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EDITOR I AL AL

EL CONGRESO MEDICO NACIONAL.:

iINUESTRA GRAN OPORTUNIDAD!

Estamos debutando en nuestro primer enfoque edi-
torial en este Enero de 1983, a solo un mes de que
se realice la XXII Asamblea General Ordinaria y el
XXVI Congreso Médico Nacional, aqui en Teguci-
galpa capital de la Republica, asi que decidimos
abordar el hecho como: jNUESTRA GRAN
OPORTUNIDAD!

Consideramos que es la Unica y gran oportunidad
que se nos presenta, para que todos los Médicos
\del pais nos reunamos, en lo que significa revisar
\y decidir los destinos de nuestra organizacién, ya
que todos y cada uno de nosotros, tenemos la obli-

gacion de participar activamente en la evolucion
integral de nuestro Colegio Médico y por ello nues-
tra presencia y nuestra voz, son esenciales e impor-

tantes, pues se constituyen en el empuje fundamen-
tal que gobierna el desarrollo histérico de nuestro
gremio.

Significa la oportunidad de, hacer escuchar y valer
1 nuestros planteamientos y nuestros puntos de vista,
{para que todo marche por el buen camino y para

gue nuestros propios intereses, sean canalizados

por donde debe ser.

Significa ademas, exigir y comprobar si nuestra li-
bre voluntad como asamblea ha sido cumplida, tal
como la liemos dejado plasmada en la Asamblea
i anterior a través de nuestros mandatos, y de no ser
asi, deducir responsabilidad a quien corresponda,
ya que como Asamblea, somos el maximo organismo
que rige los destinos del Colegio Médico. Por

ello, no debemos dejar pasar "LA GRAN OPOR-
TUNIDAD", de hacer sentir nuestra voluntad.

También es cierto, que pasamos agobiados por la.
lucha diaria y tenaz que libramos cada minuto que
pasa contra la muerte, pero nuestra mision es pre-
pararnos también dia a dia para ganarle la batalla.
Asi, tampoco dudamos que sera el proximo Con-
greso Médico Nacional, la gran oportunidad de re-
forzar nuestros conocimientos e intercambiar ideas
en el orden cientifico, para cargar nuestras armas y
dar certeros golpes en la lucha por la vida.

El XXVI Congreso Médico Nacional a realizarse del
10 al 12 de Febrero de 1983, significa nuestra gran
oportunidad de hacer a un lado nuestros proble-
mas, saliendo de la rutina y dandole a nuestro espi-
ritu, un relajamiento que merece.

Por todo esto y mas, colegas de todo el pais, el
nuevo Consejo Editorial de la Revista Médica
Hondurefia, quiere hacer una invitacion cordial y
efusiva para que la mayoria de los Galenos del pais,
nos hagamos presentes en nuestro encuentro anual.

No desperdiciemos nuestra Asamblea y el Congreso
Médico Nacional que es:

iNUESTRA GRAN OPORTUNIDAD!

CONSEJO EDITORIAL



NOTA DEL DIRECTOR

Distinguidos colegas:

Como ya lo han notado aparece en su Revista un nuevo Consejo Editorial,
que con optimismo y decision iniciamos en este nimero nuestra labor, ex-
presandoles que por nuestra parte, nos haremos un solo haz y agotaremos
todo lo que esté a nuestro alcance, para que la continuidad de éste o6rgano
oficial de publicacion del Colegio Médico de Honduras no se interrumpa.

Queremos pedirles disculpas, porque hasta ahora del Volumen 50 corres-
pondiente al aflo de 1982, solo se publico el No. 1 y este que les enviamos
que es el No. 2, de los 4 niimeros que deberian ser, pero sabemos que por
causas de fuerza mayor, el Consejo Editorial anterior no pudo lograr, pero
reconocemos su labor en la edicion del presente ntimero.

