figura

El incremento en el grupo femenino para la
circunferencia cefalica *uN mayor para los
RHBPN en el tercer trimestre (p>0.05) (Figura
9).
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“igure 9. Comparacion de crecimiento femenin
incrementa gircunfarencia cefilice/edad

En el RNBPN masculino al 25* normalizaran
su paso al tercer mes de vida, 25%
normalizaron su talla en el cuarto mes de vida,
25% normalizo su circunferencia ceféalica al
cuarto mes, 50% lo normalizo al décimo mes.
En las niflas 25% normalizo el peso en el
noveno mes. 50% lo hizo para el duodécimo
mes. El indicador que se normalizo mas
rapidamente en ambos grupos fue la
circunferencia cefalica (cuadro 2).

Discusién

En EE.UU. el indice de RNPBPN 1985
fue de 6.7-6.9% siendo dos veces mas
elevado para los nifios de raza negra. (1. En
honduras para 1995 es de 11% (2) se estima
20% de los recien nacidos que mueren en
nuestro pais son RNBPN.(3)

En los paises subdesarrollados
aproximadamente un 70% de los RNBPN
tienen retardo de crecimiento intrauterino
estos tienen una mayor morbilidad que los
que tienen un peso apropiado para su edad
gestacional.(1)

En terminos generales cuanto menor es el
peso al nacer mayar es la mortalidad neonatal
en nuestro grupo fallecieron dos ninas en el
periodo que se recolecto la muestra.

. Los factores . mas importantes
relacionados con el bajo peso al nacer son de
tipo socioeconomico. En la familia de bajo nivel
socioeconomico se dan relativamente mas casos



de mal nutriciéon, anemias y enfermedades
maternas; de  mala  asistencia  prenatal,
drogadiccién, complicaciones obstétricas y de
antecedentes maternos de fracasos de la
reproduccion  (esterilidad,  abortos, muerte
intrauterina, prematuros y bajo peso al nacer).
También son mas frecuentes otros factores
asociados como la ausencia de uno de los padres,
embarazos en adolescentes, intervalos
interginésicos cortos y la muf ti par i dad.
Igualmente se ha observado diferencia sistematica
en el crecimiento fetal en funcién fiel tamafo de la
madre, de la paridad, del peso de los hermanos, de
la clase social, del habito materno de fumar y de
otros factores. Resulta dificil determinar en que
grado las diferencias se deben a factores
ambientales (extrafetales) y no de diferencias
genéticas en el potencial de crecimiento, (1, 5-8)
El prematuro en sus primeros meses de vida
extrauterina, desarrolla notoriamente una alta
velocidad de crecimiento, sin embargo el
rendimiento de este factor depende sensiblemente
de las condiciones del crecimiento in utero, del
compromiso y gravedad del diagnéstico asociado
a la prematuros y de las caracteristicas del medio
familiar en que se integra, (7) éste grupo desarrolld
una velocidad de crecimiento mayor en el primer
semestre que en el segundo siguiendo los patrones
normales demostrados en otros estudios. (1, 5-8)
Los incrementos seriados del perimetro cefalico,
talla y peso en cada fase del nifio permiten
identificar si el crecimiento es simétrico o
asimétrico lo cual modifica sustancialmente su
manejo y las espectativas de evolucién somatica en
el futuro. Una de las manifestaciones mas usuales
que resulta en el retardo de la velocidad de
crecimiento en el primer afio, es la alteracién
dinamica de los liquidos y electrolitos corporales,
manifestindose en una disminucién del peso, la
talla e incluso el perimetro cefélico, este fenémeno
se suele confundir con la pérdida tipica del nifio
de término de 10% de peso corporal durante los
primeros 15 dfas postparto; esto implica un
tiempo de recuperacién mas prolongado,
aproximadamente de 27 mas o menos 10 dfas en
nifios menores de 1000 9,10 cual requiere de un
seguimiento detallado y preciso de todos los
indicadores  antropométricos como  sefiales
primarias y de facil obtencién, de trastornos en el
crecimiento. (7). En éste estudio la pérdida de
peso no fue significativa en los RNBPN y no
ocurrié en los RNT,muy probablemente como
resultado de las técnicas de apego precoz, lactancia
materna, asi como factores ambientales y
hereditatios.

En septiembre de 1979 los doctores Héctor
Martinez Gémez y Edgar Rey Sanabria, en el
Instituto Materno Infantil de Bogota, Colombia
iniciaron el Programa Madre Canguro, Surgid
como una respuesta pragmatica a una situacion

critica de hacinamiento, infecciones cruzadas,
pobte prondstico, ausencia de" recutsos de alta
tecnologfa y una mortalidad alta para los nifios de
bajo peso al nacer en las unidades de neonatologia
durante los afios 70. {9, 10)

En 1992 este programa fue traido a nuestro pafs,
se puso en marcha en el IHSS y en el Hospital
Materno Infantil con el apoyo de UNICEF, hasta
la fecha cuenta con mds de 500 pacientes con una
mortalidad de 50 por 1000, El seguimiento de
estos pacientes deben ser muiltisciplinatio siendo
vistos por enfermeras, pediatras, neonatélogos,
oftalmélogos, neurdlogos y psicologos. (3)

La diferencia en el comportamiento de los
incrementos trimestrales donde en la mayoria de
los indicadores crecieron mas los RNBPN en el
segundo trimestre y los RNT en el tercer trimestre
puede ser resultado de la alta velocidad de
crecimiento intrautetino que se prolonga en los
RNBPN durante los primeros meses de vida
extrauterina, (t)

En el estudio de los doctores Correa-Vélez y
Ramirez encontraron que los nifios de 700 a
1000g, tienden a igualar el peso de los otros
grupos al séptimo mes de vida, los que pesan 1001
a 1500 g,lo hacen hacia el cuarto mes. En cuanto a
talla hay tendencia a igualarla hacia el séptimo
mes. El perimetro cefalico muestra un paralelismo
entre los tres grupos con una tendencia a confluir
entre el grupo de 1001 a 1500 g con el grupo de
mayor peso hacia el quinto mes. (11)

En el estudio del doctor Urquizo-Arestegui en el
que se comparé la curva de crecimiento con las
curvas pondoestaturales de Gémez al tercer mes
18.3% alcanzaron el peso de un recién nacido a
término y 55.6% lo hicieron al afio de edad.
Comparada con las vurvas de Mac Laren al tercer
mes alcanzaron la talla de un recién nacido de
término el 84.1% y al afio el 100%, El perimetro
cefalico se incrementé en un promedio de 15 cm
en el primer afio de vida, (8)

En éste estudio el peso se normalizé al tercer mes
en los masculinos y al noveno mes en las nifias. La
talla se normaliz6 al cuarto mes en los nifios y al
noveno mes en las nifias. El perimetro cefalico se
normaliz6 al cuarto mes en los nifios y al séptimo
mes en las nifias, mostrando un comportamiento
similar al grupo de los doctores Correa-Vélez y
Ramirez,

En conclusién se encontré que nuestros recién
nacidos de bajo peso al nacer tienen un
crecimiento simétrico, la pérdida a los 15 di as no
fue significativa, la velocidad de crecimiento es
mayor durante los primeros seis meses de vida y el
indicador que mas rapidamente se normaliza es el
perimetro cefalico.
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RESUMEN. Se presenta el estudio de 45
pacientes del Hospital Psiquidttico "Dr. Matio
Mendoza" (Honduras), con trastorno pot panico,
reportandose 64. 7% del sexo femenino, con un
promedio de edad de inicio del trastorno de 27.9
afios. Los sintomas mas frecuentes fueron de tipo
car di o respiratotios, asociados a miedo a mori.
La frecuencia de los ataques fue muy variable,
aunque con tendencia a la presentacion diaria, y la
mayorfa tuvo un tiempo de evolucién mayor de
seis meses. Asociados al trastorno por panico se
encontré pardlisis de] suefio y alucinaciones
nipnagbgicas e hipnopémpicas arriba de un 20%
y antecedentes de ansiedad de separacién y de
enuresis en la infancia en un 15,5% y 2096
respectivamente. L.a complicacién mas frecuente
fue la agorafobia. Todos los pacientes fueron
vistos previamente por médicos, y solo en un
15% se habia realizado el diagnéstico de trastorno
por panico.

Palabras Clave: Parilisis del suefio, enuresis,
ansiedad, alucinaciones
hipnagégicas/hipnopémpicas,panico, agorafobia.

ABSTRACT. We present the study of 45 patients
in the Psychiatric Hospital "Dt. Matio Mendoza"
(HOND), with panic disoréers, 67,7% were
fema/es, with and avarage age of 27.9 years at the
beging of the sicfines. ine most frequent
sytnptons  were cardio respiratory related,
associated with the fear of deatfi. The frecuency
of the attacks ivas very variable, vtith a daily
tendency to occur, and most vtith and evofution
periot greater than 6 months. Associated to panic
disorders we found sleep paralysis and
hypnagogic and hypnopompic hallucinations over
a 20%, and a bacitground of separation

*Postgrado de Psiquiatria Universidad Nacional
Auténoma de Honduras (UNAH). **fiesidentes
IT afio Postgrado de Psiquiatria UNAH

ansciety and enuresis as an infant in a 15.5% and
20% respectively. Agoraphobia ivas the most
frequent compli catién. All the pacientes had
been previously seen by physitians and diagnosis
of panic disorder had only been practiced in a
15%.

Key Words; sleep paralysis, enuresis, ansciety,
/lypnagogic/nypnopompic, nallucinations,
panic, agoraphobia.

INTRODUCCION:

El trastorno por panico o ansiedad paroxistica

episddica, se caracteriza por:

A. Ataques de panico recurrentes que no se
asocian  de modo constante a  una
situacién u objeto especifico, y que a
menudo se presenta en forma espontinea
(es decit de un modo imprevisible). ILos
ataques no se deben a un ejercicio
intenso o a la exposicion de situaciones

peligrosas o a amenazas para la:vida.

B.Un ataque de panico se caracteriza por
todo lo siguiente: Un discreto episodio
de temor o de malestar, se inicia

bruscamente, alcanza su maxima
intensidad en pocos segundos y dura
algunos minutos, deben hallarse

presentes por lo menos 4 de los sintomas
listados a continuacién, uno de los
cuales debe ser de los Grupos a) a d)

Sintomas autonénicos: a) Palpitaciones o
golpeteo del corazén o ritmo cardiaco
acelerado, b) Escaloftio, ¢) Temblor o
sacudidas, d) Sequedad de boca (no debida a

medicacién o deshidratacién).

Sintomas relacionados en el pecho o abdomen:

¢) Dificultad para respirar, f} Sensacion de
ahogo,g) Dolor o malestar en el pecho, h)
Nauseas o malestar abdominal (p.e. estdmago
revuelto).
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Sintomas relacionados con el estado mental: i)
Sensaciéon  de  mareo, inestabilidad o
desvanecimiento, j) Sensacién de irrealidad
(destealizacién), o de sentirse fuera de la
situacion (despersonalizacion), k) Sensacion de
ir a perder el control, de volverse loco o de ir a
perder el conocimiento 1) Hiedo de morir.
Sintosas generales: m) Oleadas de calor o
escalofrios.n) Adormecimiento o sensaciéon de
hormigueo. (1)

Estudios epidemiolégicos utilizandoel DSM-IIT
R, revelan que los ataques de panico recurrentes
se presentan en el 3% de la poblacién, y los
aislados en un 10%, La presencia del trastorno
port panico ha sido estimada en 1 a 2%. (2)
Estudios neuroanatémicos, neurofi si ol 6-gicos
y neuroquimicos demuestran la existencia de
estructuras especificas del cerebro involucradas
en la produccién del panico, como el locus
coeruleus, la amigdala, el hipocampo, el sistema
reticular y el neocortex. (2)

La transmisiéon hereditaria juega un papel
importante en la fisiopatologia del trastorno.
Dos tercios de los familiares en general, y el 15
al 25% de los parientes en primer prado de los
enfermos con trastornos por panico, adolecen
de dicho trastorno. (3)

La noradrenalina y la serotonina, son los
neurotransmisores que mas se han asociado con
los ataques de panico. (4-0)

La hi peracti vi dad del locus coeruleus con sus
abundantes conecciones cerebrales explican el
cuadro clinico de los ataques de panico: las areas
1 imbicas  proporcionan el  cortejo
sintomatolégico  afectivo-Neurovegetativo; el
neocortex da el contenido interpretativo del
evento; el sistema reticular, el estado de
hiperalerta y la coneccién con el cerebelo
explican la reaccién del temblor. (7)

En vista que en Honduras la clasificacion
internacional que estd en vigencia es la novena
edicién de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-9), en donde el trastorno
pot Panico no es reconocido como una entidad
propia sino como parte de los Estados de
Ansiedad, 'y que las clasificaciones
internacionales tales como el DSM-IV (1994) y
la CIE-10 (1992) la consideran como un
trastorno aparte con criterios diagndsticos bien
definidos, se considerd de interés investigarla en
el Hospital Psiquitrico de agudos "DR. Mario
Mendoza", de la ciudad de Tegucigal pa en
donde esta patologfa no aparece reportada en
los registros estadisticos.

El desconocimiento de este sindrome por el
personal médico conlleva a la no identificacion
y consecuentemente a su
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cronificacion, a un deterioro de la calidad de
vida, mortalidad prematura, comorbilidad
psiquidtrica  que  incluye  alcoholismo,
farmacodependencia, depresion, trastornos fébi
eos, trastornos somatornorfos y  trastornos
cardiovasculares que podrian ser evitados con
manejo terapéutico oportuno. (7)

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de 51 pacientes que
asistieron al servicio de Consulta Externa, que
presentaban al momento de su evaluacion
antecedentes de ataques de panico desde junio
de 1993 hasta agosto de 1995, y a quienes se les
realiz6 historia el i ni ca completa, solamente 45
cumplian los parametros clinicos del trastorno
por panico de acuerdo al manual de
clasificacion y  criterios  diagnésticos  para
investigacion de la CIE-10, Los restantes 6
pacientes fueron excluidos por presentar
ataques de panico debidos a trastornos mentales
organicos, esquisofrenia y trastornos del humor,
Las variables estudiadas fueron sexo, edad de
inicio, sintonfas mas frecuentes, tiempo de
evolucion, frecuencia de los ataques, trastornos
del suefio, antecedentes en la infancia de
ansiedad de separacion y enuresis, antecedentes
psiquiatricos familiares y complicaciones mas
frecuentes de trastorno por panico.

RESULTADOS

La poblacién estudiada correspondié en un

64,7% al sexo femenino y en 35.5% al sexo

masculino. La edad de inicio de presentacion de
CUADRO 1

SINTOMAS MAS FRECUENTES
DEL TRASTORNO POR PANICO

SINTOMA PORCENTAJE
Dificultad para rESpwrar IR - L !
Palpitacién,. N ol T
Wisde e worir, Boliingh et e 77.77%
Parestastas. /o cuimamfaaies oo sailes 55.33%
Sudorac Hdmcoi- A oddv e va M b 5 51.11%
Temblores. Al e Reakasi s 4B48R%
Miedo a en]cquecer ................... 46.66%
DoTor Torde oo s #iv rertb i 578050 2 37.77%
Obeadag dé caTOr! L. aanelisn b B8 35.55%
Vértigo.. vl SREU N T B LN CBEGRER
Oleadas de fr1o ...................... 33.33%
[T L AT ) )L S B 1 . 13.33%
Dolor abdaminal v, oo lelva amia bas b 13.33%
Despersonalizacidn y desrealizacion, 11.11%

este trastorno se encontrd, en una media
aritmética, de 27.9 afios, con un rango minimo
de edad de 11 afios y maxima de 50 afios.

Los sintornas que con mayor frecuencia fueron
observados en el trastorno pot panico son;
Dificultad para respirar 82.20%, Palpitacion
80.0%, miedo a morir 77.77%, etc..(cuadro 1).



En cuanto al tiempo de evolucién se encontr6é que
el de menor evolucién fue de un mes y el de mayor,
de siete afios, correspondiendo a una evolucion
crénica, es deci 1, mayor de seis meses, un 68.88%.
(Cuadro 2)

La frecuencia de ataques encontrada en la poblacion
estudiada fue, en el grado de grave, en un 46%;
moderado 10% y leve 44% ; la frecuencia varié
desde cuatro al dia a uno cada dos meses. (Cuadro
3

En relacién a los trastornos del suefio asociados a
trastorno por panico, se observd que un 26.66%
presentaron  pardlisis del suefio y un 20%
presentaron  alucinaciones  hipnagdgicas  y/o
hipnopémpicas.

CUADRO 2

TIEMPO DE EVOLUCION DEL
TRASTORNO POR PANICO
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Como factores precipitantes, el 91.2% no
presentaron algun tipo de estresor tres
meses previos al inicio del trastorno.

En antecedentes personales de la infancia
encontramos que en 20% se presentd ennresis
y en 15.% ansiedad de separacion.

CUADRO 3

GRAVEDAD DE LOS ATAQUES DE PANICO SEGUN
FRECUENCIA

GRAVEDAD PORCENTAJE
Grave
Al menos 4 ataques de pani- 46,00
co por semana en el periodo
de cuatro semanas
Moderado
Al menos 4 ataques de pani- 10.00
co en un periodo de cuatro
semanas.
Leve
Menos de 4 ataques al mes. 44.00

Respecto a los antecedentes psiquidtricos famillares
se encontrd que un 53.33% correspondio6 a abuso de
alcohol y 74,44% a trastornos por panico. (Cuadro
9

Las complicaciones con mayor frecuencia
encontradas fueron la agorafobia, con un 51.11%
seguida por deterioro de la calidad de vida con un

26.66%. (Cuadro 5)

En relacién a visitas médicas previas_al diagnostico
de trastorno por panico, se-observé que un 33.33%
de los pacientes habfan visitado las salas de
emergencia de un hospital y 68.88% habian
visitado médicos generales. (Cuadro 06)

DISCUSION
En este estudio se observé una proporcion mujer-
hombre de 2:1, similar a lo reportado en otras
investigaciones. (7-10)

CUADRO 4

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS EN
FAMILIARES EN PRIMER GRADO

ANTECEDENTE PORCENTAJE
TRASTORND POR PANICD 74.44
ABUSO DE ALCOHOL 53.23
DEPRESION 22.22

ILa edad de inicio del trastorno por panico vatia
considerablemente, pero su presentacion tipica
ocurre en la adolescencia tardfa y alrededor de los
30 afos. (2,8)

En este estudio, la inedia aritmética fue de 27.7
anos.

En un estudio multicéntrico realizado en Espafia
por Saiz y colaboradores (1986} han encontrado la
distribuciéon de los sintomas de un ataque de
panico, segun su frecuencia, en: palpitaciones 81%,
disnea 80,4% y 77.6% mareos y escaloftrios.

Estos hallazgos coinciden con los de Espafia en
cuanto a una mayor frecuencia de sintomas
cardiorespiratorios, pero varfan con los reportados
por Klerman en Estados Unidos, en los que son
mas relevantes los sintomas digestivos. (11)

El trastorno por panico es una enfermedad crénica
tal como lo demuestran estudios de seguimiento de_
6 a 10 afios, en el que solamente el 30% de los
pacientes estaban libres de sintomas (8,12)
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CUADRD 5

COMPLICACIONES MAS FRECUENTEMENTE
ENCONTRADAS EN TRASTORNO POR PANICO

COMPLICACION PORCENTAJE
AGORAFOBIA 91.11
DETERIORO CALIDAD DE VIDA 26.66
IDEACION E INTENTO SUICIDA 20.00
ABUSQ DE ALCOHOL 13.33
GASTRITIS/COLITIS 19,99
OTROS 5.3

En nuestro estudio, la mayorfa_ tenia una
evoluc ion mayor de seis meses,
correspondiendo a un 48.88% a un curso mayor
de un afo.

CUADRO 6

VISITAS MEDICAS PREVIAS AL ESTUDIO
DE TRASTORNG POR PANICO

VISITAS PORCENTAJE
MEDICOS GENERALES  58.88
SALAS DE EMERGENCIA 33.33
PSIQUIATRAS 3.1
NEUROLOGOS 31.11
CARDIOLOGOS 2.22

La frecuencia de los ataques es muy variable,
presentandose desde uno o mas al dia hasta uno
cada dos meses, evolucionando por series cortas
de ataques frecuentes, separados por semanas o
meses sin ataques, hay otros con presentaciéon
esporadica  separados por periodos largos
asintomaticos, mas o menos regulares. (8) En
estos hallazgos, la frecuencia de los ataques de
panico fueron en un 46% de al menos cuatro
ataques de panico por semana, siendo en su
mayorfa los de presentacion diaria, la que
determina la gravedad de los casos atendidos en
nuestro hospital.