Sabemos que la tarea no sera facil, y estamos conscientes por ello de nuestra
gran responsabilidad, por eso queremos decirles, que nos quemaremos las
pestafias para realizar el tiraje de los dos numeros restantes del afio de 1982,
y asimismo iniciar en un futuro préximo cercano, la publicacion de los cua-
tro nimeros completos del Volumen 51 que corresponde a nuestro afio de
labor en 1983.

Pero como siempre estimados colegas, sin ustedes no podemos hacer nada y
necesitamos de su valiosa colaboracion. Les pedimos entonces que nos en-
vien cuanto antes sus trabajos para la respectiva publicacion.

La Direccion les agradece de antemano lo que sabemos sera su entusiasta co-
laboracion.



PRODUCTO CECO 791 EN OSTEOARTROSIS

EVALUACION ABIERTA DE SU ACTIVIDAD
TERAPEUTICA EN 84 CASOS

Dr. Mario Valentin Mendoza*
Dr. Hugo Castro Sierra*

INTRODUCCION

La OSTEOARTROSIS (OSTEOARTRITIS, AR-
TRITIS DEGENERATIVA, ENFERMEDAD AR-
TICULAR DEGENERATIVA) es un trastorno
muy comun, progresivo y no inflamatorio de las
articulaciones moviles, especialmente aquellas
que soportan peso (1) a excepcion de los tobillos,
que siendo los que soportan todo el peso del
cuerpo en la posicion erecta, por alguna razon
desconocida resultan afectadas muy rara vez(2). La
OSTEOARTROSIS es mas frecuente después de la
etapa de la vida adulta y aparenta ser parte inhe-
rente al proceso de envejecimiento(l). Patologica-
mente se puede hallar deterioro del cartilago
articular con neoformacién dsea en zonas subcon-
drales y en los bordes de las superficies articu-
lares (1) (osteocondrofitos). Desde el punto de
vista bioquimico se ha confirmado que el cartilago
de la articulacion osteoartrdtica es deficiente en
proteoglicanos con respecto a la concentracion de
estos en el cartilago articular normal, relacionando-
se esta alteracion en forma proporcional mente di-
recta a la severidad de la enfermedad. Este feno-
meno es interesante porque dichos polisacaridos
conforman el 500/0 del peso seco de la matriz del
cartilago normal, contribuyendo el colageno con el
500/0 restante. La concentracion de este tltimo no
se encuentra afectada aunque si parece presentar
variaciones cualitativas (3,4,5). Las manifestaciones
clinicas de la Osteoartrosis pueden resumirse como
dolor, rigidez por inactividad, aumento de volu-
men, deformidad y pérdida de la funcion de la (s)
articulacion(es) afectada (s) (2).

* Unidad de Investigacion clinica, Centro de Investigacion
y Desarrollo e Industrias Quimicas CONRAD, CONADI,
Apartado Postal 1477, Tegucigalpa, D.C., Agosto de
198L

CECO 791 es un producto constituido por el
extracto de Phlebodium decumanum. Es una droga
bien tolerada y carece de efectos toxicos tanto en
el ser humano a las dosis empleadas, como en el
animal experimental segiin hemos podido encontrar
en estudios de toxicologia pre-clinica aguda y a lar-
go plazo de acuerdo alo recomendado por un grupo
de cientificos de la OMS (6). Con respecto a la
toxicidad aguda, la DL50 es de 3900 mg/Kg para
ratones C3H y de 2,800 mg/Kg para ratas WISTAR
usando la droga por via intraperitoneal en dosis
unica, segun el método de Litchfield y Wilcoxon
(7) (datos no publicados).

Algunos de nuestros pacientes que se encontraban
recibiendo esta droga para problemas no reumati-
cos pero que simultdneamente padecian de Osteo-
artrosis, referian espontaneamente sentir alivio de
sus artralgias y mejoria en la movilidad de Ilas
articulaciones afectadas. En vista de ello decidimos
realizar un estudio exploratorio preliminar con el
objetivo expreso de evaluar el posible valor tera-
péutico de esta droga en dicha enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Seleccion de los Sujetos. Los siguientes criterios
fueron utilizados en la seleccion de los pacientes:

1) Edad comprendida entre los 40 y los 70 afios.

2)Diagnésitco de Osteoartrosis comprobado radio-
logicamente, con exclusion de otros problemas
reumaticos mediante clinica, rayos X y exame-
nes de laboratorio.

3) Ausencia de trastornos asociados patogenética-
mente con Osteoartrosis Secundaria (2).

4) Ausencia de embarazo.
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5) Ausencia de padecimientos graves como Insufi
ciencia Renal y Hepatica.

6) Ausencia de padecimientos que
malabsorcion intestinal.

7) No tener necesidad de tomar medicamentos que
se unen en gran proporcidon a las proteinas
plasmaticas.

8) No tener necesidad de emplear simultdaneamente
con CECO 791 agentes analgésicos antirreumati-
cos anti-inflamatorios, y suspenderlos por lo
menos una semana antes de iniciar la medica
cion.

9)No se incluye pacientes con manifestaciones
minimas o tan severas como anquilosis articular.

10Se incluye solamente pacientes confiables
dentro de lo razonable y que llevaran su trata
miento sin interrupcion.

11Aceptar voluntariamente el tratamiento median
te consentimiento firmado después de haberles
explicado el proposito del estudio, los posibles
beneficios y la posibilidad de efectos secundarios
que, aunque no hemos visto, no pueden descar
tarse totalmente.

Procedimiento General. Comprobado el diagnosti-

co y evaluadas las funciones hemopoyética, hepa-

producen

do de los resultados. La evaluacion clinica se efec-
tuo6 a los 15 dias las 2 primeras veces y luego men-
sualmente.

VALORACION DE LA EFICACIA DE LA DRO-
GA. Los parametros que se utilizaron para evaluar
la eficacia fueron el Dolor Espontaneo Diurno,
Dolor al Movimiento Activo y Dolor al movimiento
Pasivo en la o las articulaciones mas afectadas
(aquella que mas dificultades ocasiona al paciente).
Debido a que el dolor es un fendmeno subjetivo
dificil de medir, se evalu6 segin una escala ordinal
de puntajes (8) de acuerdo a su intensidad, de la
siguiente manera:

1) Dolor Espontaneo Diurno: El que manifiesta el
paciente durante el desarrollo de sus ocupacio-
nes habituales, seguin su respuesta al interrogarlo:

2)Dolor al Movimiento Activo: El que manifiesta
al movilizar por si mismo la articulaciéon mas
afectada, y 3) Dolor al Movimiento Pasivo: El

RESPUESTA DEL PACIENTE JUICIO PUNTAJE
a) Mo siento dolor Dolor Ausente o
b} Tengo dolor pero puedo Dolor leve 1
hacer mi trabajo.
i} Por el dolor tengo a veces Dolor moderado 2
cue interrumpir mi wabajo.
d)} El dolot no permite realizar Dolor fuerte 3

el trabajo.

e} Eldolor no permite realizar
simples actividades

[1=9

Doalor muy fuerte

tica y renal, se procedié a la administracion del
tratamiento. Este consistié en la toma de 1 cap-
sula de 100 mg de CECO 791 cuatro veces al dia
(antes de las comidas y al acostarse) con opcion
a aumentarlo en 2 capsulas cada visita dependien-

que manifiesta cuando el examinador le moviliza
la articulacién mas afectada:
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RESPUESTA DEL PACIENTE JUICIO PUNTAJE
a) No sento finlﬁr Dolor ausente ] T
b} Me duele apenas Dolor leve 1

)  Me duele un poco Dolor moderado 2

d) Me duele mucho Dolor fuerte 3

e) Nosoporto el dolor Diolor muy fuerte 4

Cada paciente recibié una hoja de registro diario
para anotar el numero de capsulas ingeridas y su
propia valoracién del Dolor Espontaneo Diurno.
Los datos fueron recolectados en una ficha dise-
flada a tal efecto al inicio del tratamiento y en cada
una de las visitas.

Ademas de la eficacia terapéutica también se eva-
lu6 la tolerancia gastrointestinal y la presencia de
efectos secundarios mediante el interrogatorio
evitando preguntas sugestivas.