Los estudios de trastorno por panico asociados a
trastornos del suefio revelan un incremento en la
latericia del suefio y una disminucién en el tiempo
y eficacia de este (13-15). Otros estudios de
polisomnografia reportan acortamiento en la
latericia de la fase de movimientos oculares
rapidos (MOR), similares a los encontrados en las
depresiones mayores (16). En relacion a la paralisis
del suefio, esta se ha reportado entre cero y 41%
en pacientes con trastornos por panico (17-24).
En este estudio, la paralisis del suefio se encontrd
en un 26.66%, menor a la reportada por Reyes
(23) en un estudio realizado en una clinica privada
en nuestro pafs. En relacién a este punto no
encontramos estudios claros de la forma cémo
este fenéomeno se produce, existiendo nada mids
referencias de una
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hiperactividad del locus coerufeus (25) y a un
aumento en la liberacién de la hormona
liberadora de corticotropina, que es mas activa
en las horas finales del suefio (26). En las dos
investigaciones realizadas de trastorno por
panico en Honduras, la mayoria de las paralisis
del suefio sucedieron al despertarse y con la
experiencia subjetiva de angustia severa, lo que
podria indicar que la paralisis de! suefio es un
sintoma de ataque de panico cuando este sucede
durante estos periodos,probablemente debido a
una hiperacti vaciéon si muitanea del locus
coeruleus sobre los mecanismos excitatorios e
inhibitorios del sistema reticular.

En cuanto a las alucinaciones hipnagogicas e
hipnopémpicas, en la literatura revisada no se
encuentra informacién al respecto, y en el 20%
de los pacientes que encontramos en éste
estudio,que su mayorfa fueron hipnagdgicas, se
asociaban a miedo a dormi rse.

En el 91.2% no se encontrd ningdn estresor en
los tres meses previos al inicio del trastorno, y
en los que si se encontrd, se relacion6 con la
muerte o enfermedad de un familiar cercano y
problemas conyugales. La escasa frecuencia de
un estresor, que podria estar dentro de lo
esperado en la poblacién general, concuerda
con la opinién de los investigadores de que el
trastorno es fundamentalmente neurobiolégico.
En relacién a antecedentes de la infancia en
pacientes con trastorno pot panico, reportamos
15.5% de ansiedad de separacion y 20% de
enuresis. Con respecto a la ansiedad de
separacion, el DSM-IV habla de una asociacién
sin dar ningin tipo de porcentajes ni
explicacion para este vinculo. En cuanto a la
enuresis (en niflos en edad igual o mayor a
cinco afios) la literatura a nuestro alcance no
reporta ninguna asociacién entre este hallazgo y
trastorno por panico. La prevalencia por
nosotros encontrada es cuatro veces mayor a la
reportada en la poblacién de cinco afios (8-10).
La enuresis se ha asociado a trastornos de
personalidad, trastornos del suefio, historia
familiar de enuresis, factores psicosociales como
hospitalizacién, ingreso a la escuela vy
nacimiento de un hermano; ademis, se ha
asociado a retraso en la maduraciéon neurologica
(1,8-10.)

Esto ultimo deberfa ser investigado a fin de
conocer si el trastorno por panico, por lo
menos en los casos que presentan enuresis, se
debe a una alteraciéon en la maduracién cerebral
con alguna vinculacién a  determinantes
genéticas.

En relacion a los factores hereditarios, el DSM-
IV refiere que los individuos con antecedentes
familiares de trastorno por panico tienen cuatro
a siete veces mds probabilidad de desarrollarlo;
sin embargo,



en los estudios clinicos, al menos la mitad o un
cuarto de los individuos con trastorno por
panico no tienen historia de antecedentes
familiares en primer grado de consanguinidad.
Crowe y colaboradores (1983) reportan que dos
tercios de los familiares en general y del 15 al
25% de patientes en primer grado de los
pacientes con trastorno por panico, adolecen de
dicho trastorno. (3)

Este estudio revelé que el 74.44% de los
familiares en primer grado tenfan el antecedente
de trastorno por panico, cifra que es tres a
cinco veces mayor a lo reportado por Crowe.
Estas cifras probablemente se deban a que la
informacién se obtuvo a través del paciente
identificado y no por un estudio directo de los
familiares. Es casi seguro que lo que nosotros
reportamos como trastorno por panico sean
otros trastornos por ansiedad,

La presencia de abuso de alcohol de 53,23% y
de depresion del 22.22%, con la aclaracion de
que fue una informacion indirecta, puede ser un
indicador de la existencia de una relacién entre
trastorno por panico, alcoholismo y depresion
como parte de un mismo  espectro,
compartiendo posiblemente una base biolégica
comun.

El trastorno por panico se asocia con setias
consecuencias en el area de salud y en el
desenvolvimiento social de la persona que lo
padece. Entre las complicaciones se mencionan
abuso de alcohol y otras drogas, tentativas de
suicidio, deterioro de la calidad de vida,
agorafobia, trastornos somatomorfos,
depresion, muertes prematuras por la via del
suicidio o por trastornos cardiovasculares, y
frecuentes visitas a los servicios de salud,
especialmente a las
hospitales. (7)

De los 45 pacientes estudiados, las
complicaciones mads frecuentes y en orden de
importancia fueron la agorafobia, deterioro en
la calidad de vida, ideacién e intento de suicidio,
alcoholismo, colitis y gastritis. La presencia
arriba de un 50% de agorafobia hace valedera la
clasificacién de trastorno por panico con o sin
agorafobia. El hecho que se presentara como
una complicacién es mas indicativo de que el
trastorno primario sea el trastorno por panico y
no a la inversa, como lo sugiere la CIE-10.

La presencia en el trastorno por panico de
sintomas ~ como  dificultad  respiratoria,
palpitaciones, dolor toracico, nauseas, dolor

emergencias de los

abdominal y vértigo acompafiado de miedo a
morir, induce al paciente a buscar ayuda de
emergencia en médicos no psiquiatras por
considerar estar padeciendo de una enfermedad
somatica con alto riesgo de muerte.

En un estudio de Kroenke realizado en
atenciéon primaria, encontré que

2. Alvarez W. Panico:

aproximadamente el 50% de todas las visitas
que presentaban dolor toracico,, mareos, fatiga,
dolor de cabeza y dolar abdominal, solo en un
10% de ellos se encontré una enfermedad
organica, sugiriendo que la mayor parte eran
secundarios a un trastorno por panico o a una
depresién mayor. (27)

Los pacientes que presentaron gran tensioén y
que utilizaron los cuidados primarios de salud
tienen una alta prevalencia de trastorno por
panico (12%) en curso. Lo que soporta la
asociacién de trastornos por panico y mayor
utilizacion de servicios médicos. (28)

En esta casuistica, el 100% de los pacientes
habian sido vistos por médicos y escasamente el
15.5% fue referido con diagnéstico de trastorno
por panico, lo que nos demuestra el
desconocimiento de dicho trastorno y la
necesidad de la capacitacion del gremio médico
para evitar el sufrimiento, las complicaciones,
las secuelas incapacitantes y econémicas que se
observan en los pacientes no tratados
oportunamente.
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LITIASIS RESIDUAL DE COLEDOCO EN EL HOSPITAL ESCUELA

* Feizal J. Selman-H Loépez ** Adelmo Arita-Erazo

RESUMEN, Se realiz6 un estudio retrospectivo que
comprendi6 un petriodo de 6 afios y seis meses, desde
enero de 1989 a julio de 1995, donde se analizaron
698 expedientes clinicos de pacientes que habian sido
operados en el Hospital Escuela en ese periodo
debido a enfermedad litiésica de la via biliar con el
objetivo de determinar la incidencia de litiasis
residual de colédoco (IRC) y los factores
predisponentes de la misma.

Se determiné que la enfermedad litidsica de la via
biliar en esta revisién fue mas frecuente en mujeres
que en hombres con una relacién de 3.4: 1; en ambos
sexos dicha pato-logia fue mas frecuente en la 3,4y 5
década de la vida. De los 698 casos revisados se
realizaron 150 (21.4%) exploraciones de la via biliar
debido a sospecha clinica o laboratorial de
coledocolitiasis de las cuales 64 (42.6%) fueron
negativas y 86 (57.3%) positivas. Solo se realizaron
14 (9.3%) colangiografias preexploratorias y 4 0
(26.6%)  colangiografias  postexploratorias. ~ Se
detectaron un total de 24 (3.4%) casos de LRC de los
cuales 6 (0.8%) eran hombres y 18 (2.5%) eran
mujeres.

No se incluyeron en este estudio a aquellos pacientes
que murieron a causa de la enfermedad o como
consecuencia del tratamiento recibido.

Palabras Claves: Litiasis residual de colédoco,
coledocolitiasis, exploracién de la via biliar,
colangiografia.

ABSTRACT: A retrospetive study was preformed
over a 6 vyears and 6 months period, since
1989 to 1995. A total of 689 charts of
patients were anaJ/zed wich were operated ai
the Hospital Escuela for lithiasic pathology
of the biliary tree to  determine  the
incidence  of  residual 1 itbiasis of the
choledocus (RLC) and to try to identify the

associated  factors that may predispose to
it

*  Residente III afio Postgrado de Cirugfa
General. Hospital ~ Escuela, Universidad Hacional

Auténoma de Honduras (UNAH) **Servicio de
Cirugfa General, Hospital Escuela, Postgrado de
Cirugfa UNAH.

V/e found the pathology to be more frecuent in
femele patients, with a relation feroale/male of 3.4:1
and that it was more frecuent in th 3th, 4th and 5f.fi
decades of Ti fe.

A total of 150 (21.4% choledochal explorations were
preformed on the basis of clinical and laboratorial
suspision of choledockolithiasis of wich 64 (42.6%)
were negative and 86 (57.3%) positive. Only 14
(9.3%) preexploratory  and 40 -(26.6%)
postexploratory cholangioraphy's were preformed.

A total of 24 (3.4%) cases of RLC were detected; 6
(0.8% in mafes and 18 (2.5%) in fewale patients.

Ttiis study does not include the patients that die as a
consecuence of the disease or the treatment that they
recived.

Key Words: Residual choledocholithiasis, cbol
edocholi ti as is , cholangiography , choledochal
exploration.

INTRODUCCION

La LRC es un problema complejo al que suelen
enfrentarse los citujanos generales y de vias
digestivas. Ha mantenido su vigencia con el tiempo.
Desde el inicio de la cirugia moderna y atn en la
actualidad produce grandes erogaciones monetarias
para su tratamiento y conlleva un serio riesgo de
motbimortalidad para el paciente que la sufre.

En genera], se acepta que el sindrome de col edo
colitiasis engloba tres situaciones diferentes, a saber:
a) coledocolitiasis determinada por la migracién de
calculos de la vesicula al conducto hepatocolédoco o
coledocolitiasis secundatia, b) la que se presenta por
la formacién de calculos dentro del conducto
hepatocolédoco o la via biliar intrahepatica que se
conoce como coledocolitiasis primaria y c) colédoco
litiasis determinada por una exploracién inadecuada,
incompleta o deficiente de la via biliar durante la
cirugfa de vias biliares o coledocolitiasis residual. Bajo
estos principios la LRC comprende a todos aquellos
calculos que se encuentran en la via biliar principal
(hepatocolédoco) ante el antecedente de
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28 masculinos y 64 femeninos; con diagnéstico
de colangitis aguda (Colan.) 34 pacientes, 26
hombres y 8 mujeres. Con diagnéstico de
cancer de vesicula biliar (Ca) 8 pacientes, con 4
para cada sexo y finalmente de litiasis residual
de colédoco (LRC) 6 hombres y 22 mujeres,

(figura 2).
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Figure 1. Patologia 1itiasica de wvias
biliares distribucion por edad y sexo
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Figure 2. Patologfa 1litidsica de vias
biliares diagnéstico de egreso por sexo

Para el diagndstico prequirtrgjco de la patologia
litiasica de la via biliar, en la presente revision,
el método mas utlizado fue el ultrasonido
(USG).  Se  realizaron 692 (99.1%)
ultrasonografias de las wvias biliares. La
colangiografia oral (CO) se utilizé en 8 (1.1%).
En 2 de los casos en que realiz6 colangiografia
oral y en los 4 casos de CPRE también se real
126 ultrasonido. (figura 3)

=

CPAE

Figure 3. Patologia litiasica de vias
biliares metodo diagnostico

Se realizaron un total de 698 (100%) ci rugfas por
patologia litiasica de las vias biliares. De estos 548
(78.5%) no incluyeron exploracion de las vias
biliares (Colecistectomia o colecistostomias) y 150
(21.4%) si incluyeron la exploraciéon de las mismas.
No se incluyeron en estos resultados las
.reexploraciones de la via biliar debido a LRC

(figura 4).

Figure 4, Porcentaje de exploracion de Tas
vias biliares en pacientes con patologia
T1t1asica de vias biliares

De Tos 698 expedientes revisados se encontré que
se habian realizado 150 exploraciones de las vias
biliares (EVB) lo que corresponde a un 21.4% de
las ci rugfas realizadas. De estas 150 exploraciones,
.64 (42.6%) fueron negativas y solo se realizaron 14
(9.3%) colangiograffas préexploratorias 'y 40
(26.6%) colangiografias postexploratorias. (figura
5
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Figure 5. Relacién entre exploracion de vias
biliares y realizacion de colongiografia
intragperatoria

Se encontraron 24 (3.43%) pacientes de LRC,
De estos,6 (25%) correspondieron al sexo
masculino y 18 (75%) al sexo femenino. La
distribucién por edad de los pacientes con LRC
fue asi : de 15 a 25 afios no hubo pacientes para
el sexo masculino y solo 2(8.396) para el sexo
femenino; en el grupo de 26 a 35 aflos 1 (4.1%)
hombre y 7 (29.1%) mujeres; en el grupo de 36 a
45 afos 2 (8.3%) pacientes en hombres y 3
(12,5%) en mujeres; en el grupo de 46 a 55 afios
0 hombres y 4 (16.6%) mujeres; en el grupo de
56 a 65 aflos no hubo pacientes para el sexo
masculino y 2 (8.3%) para el sexo femenino; en
el grupo de 66 a 75 aflos 3 hombres(12.5%) y O
mujeres y por dltimo en el grupo de 76 y mas
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Figure 6, Litiasis residual de colédoco
distribucion por edad/sexo

afios no se encontraron pacientes para ninguno
de los dos sexos (figura 6)

La cirugfa inicial de los 24 (100%) pacientes con
LRC fue en 10 (41.6%) de los pacientes la
colecistectomia simple y en los 14 (58.3%)
restantes fue la colecistectomia

mas la exploracién de las vias biliares.
(figura 7)

Figure 7. Cirugia inicial con pacientes con
litiasis residual de colédoco

El diagnéstico de LRC se efectué en los primeros
15 dias después de la cirugfa inicial en 18 (75%) de
los pacientes en los segundos 15 dias en 5 (20.8%
y solo en 1 (4.16%) se tard6 mas de 30 dias,

(figura 8)

Figure 8, Tiempo transcurrido entre la cirugfa
inicial y el diagnéstico de litiasis residual de
colédoco

En los 24 (100%) pacientes de LRC, identificados
en el presente estudio, el tratamiento mas
frecuentemente utilizado fue la exploracién de las
vias biliares con litotomia el cual se llevé a cabo
en 13 (54.1%) de los pacientes; le sigue en orden
descendente la exploraciéon de vias biliares
complementada con derivacién bilioentérica que
se realiz6 en 8 (33.3%) de los pacientes y
finalmente la esfinterotomia {o
papiloesfinterotomia) endoscépica yus solo se
llevé a cabo en 3 (12,5%) de los pacientes, (figura
9)




explorar la via biliar solo sobre la base de la
evidencia clinica y laboratorial y en ocasiones
sobre la base de la intuicion. Es asi, que de las
150 EV8 solo se realizaron 14 (9.3%)
colangiografias preexploratorias y 40 (2 6.6%)
colangi ografi as post-exploratorias.

Cuando se analiza el grupo de pacientes con
LRC vemos que también aqui esta patologia fue
mas frecuente en las mujeres, femenino 18
(75%) y masculino 6 (25%), y que la relacion de
los pacientes entre las mujeres y los hombres
fue de 3:1. Ademais, la distribucién de los
pacientes  también muestra una  mayor
concentracién de los mismos en la 3, 4 y 5
décadas de la vida, lo que se telaciona
directamente con la distribucién por edad y
sexo de la patologfa litidsica biliar,

En estos pacientes la cirugia que con mayor
frecuencia se realizé fue la colecistectomia con
exploraciéon de vias biliares la que se llevo a
cabo en 14 (58.3%) y la colecistectomia simple
en los 10 (41,6%) pacientes restantes.

El diagnéstico de los pacientes de LRC cuya
cirugia inicial incluy6 la exploracion de la via
biliar se realiz6 en el 100% de ellos mediante
colangi ografi a postoperatoria por tubo de
Kehr ("T"). En los pacientes cuya ci rugfa inicial
solo incluyo la colecistectomia en un paciente se
realiz6, ademas del USG, una CPRE y en el
resto fue mediante la combinacion de el i nica,
resultados de laboratorio y USG. El intetvalo
promedio de tiempo transcurrido entre la
cirugia inicial y el diagndstico de LRC fue
menor de 30 dias en 23 (95%) de los pacientes y
solo en un paciente (5%) fue mayor de 30 dias.
Por ultimo, al analizar el tratamiento empleado
para manejar a este grupo de pacientes con
LRC se observa que la cirugia preferida fue la
reexploracion de las vias biliares con litotomia
la que se realiz6 en 13 {54.1%) de los pacientes,
las derivaciones bilioentéricas (se incluye en
este grupo a la esfinterotomia o esfinteroplastia
transduodenal ) se realizaron en 8 (33.3%) de
los pacientes y la papiloesfinterotomia
endoscdpica en 1 (4.6%) paciente.

La complicacién mas frecuente en los pacientes
con LRC fue la infeccién de la herida quirdrgica
que se presentd en 3 (12.5%) pacientes; hay que
tomar en cuenta cuando se analiza la morbilidad
en este estudio que no se incluyeron, por
rajones antes mencionadas, los expedientes de
pacientes fallecidos a causa de la enfermedad o
como consecuencia del tratamiento recibido.