El tipo de disefio experimental que se utilizé es
del tipo abierto en el cual no hay un grupo control
aparte sino que los parametros en observacion se
comparan con los datos iniciales para saber si hay
cambios. La evaluacion estadistica del significado
de las diferencias encontradas se realizé mediante
el Test Pareado de Wilcoxon con Rangos (8) que se
utiliza para comparar dos muestras relacionadas de
escalas ordinales de puntajes. Este involucra la in-
clusion de las diferencias en sentido positivo y
negativo.

RESULTADOS.

De 250 pacientes ambulatorios que hemos trata-
do, solamente ochenta y cuatro (84) cumplieron
todos los requisitos de Seleccidn para ser incluidos
en el estudio, dicho grupo comprendié 71 mujeres
y 13 hombres, y su edad oscil6 entre 42 y 70 anos.
En la tabla 1 puede apreciarse su distribucion por
sexo y segun las articulaciones mas afectadas de

las cuales las tres més frecuentes en orden descen-
dente fueron las Rodillas, las Interfalangicas Dis-
tales de las Manos y las de la Columna Lumbar.

En relacion al Dolor Articular Espontaneo Diurno
(Ver Tabla 2), al primer mes de tratamiento dicho
dolor disminuy6 en 52 (61.90/0) délos 84 pacien-
tes, no se modifico en 31 (36.90/0) y se agravo en
un paciente (1.190/0). Al siguiente mes la mejoria
aumentd a 64 pacientes (76.190/0), la falta de va-
riaciones disminuy6 a 18 (21.420/0) y el agrava-
miento aumentd a 2 (2.380/0). El puntaje de do-
lor promedio de los 84 pacientes disminuyd de
2.04 al inicio, a 1.20 al primer mes y a 0.91 al se-
gundo mes de tratamiento (Ver Tabla 5).

En cuanto al Dolor Articular al Movimiento Acti-
vo (Tabla 3), de 82 pacientes el dolor disminuy6 en
47 (57.310/0), no varidé en 29 (35.360/0) y se agra-
v6 en 6 (7.310/0), al primer mes de tratamiento, Al
segundo mes la mejoria se elevo a 61 (75.300/0), la
falta de cambios disminuy6 a 14 (17.280/0) y el
empeoramiento no varid. El puntaje de dolor pro-
medio disminuy6 de 2.07 al inicio, a 1.29 al primer
mes y a 1.00 al segundo mes.

El Dolor al Movimiento Pasivo (Tabla 4), en 83
pacientes, disminuyo6 en 49 (59.030/0) de ellos, se
mantuvo igual en 28 (33.730/0) y empeor6 en 6
(7.220/0). Al segundo la mejoria aumenté a 60
casos (73.170/0), la ausencia de cambios disminu-
y6 a 20 (24.390/0) y los casos de empeoramiento
disminuyeron a 2 (2.430/0). El promedio disminu-
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TABLA 1.

Articulacion (es) mas afectada (s) en 84 Pacientes con Osteoartrosis, 71 Mujeres y 13 Hombres, com-
prendidos entre los 40 y los 70 Afios de Edad, que recibieron Tratamiento con CECO 791 por Via
Oral.

No. DE PACIENTES TOTAL O/o
ARTICULACION MAS AFECTADAS MUJERES HOMBRES
Una o Ambas Rodillas 23 B 28 3333
Interfalangica Distales de Manos 16 1 17 20.23
Columna Lumbar 8 1 9 10.71
| Columna Cervical =T =8 1 7 8.33 |
| Una o Ambas Caderas 5 2 7 8.33
| Uno o Ambos Hombros 5 — 5 5.92
Columna Cervical ¥ Dorsal 2 — 2 2.58
Una o Ambas Sacroiliacas 1 —" 1 1.19
| Uno o Ambos Codos =l — 1 1.19
Cadera Izquierda y Ambas Rodillas 1 — 1 1.19
Columna Cervical ¥ Ambas Rodillas — i 1 1.19
Columna Lumbar y Cadera Izquierda ¥ e g —= 1 1.19
Columna Cervical y Lumbar e =R e = 1 1.19
Columna Lumbar vy Ambas Rodillas 1 = 1 1.19
Ambas Metatarso-falangicas — 1 1 1.19
Interfalangicas Distales de Manos
¥ Ambas Rodillas. 1 o 1 1.19
TOTAL 71 13 84 99,94
TABLA 2

Evolucion del Dolor Articular Espontaneo Diurno en 84 Pacientes Osteoartréticos al ler. y 20. Mes de
Tratamiento con CECO 791.

AL PRIMER MES AL SEGTUNDO MES
JUICTHD MEJOR IGUAL PEOR | TOTAL | MEJOR IGUAL PEOR | TOTAL
No. de Pa
cienles o2 31 1 B84 64 18 2 54
Porcentajes 61.90 36.90 1.19 98.99 76.19 21.42 2.38 59.99
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TABLA 3

Evolucién del Dolor Articular al Movimiento Activo en 82 Pacientes Osteoartréticos al ler. y 20. Mes de

Tratamiento con CECO 791.

AL PRIMER MES AL SEGUNDO MES J
JUICIO MEJOR IGUAL FEOR | TOTAL MEJOR IGUUAL PEOR | TOTAL
J.,_ e ._.___I_ - — e —
No. de Pa
cientes 47 20 3] 82 61 14 & a1 |
|
Porcentaje 57.31 55.36 T.81 90,98 75.98 17.28 7.4 g9.98 )
TABLA 4

Evolucion del Dolor Articular al Movimiento Pasivo en 83 Pacientes Osteoartroticos al ler. y 20. Mes de

Tratamiento con CECO 791.

|
‘ AL SEGUNDO MES

| AL PRIMER MES |
JUICIO | MEJOR IGUAL  PEOR |
No. de P» |
cientes, | 48 28 B
Porcentajes ] 59.03 33.73 7.22 |

TOTAL | MEJOR

1 s o ey | T e |
IGUAL PEOR | TOTAL
83 } G0 20 2 &2 |
99,98 ] ?:3. 17 24 .39 2,43 99,68

y6 de 2.01 al inicio, a 1.25 al primer mes y a 0.90
al segundo mes.

Los cambios observados en los 3 tipos de dolor eva-
luados son estadisticamente significativos (p<<0.01)
ya al primer mes y mas al segundo mes (Ver Tabla

al compararlos con el estado inicial de acuerdo

Test de Rangos Parcados de Wilcoxon (8). A
medida aumenta el valor de "z", independiente-
mente del signo, mas significativa serd la diferencia
estadisticamente (8).

En lo que refiere a la dosis, todos los pacientes ini-
ciaron el tratamiento con cuatro capsulas por dia;
sin embargo durante el primer mes hubo necesidad
de aumentar 2 capsulas diarias a 4 pacientes. Durante
el segundo mes se aumento la dosis a 6 capsulas
diarias en 18 pacientes mas y a 8 en otro. En estos
casos los aumentos de dosis fueron motivados por
ausencia de respuesta o por empeoramiento. Por
otra parte no hubo quejas de parte de los pacientes
en cuanto a efectos indeseables atribuibles al
tratamiento, como tampoco hubo manifestaciones
de intolerancia gastrointestinal.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En cuanto a la actividad terapéutica del producto
CECO 791, esta droga puede tener valor en el ma-
nejo médico de la Osteoartrosis ya que un grupo de
84 pacientes que la tomaron durante 2 meses a la
dosis de 400-600 mg diarios por via oral, manifes-
taron una disminucion progresiva de su dolor arti-
cular en el 590/0 de los casos al primer mes y en el
740/0 de los casos a los dos meses de tratamiento.
Al incremento progresivo de la mejoria en el nu-
mero de casos se une una disminucion progresiva
en la intensidad del dolor como es evidenciado

por la variacion en el puntaje promedio del dolor
articular. Por otra parte a su favor el hecho de que
ninguno de los pacientes manifesté reacciones ad-
versas o intolerancia gastrointestinal, cualidad di-
ficil de encontrar en los agentes farmacologicos
antirreumaticos conocidos hasta la fecha.