La estancia hospitalaria promedio para los 24
pacientes fue de 29.4 dias, la estancia
preoperatoria promedio fue de 12.8 dias y la
postquirurgica de 16.3 dfas. El estado de

20

egreso de los 24 pacientes fue satisfactorio.
Se puede apreciar, segin los resultados de la
investigacion, que la LRC en el Hospital Escuela
se encuentra dentro de los limites aceptables a
nivel mundial lo que significa, sin lugar a dudas,
un gran logro para el cuerpo de cirujanos de
esta institucién puesto que en la misma no se
cuenta en la mayor parte de las intervenciones
con el minimo de instrumental y apoyo logi
stico para la exploracién de las vias biliares, Sin
embargo, como también se desprende de los
resultados obtenidos, para mantener esta
incidencia dentro de limites estandares se tiene
que proceder a la EVB en un porcentaje mucho
mayor (22%) de pacientes debido a la ausencia
de CPRE preoperatoria y de colangiografia pre-
exploratoria. La consecuencia de este proceder
es que un numero alto de exploraciones son
negativas (42.6%) con el correspondiente riesgo
de morbimortal i dad que ésto implica para el
paciente. Se ha estimado que dicho riesgo es de
1 al 2% cuando la cirugia es una
colecistectomia, éste se duplica si se trata de una
colecistitis aguda y se triplica si incluye la
exploracion de las vias biliares. (2)

Puesto que el mejor tratamiento para la LRC es
la prevencién de la misma el estudio
preoperatorio de los pacientes para detectarla es
escencial,(1) recordemos que hasta el 24% de las
coledocolitiasis pueden ser asi ntoma ti cas.(3)
El USG sigue siendo el mejor método
diagnéstico de imagen inicial; tiene una
sensibilidad del 95% para la deteccion de
colelitiasis y dilatacién intra o extrahepatica de
las vias biliares, En cuanto a la coledocolitiasis
la sensibilidad vatfa de un 71 a 80% segun la
experiencia del operador (4-6). Lacain y col
demostré en sus investigaciones que cuando el
colédoco tiene un didmetro mayor de 12mra y
se acompafia de elevacién de fosfatasa alcalina
en sangre o clevaciéon de bilirrubinas, o al
menos el antecedente de ictericia, el valor
predictivo para la presencia de calculos era de
90 a 100%. Del mismo modo, Lygidakys y
col..demostraron que cuando el colédoco media
15tam o méas el wvalor predictivo para
coledocolitiasis era de 93%; pero también
enfatu6 que hasta el 6% de los pacientes con un
conducto de didmetro normal podian tener
coledocolitiasis,

ILa  colangiofrafia, sea esta retrograda
endoscopica o transparietohepadtica, tiene una
sensibilidad mayor que el USG que llega hasta el
97% sobre todo en obstrucciones del colédoco
distal; empero, hay que recordar que son
métodos diagnésticos invasivos que utilizan
medios de contraste lo que conlleva un riesgo
de morbilidad que no puede ser despreciado,(7)

LLa TAC puede detectar calculos coledocianos



hasta en el 76% de los casos (algunas series hasta
90%) pero su costo elevado la pone en franca
desventaja ante el USG.Recalcamos sin embargo, que
cuando el diagnéstico diferencial incluye la
posibilidad de wuna neoplasia periampular su
utilizacién se impone.(8)

Desde que Mirizzi en 1931, describi6 la técnica de
la colangiofrafia transoperatoria mucho se ha
escrito en favor o en contra. Actualmente se acepta
que reduce de manera significativa el nimero de
exploraciones negativas de la via biliar en aquellos
pacientes que tienen algin criterio para la EVB; y
por otro lado, se ha demostrado que puede detectar
hasta un 5% de cilculos no sospechados en
pacientes que no tenfan indicio clinico o
laboratorial de su  presencia.(1,10-12)  Los
resultados falsos negativos y positivos oscilan entre
el 0.5% y el 1% cuando el cirujano se apega a la
técnica adecuada. (1)

La coledocoscopia transoperatoria esta disponible
desde 1941 con el coledocoscopio rigido y desde
1965 con el flexible. (1) Esta técnica de inspeccién
visual directa transoperatoria de la via biliar se ha
acoplado  recientemente a la citugia por
videolaparoscopia de las vias biliares.(13)

La incidencia de LRC cuando se utiliza
coledocoscopia varfa de 1.1 a 5% con una media de
3.1%, aunque existen reportes mas modestos con
incidencias de hasta el 10%.. En general, el factor
que mas influye en el rango de incidencia es la
experiencia del operador por lo que se recomienda
que sea complementada con una colangiografia
postexploratoria mientras que el cirujano no
adquiera la debida destreza.(1,14)

Con el desarrollo del intervensionismo
end.oscopico de la via biliar y de la cirugia por
videolaparoscopia en los dltimos afios el abordaje
de la patologia litiasica de la via biliar ha cambiado
mucho. Aunque no se cuenta hasta la fecha con
dichos adelantos en el Hospital Escuela vale la pena
mencionarlos. Se acepta que no existe diferencia
significativa de mor fai m o r t ali dad entre la
cirugia convencional y laparoscépica teniendo esta
ultima una ventaja estética y una disminucién del
tiempo intrahospitalario con respecto a la
convencional.(2)

Aunque se ha desarrollado la técnica de
colangiografia transcistica y de coledocoscopia para
la cirugia por video laparoscopia (11,12), en la
actualidad se prefiere realizar una CPRE a todos
aquellos pacientes que presentan evidencia clinica o
laboratorial de coledocolitiasis y de confirmarse la
presencia de los mismos, se procede a efectuar una
papiloesfinterotomfa endoscépica con litote-mia
mediante la utilizacion de canastillas u otros

dispositivos  endoscépicos  previa a la
colecistectomia laparoscopica. Esta forma de
tratamiento de la coledocolitiasis tiene un
porcentaje de eficacia que varia desde el 75 al
92.5% dependiendo de los criterios para la
seleccion de los pacientes.(10,15)

En la actualidad en el tratamiento de la LRC se
incluyen una gran variedad de posibilidades
dentro de las cuales el cirujano debera de escoger
dependiendo de la disponibilidad de las
diferentes técnicas en su medio, las circunstancias
especificas del caso y en ocasiones de la
preferencia del paciente. Dentro de éstas
alternativas se encuentran las siguientes:

1. Infusién/Disolucion

Irrigacién simple por sonda Kehr

Infusion de solventes por sonda Kehr

Infusion de solventes via percutanea
transhepatica.

Administracién de solventes via oral Litotripsia
extracorporea Litotripsia transhepatica con laser.

2. Extraccion

Extraccion por tubo Kehr bajo guia
fluoroscopi ca.

Extraccién por tubo Kehr con
coledocoscépio.

Exfinterotomia endoscépica mas litotomia

3.Cirugia

Coledocolitotomia

Esfi nterotomi a/esfi nteroplast a
Coledocoyeyunostomia Coledocoduodenostomia

4 Ninguno
Tratamiento especiante (1)

La utilizacién de solventes data de 1891 cuando
Walker publicé en la revista Lancet su
experiencia. Desde entonces los resultados han
sido erraticos y a veces contradictorios (1).

Se sabe que los unicos calculos susceptibles de
disolucién son aquellos de col este rol, para lo
que se han utilizado gran cantidad de sustancias
como ser el éter, cloroformo, EDTA, sales
biliares, heparina, irrigacién con solucion salina y
recientemente el monooctanoide  (caprnul)

(1,3,16,17).

Establecer laverdadera efectividad de esta técnica
de tratamiento es dificil; cabe citar una de las
series mas grandes e ilustrativas efectuada por
Palmer y Hoffman en la que se incluy6é a 343
pacientes. Aqui la disolucién completa solo se
logtd en el 26% de los pacientes, la disolucion
parcial que permitié la extraccién incruenta del
calculo por el trayecto de la sonda Kehr en 29%
de los pacientes y en el 45% restante no se
observé cambio alguno.en el tamafio de los litos
al final del tratamiento. El mismo
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tuvo que ser suspendido en el 9% de los pacientes
por la magnitud de los efectos colaterales. En la
actualidad las Unicas sustancias que se utilizan son
los acidos cdlico, quengdexocdlico, urodexocolico
con éxitos obtenidos en el 57 al 62% de los
pacientes y el Capmul (Monooctanoide) que es un
triglicérido de cadena media, disponible desde 1980,
con éxitos hasta en el 83.3% de los pacientes (1,17).

La litotripsia con onda de choque éxtracorporea se
utiliza en la actualidad en aquel los pacientes en los
cuales se han practicado otras formas de tratamiento
sin resultados satisfactorios y que tienen un riesgo
quirdrgico elevado, generalmente personas de edad
avanzada. El tratamiento incluye tres sesiones con
un total de 1900 a 4000 ondas de choque; alin en
pacientes de alto riesgo tiene una mortalidad de O -
3,6% con una media de 0.6%. La morbilidad varia y
lo més frecuente es que se presente macrohematuria
6.9%, hemobilia 6.2%, colangi ti s 45% vy
pancretitis 1.3%. La efectividad de esta modalidad,
cuando se utiliza sola varia del 61 al 71% y cuando
se acompafia de papiloesfinterotomia endoscépica es
del 76%,( 18,19)

Otra modalidad de litotripsia utiliza el laser guiado
por endoscopia via transparietohepatica que puede
ser complementada con la extraccién de los
fragmentos  utilizando el  intervensionismo
endoscépico. (19)

La extraccion incruenta de los calculos utilizando el
trayecto de la sonda Kehr fue descrita inicial mente
en Buenos Aires, Argentina, por Mondet en 1959. Se
requiere para este fin que el trayecto esté bien
establecido (alrededor de 5 semanas) y por lo menos
debe de utilizarse una sonda Fr, 18. (1,16)

Los resultados de esta modalidad dependen en gran
medida de la persona que la realiza.
Mientras que personas muy experimentadas

como Mazzariello y Burhenne (20,21) reportan
éxitos hasta del 95% otros reportan resultados mas
modestos que oscilan alrededor del 70% o
menos.(1,3,21)

El trayecto de la sonda Kehr también puede ser
utilizado como vi a de acceso para la realizacién de
coledocoscopia y litotomia. Se han desarrollado
instrumentos con un didmetro de 5 a 7mm y en su
defecto se pueden utilizar los broncoscopios. A estos
se les han agregado aditamentos especiales para la
extraccion de los calculos y la efectividad de esta
técnica es muy similar a la de la extraccién incruenta
de calculos con guia fluoroscopica.{1,20) Por otro
lado la efectividad de la papilo esfinterotomia més
litotompia endoscépica es cercana al 90% (75 al
90%); la mortalidad relacionada con este Ultimo
procedimientoesde 1a 4%y la

morbilidad esta representada por hemorragia
digestiva alta, pancreatitis, colangitis y en raras
ocasiones perforaciones duodenales
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retroperitoneales y que pueden alcanzar del 2 al
10% (22-24).

El tratamiento quirdrgico convencional de la
LRC comprende una de las siguientes
intervenciones 0 una combinacion de estas:
coledocotomia mas  litotomia 'y los
procedimientos de drenaje biliar interno como
ser la esfinterotomia o esfintero-plastia
transduodenal, coledocoyeyunostomia y
coledocoduodenostomia, (1)

La utilizacién de los drenajes biliares internos
ha sido motivo de grandes debates desde que
Madden informara de un alto porcentaje de litos
con caracteristicas primarias en sus EVB.
Posteriormente a este informe se han depurado
con mayor precisién los criterios para establecer
si los célculos extraidos del colédoco son
primarios 0 secundarios y se ha puesto de
manifiesto que esta diferenciasen no siempre es
facil ni posible. Aun asi, es importante tratar de
establecerla puesto que aquellos pacientes con
litos primarios del hepatocolédoco se
beneficiarian mucho de una derivasion biliar
interna. (1,25)

Los criterios mas aceptados para real izar

una derivasion biliar interna son: (a) mas de 5 a
7 calculos en el tiepatoclédoco, (b) historia
previa de EVB (relativa), (c) imposibilidad para
extraer todos los calculos, (d) conducto
hepatocolédoco con didmetro mayor de 15mmy
(e) estenosis ductales,(25,26)
Se ha demostrado que no existe diferencia
significativa de morbimortalidad entre los
diferentes procedimientos de drenaje biliar
interno por lo que la decision de cual de ellos
realizar recae sobre la experiencia del cirujano
que realiza el procedimiento. (27,28)

Después de analizar, los resultados de esta
investigacién y de comparar los mismos con lo
que se acostumbra a hacer en otras latitudes con
mayores recursos econémicos podemos concluir
que: (a) es muy importante que se concerten
protocolos de manejo dentro del Departamento
de Cirugia del Hospital Escuela en lo que se
refiere a la patologia litidsica de la via biliar (b)
urge el mejoramiento del archivo de la
informacion referente a la produccion de este
departamento; (c) Debe de implementarse
durante las 24 horas del dia la utilizacién de la
colangiografia transoperatoria para disminuir el
porcentaje de EVB negativas y disminuir adin
maés la incidencia de LRC, (d) con la eventual
llegada a la institucion del equipo necesario
para videoci rugi a debe de rei.niciarse la
utilizacion de la CPRE vy de |la
papiloesfinterotomia mas litotomia endoscopica
como parte de los procedimientos



rutinarios que se realizan en la institucién al igual
que la coledocoscopia, y por ultimo () que la
incidencia de IRC en el Hospital Escuela se
encuentra dentro de limites aceptables a nivel
internacional.
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COMPLICACIONES CRONICAS EN EL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS
NO INSULINO DEPENDIENTE
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Resumen: Se ha descrito que las complicaciones
crénicas de- ja Dia/jefes Mellitus (OH) Tipo 1I se
presental) con mayor frecuencia con fa evolucién
de7 trastorno metabdfico, siendo mds frecuente
después de 10 afios de su padecimiento,
estimandose que practicamente todos los pacientes
diabéticos sufrirdin de alguna complicacién cronica
en algin momento de la evolucién.

En el presente estudio se observaron 80 pacientes
ingresados al Hospital Escuela en el afio 1995 con
Diagnéstico de UU Tipo II. Las razones de
ingreso mas frecuentes fueron: infecciones en el
42.5%, coso ser infecciéon de) tracto urinatio
17.5%, cejulitis 13.5% neumonia 1096. £1 estado
hiperosmolar fue Ja razén de ingreso en ¢f -17.5%
de los pacientes,la insuficiencia renal en el 17.5% y
la insuficiencia cardiaca en el 11.2%.

La hipertension attetial se presenté en' forma
concomitante en si 45% de los pacientes, la
.cardiopatia en el 41% siendo mas frecuente de
etiologfa aterosclerética. La neuropatia se presento
en el 55% siendo mas frecuente {fa  poli
neuropatia; la retinopatia en ef 61%, en 2 de ellos
se encontr6  retinopatia  prol iterativa, la
angiopatia en el 24%; el pie diabético en el 59%,
mas frecuente el grado III; la nefropa tia se
presentdé en el 52.5% con insuficiencia renal
terminal en el 11.5%; la dislipiéemia se encontrd
en el 53.7% de los . cuales lo mds caractetistico
es la hipertrigliceridemia. Aunque este grupo de
estudio estd sesgado por la gravedad de las
manifestaciones clinicas, si es necesario un. control
mas agresivo de los pacientes . diabéticos para
retrasar el aparecimiento de las complicaciones
crénicas.

Palabras Claves: Estado Hiperosmolar, Pqii
neuropatia, Retinopatia, Angiopatia, Dislipidemia.

* Residentes de III afio Postgrado de Medicina
Interna Hospital ~Escuela Universidad Nacional
Auténoma de Honduras (UNAH)
*Departamento de Medicina Interna Hospital
Escuela, Tegucigalpa Honduras

Abstract

It has been shown that the cronfc complications
of diabetes mellitus Type II are presented most
frequency with tne evolution of metabolic
disorder, been more frequent after ten years of
suffering and that practically all diabetes patients
will supper from some cronic complications at
some point of the evolution.

In this study, 80 patients were observed at the
Hospital Escuela in 1995 with diagnosis of
diabetes mellitus (Dt) Type II the most comroon
reasous for admission were: infections 42,5% such
as infections to the urinary traci (17.5%); cellulitis,
(13,5%) pneumonia .10%, the hyperostnolar status
was the r-eason for admission in 17.5% renal
insufficiency 17.5% and heart insufficiency 11.2%,
high blood pressure carne up in concomi tant
fashion in 45% of all cases, cardiopathy in 41%
being mosf common the
etiology,

arteriolosclerotic

Neuropathy carne up 5556 being most ccmmon
polyneuropatny, Retinopatfty with 61% an.d.in
two of them retinopathy proliferative. angiopatfjy
24% diabetis foot 59% being the most common
type IIL. nephropathy in 52.5% with terminal renal
insufficiency in 11.5% dislipidemia in 53.7% of
wich most common is hypertriglyceridemia also
this group of study is cut by the seriousness of the
el i ni cal manifestations, a more agressive control
of diabetetes patients is needed to cut doien cronic
complications.

Key  Words.  Hyperosmolar status
polyneuropathy, retinopathy augiopathy, dislipenia

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DH) séconsidera la
enfermedad metabdlica de mds repercusion en la
poblacién general. Las complicaciones-' crénicas a
las que conlleva representa importantes formas de
morbi-fnortalidad en los pacientes observados en
centros hospitalarios. La presentacion de estas
complicaciones crénicas depende en forma directa
del control adecuado de la hiperglicemia, (2,9,11)
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Las  principales complicaciones son la
retinopatia que ocurre en ambas formas de DM
insulino dependiente (ID) y no insulino
dependiente (NID). Se ha determinado que su
evolucion va al par de la duracién de la diabetes,
asi se considera en DM-ID que después de 7
afios del diagnéstico el 50% de los pacientes
presenten algun grado de retinopatia, y después
de 20 anos la frecuencia es del 90%. Esto se ha
observado tanto en retinopatia no proliferativa
como en la proliferativa. (2,11)

La Nefropatia puede observarse en el 35 a 45%
de pacientes con DM-ID y en el 20% con DM-
NID. La anormalidad inicial viene dada por el
desarrollo de microalbuminuria (30-300) mg de
albumina en 24 horas}, lo cual puede ocutrir en
los 5 afios que siguen al diagnéstico de DM.
(6,10)

De los 5 a 10 afios siguientes la proteinuria
puede incrementarse a mas de 300mg de
albimina en 24 horas, y son los pacientes
destinados a padecer enfermedad renal terminal.
La hipertensién se desarrolla durante este
petiodo. En los proximos 5-10 afios se
desarrolla el sindrome nefrotico con falla en la
filtracién glomedular resultando en enfermedad
renal terminal. La duracién de la DM-ID antes
del desatrollo de proteinuria suele ser 17 afios y
de la enfermedad en el periodo terminal de 23
afios. Su evolucién es mas dificil determinar en
pacientes con DM-NID, ya que al momento del
diagndstico de hiperglicemia se desconoce
cuanto tiempo ha transcurrido desde su inicio,
ademas de estar acompafiada frecuentemente de
hipertensién arterial. (1.6, 10)

La neuropatia anatémica puede afectar la
motilidad gastrica o intestinal, la funcién eréctil
y el tono wvascular. Con algunas pruebas
subclinicas se ha podido encontrar alteracién
autonémica luego de 5 a 10 aflos de
diagnosticada la diabetes. (8,11)

La enfermedad cardiovascular en el paciente
diabético es generalmente similar en los 2 tipos,
su frecuencia estd incrementada en la DM-NID,
especialmente  mujeres donde el efecto
protector del sexo se ve eliminado. Su
progresién se observa mas si hay enfermedad
renal. La angina atipica y sintomas de
insuficiencia cardfaca congestiva son las formas
de presentacién clinica mas frecuentes en la
enfermedad coronaria. El incremento de
prevalencia de enfermedad coronaria en
diabetes se da no sélo por efecto de este
trastorno, sino por la mayor frecuencia de
obesidad, hipertensién y dislipidemia con
incremento  de  triglicéridos  séricos 'y
decremento de lipoproteinas de alta densidad.
La DM en si es factor de riesgo para
enfermedad coronaria, que puede estar mediada
por la ocurrencia de enfermedad
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renal o la dislipidemia concomitante, que
incrementan la frecuencia y la gravedad de la
enfermedad coronatia. (1,3-5,10)

MATERIAL Y METODOS

El estudio consistié en la observacion clinica de
80 pacientes ingresados a salas de Medicina
Interna del Hospital Escuela en el afio 1995, con
el diagnoéstico de Diabetes Mellitus Tipo 11

Se determiné las complicaciones mas frecuentes
con que se presentan al Hospital.

La valoracion clinica consisti6 en determinar
signos de retinopatia, neuropatfa, angiopatia y
alteraciones cardiovasculares. Por el laboratorio
se determindé presencia de nefropatia y
Dislipidemias ~ (glicemia, bun.  creatinina,
proteinuria, colesterol total, HDIL, LDL,
triglicéridos).

RESULTADOS

Las caracteristicas generales del grupo estudiado
son las siguientes: 37 pacientes son del sexo
masculino (46%) y 43 del sexo femenino (54%);
el promedio de edad es de 60 afios estando 18
pacientes (45%) en la edad comprendida de 50-
70 afios, 74 pacientes son mestizos y 6 de raza
negra. En cuanto a la ocupacion 41 (51%) de
ellos se dedican a oficios domésticos; 12 (15%) a
la agricultura; se dedican al comercio 8 (10%);
igual cantidad son motoristas.

La dieta en 68 pacientes (85%) es de alto
contenido graso y de carbohidratos; 44 pacientes
(55%) refirieron no llevar un tratamiento segun
la prescripcion médica, la causa mas frecuente
de ello fue la carencia del medicamento.

En cuanto a la evolucién de la DM, 24 pacientes
(30%) tienen una duracién menor de 5 afios de
diagnostico; 19 (23.7%) una duracién de 5 a 10
afios; 12 (15%) una duracién de 10 a 15 afios; y
25 (31.25%) tienen una duracién mayor de 15
afios de diagnéstico.

De los 80 pacientes estudiados 36 (45%) sufren
de hipertension arterial, siendo mas frecuente el
diagnéstico concomitante de DM e hipertension
arterial después de 10 afios de evolucién de
diagnoéstico de la DM, (cuadro 1).

!

La cardiopatia se observé en 33 pacientes
(41.25%); la mas frecuente es la cardiopatia
aterosclerdtica, 19  pacientes (23.75%); la
mayoria de ellos 13 casos tienen una evolucion
de la DM mayor de 15 afios.

En 12 casos (15%) se observé cardiopatia
hipertensiva, 9 de ellos tiene una evolucién de la
DM mayor de 10 afios.