Aunque los resultados encontrados son halagado-
res, quedan todavia por hacer las investigaciones
clinicas sobre la eficacia terapéutica (estudios
controlados) y sobre los mecanismos de accion
de este producto en los trastornos reumaticos y
degenerativos.

TABLA 5

Resultado de la Evaluacion Abierta de la Actividad Terapéutica de CECO 791 en el Dolor Articular Es-
pontaneo Diurno, al Movimiento Activo y al Movimiento Pasivo al Inicio, al Primer Mes y Segundo
Mes de Tratamiento en 84 Casos de Osteoartrosis. Test de Wilcoxon Pareado con Rangos (Resumen).

PARAMETRO ‘ INICTAL i Al ler. MES AT, 20, MES
n 84 B4 84
x  Dolor (Puntaje) 2.04 1.80 0.91
Dolor Espontaneo Diurno D5, 0.709 0.77 0.79
' N - 63 66
i i 17 41}
Z — -6.18 -6.80
p — < 0.01 < 0.01
n 82 82 81
. x  Dolor (Puntaje) 2.07 1,29 1.00
| Dalor ol Movimiento D8, 0.79 0.493 0,90
Activo N T 65 67
T 138.5 123
E % —_— -5.30 -B.34
i p — <2 0.07 = 0.01
n 84 83 83
| 'x Dolor (Puntaje) 2,01 .25 0,90

Dolor al Movimiento | D.8. 0.75 0,588 0,789 |
Pasivo | N —_— ab 62 I

| T — 134.5 36
Iz === b.32 -6, 59
p = < 0.01 < 0.01
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)

2)

3)

4
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QUEMADURAS TERMICAS:
TRATAMIENTOS CON AMNIOS HUMANO

Dr. Wilfredo Sandoval Calix *

Mi agradecimiento por la colaboracion de! personal del Depto. Quirtrgico, en especial a la Enfer-
mera Carmen de Martinez, por su interés y dedicacion en el Banco de Amnios, y al personal de
Enfermeria del Depto. de Gineco-Obstetricia.

El "Sine Quan Non" de la cicatrizacion en el pa-
ciente con quemaduras, es el restablecimiento de la
continuidad de la piel, pudiendo ocurrir esponta-
neamente si se trata de quemaduras de Segundo
Grado Superficial, o por consiguiente con la aplica-
cion de injertos autdlogos de piel, cuando se trata
de quemaduras de Segundo Grado Profundo o
quemaduras de Tercer Grado.

Ante un paciente adulto, con quemaduras profun-
das, que afectan el 500/0 de la superficie corporal,
la cantidad de piel requerida para cubrir el area
afectada se estima en 6.000 centimetros cuadra-
dos. (3).

Para obtener esa gran cantidad de piel, se necesita
una area donadora de superficie considerable, y
que en éstas circunstancias no dispone el paciente,
pero pueden obtenerse otras substancias que sirven
como cobertura bioldgica, mientras se dispone de
nuevas areas donadoras de piel, que pueden ser
usadas una y otra vez, hasta obtener la cicatriza-
cion completa.

La Membrana Amnidtica Humana, en su calidad de
aposito biologico, sirve como terapéutica definiti-
va, o como cobertura temporal en el tratamiento
de las quemaduras; cada placenta puede proveer en-
tre uno y dos pies cuadrados de Amnios. (2)

La Membrana Amnidtica ha sido extensamente usa-
da y no se considera en la actualidad como EXPE-
RIMENTAL.:

* Hospital Vicente D'Antoni
Departamento de Cirugia Trabajo
presentado ante el XXV Congreso
Meédico Nacional La Ceiba Feb.
10- 13 1982.

El propdsito de éste trabajo, es ampliar el prece-
dente, AMNIOS HUMANO: SUS APLICACIONES
PRACTICAS EN CIRUGIA, pero con sentido mas
amplio y en un campo especifico, como ser el tra-
tamiento del paciente con quemaduras térmicas.

PACIENTES Y METODO

Durante los afios de 1980 y 1981, ingresaron al
Hospital Vicente D'Antoni cincuenta y cinco pa-
cientes con Quemaduras Térmicas, de los cuales,
veinte y seis fueron tratados con AMNIOS HU-
MANO.

Entre estos pacientes, diez y seis fueron Quemadu-
ras Mayores, y diez Quemaduras Menores, oscilan-
do del 30/0 al 270/0 de superficie corporal.

Las causas de los accidentes fueron liquidos calien-
tes o en ebullicidon y contacto directo con la llama,
y en un caso Quemaduras de Polvora, al estallar el
explosivo.

Banco de Amnios:

La fuente de obtencion del Amnios fue el Banco de
Amnios del Hospital Vicente D'Antoni, y esta
constituido por membranas extraidas frescas y de-
positadas en frascos estériles de alimentos para ni-
fios, conteniendo Solucion Salina Normal estéril y
Scc de Solucion de Povidone-lodine. Este antisép-
tico germicida colorea la membrana de color ama-
rillento, lo cual no interfiere en sus propiedades
fisicas. Los frascos son rotulados y guardados en
refrigeracion a la temperatura de 40. centigrados,
estando disponibles para su utilizacion durante 6
semanas cada frasco. Es recomendado - aunque en
ésta experiencia no se practico- instilar 5.000.000
de U. de Penicilina en cada frasco, en combinacion
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con el Povidone-lodine, para asegurar una mayor
preservacion del Tejido Amnidtico. (2)

Técnica de Aplicacion:

Existe diferencia significativa en el tratamiento de
las Quemaduras de Segundo Grado Superficial, Se-
gundo Grado Profundo y Tercer Grado, y obvia-
mente las Quemaduras Infectadas.

Cuando se ha concluido el desbridamiento de las
flictenas y piel afectada por la quemadura, la Mem-
brana Amnidtica se aplica en una sola capa directa-
mente sobre la superficie afectada, teniendo el
cuidado que la Superficie lisa y brillante, quede
en contacto con la herida; las burbujas deben de ser
ovacuadas hacia los bordes de la Membrana y elimi-
nadas.

El borde de la Membrana Amnidtica debe sobrepa-
sar como minimo en una pulgada el margen de piel
sana, asi también una pulgada de superposicion
entre los bordes de las membranas, cuando sea ne-
cesaria mas de una, para cubrir la zona afectada.

El amnios se deja expuesto, para que se deshidrate
lentamente y se adhiera, o simplemente se lo colo-
ca una fuente de calor, (bombillo eléctrico) a unos
25 centimetros de distancia durante una o dos ho-
ras para lograr este proposito.

En las Quemaduras de Segundo Grado Superficial,
por lo general necesitaron de una sola aplicacion,
formando una capa apergaminada, y tomando en-
tre 10 a 12 dias para su cicatrizacion completa, con
desprendimiento espontaneo progresivo de la mem-
brana a medida que la piel fue repitalizando de la
periferia al centro.

Cuando se trata de Quemaduras de Tercer Grado,
es conveniente colocar la Membrana Amniotica con
su superficie opaca (Superficie Coridnica) en con-
tacto con la herida; lo anterior hace que exista una
"penetracion” de la Membrana a los tejidos quema-
dos. En ocasiones, el Amnios se "disuelve" o per-
manece humedo, y sin adherirse; teniendo que ser
desbridado con la aplicacion de compresas htime-
das y reaplicado cada 24 o 48 horas, teniendo el
cuidado de no perturbar el resto de la membrana
que estd seca y adherida. Al lograr ese proposito,
permanece fijo durante 2 a 3 semanas, hasta que
es desbridado y sustituido por el injerto de piel
que se aplica en el tejido de granulacion subya-
cente. Al aplicarlo en quemaduras de la cara, se
moldea en forma de mascara, comenzando por
abrir en la membrana los orificios correspondientes
a las fosas nasales, para no interrumpir el pasaje
aéreo, luego los orificios de los ojos y boca res-
pectivamente.