En2 pacientes se encontraron datos radiolégicos de
cardiomegalia ~ sin  evidencia  clinica  ni
electrocardiografica de hipertension arterial o
cardiopatia aterosclerdtica, uno de los pacientes
cursa con taquicardia supraventricular paroxistica.
La insuficiencia cardiaca se encontr6 en 9
pacientes (11.25%), en 3 grado funcional I; un
nimero igual grado funcional II; 1 en grado
funcional I1I; y 2 pacientes en grado funcional 1V,
(cuadro {)

CUADRO 1
DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDAD VASCULAR
Angs N HTA® Card. Ateras Card. HIA
DM Casos N° % N® % ¥ N® %#
00-05 24 B g 2 2.5 1 1.3
06-10 19 8 11.3 2 2.9 2 2.5
1=15+12 8 10.0 2 2.5 4 5.0
16-mas 25 14 17.5 -13 16.3 5 0.3

Total 80 36 45.0 19

no
(7]
oo

5
o
=

*% del total de casos

HTA= Hipertension Arterial

Card. Ateros= Cardiopatia Aterosclerdtica
Card. HTA= Cardiopatia Hipertensiva

La neuropatia se observé en 44 pacientes
(55%), en 32 de ellos con una evolucion de la
DM mayor de 10 afios, se observa correlacion
con la cronicidad, de la enfermedad metabolica;
asi sélo a 5 pacientes se les diagnostico
neuropatia de 24 que tienen una evolucion de la
DM menor de 5 afios; mientras que de 37
pacientes con DM mayor de 10 afios 32 tienen
neuropatia. El diagnéstico mas frecuente es de
polineuropatia diabética.

Las  manifestaciones  autonémicas  .mds
frecuentes son estrefiimiento 14 pacientes
(17.5%): impotencia sexual y diarrea crénica en
10 pacientes (12.5%); y 2 presentan
incontinencia vesical (2.5%) (cuadro 2)

La valoracién oftalmolégica fue realizada a la
cabecera del paciente, se encontré que 49
(61.25%) tienen retinopatia diabética, de estos
49  pacientes 2  presentan  retinopatia
proliferativa y 8 tienen catarata. Se observo
relacion de la frecuencia de cambios en retina
debido a DM con el tiempo de diagnéstico de
ésta. Asi de 43 pacientes con duracion de la DM
menor de 10 afios 2 9 (20%) se le encontraron
cambios en retina; mientras que 37 con
duracién de la DM mayor de 10 aflos a 30
(81%) se le encontraron cambios en retina,
(cuadro 2)

La angiopatia determinada por el examen
clinico de disminuciéon de intensidad de los
pulsos o la presencia de cambios isquémicos en
los miembros, se observé en 19 pacientes
(24%), se encontré relacién entre la

frecuencia de esta complicacién y 1a duraciéon
de la DM. Asi de 43 pacientes con duracion de
la DM menor de 10 afios 5 tiene, alteracion
angiopatica (11.6%); mientras que de 37 con
duracién de la DM mayor de 10 afios 14 tienen
angiopatia (38%). (Cuadro 2)

El pie diabético se observo en 47 pacientes
(58.75%) de los grados 0 al 5, su frecuenci; es
también mayor después de 10 afios de
diagnodstico de la DM, presente en 29 de 3

CUADRD 2
DIABETES MELLITUS Y COMPLICACIONES CRONICAS

Ados M Neurop. Retinop. ﬁngiwatia
DM Casos N°  %* N° % N h#
00-D5 24 5 6.3 § ED NG TRy TG
06-10 18 7 8.8 5 Ghime 3 e
%5 12 & 1.8 11 i3.8 5 6.2
16-mas 25 23 28.8 14 23.7 9 &
Total B0 44 55.0 39 48.7 19 23.6

¥% del total de pacientes

pacientes (78%); si el diagnéstico de DM es
menor de 10 afios se presentdé en 18 de 43
pacientes (42%),

El grado mas frecuente es el tres, 14 de 47
pacientes (30%) El grado cinco que es ef mds
grave se present6 en 6 pacientes de los 47 (13%)
con pie diabético (cuadro 3)

Las alteraciones observadas en piel consistieron
en necrobiosis lipoidica 28 pacientes (35%) y
acantosis nigricans en 3(4%).

La nefropatia determinada por la presencia de
proteinuria ¢ incremento de creatinina se
encontré en mas de la mitad de los pacientes,
asi la proteinuria cualitativa se observd en 42
(52.5%), la mayorfa con proteinuria (>500
mg/1). Se observé en los ptimeros 10 afios de
diagnéstico de la DM en 13 de 43 (30%)
mientras que se observé en 29 de 37 pacientes
con DM mayor de 10 afios (78%).

El sindrome nefrético se observé en 3
pacientes, todos con una evoluciéon de la DM
mayor de 10 afios.

]

La insuficiencia renal crénica se presentd en 25
pacientes (31%) con niveles de creatinina
mayotes de 2.5mg/dl. De estos 25 pacientes, 24
tienen una dutracion de la DM al menos de 10
afios, (cuadro 4)

El promedio de creatinina fue de 3.5/d1. del
total de casos 9 (11.25%) se encuentran con
dialosis peritoneal.

La obesidad descrita como peso mayor del 20%
del esperado para la talla se observéd en 33
pacientes (41,25%), con porcentaje
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similar entre varones y mujeres. (cuadro 5).

CUADRD 3
DIABETES MELLITUS Y PIE DIABETICO
Aos N Grados de pie diabetico Total
DM Casos 0 1 2 3 4 N° %k
U= B 24 de 3. _v0senda 2 37 15 14,2
6-10 19 0 0 1 2i5v2o 0 5 4,2
11-15 12 <} <2 1 &1 T 1 9 11.2
16=Mas 25 20 e B3 4 200 250
Total g0 .7 8. 4 4 TR FATSCEELT

*§del total de pacientes

La dislipidemia se encontré frecuentemente en el
grupo estudiado. 39 casos (48.75%) se encotraron
con niveles de triglicéridos por arriba del control
espetrado, el promedio es de 203 mg/dl. Los niveles
en los pacientes con cardiopatia aterosclerotica
tuvieron en promedio de 234 mg.

CUADROD 4
DIABETES MELLITUS Y HEFROPATIA

Afios de  N° de Prote- Sindrome 1nsf, Renal
Casos inuria Nefrotico Cronica

Ui== 9 24 9 1 0
6 - 10 19 4 0 1
11 - 15 12 12 1 g
16 - mas 25 17 ¢ 15

Porcentaje (52.5%%) (3.7%*) (31, 2%%)
Total 80 42 3 25

¥% del tofal de pacientes

CUADRO &
DIABETES MELLITUS Y OBESIDAD
SEXO0 N" Pacientes Obesos N"%*
EARATap. i HE

#% de pacientes obesos en cada sexo

Los niveles de colesterol se encontraron elevados
en 26 pacientes (32.5%), el promedio es de
195mg/dl.  En  pacientes con cardiopatia
aterosclerética se encontrd en 200mg el promedio
de colesterol.
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CUADRO 6
DIABETES MELLITUS Y DISLIPIDEMIA

Trigiice- Coleste- LDL HOL

ridos #%  rol #%% EETT kEERH
N® Pactes. 39 26 24 30
Promadio
del total
de casos® 203 185 123 47

¥ Determinacidn en Mg/dl

%% Aumento por arriba de 165 Mg/dl
k%% Por arriba de 180Mg/dl

*¥**% Por arriba de 110 Mg/d1l

*¥%%:% Por abajo de 65 Mg/di

El nivel de colesterol LDL se encontré elevado
en 24 pacientes con promedio de 123 mg/dl y
el de colesterol HDL por abajo de lo esperado
en 30 pacientes con promedio de 47mg/dl
Tomando en cuenta cualquiera de las
anormalidades, triglicéridos elevados, (mayor de
165mg), colesterol elevado (mayor de 180mg),
LDL elevado (mayor de 110) o HDL bajo
(menor de 65mg/dl), 43 pacientes de los
ochenta estudiados tienen anormalidad del
petfil lipidico (53.75%) {cuadto 6),

Al determinarse la razén de ingreso se encontro
que la principal fue la presencia de algun
proceso infeccioso, el cual se evidencié en 34
(42.5%) pacientes, de estos 11 fueron por
celulitis, 8 por neumonia y 14 por infeccion del
tracto urinario.

Diez de los pacientes (12.5%) se

ingresaron por Uremia; 9 (11.25%) por
insuficiencia cardiaca; 2 (2.5%) por accidente
cerebro vascular; 14 (17.5%) por coma o estado
hiperosmolar y otro por coma hipoglicémico. Fl
promedio de niveles de glicemia al ingreso fue
de 347 mg/dl

Otras razones fueron sindromeconvulsivo,
sangrado digestivo y en un paciente de cancer
de pancreas, (cuadro 7)

DISCUSION

La DM es la enfermedad metabdlica mas
frecuente, encontrandose una prevalencia del
06.6% en la poblacién general, si se aplica como
criterio diagnéstico la prueba de sobrecarga oral
con 75 gramos de glucosa. (11)

La DM Tipo II suele manifestarse después de
los 40 afios de edad, En este estudio el
promedio de edad fue de 60 afios.

El control metabdlico en el 27.5% de los
pacientes observados fue con insulina que es
mas frecuente después de 15 afios de
diagnéstico de la DM, lo cual estd en relacion
con la literatura, refiriéndose que ha medida que
evoluciona la DM Tipo 11, la



frecuencia de pacientes que requieren insulina
para su control se incrementa, lo que es
probable por la teoria del "agotamiento" de la
célula B del islote pancreatico. (2,11)

ILa causa mas frecuente de descompensacion
metabdlica fue el no seguir la prescripcion del
medicamento, lo cual se observd en el 55% de
los pacientes; mientras que en el 42,5% se
encontraron procesos infecciosos como set
celulitis, neumonia o infeccién del tracto

urinatio.
CUADRO 7
RAZON DE INGRESO DE PACIENTES CON DM TIPQ II
RAZON N %
Infeccioso
Infeccion tracto urinario 14 17.50
Celulitis 11 13.75
Neumonia g 10.00
Sindrome Diarreico agudo 2 2.50
Metabolico
Hiperglicemia ¥ “C¥7:5D
Insuficiencia Renal 10 12.50
Hipoglicemia 1 1.25
Vascular
Insuficiencia Cardiaca Cong. 97 961 225
ACV 2 2.50
Pie Diabetico 6 7.50
Otras
Sangrade Digestivo alto 1 1,25
Sindrome Convulsivo 1 1.25
Cancer de Pancreas 1 1.25
Total 80 100

Otra razoén frecuente de hospitalizacion fue
descompensacién  cardiaca  (11.25%) y
manifestaciones de uremia fue la razén en el
12.5% de los pacientes. La hipertension arterial
suele incrementar la tasa de mortalidad en el
paciente diabético siendo un factor agravante en
la progesion de la enfermedad coronaria y la
enfermedad renal, (1, 3,4)

En los pacientes estudiados el 45% sufren
hipertensién arterial, lo cual se observ-a mas
frecuentemente cuando la DM tiene una
evolucion mayor de 10 afios. En muchos se
hizo el diagndstico de hipertension atterial
concomitantemente con alteraciones de pruebas
de funcién renal.

La cardiopatia en el paciente diabético puede
ser debido a enfermedad coronatria, al trastorno
del sistema netvioso autébnomo o a una
miocardiopatia similar a la miocardiopatia
dilatada, llamada miocardiopatia diabética. (3,8)
En los pacientes de este estudio la cardiopatia
esta presente en 33 (41,25%), la mas

frecuente es la cardiopatia aterosclerdtica 19
pacientes (23.75%) en la mayoria con una
evolucion de la DM mayor de 15 afios.

La cardiopatia hipertensiva se encontré en 12
pacientes (15%), también la mayorfa mostr6 una
evolucién de la DM mayor de 10 afos. En 2
pacientes se encontré cardiopatia sin poder
catalogar como hipertensiva o aterosclerética
por lo que su estudio para determinar si se trata
de cardiomiopatia diabética es necesario,
aunque no se pudo comprobar en este estudio,
La insuficiencia cardiaca puede ser la forma de
presentacién en el paciente diabético, esta se
observé en 9 pacientes (11.25) dos de ellos en
grado funcional IV. La neuropatia es una
complicacién crénica frecuente en la DM tipo
II, con pruebas subclinicas se puede encontrar
que practicamente todos los pacientes con una
evolucion mayor a 10 aflos de la DM la
presentan. Ia forma mas frecuente es la
polineuropatia periférica. (8) En los pacientes
observados 44 (55%) presentan polineuropatia
diabética, encontrindose correlacién con la
duracién de la DM, asi el 21% de los pacientes
muestran signos si el diagnéstico del trastorno
metabolico tiene menos de 5 afios, mientras que
el 86.5% tienen signos de polineuropatia
cuando la DM tiene mas de 10 afios de
evolucion.

Las  manifestaciones  autonémicas  mas
frecuentes son estrefiimiento 17.5% impotencia
sexual y diarrea 12.5% e incontinencia vesical en
el 2,5% de los pacientes.

La angiopatia que se relaciona con el deterioro
funcional de los diferentes 6rganos en la DM es
también factor que determina la ocurrencia de
insuficiencia  vascular en los miembros
inferiores, sobre todo al asociarse a
aterosclerosis de las arterias de mediano calibre,
pudiéndose  obsetvar en los  estudios
angiograficos disminucién del lumen y numero
arterial. (7,8)

En los pacientes observados se encontrd
disminucién de la intensidad de los pulsos
periféricos  especialmente en el pedio y
maleolares en el 24% de los pacientes,
encontrandose correlacion entre la duracion de
la. DM y la frecuencia de alteraciones
macroangiopaticas (disminuciéon o ausencia de
pulsos) o microangiopaticas (isquemia de
dedos). Asi, el 11.6% de pacientes que tienen
una evolucion menor de 10 afios de DM
padecen angiopatia, mientras que 38% de
pacientes que tienen DM mayor de 10 afios la
presentan, aunque para su confirmacién
requiere angiografia, la cual no fue de rutina.
Tanto la neuropatia como la angiopatia son
determinantes para el desarrollo del pie
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diabético. (7,8) Este ultimo se observé en 47
pacientes (58,75%) entre los grados 0 y 5, Fue
mas frecuente el grado de afeccién tres que
consiste en dulcera profunda con afectacion
importante de tejidos blandos, sin afectacion o
exposicion de hueso, pero que suele estar
infectada. El grado cinco que es el mds grave y
consiste en necrosis de tejido con exposicion
Osea, se presentd en 6 pacientes de los 47 con
pie diabético (13%).

Su frecuencia también se ve determinado por la
duracion de la DM, asi, si la duracion de esta es
menor de 10 aflos encontramos frecuencia del
42%, mientras que si la duracion de la DM es
mayor de 10 aflos su frecuencia en los pacientes
hospitalizados fue de 78%, El diagndstico
temprano de esta complicacién, como ser grado
cero y uno son importantes ya que la
prevencion de su progresiéon podria modificar
el pronéstico de estos pacientes porque el pie
diabético es una de las principales causas de
morbi mortalidad en esta poblaciéon, La
alteracion en piel mas frecuente es la necrosis
lipoidica que se observé en 28 (35%) pacientes.

La nefropatia en el paciente diabético suele
tener una frecuencia de 20%, aunque en algunas
poblaciones esta puede llegar a tener una
ptevalencia de 2/3 de los pacientes. Las
manifestaciones iniciales consisten en una
hiperfiltracién ~ glémerular, seguido de
microalbuminuria en el rango de 30 a 300mg en
orina de 24 horas, lo cual puede verse en los
primeros 5 aflos de diagnostico de la DM, luego
la macroalbuminuria en el rango de mas de
300mg en orina de 24 horas y el sindrome
nefrético con falla de la filtracién glomerular; la
evolucién de la DM suele ser 17 afios para el
desarrollo de proteinuria y 23 afios para la
insuficiencia renal terminal . (2,0),

En los pacientes observados no se logrd
determinar el grado de proteinuria cuantitativa
pero el cualitativo mostré proteinuria en el
52,5%. La mayoria de los pacientes con
evolucion de la DM mayor de 10 afios, 29 de 37
(78%); mientras que si la evoluciéon es menor de
10 afios se observo en 13 de 43 (30%). Para la
valoracién exacta de ésta se requiere el
seguimiento de éstos pacientes al menos por 6
meses, ya que la presencia casual de proteinuria
puede ser debido a varios factores y no sélo en
si al dafio glémerular encontrado en la DM. El
sindrorae nefrético se observd en 3 pacientes
(3.75%) todos con una evolucién del trastorno
metabdlico mayor de 10 afios. La insuficiencia
renal crénica se present6 en 25 pacientes (31%),
de ellos 24 tienen una evolucién de la DM
mayor de 10 afios, encontraindose en promedio
creatinina de 3.5mg/dl. De estos, 9 (11.25%) se
encuentran con didlisis peritoneal, Hsta suele
ser
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causa de motbimortalidad frecuente en los
pacientes observados.

La retinopatia es otra de las complicaciones
frecuentes, segin datos en la literatura hasta el
85% de los pacientes puede padecerla, y
depende especialmente de la edad de comienzo
y la duracién de la DM. (2,11)

Lo mis frecuente son los cambios de base, de
ellos 10 a 18% evolucionan a retinopatia
proliferativa con riesgo de ceguera progresiva.
La valoracién oftalmologica fue realizada a la
cabecera del paciente, se encontré6 que 49
(61,25%) la tienen; de ellos 8 tienen catarata que
imposibilita la visualizacion de la retina, 2 tienen
retinopatia proliferativa y el resto cambios de
base. Se encontré correlacién entre los cambios
de la retina y la duracién de la DM.

En 43 pacientes con duracién menor de 10
afios del trastorno metabdlico 9(20%) tienen
alteraciéon  retiniana, mientras que de 37
pacientes con duraciéon de la DM mayor de 10
afios 30 (18%) se les encontrd esta alteracion.
La obesidad, peso mayor del 20% del ideal, es
frecuente en el paciente diabético no insulino
dependiente, encontrandose frecuencia hasta el
90%, En los pacientes observados se encontrd
obesidad en 33 (41.25%), aunque el sobrepeso
que no excede el 20% del ideal para la talla se
encontté en el 61 pacientes (76.0%). Las
implicaciones terapéuticas son importantes
repartiéndose en dichos pacientes resistencia a
la insulina y mayor asociacién con hipertension,
dislipidemia y aterosclerosis. (1,3,5,10)

La dislipidemia en sujetos con DMNIO es 2 a 3
veces mas frecuente que la poblacién general, la
anomalfa mas comun es la hipertrigliceridemia,
la cual se complica con el hallazgo de obesidad.
El col este rol también se modifica en el
paciente  diabético, en  general las
concentraciones de LDL aumentan cuando no
hay buen control metabdlico y tienden a
normalizarse en los periodos de buen control.
El receptor para LDIL aparentemente estd
regulado por la insulina, y su disminucién
conlleva a disminuir el catabolismo de la LDL.
Los niveles plasmaticos de colesterol HDL
suelen estar bajos en el paciente diabético, lo
cual se complica con la presencia de la obesidad
¢ hiperlipidemia, su normalizacién mediante
tratamiento puede disminuir el riesgo de
eventos isquémicos cardiacos. (5)

Es de considerar que los niveles lipidiéos en el
paciente diabético deberian ser controlados para
que sean menores a los valores esperados para
la poblacién general



por su mayor frecuencia de aterosclerosis y sus
complicaciones posteriores. (5)

En el grupo estudiado 39 casos (48.75%) tienen
niveles de triglicéridos por arriba del esperado
con un promedio de 2G3mg/dl. Al
correlacionarlo- con los  pacientes  que
concomitantemente tienen cardiopatia
aterosclerética el promedio fue 234mg. Los
niveles de colesterol se encontraron elevados en
26 pacientes (32.5%) con un promedio de
195mg/dl, en pacientes con cardiopatia
aterosclerética el promedio fue de 2Q0mg/dl
de colesteroi. El colesterol LDL se encontré
elevado en 24 pacientes con promedio de
123mg y el colesterol HDL se encontré por
abajo de lo esperado en 30 pacientes con
promedio de 47mg/dl, Si se toma en cuenta
cualquiera de estas anormalidades de los lipidos
como elevacién de triglicéridos, colesterol total,
colesterol LDL o disminucién del colesterol
HOL se encuentra que 43 pacientes (53.75%)
tienen anormalidad del perfil lipidico.

Esto tiene importancia pronostica en el paciente
diabético ya que conlleva, como ya se
mencion6, mayor incidencia de enfermedad
vascular cerebral, enfermedad coronaria y
vascular periférica. (3,7)

Por ultimo se ha encontrado asociacién entre
Diabetes Mellitus no insulano dependiente,
obesidad, dislipidemia, hipertension arterial y
cardiopatia aterosclerética considerandose que
él 10% de la poblacion puede tener esta
asociaciéon en forma completa o forma
incompleta, el punto inicial probablemente sea
la hiperinsulinemia. Se ha observado una
asociacion de estas entidades en los pacientes
estudiados, encontrandose que el 10% tienen si
muiténeamente estas cinco patologfas. ILa
frecuencia de asociaciones incompletas como
set DM con HTA; DM y Dislipjdemia, DM y
cardiopatia; DM, KTA y Dislipidemia fue mas
frecuente. Aun estd por comprobarse si esta
asociacion es secundaria o complicaciones de la
DM en si o hay un patrén genético que conlleve
la expresion de estas anormalidades patologicas.
Aunque la observacion de los pacientes
diabéticos que son ingtesados al Hospital
Escuela puede estar sesgada por la gravedad
mostrando interrelacién de complicaciones, si
nos compromete a una evaluacién exhaustiva y
continua, valorando tratamiento mds intensivo
para aparecimiento  de
complicaciones.

retrasar el estas
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MORTALIDAD EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL
ESCUELA DE LA CIUDAD DE TEGUCIGALPA
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*e Francisco Cleaves-Tome

Resumen: Estadio retrospectivo y descriptivo.
Se revisaron los expedientes de defunciones
ocurridas en la Emergencia Pedidtrica, del
Hospital Escuela de la Ciudad de Tegucigalpa
en el periodo de

Febrero a Octubre de 1995.

La mortalidad en el servicio es de
1.69%. La patologia infecciosa con 65.9% de las
muertes es la principal causa. La Neumonia
ocupa el 26.1% del total de defunciones, y fa
Diarrea el segundo lugar con 14.8%, el 88.6%
de las muertes ocurrieron en las primeras 48
horas. Para disminuir la mortalidad se debe
mejorar el equipamiento del servicio, pero el
mayor impacto estda determinado en la mejorfa
de la red de servicio y fa accesibilidad.

Palabras Clave: Mortalidad, causa bdsica de
muerte, causa inmediata de muerte.

Abstract A retrospectiva and descriptivo study
the records of deatn tnat happened in the pedia
trie emergeney Materno Infantil Hospital, irere
reviewed from february to October of 1995.
t/ie death in the service is of 1.69* the sepsis
pathology with 65.9% of tbe death is the mayor
cause. Pneumonia oceupies the second place
with 26.1% of the total deatns, and diarrhea
14.8% the 88.6% of the deaths oceur in the first
48 nours.

Jo lower the deaths we nave to improve the
equipment of'the setvice but the mayor iiapact
is determined in the improvement of the
networfi of setvice and the accesibility.

Key Words: death, basic cause of death,
inmediate cause of deth.

* Residentes III Afio Postgrado de Pediatria
Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
**Departamento  de  Pediatrfa  Hospital
Escuela, Tegucigalpa.
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INTRODUCCION

La mortalidad es un instrumento importantisimo
de evaluaciéon en salud, tanto de la cobertura,
accesibilidad, calidad, eficiencia y capacidad de
resolucion de los servicios, asi como de los
programas,-, de., acciones especificas e incluso de
tecnologfas. (1)

La mortalidad infantil tiene estrecha relacién con
las condiciones socioeconémicas. La mortalidad
en menores de cinco afios es aceptada como
indicador, del nivel de vida, del grado de
desarrollo socioeconémico de la poblacién y de la
calidad y accesibilidad de servicios.

En nuestro medio las tasas de .. mortalidad
infantil (TMI) estin influidas por factores
infecciosos, principalmente neumonfas y diarrea
aguda. Sobre estas causas es posible influir en
forma importante mediante las estrategias
disefiadas e i-mplementadas para tal fin: Terapia
de rehidratacion oral (TRO), tratamiento de
infecciones respiratorias agudas, vacunacion,
lactancia materna y control de crecimiento, y
desarrollo.

Se reporta que cada 5 minutos muere por
neumonia un nifio menor de 1 afio en algun pafs
de América Latina o el Caribe. Existen diferencias
notables en la mortal i dad por infecciones
respiratorias agudas y sus tendencias entre los
pafses en desarrollo y los desarrollados. Esto
muestra con claridad que es posible evitar esas
muertes. (2}

En Honduras la TMI (1994) reporta 44 por 1000
nacidos vivos y la tasa de mortalidad en menores
de cinco (1994) es de 73 por 1000 nacidos vivos,
colocandose dentro del grupo de paises con
mortalidad moderada. (3)

El porcentaje de mortalidad hospitalaria para
poblacién pediatrica en México par 1992 es de
10.9% del total de egresos hospitalarios. No
contamos con publicaciones de este tipo en
nuestro medio, pero es generalmente aceptable su
alta incidencia. (4)



mortalidad en la nifiez en 1973, Puffer y
Setrano encontraron que en América Latina el
6096 de los nifios que murieron antes de los
cinco afios de edad fueron atendidos en
hospitales. En las primeras 48 horas de estancia
hospitalaria ocurrieron el 50% de las muertes
neonatales, 22% de las defunciones en menores
de 1 afio y 20% de las muertes de nifios entre
uno y cuatro anos. (4)
En otros estudios de mortalidad se han
sefialado como factores prevenibles a los
relacionados con la atencion médica, sintomas
de gravedad no reconocidos por los padres ni
por el médico de primer contacto, y en nifios
menores de un ano, el hecho de no haber sido
llevados nunca a consulta de control. (4)

La carencia de trabajos realizados en nuestro
medio con informacién sobre la mortalidad en
nuestro hospital, especificamente en el Servicio
de Emergencias Pediatricas, se constituye en un
problema para analizar fielmente las causas
prevenibles de muerte, para asi abatir sus
Indices, contribuir a la educacién del personal
médico y paramédico y asesorar al cuerpo de
gobierno del Hospital en la toma de decisiones
médico administrativas. Ademas se requiere de
informacién para mejorar el sistema de
comunicacién interdependiente de todo el
sistema de salud.

Por todo lo anterior nos propusimos realizar
este estudio para conocer la situaciéon de la
mortalidad y sus factores asociados en el
Setrvicio de Emergencia Pediatrica del Hospital
Materno Infantil.

MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajo es un estudio retrospectivo
y descriptivo. La revision se basé en el analisis
de expedientes clinicos de las defunciones en la
Emergencia Pediatrica del Hospital Materno
Infantil ocurridas de Febrero 1995 a Octubre de
1995 por cualquier diagnéstico.

El numero de pacientes ingresados y de
fallecimientos se obtuvo del libro de registro de
ingtesos .y egresos de dicho servicio,
elaborindose un listado de las muertes
ocurridas mensual mente y posteriormente
solicitando los expedientes al archivo clinico.
Los expedientes fueron revisados por los
autores, y se procedio a la recoleccion de datos
en una ficha disefiada para tal fin.

Las wvariables formuladas en el protocolo
disefiado son: causa bdsica de muerte la cual
definiremos como la enfermedad o lesién que
inicié una sucesiéon de acontecimientos que
llevaron a la muerte o las circunstancias que
determinaron la existencia de una lesion

fatal.

Causa inmediata de muerte la cual definiremos
como el sindrome o proceso fisiopatologico
resultante de la causa basica, y la cual es
responsable directa de la muerte del paciente.
Edad, sexo, procedencia, tiempo de estancia
intrahospitalaria, hora  de fallecimiento,
adecuacién de equipo, examenes diagnésticos y
area de referencia.

La informacién se acopld en una base de datos y
su procesamiento se realizé con el paquete EPI
INFO 6,0

RESULTADOS

En el petiodo de nueve meses estudiado hubo un
total de 6790 ingtresos trealizados en la emergencia
pediatrica, con 115 defunciones. Esto representa
el 1.69%. Se revisaron un total de 88 expedientes,
lo que representa el 76.5% del total de
defunciones, los otros no calificaron debido a
extravio de expedientes en el archivo.

CUADRO 1
CARACTERISTICA DE LOS PACIENTES FALLECIDO
N N PR A

ACUMULA
EDAD
¢ de 1 afio 50 67.1 67.°
1 - 4 afos 15 17.0 84,
4 - 14 afos 14 15.9 100.(
SEXO
Femenino 48 54.5 54.!
Masculino 40 45.5 100.1
PROCEDENCIA
Urbana 20 22.1 224
Marginal 28 31.8 54!
Rural 40 45.5 100.(

En cuanto a las caracteristicas generales de los
pacientes el 67.1% eran menores de un aflo, y el
17% tenian edad entre uno y cinco afios, para
mo_strar un total de 84.1% en menores de 5
afios. De las muertes en menores de 1 afio el
13.6% estaban constituido por neonatos. El
54.5% fueron del sexo femenino y 45.5%
masculino. La distribucién por procedencia
demuestra que el 45,55% de los pacientes
provenian del drea rural, seguido en frecuencia
por 31.8% del 4rea urbanomarginal. (cuadro 1)

El principal diagnéstico como causa basica de
muerte lo constituye la patologia infecciosa en el
65.9% de los fallecimientos.
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CUADRQ 2
CAUSA BASICA DE MUERTE EN LA
EMERGENCIA DE PEDIATRIA

CAUSA FRECUENCIA FORCENTAJE
INFECCIOSA

Neumonia

Diarrea

Sepsis Neonatal
Hepatitis Fulminante
Meningitis Bacteriana
Sida

Bronquielitis
Estafilococcemia
MALFORMACION ‘CONGENITA
Cardiopatia Congenita
Hidrocefalia

Enfermedad de Hirshprung
MEMBRANA HIALINA
PATOLOGIA CARDIACA ADQUIR
Fieshre Reumatica
Miocardiopatia

OTRAS
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Las malformaciones congénitas son responsables
del 12,3% de muertes seguida por la patologia
cardiaca adquirida con 8% y la prematures en
3.4%. Entre las causas infecciosas la neumonia
ocupa el primer lugar con 26,1%. La diarrea aguda
el segundo lugar con 14.8% del total seguida por
Sepsis neonatal con 8%. (cuadro 2)

La causa inmediata de muerte mas frecuente es la
insuficiencia respiratoria aguda en el 29,5%. El
choque séptico ocupa el 13.6% y choque
cardiogénico y el edema cerebral el 9.1% cada
uno. (cuadro 3)

Se observa que el 83.6% de las muertes ocurrieron
en las primeras 24 horas intrahospitalarias, y que
en menos de 48 horas fallecieron el 94.3% de los
pacientes. (Cuadro 4)

De los factores administrativos que  se

estudiaron se encuentra que hubo falta de
ventilador en 45,5% de muertes, faltade reactivos
de laboratorio en 36.4% y  monitores  en
29.5%; Se reportaron deficiencias por falta de
gasometria en 19.3% de casos y déficit de
medicamentos  en 18.2% (cuadro 5)

En la distribuciéon de las muertes segun el turno
en que esta ocurre se encontré que el 50%
suceden en Turno C, y el resto repartidas entre
turno A y 8. (cuadro 06)

En 56% de los expedientes no se consigna si el
paciente ha sido referido o es demanda
espontanea, En 28,9% se reciben referidos de
algin hospital del sistema nacional de salud,
(cuadro 7)
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DISCUSION:

La revision de expedientes médicos se
considera uno de los sistemas mas confiables
para colectar informacién; sin embargo existen
problemas relacionados con la acuciosidad
clinica y complejidad de los datos. (4)

Para la realizacion efe este trabajo nos

CUADRO 3

CAUSA INMEDIATA DE MUERTE EN LA
EMERGENCIA DE PEDIATRIA

CAUSA FRECUENCIA  PORCENTAJE

Ins. respiratoria aguda 2
Choque septica 1
Choque cardiogenice

Edema cerebral

Falla erganica multiple

Crisis hipoxica

Choque hipovolémico

Ins. hepatica mas encefalopatia
Depresion respiratoria
Coag.intravascular diseminada
Hemorragia intracerebral
Sindrome post parada

Ins. renal aguda

Sindrome hemorragiparo

Sindrope hiperleucocitario
cetoacidosis diabetica

2
1
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CUADRO 4

DISTRIBUGION DE LOS PACIENTES POR TIEMPO
INTRAHOSPITALARIO PREVID A LA DEFUNCION

HORAS FRECUENCIA % FORCENTAJE
ACUMULADD

< 24 HORAS T8 88.63 88.63

0 -8 HORAS 44 50.00 50.00
7 - 12 HORAS 15 17.00 67.00
13 - 18 HORAS 5 5.70 72.70
19 - 24 HORAS 14 15,90 88.63
25 - 48 HORAS § 5,68 83.30
49 - 72 HORAS 1 1.14 95.45
y 12 HORAS 4 4.5% 100.0¢
TOTAL 88 100.00 100.00

encontramos con problemas en el llenado de
los expedientes, por notas médicas e historias
clinicas incompletas y sobre todo ausencia de
informacién de las condiciones
socioeconémicas y famili ares de los pacientes.
Esto limit6 de forma importante el alcance de
esta investigacion.



CUADRO 5

PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS EN LA EMERGENCIA
DE PEDIATRIA

FALTA DE EQUIPO FREC. %
Bomba de infusidn 17 19.3
Ventilador 40 45.5
Gasometria 17 19.3
Reactivos de laboraterio 32 36.4
Incubadora o calor radiante B8 8.0
Rayos X portatil 4 4.5
Monitor 26 29.5
Medicamentos 18 1B.2
EKG 4 4.5
TOTAL 88 100.0

El porcentaje de mortalidad global en el servicio
de Emergencia Pediatrica es de 1.69% para el
periodo  estudiado. Poca informacién estd
disponible sobre niveles considerados aceptables;
pero lo catalogamos como un porcentaje bajo
debido a que informes sobre mortalidad
hospitalaria en poblacién pediatrica del Servicio
Nacional de Salud Mexicano reportan 28.9% de
defunciones en menores de 15 afios y el Instituto
Mexicano de Seguridad Social reporta un 8,6%.
Ademis en el Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI en México para 1989-1991 se
informa una mortal i dad de 5.47% en toda la
poblacién pediatrica. (4) Este bajo porcentaje que
encontramos en nuestra emergencia podria
explicarse porque en la estructura de nuestro
hospital, el servicio de emergencia se ha
convertido en el mayor punto de entrada y
distribucion de los ingresos a los diferentes
servicios. Se realizaron en este periodo un
promedio de 754 ingresos mensuales, con lo que
el gran volumen total diluye la mortalidad. Sin
embargo se incluyen en la cuantificacién todos los
ingresos que se realizan puesto que son atenciones
brindadas en el servicio de emergencia que ocupan
un gran porcentaje de tiempo al personal médico,
de enfermerfa y al equipo de apoyo diagnoéstico.

Encontramos que la mayoria de las muertes, el
67.1%, ocurren en menores de 1 afio (mortalidad
infantil), 'Esto concuerda con la literatura, la que
reporta que ha habido un enlentecimiento en la
disminucion de la mortalidad en el menor de un
afio. (2,5,8) Las intervenciones en salud, educacién
y nutricibn han tenido mas impacto en la
reduccion de la mortalidad del preescolar, pero ha
sido mas dificil disminuir la TMI en menores de 1
afio. En los pafses desarrollados la TMI se debe en
mas del 50% al componente neonatal (7-8), en
nuestro caso solamente el 13% de las muertes en
menores de 1 afio eran neonatos. El menor de 1
afio es mas vulnerable a las agresiones bioldgicas
que se generan en un ambiente
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fisico y social adverso, de tal modo que la
mortalidad tiende a concentrarse en esta edad. Por
lo tanto se tienen que reforzar las medidas de
seguimiento y control de esta poblacion, lo que se
puede realizar mediante el programa de
crecimiento y desarrollo.

Se reporta que las poblaciones con mayores
factores de riesgo y que presentan problemas de
salud especiales son aquellas que viven en las
zonas urbanomarginales. (9)

Esto no se demuestra en este estudio, puesto que
encontramos que fueron los pacientes del area
rural los que ocupan el mayor porcentaje de
muertes con 45.5%. Esta informaciéon se presta
para realizar investigaciones que permitan analizar
la accesibilidad a los servicios de salud en estas
zonas, asi como el sistema de referencias.

CUADRO &

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL
EL CENTRO DE REFERENCIA

CENTRO FREC. %
Hospital de San Lorenzo 5 5.7
Hospital de Comayagua 4 4.5
Hospital de Choluteca 3 3.4
Instituto Nacional del Torax 3 3.4
Hospital San Felipe 3 3.4
Hespital de Juticalpa 3 3.4
Hospital de La Esperanza b 2.3
Hospital de La Paz 1 ik
Hospital de Danli i 1
Cesamos o Cesares 4 4.5
Consulta privada 3 3.4
No consignado 56 3.8
T/0TAL 88 100.,0

Se demostré que la principal causa basica de
muerte en el servicio de Emergencia Pediatrica la
constituye la patologfa infecciosa con 65.9% de los
pacientes y en segundo lugar las malformaciones
congénitas con 12.3%. Esto acorde con la
literatura en la que se reporta que en los pafses
con TMI elevada, como Honduras las principales
causas de defuncién son las enfermedades
infecciosas, a pesar que su prevencion en términos
de vacunacién y saneamiento ha demostrado ser
de gran utilidad. Es importante analizar que en
otras revisiones se reporta que con mejores
condiciones de vida y mejor acceso a los servicios
de salud se disminuyen en forma significativa los
procesos moérbidos infecciosos. (10)

Esto no lo pudimos analizar en este estudio por la
falta de informacion en los expedientes referente a
las condiciones de vida de los pacientes.
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DESCOMPRESION MICROVASCULAR EN EL TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA
DEL TRIGEMINO, ESTUDIO PROSPECTIVO
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** Tulio R Nieto-Landa,
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RESUMEN: Se han planteado multiples terapéuticas
pata la neuralgia del trigémino, sin embargo es la
microcirugia descompresiva de nervios craneanos
en la fosa posterior la que ha brindado los
resultados mas satisfactorios; En la siguiente
revision se plantean los resultados obtenidos en 9
pacientes con neuralgia del trigémino y en un
paciente con neuralgia del glosofaringeo; A todos
se les practic6 descompresiéon microvascular, el
60% eran del sexo femenino, y un 50% se
encontraron en la sexta década de la vida; la
tercera rama fue la mas afectada, y a todos se les
realizé tomografia computada (TAC) y/o imagen
por resonancia magnética (IRM).

La arteria cerebelosa superior fue la causal de la
compresiéon del nervio en un 40% de los
pacientes, seguida por la arteria vertebral en un
20%, por la arteria cerebelosa posteroinferior
10%, la atrteria cerebelosa anteroinferior 10%, una
rama de la arteria trigémina! 10% y una no
clasificada 10%. Se utilizé6 teflon en los 9
pacientes de neuralgia del trigémino y en la
neuralgia del glosofaringeo se seccioné el nervio.
En todos hubo remisién completa del dolor
posoperatoriamente y al mes de control, uno
murié de infarto cardiaco.

Palabras  claves: Neuralgia del trigémino,
Neuralgia del glosofaringeo, Descompresién
mi crovasculat, Arteria cerebelosa

superior,sistema vertebrobasilar.

ABSTRACT; Uany treatments have been
sugested  for  trigéminal  neuralgia,  but
microvascular decompression of the craneal
nerves in the posterior fossa has proven the best
results. In the following study the results obtained
in 9 patients with trigeminal neuralgia and one
with  glosofaringesl neuralgia are shown.
Microvascular decompression was performed on
everyone, 60% were females, 50% were in the 6th
decade of Ufe; the third division was the most
frecuently affected: all patients bao a CT sean and
or MRL..

Residente III Afo Postgrado de Neurocirugia
Universidad Nacional Auténoma de Honduras
**Servicio de Neurocirugia Hospital Escuela,
Postgrado de neurocirugia UNAH, ***Servicio de

Neurocirugia Hospital Escuela
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The superior cerebellar artery (SCA) was the
cause of the compression of the nerve in 40%
of the cases, followed by the vertebral artery in
20%, by the anterior inferior cerebellar artery
(AICA) 10%, posterior inferior cerebellar artery
(PICA) 10%, a branch of the trigeminal artery,
and one unnamed artery. Teflon mas used in 9
patients, and in the one patient with
glosofaringeal neuralgia the nerve was severed.

Complete remision was. observad in all patients
postoperatively and up to a month after, one
patient died of a heart attack.

Key Words: Trigemi nal neuralgia
Glosofaringeal neuralgia, Microvascular
decompression, Superior cerebellar artery,
Vertebrobasilar System.

INTRODUCCION:

La Neuralgia del trigémino o "Tic douloreux" se
define como una entidad caracterizada por
paroxismos de dolor intenso de corta duracién
en la cara, que ocurre en cualquiera de las
divisiones del nervio trigémino presentandose
casi exclusivamente en pacientes de edad
madura, e iniciada en zonas de gatillo sin déficit
sensitivo (1), Fue descrita por Fehr y Sehuiidt
en 1671 y después por Fothergill en 1776 (2)
siendo Oandy el primero en plantear un efecto
causal de vasos comprimiendo la rafz del nervio
en la zona de entrada al tallo cerebral, teotfa que
sostiene Jannetta para explicar la mayoria de los
casos de Neuralgia primatia o i di opa ti ca, y la
base de proponer la  descompresion
microvascular de los nervios craneanos para
dichos sindromes clinicos como la neuralgia del
trigémino, el espasmo facial, la neuralgia del
glosofaringeo, también descrita por Dandy
como un dolor paroxistico a nivel de la rafz de
la faringe iniciado por comer, deglutir, hablar,
con irradiacion a la garganta o las estructuras del
oido (3,4). Inclusive se ha descrito esta técnica
para el tratamiento del hipo intratable causado
por compresion vascular de la rafz del vago a su
emergencia del tallo cerebral (5).

La neuralgia del trigémino secundaria es aquella
de la cual es responsable una lesion



ocupativa o malformativa vascular por lo
genera| en el dngulo pontocerebeloso ya sea del
mismo lado de la neuralgia o del lado contrario

(6-11).

Se presenta un estudio de 9 pacientes de
neuralgia del trigémino, y uno con neuralgia del
glosofaringeo, todos tratados médicamente en
etapa previa pero sin resultados satisfactorios,
algunas de ellas tratadas por otros métodos
ablativos periferfeos sin mejoria, real izandose
en todas descompresiéon microvascular del
nervio afectado por primera vez en el servicio
de neurocirugia del Hospital Escuela,
exponiéndose los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron pacientes con criterios clinicos de
neuralgia del trigémino y del glosofaringeo en
un periodo de 6 meses, reuniéndose un total de
16 pacientes; algunos, habfan recibido
procedimientos aldativos previos, y todos en
tratamiento con Carbamazepina a diferentes
dosis; a todos se les solicitdé tomogtafia
computada de cerebto {TAC Cerebral) y/o
imagen por resonancia magnética (RMI) para
excluir pacientes de neuralgia secundaria o para
visualizar algunas anormalidades vasculares; dos
pacientes resultaron tener Meningiomas a nivel
del Clivus con extension al  angulo
pontocetebeloso, estos fueron descartados del
estudio, otros 4 pacientes recibieron alivio solo
con Carbamazepina en 3 y 1 en combinacién
con una alcoholizacion periférica.

Los 10 pacientes restantes no respondieron a
tratamiento con Carbamazepina o Epamin, o
presentaron efectos indeseables a estas; a 5 se
les habia practicado algin tipo de
procedimiento ablativo periférico, estos 10 se
incluyeron en el estudio, a todos se explicé los
riesgos del procedimiento versus los beneficios,
se practicaron evaluaciones previas y con el
consentimiento de los pacientes y sus familiares
se programaron para cirugfa. Las mismas se
llevaron a cabo en una semana del 9 al 13 de
octubre de 1995, con la instruccién vy
supervision del Dr. Lee Finney,

El diagnéstico de neuralgia del trigémino se
baso en;

1. Cuadro clinico caracterizado por dolor
paroxistico caracteristico en un solo lado de la
cara, con dolor de fondo y con existencia de
zona de gatillo, refractatia a los medicamentos o
con efectos colaterales a terapia médica con
Carbamazepina 6 Difenilhidantoina.

2. TAC cerebral o IRM donde se descartara
lesiéon ocupativa o se identificara patologia
vascular, no se practico6 audiometria, o
potenciales evocados por

carecer de estas ultimas en nuestro centro
hospitalatio, no se realizd angiografia en
ninguno por considerarlo innecesatio.

A los 10 pacientes se realiz6 exploracion
microquirdrgica de angulo pontocerebeloso via
craniectomia suboccipital retromastoidea, bajo
anestesia general endotraqueal con
hiperventilacién sin el uso de diuréticos o
esteroides, posicion decubito supino con la
cabeza 1 ate ral i zada hacia el lado contralateral.
Una vez realizada la craniectorafa de 2.5cm de
didmetro como promedio y la apertura dural se
dren6 LCR de las cisternas y sin el uso de
retractores se expuso el angulo pontocerebeloso
y con ayuda del microscopio y de técnica
microquirdtgica se procedi6 a liberar la
aracnoides, coagular las venas y explorar el V
nervio desde el cavum de Meckel hasta su
entrada al tallo cerebral y una vez identificada la
patologia compresiva en relacién al nervio se
procedié a movilizar y separar las arterias con
teflon, en el caso de venas, se coagularon y en el
caso del nervio glosofaringeo (IX) comprimido
por la arteria vertebral y en el cual no habia
forma de descomprimir se seccioné el IX
nervio.

RESULTADOS:

Se real izaron 10 cirugfas con abordaje
suboccipital retromastoidea para descompresion
microvascular, 9 en pacientes con neuralgia del
trigémino y 1 con neuralgia del glosofaringeo;
de ellos 6 eran del sexo femenino y 4 del sexo
masculino, la mayoria comprendidas en la sexta

década de la vida (50%). (Figura 1)
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Figure 1. Descompresion microvascular de
nervios cransanos, Distribucidn por edad y
5&x0

Los pacientes procedfan de todas partes del
pafs, y entre los antecedentes 2 eran
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hipertensos, y uno sufrfa de neurosis ansiosa
considerada como consecuencia de su problema de
base.

Seis de ellos suftfan la patologia por mas de 3 afios,
y a 5 se les habfa realizado algin procedimiento
ablativo periférico previo sin respuesta adecuada.
Figura 2)

|

Neurgtom bs Herifer
2

F

Akoholzackres
2

d

Figure 2. Descompresion microvascular de
nervios craneanos procedimientos ablativos
previos

La tercera rama del nervio trigémino (V nervio) se
vio afectada con mayor frecuencia, 3 en forma
aislada y 3 en asociacién con la segunda rama, esta
ultima se vio afectada aisladamente en.1 paciente; 2
de los cuales tuvieron afeccién de sus 3 ramas,
siendo el lado derecho el mas afectado (70%).
(Fiaura 3)
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Figure 3. Descompresion microvascular de
narvios craneanos rama trigeminal afectada

El examen neurolégico de todos fue normal y
todos estaban en tratamiento con Carbamazepina,
en, 3 combinado con Epamin y en 2 con ansioli
ticos.
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A todos se les practicé Rx simple de craneo sin
encontrarse alteraciones en el mismo, se le
realizaron TAC cerebral aisladamente a 4, a 5
TAC cerebral y IRM, y a la paciente con neuralgia
del glosofaringeo IRM de cerebro y cuello,
Solamente se observd alteracidon vascular en una
TAC, observandose lateralizacion hacia la derecha
de la arteria basilar, no pudiéndose obtener IRM
en este paciente. De los 6 IRM practicados, 5
fueron normales y en 1 caso se observé cambios
arterioesclerdticos  del  sistema  vertebrobasilar
tortuosa hacia el lado izquierdo, no se les practico

angiografia a ninguno. (Figura 4)
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Figure 4. Descompresidon microvascular de
nervios craneanos examenes de neuroimagen

HALLAZGOS QUIRURGICOS

Los hallazgos quirtrgicos en los 10 pacientes se
detallan en el cuadro 1, asi: La arteria cerebelosa
superior (ACS) se vio involucrada en la mayoria
(Je los pacientes (40%) ya sea aisladamente o en
asociacién a una vena, por lo general formando
un estrangulamiento. En todas se pudo apreciar
que la arteria en mencién producia un surco en el
nervio.

En un paciente en que la arteria trigeminal era la
causante se vio que el vaso atravesaba la raiz
dividiéndola en dos, en este paciente se diseco el
nervio, y se colocd teflon alrededor de la arteria
entre el nervio.

En 9 de los pacientes se realiz6 decompresion
mediante separacién de la arteria y colocacion de
teflon (90%), en 2 de estos se coagul6 la vena
compresiva. En el paciente de la neuralgia del
glosofaringeo se coagularon las fibras nerviosas y
se identific6 el surco que este hacia sobre la
vertebral, fue imposible realizar la descompresion
de otra manera, En el paciente en el que la arteria
vertebral era la responsable en asociacion con una



vena, al coagular esta ultima fue posible la
descompresion con teflon.

RESPUESTA TERAPEUTICA

El periodo de control fue de 1 mes. En el
postoperatorio inmediato (primeras 24 horas)
todos los pacientes presentaron tremision
completa de su neuralgia, en una paciente se
observd acentuacién de su anestesia en la
hemicara por un procedimiento ablativo previo
y una neuralgia en la tercera rama contralateral
enmascarado por la del lado derecho la misma
que se controlé con Tegretol 200mg dos veces
al dia.

Una paciente fallecié a las 30 horas de
postoperatorio por complicaciones
cardiovasculares, por un infarto agudo del
miocardio (la paciente mas afiosa del grupo)
pero que en etapa temprana refirié estar libre
de dolor por completo.

Las complicaciones inmediatas a la cirugia
(Cuadro 2), observandose también su evolucién
al cabo de un mes de control. No se observaron
complicaciones en 3 de los pacientes.

CUADRO 1

HALLAZGOS QUIRURGICOS EN LA DESCOMPRESION
MWICROVASCULAR DE NERVIOS CRANEANOS

CONDICION NUMERO - PORCENTAJE
A.T.5. + VENA ? 2%
A.C.5. 2 20%
A. VERTEBRAL + VENA 1 10%
A. VERTEBRAL 1 10%
8 (e 1 10%
Al Bl 1 10%
A. TRIGEMINAL 1 10%
INNOMINADA 1 10%
A.C.5.= Arteria cerebeloso superior
P.I.C.A.= Arteria cerebelosa postero-
inferior
A.I.C.A.= Arteria cerebelosa antero-inferior
CUADRD 2
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN LA
DESCOMPRESION MICROVASCULARDE NERVIOS
CRANEANOS
CONDICION INMEDIATA AL MES
PARESIA FACTAL
HIPOACUSIA
DOLOR CERVICAL
ATAXTA

NEURALGIA CONTRALATERAL
INFARTO MIOCARDIO
PARESIA HIPOGLOSO

— ka1 D LD G

1
1
0
0
1
|
1

DISCUSION:

Se han desarrollado mdltiples procedimientos
para aliviar el dolor de la neuralgia del trigémino
que no responde a tratamiento médico con
drogas como; la Carbamazepina, Fenitoina,
Baclofen, Clonazepan u Oxcarbamazepina a
dosis adecuada, o presentan efectos indeseables
a las mismas. (12,13) Entre estos se encuentran
varias técnicas quirurgicas que con 1 levan la
destrucciéon del nervio trigémino distal al
ganglio de gaser, los mismos fueron muy
conocidos a principios del siglo XX, (2) otras,
que implican la reseccién del ganglio y la
seccion del nervio retrogasseriano fueron
introducidas posteriormente, y mas
recientemente se han hecho muy populares los
procedimientos percutineos que no estin
excentos de complicaciones (14-19).

Los mejores resultados son los que se han
obtenido por la descompresiéon microvascular
del trigémino, técnica que ha sido popularizada
por Jannetta y colaboradores pata el tratamiento
no solo de 1a neuralgia del trigémino sino que
también para el espasmo facial, tinnitus, vértigo,
y la neuralgia del glosofaringeo (5). Desde la
descripcién por Walter Dandy, el primero en
sugerir una relacion causal entre el dolor y una
compresion vascular en la zona de entrada de la
raiz al tallo encefalico, se ha comprobado en
reiteradas ocasiones y por varios autores el
contacto de estructuras vasculares pulsatiles
sobre nervios craneanos (2,5).

Se realiza por primera vez en el pafs esta técnica
quirdrgica en un grupo de pacientes que
reunieron los criterios de seleccién para la
cirugfa y que conociendo los riesgos fueron
sometidas a la misma; un total de 10 pacientes,
9 con neuralgia del trigémino y una con
neuralgia del glosofaringeo el cual se describira
por separado.

Al igual que lo que se reporta en la literatura se
observé que la neuralgia del trigémino es mas
frecuente en las mujeres de edad media, (12)
observandose un 60% en el sexo femenino y un
50% en la 6ta década de la vida.

Asimismo, en concordancia con otros autores la
IIT rama fue la mas frecuentemente efectada ya
sea aisladamente o en combinacién con la II
rama, siendo el lado derecho el predominante
(2); a 5 se les habia realizado algin tipo de
procedimiento  ablativo  periférico  previo
comprobandose la alta recurrencia de dolor en
estas pacientes (2).

Entre los estudios neurorradiolégicos se realizo
tomografia computada en 9 pacientes, y solo en
uno se pudo apreciar una lateralizacién hacia la
derecha de la
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arteria basilar y un vaso redundante en el angulo
pontocerebeloso  derecho, Cinco de los
pacientes tenfan TAC e IRM y solo uno IRM el
cual fue normal en 5 de los pacientes y en 1 se
observé cambios arteroescleréticos del sistema
vertebrovasilar del lado izquierdo; la IRM es el
estudio de eleccién para la neuralgia del
trigémino y aunque no identifica todas las
lesiones pequefias es ideal para identificar
compresiones por el sistema vertebrobasilar
segun Fumaya y Col. y Dolow L.A. (20-22); no
se considerd necesario realizar angiografia en
ningun caso.

Los hallazgos quirdrgicos coinciden con la
literatura en cuanto a frecuencia de vaso causal
de la compresion, observandose una variedad
de patologia. La arteria cerebelosa superior ACS
fue la mas frecuente en 2 pacientes en forma
aislada y en 2 en combinacién con una vena, la
ACS es una arteria cuya porcion distal se ha
visto muy frecuentemente cerca de la raiz del
trigémino pero raramente COMO vaso nutricio
(23,24). Viéndose el -compromiso por la arteria
cerebelosa anteroinferior AICA en un paciente,
por la arteria cerebelosa posteroinferior PICA
en otro, una rama trigémina] atravesando el
nervio y lo dividia en dos produciendo una
compresiéon dentro del mismo nervio que
suponemos podtia tratarse de una variante de la
arteria trigeminocerebelosa ya que en algunas
porciones se observé que brindaba vasos
nutricios al  nervio en la  porciéon
correspondiente al segmento cisternal {24).
Llama la atenciéon que el paciente en que la
compresiéon era ocasionada por la arteria
vertebral y una vena se identific6 previamente
en la IRM, era un masculino 54 afnos de edad
pero, normotenso con cambios
arterioesclerdticos en la arteria vertebral o
basilar, lo cual se ha explicado por varios
factores, como ser que la arteria vertebral del
lado izquierdo es dominante en la mayoria de
los pacientes y por factores hemodinamicos y
de flujo sanguineo la arteria vertebral y la uniéon
vertebrobasilar  puede estar anormalmente
clevada a la altura de la rafz del trigémino,
similarmente lo reportan Linkseys y Jannetta en
una serie explicando la asociacién con
hipertensién arterial en algunos de sus casos
por la compresién a ta médula por la arteria
vertebral (18).

En los 9 pacientes de neuralgia del trigémino se
realizé craniectomia suboccipital lateral en lado
cotrespondiente al dolor, quedando un defecto
6seo ulterior, por el tipo de instrumento con el
que se cuenta, aunque se han descrito
modificaciones de la técnica con el uso de
craniotomfa para recolocacion de plaquetas
Oseas para evitar o disminuir la posibilidad de
cefalea, o falta de comodidad futura 125),
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Una vez en el angulo pontocerebeloso e
identificada la patologia se separé la arteria
problemitica y se descomprimi6 con porcion de
tefléon en todos los casos de neuralgia del
trigémino, en los 2 pacientes de compresion
venosa se separd y coagul6 la vena, inclusive en
el paciente de la arteria vertebral se coaguld la
vena y se pudo descomprimir satisfactoriamente
solo con el uso de teflon, En el caso de la
arteria que atravesaba el nervio se diseco este y
se ampli6 el espacio por donde pasaba el vaso
colocando una porcién de tefloén entre el nervio
aunque se ha sugerido la rizotomia parcial, que
se indica tanto cuando no se encuentra una
compresiéon vascular clara causal del dolor o
cuando es incapaz el citujano de separar los
vasos de las estructuras neurales y consiste en la
seccion de 2/3 de la raiz o 1/2 de la raiz
sensitiva. Siendo una alternativa valida. (13)

En relacion a la respuesta terapéutica hubo una
remisiéon completa de la neuralgia de los
pacientes, solamente en ! se vio una acentuacion
de su anestesia en la hemicara correspondiente
por un procedimiento ablativo previo y una
neuralgia controlateral en V-3 aparentemente
enmascarada por la del lado derecho, la cual se
controlé bien con Carbamazepina.

Hubo una adecuada evolucién de todos,
excepto de una paciente que fallecié por
complicaciones cardifacas, infarto agudo de
miocardio.

Se comprobé que el procedimiento es seguro ya
que no se vieron complicaciones serias
relacionadas: infarto de tallo, hematomas
postoperatorios, neuroinfeccién, fistula de LCR;
sin embargo si se vieron déficit de nervios
craneales posterior a la cirugfa lo cual se
desctibe en la literatura con diferentes
frecuencias y que se cree sucede por desecasion
del nervio o traumatismo local o por supresion
del riego sanguineo local del nervio al liberar la
aracnoides. (20,23)

Tres pacientes no tuvieron complicaciones, 3
cursaron con paresia facial e hi poacusia, que al
mes de control 2 habian recuperado por
completo rreotilidad  facial, 1 estaba en
fisioterapia, los 3 teman aun h i poacusi a que es
una de las complicaciones mas frecuentes (23),
2 se presentaron con dolor cervical que mejord
con tratamiento ant i n f1 amato rio y relajantes
musculares, 2 pacientes presentaron ataxia la
cual habfa mejorado notablemente al mes de
control, no viéndose en este control déficit que
pudiese considerarse permanente, ni del dolor
ya que todos se encuentran sin dolor.

La paciente con paresia facial ha mejorado, pero
si en 3 meses no recupera su paresia facial se
podra considerar como secuela



permanente  realizindose siempre  pruebas
electrofisiolégicas, y se propondria una
anastomosis faciohipogloso de preferencia

El paciente con neuralgia del Glosofaringeo se
traté de una paciente femenina de 30 afios de
edad, con dolor permanente en la garganta al
deglutir, hablar o comer sin asociarse a cuadros
sincépales, y en cuya IRM no se vio patologia,
encontrandose al momento de la cirugfa una
compresion del nervio por la arteria vertebral,
por lo que al no ser posible su descompresion
se coagulé y corté el nervio, con remisién
postopeatoria por completo del dolor y la
presencia de paresia del hipogloso ipsilateral el
cual al mes de evaluacion ha mejorado. En 1977
taha y Jannetta reportaron buenos resultados en
4  pacientes a quienes se les realizd
descompresién microvascular por neuralgia del
glosofaringeo, neuralgia que fue descrita inicial
mente por Wesinburg en 1910, un desorden
raro con una incidencia de 0.2 a 1.3% en
relaciéon a neuralgia del trigémino; y en 1927
Dandy teporté 2 pacientes tratados satisfactori
amenté por la seccién intracraneal del
glosofaringeo. Aunque se han descrito varios
procedimientos  intracraneanos,cervicales y
faringeos para su tratamiento con resultados
variables. (27)

Se dice que puede también ser causado por
otros factores y en el caso de compresion
vascular es més frecuente en, el lado izquierdo
en varones por lo general mayores de 59 afios
aunque en otras series puede ser a mayor edad.

(28)

Se ha descrito también su asociacion a
sincope (Harris 1921) y se explican por las

conecciones cercanas entre el glosofaringeo
y el vago. (28)
Se  concluye que la  descompresion

microvascular es un procedimiento seguro para
el tratamiento de la compresién de los nervios
craneanos, se relaciona a complicaciones de
nervios craneanos como neuropraxia de los
mismos siendo en la mayoria de los casos
reversibles al cabo de los tres meses. Una vez se
toman en cuenta los riesgos quirdrgicos, lo mas
importante es la seleccion de los pacientes, los
estudios de imagen y la condicién general de
estos pacientes.

Se han registrado que los resultados de
recurrencia son bajos y se deben por lo general
a desplazamiento del teflon, viéndose también
recurrencias mas frecuentes en mujeres o
asociado a compresién venosa, pero falta por
evaluar en el futuro los pacientes aquf
mencionados.
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SINDROME LUMBOCIATICO SECUNDARIO A UN SCHWANNOMA.

*Era Miller-Molina, **wilfredo Cruz-Campos ***Tulio
R. Nieto-Landa

INTRODUCCION

El Schwannorca es un tumor derivado de las
células de schwann, pudiendo encontrarse
adherido a raices nerviosas en el dngulo pon
toce rebeloso, en el espacio espinal intrad ural,
extradu ral (con menor frecuencia) a través del
foramen intervertebral, o a lo largo de raices
nerviosas extra-raquideas o nervios periféricos
mayores. (1-5)

En la localizacién intrarraquidea intradural, la
ubicacién lumbosacra se ha encontrado con
menor frecuencia.(6)

A continuacién se presenta un schwannoma a
nivel de L-5 con un cuadro lumbociitico
cronico de 15 afios de evolucion diagnosticado
por imagen de resonancia magnética (IRM). Y
resecado por completo con técnica
microquirdrgica.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO
En febrero 1996 se ingres6 paciente masculino
de 62 afios de edad, sin antecedentes previos,
con historia de 15 afios de evolucion de dolor
lumbar bajo, el cual fue tratado con diferentes
esquemas terapéuticos con periodos de mejorfa.
Un mes antes del ingreso el dolor se volvié mas
intenso 'y se irradi6 a la  superficie
lateroposterior del miembro inferior derecho
incapacitindolo para la deambulacién, sin
asociarse a  sintomatologia  sensitiva o
esfinteriana, El examen fisico revelé dolor
sobre las apofisis espinosas a nivel de 13, L4,
L5, signologfa ciatica derecha, con Lasegue a 25
grados, Gdwers-Bragrard y Nery (positivo), con
dolor en los puntos de Valeix a lo largo del
trayecto del nervio ciatico derecho, sin
alteraciones  sensitivas,reflejos aqui 1éanos
bilateralmente abolidos, reflejo plantar normal.
Le fue practicado IRM, revelando una lesion
ovoidea a la altura de L5 de 33.2mm por
16.8mm en el corte sagital que ocupaba todo

*Residente IV afio Postgrado Neurocirugia
Universidad Nacional Auténoma de Honduras
**Servicio de Neurocirugia, Hospital Escuela,
Tegucigalpa ***Postgrado de Neurocirugia
UNAH

el canal raquideo en el corte axial, hiper-intensa
en el T y el T2. Fue sometido a cirugfa el 27 de
febrero 1996, realizindose laminectofiiia total
de L5 y partcial bilateral de L4, observandose
saco dura 1 abombado,después de la durotomia
con técnica microquirurgica se inicia resecciéon
cuidadosa de la tumo racion intradural, ovoidea,
color amarillo café, circunscrita, con pared lisa
que comprimia las raices locales, envolviéndolas
en una fina capa de aracnoides, y dependiente
de una raiz netviosa.

Una vez resecado, se liberaron las adherencias
de las raices.

La evoluciéon postoperatoria fue satisfactoria,
desapareciendo el sindrome doloroso, y sin
alteraciones neurolégicos posteriores.

DISCUSION:

Verqcay, en 1908 fue el primero en describir un
tumor benigno, encapsulado, solitario, de las
envolturas de un nervio periférico, como un
neurinoma  (4); siendo el término de
schwannoma el mas frecuente utilizado ya que
es un tumor que deriva de las células de
schwann. Ocurren por igual en mujeres y
hombres aunque se ha mencionado que algunas
presentaciones como la intramedular la relacion
M:F es de 14:4 (1,6). Se presenta a cualquier
edad, siendo el promedio en otras series de 33-
40 afios; usualmente su tamafio no excede los 5
a 6cm, son ovalados, lisos y encapsulados.

Histolégicamente se caracterizan por ser Antoni
tipo A o B. Por lo general no infiltran tejido
circundante pero en ocasiones pueden estar
muy adheridos a estructuras vecinas lo que
imposibilita una excéresis total.

Las manifestaciones clinicas es wusual que
aparezcan gradualmente con periodos largos
asintomaticos o de remisioén, por lo general las
manifestaciones son causadas por compresion,
como sucedié en el caso actual.
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Los hallazgos clinicos y los estudios por imagenes
sirven para hacer el diagndstico, pudiéndose
observar en las radiografias simples aumento del
espacio interpedicular o borramiento de los
mismos; siendo de mucha utilidad la mi elografi a y
la tomografia, Sin' embargo la IRM estando a la
disposicién, es el método de eleccion por los
detalles anatémicos y la telacion con las demis
estructuras.

El hecho que los Schwannomas sean tumores
benignos, su exceresis completa es el objetivo ideal
y requiete especial atencién para evitar dafio de
estructuras cercanas, remocién completa es
necesaria para evitar recurrencia, la cirugfa es el
método de eleccién, sobre todo en los localizados
a nivel raquideo.
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Carta Al Director

EPIDEMIA DE INSUFICIENCIA EEtTAL AGUDA
NOTIFICADA Eff HAITI

He recibido del Dr. César Hermida representante de la
OPS/OMS. la nota emitida en Washinton que dice:

EPIDEMIA DE INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA NOTIFICADA EN HAITI Whashington,
25 de Junio de 1996. La Organizacién Panamericana
de la Salud esta colaborando con el Ministerio de
Salud de Haiti para investigar una epidemia de
insuficiencia renal que ha matado por lo menos a 30
haitianos,  aparentemente  causada  por
acetaminofén (paracetamol) liquido contaminado,
producido por una empresa farmacéutica local.

ninos

Segtin el analisis de laboratorio realizado por los
Centros para el Control de Enfermedades (CDC) de
los Estados Unidos, el glicol de di eti leno, un
ingrediente de anticongelacién de automoviles, se
encontté6 en dos muestras de acetaminofén
(Paracetamol) liquido llamados "Afebril" y "Valodon".
No hay antidoto conocido.

Los ciatos proporcionados por Haiti indican que se
han notificado 68 casos, y que han muerto por lo
menos 30 nifos. El Ministro de Haiti, Dr. Rodolphe
Malebranche, expidi6 un comunicado de prensa
instando a la poblacién a descontinuar el uso del
Afebril y Valodon y ordené su remocién de todas las
farmacias. Contindan las investigaciones para ver si
existen otros medicamentos contra la fiebre que estén
contaminados con la sustancia toxica.

El glicol dietileno "es casi siempre mortal cuando
es ingerido por seres humanos, resultando
caractetisticamente en una insuficiencia renal aguda"
report6 el Centro Nacional para la Salud Ambiental,
del CDC, y agtegd "cualquier férmula para consumo
oral que pueda contener o que se sospeche que
contenga glicol dietileno, debe retirarse de inmediato
del mercado y reservada para andlisis futuro”

El Ministerio de Salud de Hait solicitd

el apoyodela Organizacion Panamericana de la
Salud, los Centros para el control de
Enfermedades y el centro de Epidernilogia  del
Caribe de la OPS, para investigar el brote.
ILa OPS envib a dos epidemidlogos a Haiti
para ayudar con la investigacién. La mayorfa
delos casos estin en Puerto Principe, pero
también han sido identificados casos en

otras siete areas, Los pacientes afectados varfan
desde 1 mes a 23 afios de edad. Los
especimenes renales de cuatro de los nifios que
murieron se examinaron en la Universidad de
Johns Hopkins, la que informé que las
defunciones se debieron a la intoxicacién. El
analisis del CDC de la medicacion,
proporcionada por los padres de dos de los
nifios, mostro la presencia del glicol dietileno.

El Ministerio de Haiti continta su investigacion
de la empresa farmacéutica local y ha pedido a
la poblacién, por medio de anuncios de radio,
que suspendan todo uso de productos que
contengan acetaminofén (paracetamol) liquido.
Asimismo, se les estd pidiendo a los haitianos
que viajan al extranjero que se deshagan
debidamente de cualquier frasco de Afebril o
Valodon por si estuvieran contaminados.

Hasta aqui la nota del Dr. César Hernida.

COMENTARIOS:

El etilenglicol es un solvente inodoro que se usa
para enfriadores y anticongelantes de tipo
permanente, una vez ingerido se observe
rapidamente, obteniéndose niveles maximos de
1-4 horas después de la ingestion. Al inicio se
usé este alcohol como sustituto de la glicerina, y
en farmacia como conservador de zumos y
jugos; se creyd que no era toxico, pero en 1937
ocurrieron 76 muertes por ingestién de elixir de
Sulfanilamida preparada por una compafiia
farmacéutica, este producto contenia 72% de
dietilenglicol ; en 1969 murieron siete nifios en
CAPE TAWN después de la ingestiéon de un
hipnético formulado por este vehiculo; en la
década del 60 se registraron 40 a 60 muertes por
anticongelantes en uso en E.E. U.U. Por su
sabor agradable agridulce se han producido la
mayor parte de intoxicaciones, ya que este
producto se toma sin rechazo alguno por
adultos y nifios.

Tanto el etilenglicol como el dietilenglicol, son
alcoholes liquidos, pesados, con sabor agtio,
algo dulce, el etilenglicol tiene punto de
ebullicion de 198°C, el dietilenglicol con punto
de ebullicién 245°C.

La dosis letal del etilenglicol es de
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aproximadamente 1009 y del dietilenglicol de
15-100g, hay informes de 60 muertes al afio
por estos dos glicoles.

El etilenglicol y sus esteres se distribuyen con el
agua del cuerpo y son metabolizados en acido
oxalica, el cual puede ser causante de algunos de
los efectos toxicos, los esteres de estos dos
compuestos producen dafio encefilico y renal
por mecanismos desconocidos, muchos de
estos glicoles producen acidosis.

Los hallazgos patolégicos son congestion y
edema de cerebro, necrosis fiemorragica focal
de la corteza renal y degeneracion higrépica de]
higado y rifiones, se pueden encontrar cristales
del oxalato de calcio en el cerebro, médula
espinal y rifiones.

Las manifestaciones clinicas del
envenenamiento agudo son anuria y natrcosis,
los sintomas son los de una intoxicacién
alcohdlica con vomito, cianosis, cefaleas,
taquipnea, taquicardia, hipotensién, edema
pulmonar, hipersensibilidad muscular, estupor,
anuria, convulsiones, puede haber tetania por
hipocalcemia, ademas de hemolisis
intravascular, si se ingiere en pequefas
cantidades (15 a 30ml) cada dia, se puede
producir anuria y oliguria.

La terapia es:

Lavado gastrico y carbén activado.

Usar como antidoto el etanoi al 50% (de
graduacién 100} 1.5 ml/kg inicial mente en
solucion bucal, seguido de la
administracién de 0,5ml/kg ¢/2 horas por
via oral o IV durante 4 dias, con objeto de
disminuir el metabolismo de esos alcoholes
y dar tiempo para la extraccién, la cifra
de alcohol etilico en la sangre deber de
set de 1 a 1,5mgs/ml, combatir la acidosis
con bicarbonato de sodio.

3} Hidratacién oral o IV

4) Dialisis  extracorpérea  cuando  no
responde a la terapia de alcohol etilico.

5) Respiracion artificial si es necesario
Combeatir hipoglicemia.

6) Control de convulsiones con Diazepan
Tratese problemas especiales como edema
pulmonar, utemia, choque, acidosis vy
metahemoglobinemia.

El pronéstico es bueno cuando se recupera la
funcién renal después de 2 semanas de anuria
total, pero el dafio cerebral puede ser
permanente. El caso especial de Hait{ se debi6 a
un afin desmedido de comercializar con
medicamentos a expensas de la pérdida de vidas
humanas, hecho que se puede repetir en estos
paises pobres de américa Latina, solo la
sospecha clinica temprana puede salvar a jos
niflos sometidos a esta clase de intoxicaciones,
debe denunciarse el uso de estos vehiculos en
los medicamentos para nifios.
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LOS POSTGRADOS DE MEDICINA EN HONDURAS:
ANTECEDENTES, LOGROS Y METAS

*Carlos Vargas-Pineda **Martha Matamoros
***Ralph Hakkert

Debido a la gran demanda de recursos médicos
Especializados en nuestro pais y a la creciente
dificultad para obtenetlos, por restricciones de
tipo econémico, escasa disponibilidad de becas
para estudiar en el extranjero y a dificultades,
cada vez mayores de las instituciones foraneas
de salud para aceptar médicos en este tipo de
formacion, surgen los Post-Grados de Medicina
en nuestro pais.

En 1975 se crean las primeras Residencias
médicas, gracias a la iniciativa del Ministerio de
Salud Puablica (M.S.P.) y sus Departamentos
médicos, con el apoyo del Colegio Médico de
Honduras (C.M.H.). Con la creacién de las
Residencias no solo se logré el objetivo de
formar recursos médicos especial izados, sino
que se mejor6 la cobertura de atencidén en el
Hospital Materno Infantil (H.M.I.) que fue el
primer centro donde el post-grado se desarrolld;
ademds, las exigencias de los programas en la
formacién académica de los Residentes elevo el
nivel cientifico de este hospital.

Estos logros obtenidos por el H.M.I., 1 laman la
atencion al Instituto Hondureno del Seguro
Social (IHSS) que se adhiere en 1978 a los
programas de Residencias, logrando los mismos
beneficios obtenidos por el primero. Asi mismo
el bloque médico quirdrgico se incorpora con
las especialidades de Cirugia General y Medicina
interna constituyéndose de aqui en adelante los
programas del Hospital Escuela (H.E.). Cuatro
afios después de iniciados los postgrados, la
Universidad Nacional Auténoma de Honduras
(U.N. A.H.) da su primer paso para involucrarse
en el proceso, concluyéndolo cinco afios
después, cumpliendo asi, con el mandato
constitucional de rectorar la educacién superior
en nuestro pais.

Después de mas de 20 afios de haberse iniciado
con 2 especialidades la organizacion de los
postgrados, hoy en dia

* Profesor de los Postgrados de Medicina
Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
**  Cootrdinadora postgrado de Pediatria,
Hospital Escuela *** Maestria de Poblacién y
Desarrollo UNAH

cuentan con once y han contribuido con la
formacién de mas del 40% de los médicos
especialistas del pais.Con este documento se
pretende dar a conocer la importancia que
tienen los postgrados de medicina en la
formacién de recursos humanos en salud.

Seria ideal que también pudiéramos plasmar
proyecciones de las necesidades futuras de
recursos médicos especializados para que los
Postgrados se orienten hacia objetivos y metas
definidas, sin embargo no contamos con la
informacién necesaria.para que con bases
cientificas ~ podamos  obtener  resultados
confiables, asi como no existe un plan nacional
de desarrollo definido en nuestro pais, en donde
estos programas deberian de estar
involucrados,trataremos sin embargo de hacer
una primera aproximacién de la proyeccion de
las demandas de recursos médicos.

RESENA HISTORICA:

Los estudios de postgrado de medicina, se
iniciaron en 1975, con las residencias de Gineco
Obstetricia y Pediatria, gracias a la iniciativa y
dinamismo de los Jefes de departamento de
ambas ramas del Hospi tal Escuela. Los mismos
fueron creados obedeciendo a dificultades que
tenian  los  médicos  hondurenos  para
especializarse fuera del pais debido al cierre de
oportunidades en hospitales y Un i ve-rsidades
extranjeras, razones econoémicas, limitaciones
lingiiisticas etc.

Adicionalmente, se pens6 en la formacién de
especialistas en Pediatria y Gineco-obstetrica,
para ser utilizados como un recurso mas
tecnificado para brindar atencién médica en los
Hospitales  regionales que se  estaban
construyendo en todo el pais, Fue disefiando un
perfil profesional, que respondiera y resolviera
los problemas moérbidos de la madre y del nifio
hondureno, que tuvieran una conciencia social y
un conocimiento de la patologia hondurena
inherente a ambas ramas de la medicina.

La idea recibe entonces el apoyo logistico y
financiero del Ministerio de Salud Publica,
contando con el aval del Colegio Médico de
Honduras, quienes asumen la
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responsabilidad de ser garantes de la formacion
de los especialistas y del reconocimiento de los
mismos, amparados en los requisitos de
formacién que exigia el reglamento de
especialistas del Colegio Médico de Honduras.
En este momento histérico la Universidad no
mostré interés alguno por los postgrados, a
pesar de las multiples exhortaciones presentadas
por las personas interesadas en cjecutar este
proyecto.

Posteriormente (1978) y en atencién a la
necesidad de un recurso médico especializado,
se crearon las Residencias de Medicina Interna y
Cirugfa, las cuales gozaron igualmente del apoyo
del Ministerio de Salud Publica, con el aval del
Colegio Médico de Honduras. A esta altura aun
existia orfandad de parte de la UNAH para
dirigir, apoyar y reconocer los 4 postgrados
comentados.

En 1979, el entrenamiento en las 4
especialidades  basicas  (Pediatrfa, Medicina
Interna, Cirugfa y Gineco-Obstetricia) se
extiende a las instalaciones del Instituto
Hondureno de Seguridad Social, que provee
apoyo logistico a los programas, asi como el
pago de coordinadores, becas para las 4 ramas y
uso del recurso médico asistencial para fines
académicos.

Fue hasta entonces cuando la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras, -comienza a
tomar conciencia de la situacién creada,
interviniendo unicamente en el reconocimiento
académico de los Postgrados y el otorgamiento
de un diploma universitario que acredita la
especialidad cursada y aprobada. Se exige en
este momento la matricula universitaria de cada
médico, como un requisito previo al inicio al de
cada afio académico, con una cantidad en
moneda nacional fijada por las instancias
Universitarias correspondientes.

Finalmente en 1984, los postgrados de medicina
pasaron a ser dirigidos y coordinados por la
Universidad Nacional Auténoma de Honduras,
a través de la "Direccion de la Divisién de
Estudios de Postgrado", laque coordina otros
postgrados del Alma Mater.

Esta Direccién entra en funciones como una
dependencia jerarquica directa del Rector. Se
crea adicional mente el consejo de Estudios de
postgrado, el que es integrado por la Direccién
mencionada, el director de Investigacion
Cientifica, los Coordinadores de los postgrados
y el Vice Rector, (quién presidi el consejo).

Los postgrados de medicina continuaron siendo
financiados, gracias al aporte econémico del
Ministerio de Salud Publica y del Instituto
Hondureno de Seguridad Social,
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quienes depositaron sus fondos para la
adjudicacién de becas que administrard la
Universidad Nacional Auténoma de Honduras..
Adicional  mente  aquellas
continuaron ofreciendo su recurso docente,

instituciones

instalaciones fisicas, apoyo asistencial, material
didactico,  equipo  médico  quirdrgico,
alimentacién, dreas de descanso y otro apoyo
logistico que requieren todas las especialidades
creadas.

Todas y cada una de las especialidades son
dirigidas por los Jefes de departamento de cada
rama tanto en el Hospital Escuela como en el
Instituto Hondureno de Seguridad Social con la
colaboracién de los Coordinadores Docentes
Asistenciales de cada departamento, bajo la
dependencia académica de la Direccién de
Docencia e Investigacion del Hospital Escuela,
en su calidad de Coordinador General de los
Postgrados de Medicina.

Actualmente la linea jerarquica de la conduccion
de los postgrados de medicina, depende de la
direcciéon de la division de Estudios de
Postgrado, bajo cuya linea de mando se
encuentra el director de Docencia e
Investigacion del Hospital Escuela del cual
dependen los Jefes de departamento del
Hospital Escuela e Instituto Hondureno de
Seguridad social, (figura 1)

LOGROS:

Para poder evaluar los logros obtenidos por los
postgrados de medicina en Honduras desde su
inicio, hemos hecho una relacién directa entre
los objetivos generales del programa y algunos
de sus logros. Los objetivos generales de los
programas son los siguientes:

1. Formar recursos especializados para que
respondan y  resuelvan los  problemas
mérbidos del pueblo hondurefio.

2. Lograr una distribucién adecuada de estos.
recursos a nivel nacional.

3 Alcanzar una actitud cientifica vy
rigurosa permanente que tienda a mejorar la
calidad de atencién a los problemas de
salud del individuo y la comunidad.

4 Desarrollar en los educandos un profundo
sentido de responsabilidad con relaciéon a la
atenciéon integral de los pacientes, lo que
conlleva no solo los  aspectos de
rigurosidad cientifica sino que también los
aspectos éticos morales y humanos.

Con relacién al cumpl i miento del primer
objetivo los datos que obtuvimos fueron los que
aparecen en el (cuadro 1)



FIGURA 1

ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA
DE LOS POSTGRADOS DE MEDICINA
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Como se puede observar, la producciéon de
Recursos médicos especializados en 20 afios de
evolucion de los postgrados ha sido
significativa, si tomamos en cuenta que el total
de médicos especialistas en el pais es de 1413,
estos postgrados han contribuido con mas del
40% de ellos a pesar de que el numero de
especialistas formados aparentan ser
significativos  sobre todo para las .4
especialidades basicas (pediatria, ginecologfa y
obstetricia, medicina interna, y Cirugia
General).

No podemos deducir que esta produccion sea
suficiente para cubrir estas demandas, ya que
para esto, es necesario tomar en cuenta varios
aspectos, dentro de los que podriamos
mencionar, estudios de morbiraortalidad por
patologias, por edades, crecimiento de la

poblacién, etc.; tampoco podemos deducir que con
este numero de especialistas se resuelvan los
problemas moérbidos de la poblacion ya que
tanto,"en la Formacién de estos recursos como en
su Desempefio, se carece de una infraestructura de
servicios de salud adecuada (servicios de apoyo
diagndstico, material médico quirdrgico, apoyo
técnico académico, accesibilidad a material
didictico actualizado) asi como un numero
importante de la poblacién todavia no tiene acceso

a estos servicios.
CUADRO 1

NUMERO DE MEDICOS ESPECIALISTAS EGRESADOS
DEL SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO DE
MEDICINA DE HONDURAS
(UNAH, MSP, IHSS)

ANO 1978-1995

ESPECTALIDAD NUMERQ

MEDICINA INTERNA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
PEDIATRIA

CIRUGIA GENERAL

ORTOPEDIA

PATOLOGIA

DERMATOLOGIA

NEUROCIRUGIA

OFTALMOLOGIA

PSIQUIATRIA

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

TOTAL

e’
oo

i
17
20
10
2

I NN O e — L) — 00

o>
a2
—

En el objetivo No. 2, que se refiere a la
distribucién adecuada de estos recursos a nivel
nacional, podemos observar en el (cuadro 2} la
distribucion geografica por regiones sanitarias con
sus respectivas tasas de Médicos especialistas por
10,000 habitantes.

Esta informacion se realizO en base a datos
estadisticos obtenidos hasta el afio 1993.

En ese entonces se contaba con 1142
especialistas cuya distribucién se concentraba
principalmente en 2 regiones del pais (0 y 3), las
tasas de médicos especialistas ain para las areas
en que hay mayor concentracion de médicos
son inadecuadas por los siguientes factores:

1. Las tasas de médicos especialistas se
consideran bajas, aunque.no tenemos marcos de
referencia internacionales; pero por factores
como, desbalance entre la gran demanda y la
poca oferta que se observa diariamente en los
Hospitales publicos se nos permiten aseverar
esta apreciacion.

51



2. Dentro de las regiones sanitarias los
médicos se concentran en las ciudades mas
grandes dejando sin cobertura a un sector
importante de la poblacién.

3. Aun dentro de las regiones sanitarias,
los médicos especialistas trabajan a nivel
de instituciones publicas unicamente en
hospitales, dejando a un lado la atencién
primaria en salud a nivel comunitario.

4. Aunque exista el  recurso humano
especializado en las regiones, el acceso de
un sector importante de la poblacién
continua siendo inadecuado.

5. EI numero de hospitales puiblicos con
que se cuenta es baja y la infraestructura de
los mismos es inadecuada.

6. Un namero no despreciable de médicos
especialistas trabaja en el sector privado,
a este tipo de atencién no tiene acceso la

nacional de salud es basico y que la formacién
de recursos forzosamente debe
guardar una estrecha con el
mismo.

humanos
relacion

En el inicio de los postgrados, se buscaron
mecanismos encaminados a lograr este objetivo
con la creacién del setrvicio social obligatotio,
los cuales fueron suspendidos por diversas
razones que noO aportan, en este momento,
valor para el presente estudio, pero que, al
analizar las tasas antes mencionadas quedamos
en déficit, por lo tanto nuestro esfuerzo debe
ser orientado a lograr una mejor distribucién del
recurso médico especializado, el cual lo
consideramos de primordial importancia para
mejorar la atenciéon de salud del pueblo
honduteno.

El alcanzar una actitud rigurosa y cientifica
permanente en los postgrados constituye el
objetivo No. 3, analicemos los aspectos que nos
permiten evaluar el cumplimiento de este

Mayoria de ka poblacion por factores objetivo.
conomicos.
CUADRO 2
DISTRIBUCION GEOGRAFICA
DE MEDICOS POR ESPECIALIDAD
E“"“.',T;D.l'J 1. 60 PED €6 0.7, OF. B0 DER PAT
Tequcigalpa Comayaguela 54 88 132 53 30 2 IR I VR |
Danli el Paraiso parte Fro Morazén 1 K 3 3 - m. ms es e
Comayagua, La Esperanza, Siguatepeque y la Paz 3 B 1 5 - S
§.P.5.,Sta.Barbara,Progreso,Pto.Cortes Yoro 8 53 54 34 17 14 5 B i
Todo el Sur { ] 4 3 3 1 - i -
Ocotepeque, Lempira, Copan 3 § 6 B 1 - - - -
Trujillo,Tela,Ceiba,l.Bakia,Colon,Coyoles Cen-
tral,0lanchito. 10 20 18 1] 3 i - 1 1
0ancho i 5 3 2 1 - - - -
Gracias -- -- 1 -- n- - em e ea
TOTAL 040 18 133 122 55 0 16 21 16
7. El LHSS. que es responsable de Sabemos que una de las funciones de la

aproximadamente un 16% de la atencién
médica del pafs, no cuenta con una cobertura a
nivel de la mayor parte de las regiones, con lo
que disminuye su capacidad para captar el
recurso médico especializado.

8.

Es evidente que el segundo objetivo general de
este programa no se ha cumplido y la
multiplicidad ~ de  factores  anteriormente
analizados que dificultan una distribucién
geografica adecuada, debe ser motivo de honda
preocupacion para los que tienen cargos de
Direccién en el sistema; mencionibamos
antetiormente que un proyecto
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Universidad es formar profesionales cientificos
y técnicos que la sociedad requiere para su
desarrollo econémico y social; para alcanzar
esta meta, se requiere que el nuevo profesional
se forme de manera "Global" no solo instruido
en lo suyo, sino que a esa formacién técnica se
sume una cultura general y clara concepcién del
medio, del proceso social, de una idiosincrasia
con identidad nacional, consideramos que
nuestros postgrados aun tienen dificultades para
conseguir que el egresado alcance un nivel
técnico adecuado por diversas razones que
luego analizaremos, lograr una formacién
global, cubriendo los



aspectos culturales y sociales es todavia mas dificil
por cuanto las exigencias del tiempo en su formacién
técnica hace dificil incluir en sus curriculums,
elementos necesarios para lograr esa formacion
"integral".

Algunas de las razones que hemos identificado que
entorpecen el logro del objetivo No- 3 son las
siguientes:

1. El desarrollo educativo de los Postgrados de
medicina no va de acuerdo con el desarrollo
vertiginoso cientifico y tecnolégico actual de la
medicina, por lo que se corre el peligro de caer
rapidamente en la obsolencia del conocimiento; esto
no es mas que producto del subdesarrollo
global de nuestro pafs que repercute en las
estructuras de educacion y salud.

2. No se ha logrado todavia, que las instituciones
responsables del desarrollo de los postgrados se
identifiquen en forma plena con sus necesidades,
aunque en los ultimos afios han habido algunos
avances positivos de parte de la universidad en ese

sentido, necesitamos que la misma brinde
mayores  esfuerzos a la  asignaciéon  de
personal Docente, administrativo y material
y el quipe educativo, al mismo tiempo las
instituciones de salud involucradas  deben,
mejorar la infraestructura de los
hospitales.

3. Falta de coordinacién entre el pregrado y el
postgrado, el profesional egresado de nuestra
facultad debe cumplir con algunos requisitos
necesarios para su formacién especializada, para lo
cual el pregrado, deberfa de facilitar su
cumplimiento; consideramos necesario elevar el nivel
formativo  cientifico del médico general 'y
mejorar su formacién global, por otro lado
el postgrado deberfa tener mayor participacion en
la formacién académica de los estudiantes de
pregrado, con lo que consecuentemente ambos se
verian beneficiados.

4. El escaso numero de especialidades
médicas. En el sistema de postgrado, es
necesario  implementar nuevas  especialidades
y para desarrollar un equipo de trabajo
interdisciplinario 'y  mejorar la  calidad de

la atencién médica y en consecuencia la de
los postgrados.

5. Falta de equilibrio entre las funciones
de investigacion, docencia y asistencia.

6. La falta de desarrollo de la investigacion por
diversas razones, entre las cuales debemos
mencionar en primer lugar, la falta de formaciéon
basica que le permita al estudiante tener una cultura
suficiente para desarrollarse en este aspecto.

La ausencia de una infraestructura hospitalatia
que apoye al desarrollo de las mismas, el pobre
desarrollo tecnolégico y la excesiva carga asi
stenci al también son factores que la influyen en
forma negativa, sobre todo si agregamos a esto
ultimo la falta de supervision.

Finalmente sobre este tema queremos concluir
tomando las palabras del Dr. Catlos Tunnerman
(5) que escribe: "Nada refleja mejor la filosofia
educativa y estilos de trabajo de una instituciéon
que el cutriculum que ofrece". Si esto es asi,
deberfan las instituciones y los que formamos
parte de ellas, tratar de mejorar los curriculum
de los postgrados cumpliendo
revisiones periddicas, que nos sirvan de base
para alcanzar ese desarrollo tecnologico,
cientifico e integral que tanto necesitamos en
nuestro pafs.

con sus'

El objetivo No. 4 se refiere a la necesidad de
desarrollar en los educandos un profundo
sentido de responsabilidad con relacién a la
atencion integral de los pacientes, lo que
conlleva atender, no solo los aspectos de
rigurosidad cientifica, sino que también los
aspectos  éticos morales y humanos-Este
objetivo guarda una relacién directa con el
anterior, los  diferentes programas  que
establecen el pensum académico de cada
postgrado, los reglamentos generales y el
interno, mencionan aspectos éticos y humanos
que son tan necesatios para configurar el perfil
ideal de los estudiantes de los postgrados de
medicina.

Como este trabajo trata de orientar sin
parcialismos, aspectos problematicos dentro del
sistema de los postgrados de medicina, un tema
tan sensible como lo constituye el objetivo No.
4 consideramos debe ser analizado de manera
mui ti factorial.

Todos nosotros de una u otra manera
conocemos la opinién puablica nacional que se
refiere a la forma en que se lleva a cabo la
atencion de salud para la poblaciéon hondurena,
los epitotes de deshumanizacién abundan, las
confusiones en los aspectos éticos y morales son
manejados a conveniencia de uno u otro sector
sin profundizar en los analisis.

El indice acusador recae sobre el personal de
salud y los residentes por su mayor permanencia
en los hospitales, son los mas sefialados.

Partamos de la premisa que existe una crisis en
nuestro sistema nacional de salud, hospitales que
no se dan abasto para atender la gran demanda
de atencién de salud de la poblacién, ejemplo un
hospital Materno Infantil disefiado estructural
y funcionalmente para atender 6 mil partos al
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afio y se ve obligado a atender 20 mil, los espacios
(cubiculos) para la atencién pedidtrica se ven
permanentemente atestados con toda falta de
comodidad, la mayor parte del tiempo con un
calor insoportable, hacinamiento, reclamos de los
familiares para que se canalice su atencion, cuando
el personal de salud, se ve en la necesidad de
"seleccionar" pacientes de mayor gravedad etc.. El
hospital escuela, concebido como la cuspide de la
piramide de salud para atender casos
especializados, se mira en la imperiosa necesidad
de derivar la mayor parte de sus esfuerzos a la
atencion de emergencia, agravando esta situacion;
los sistemas de referencia y contrareferencia no
funcionan; con el "exasperante" indice de
criminalidad que opera en nuestro pais la sala de
emergencia de este hospital se ve abarrotada de
pacientes heridos, un gran porcentaje de ellos en
estado de ebriedad, familiares que los acompafian,
falta de camillas una pequefia sala con 4 camas
para atender a los heridos de ci rugfa menor, falta
de material quirargico adecuado, examenes
complementarios de diagnéstico sin funcionar a
veces por falta de material, un ultrasonido que no
funciona en horas de guardia, TAC inexistente, en
fin una infraestructura afuncional en su mayor
parte del tiempo.

Todos estos problemas crean en el personal de
salud una presién psicologica canalizandose en
ocasiones con ordenes fuera de tono, reclamos e
impotencia para poder actuar con la "caridad" que
toda persona humana necesita, en su condicién de
paciente.

La calidad de atenciéon integral al paciente
debemos aceptatlo, sufre, como también debemos
aceptar nuestra cuota de responsabilidad en las
jerarquias que nos corresponden, peto no
podemos aceptar que los aspectos éticos morales y
humanos no se estén inculcando a nivel de la
enseflanza de los Residentes y/o que estos no la
estén aplicando; si bien es cierto, los aspectos
analizados anteriormente inciden en la formacion
integral del Residente debemos continuar la lucha
a nivel de las instancias que nos correspondan por
intervenir y mejorar las variables que influyen
negativamente en este objetivo. (Estamos muy de
acuerdo con lo que Miguel Escotet refiere): (5)

"Los educadores y los educandos debemos de
aprender a recibir todo tipo de estiroulos tanto
positivos como negativos y canal izarlos en un
proceso didactico de transformacién integral de
aprendizaje”.

"Este desafio didactico para transformar las
estrategias de aprendizaje constituye uno de los
problemas centrales de toda educacién a la que
tiene que verse abocada la Universidad de hoy y la
del siglo XXI,
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formacién de hombres y mujeres que sepan
mucho de lo suyo pero que sepan suficiente de lo
otro, de lo que no es su disciplina, se necesita un
nuevo renacimiento de la cultura, una nueva
filosoffa politica social y econémica que desarrolle
nuevos paradigmas que hagan mds real la
aproximacion a la libertad, igualdad y solidaridad
entre los hombres".

¢CUANTOS MEDICOS  ESPECIALISTAS
DEBEN FORMARSE? QUE TI PO DE
ESPECIALIDADES MEDICAS?

Idealmente la formacion de recursos humanos en
salud deberfa planificarse de acuerdo a las
necesidades del pafs basados estos en el
crecimiento de la poblacién, la prevalencia de las
patologias, tasas de mortalidad, etc.

Hasta el momento la formacién de estos recursos
no se ha hecho siguiendo estos lineara Rentos y no
existen estudios serios que orienten esta formacion
en el futuro; posiblemente hasta el momento esta
planificacién no ha sido tan necesatio en nuestro
pais, que todavia cuenta con tasas de médicos
especialistas bajas para todos las especialidades y
todas la regiones sanitarias del pafs, sin embargo
para evitar llegar a una situacion de crisis en la que
se encuentran algunos paises desarrollados en
relacion a un numero excesivo de recursos
médicos especializados, es una obligacién de los
organismos de direcciéon de los postgrados de
medicina, iniciar un proceso de investigacion para
llegar a determinar estas necesidades y desarrollar
una adecuada proyeccién de recursos médicos
especializados.

Una primera aproximaciéon de la proyeccion de
demanda de estos recursos se realiza con la ayuda
de la maestria de poblacién y desarrollo de la
UNAH.

El crecimiento de la poblacién en nuestro pais por

CRECIMIENTO ESPERADO DE LA POBLACION
POR REGIONES SANITARIAS EN HONDURAS #

REGIONES 1985 2000 2005 2010

Metropolitana 3.97% 18.76% 36.34% 54.82%

Sanitaria f 2.10%  5.55% 10.93% 15.32%
Sanitaria 2 2.83% 20.24% 37.05% 54.11%
Sanitaria 3 2.92% 20.85% 38.B9% 57.50%
Sanitaria 4 1.13%  10.27% 13.08% 12.42%
Sanitaria b 1.93% 12.43% 21.00% 28.06%
Sanitaria 8 2.98% 25.20% 45.87% 67.26%

Sanitaria 7 2.97%  6.31% 16.53% 26.29%

¥Frente: Anuario estadistico 1990 SECPLAN PAG.
24-226



Esta proyeccion se basa en la informacion
proporcionada  por SECPLAN de las
poblaciones departamentales: como se puede
observar el aumento porcentual de Va
poblacién es significativo para todas las
regiones sanitarias, sin embargo estos datos no
son suficientes para hacer un calculo de las
necesidades de recursos médicos especial izados
ya quel'los siguientes factores no se toman en
consideracion:
1. En la medida que estin disminuyendo
la mortalidad y la fecundidad, ciertos tipos
de asistencia médica tendran una demanda
mayor o menor. Esto sucede por dos motivos:
a. Cambia la estructura ¢étirea de la
poblacién: por ejemplo,en la medida que
haya menos niflos y mas ancianos etla
poblaciéon se necesita de menos servicios
pediatricos y mas servicios para atender
a las enfermedades degenerativas.
b. La propia disminucién de la
mortalidad y fecundidad afecta
directamente a la demanda por setvicios
tales como obstetricia o tratamiento de
diarrea.
Estos dos efectos no estan contabilizados en las
proyecciones arriba mencionados, que suponen
que la demanda por todos los servicios se
expande proporcionalmente a la poblacion.

2. Aunque se superen las limitaciones
mencionadas bajo el punto I, es importante
destacar que la proyeccion actual sélo considera
el crecimiento de la demanda resultante de
factores demograficos. No se contempla la
necesidad de mejorar la calidad de los servicios.
Mas bien se tipman las actuales relaciones de
disponibilidad de servicios por paciente como
patametro para la proyeccion de la demanda
total.

El dunico caso donde es posible, con la
informacién disponible en este momento,
obtener una estimaciéon més detallada de la
demanda por servicios es el de los servicios
obstétricos (y, hasta cierto punto, los servicios
pediatricos), que dependen del numero anual de
nacimientos y no del tamafio de la poblacion.
Como se espera una disminucién de las tasas de
natalidad, los nacimientos no deberin
acompafiar el ritmo de crecimiento de la
poblaciéon. En base a las proyecciones de
poblacién por Departamento del SECPLAN
(ajustadas  segin los mismos mecanismos
explicados anteriormente), es posible especificar
el aumento porcentual esperado de los
nacimientos en cada intervalo quinquenal en
relacién al ndmero ocurrido en el periodo de
1990-1994. (cuadro 4)

CUADRO 4

AUMENTO PORCENTUAL DEL
NUMERO DE NACIMIENTOS EN
INTERVALOS QUINQUENALES EN RELACION AL
NUMERQ DE NACIMIENTOS
OCURRIDA EN EL PERIODO 90-94

REGLON 1995-99 ~2000-04 2005-09
Matropolitana 1.87% 2.48% 1.30%
Sanitaria 1 4.63% 7.67% 10.81%
Sanitario 2 8., 14% 13.63% 17.51%
Sanitario 3 5.98% 8.49% 9,78%
Sanitario 4 1.70% 8.22% 17.94%
Sanitario § 1.24% 1.33% 0.15%
Sanitario 6 10.94% 17.30% 23.12%
Sanitario T 0.81% 0.30% 1.80%

Como se verifica en este cuadro, dos Regiones
sanitarias (1 y 4) deberan registrar reducciones
en su demanda por servicios obstétricos,
mientras la Region Metropolitana y 1 as
Regiones 5 y 7 deben mantener un nivel de
demanda mas o menos constante. Sin embargo,
la demanda por otros tipos de servicios médicos
en todas estas regiones debera crecer en pot lo
menos 12%,como lo muestra el cuadro 3.

Para superar las demas limitaciones de la
proyeccion actual y detallar las demandas por
serrvicios en las demds especialidades, seria
necesario disponer de informacién adicional,
como la siguiente:

1. Incidencia actual de patologias que
comprometen recursos, por Especialidad
(incluyendo medicina general);

-Sexo y edad del paciente;

-Tipo y cantidad de recursos (humanos

y/o f1sieos) comprometidos;

-Region Sanitaria.
2. Algun indicador de déficit de recursos
por Region Sanitaria. Esto podria tomar la
forma de wun cuadro con las mismas
informaciones dadas en el primer punto,
para algun pais que se tome como patrén de
referencia para la calidad de atencién
considerada satisfactoria.
Para que se traduzcan dichas proyecciones de
demanda por servicios en proyecciones de la
demanda anual por formacién de recursos
humanos seria necesario disponer también de
los siguientes elementos:

1. Numero actual de médicos y otros recursos
humanos y/o fisicos, pot
- Especialidad y médicos generales



-Sexo y edad (en el caso derecursos
humanos);

-Regién Sanitaria.

2. Numero de médicos y otros recursos
humanos formados anualmente, por
especialidad y médicos generales.

En conclusién, mientras no se disponga de una
informacién  adecuada, las  proyecciones
presentadas deben ser manejadas con cautela.
Insistimos en la necesidad de realizar una
investigacion que conduzca a obtener una
proyeccién  futura de recursos médicos
especializados en el pais,
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