Amnios Humano preservado con Povidonge losine en SSN estéril.
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Doce dias después del accidente, el Amnios se ha desprendido espon-
taneamente al repitelizar la quemadura.

paciente de 3 afios de edad con quemaduras de
segundo grado, cubiertas con Amnios Humano.

Aln queda Amnios cubriendo parcialmente la Notese que a las siete semanas, la cicatrizacion es
cara a los dos dias del accidente. completa con buena pigmentacion de la piel.



TRABAJOS 'CIENTIFICOS 65

ORIGINALES

RESULTADOS

De los 26 pacientes atendidos con Quemaduras, el
620/0 eran nifios comprendidos en edades de 1 a
7 anos, y el 380/0 restante comprendian de 25 a
68 afios de edad. La extension de la superficie cor-
poral afectada por la que madura de estos pacien-
tes fue estimada del 30/0 al 270/0, y el calculo del
porcentaje de la superficie corporal se efectudo en
base a la "Regla de los Nueves", y no de la formula
de BERKOW que es mas exacta.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que
habian sido tratados con AMNIOS HUMANO en
combinacidon con aplicaciones topicas de NO3Ag
(Solucion de Nitrato de Plata al 0.50/0), Acetato
de Mafenide y Sulfadiazina de Plata.

La mayoria de estos accidentes hogarefios ocurrie-
ron en nifios de corta edad y consistieron en Que-
maduras de Segundo Grado Superficial, causadas
por el contacto de la piel con liquidos calientes o
en estado de ebullicién. En cambio, en los adultos
predomind el contacto directo con la llama, pro-
vocando Quemaduras de Segundo Grado Profundo
y Tercer Grado.

El uso de la Membrana Amniotica en el tratamien-
to temprano de las quemaduras, en conjuncion
con las modalidades en el tratamiento de Urgencia
del paciente quemado, tales como la administra-
cion de liquidos parenterales intravenosos Formula
Baxter (Parkland): 4cc Solucion Ringer's Lactado
X Kg. de peso corporal X o/o de Superficie Corpo-
ral Quemada; Antibidticos Sistémicos (Penicilina o
Cefalotina), Toxoide Tetanico, y Dieta Hiperpro-
téica, que en algunos casos se inicié- tan pronto de-
saparecio el ileo Paralitico a base de Proteinas de
origen animal, (huevos) en numero creciente de
acuerdo a las necesidades dietéticas, administrando-
se un maximo de 12 diarios en nifios y en diferen-
tes formas para satisfacer el paladar del enfermo.
Pueden darse en Quemaduras Mayores en adultos
hasta 25 huevos diarios por sonda nasogéastrica, sin
observarse elevaciones marcadas de los niveles plas-
maticos de Colesterol. En general, este método ha
dado resultados halagadores en ésta Institucion
Hospitalaria donde no se dispone de piel porcina o
de cadaver humano para aposito biologico, por su
alto valor adquisitivo.

La experiencia ha demostrado que el uso de la
Membrana Amniotica como cobertura, es ideal en
estas situaciones. El alivio del dolor es inmediato
debido a la proteccion de la herida y al actuar co-
mo aposito cerrado mantiene la temperatura, la
esterilidad, provee humedad, evita la fuga del exu-
dado proteico y electrolitico, estimula y protege el
delicado y recién formado epitelio, favorece la ins-
peccidn, reduce el cuidado de enfermeria y el cui-
dado médico, el trauma psicologico, el trauma fisi-
co y consigo la hospitalizacion. Ademas le permite
al paciente un maximo de actividad y contacto con
la familia, por ser factores esenciales en la recupera-
cion del enfermo. No fue necesario el uso de Hidro-
terapia ni otros métodos de limpieza mecanica,

Al practicar injertos de piel autdlogas en areas de
quemaduras de extension y profundidad mayores,
pueden cubrirse con Amnios tanto el area receptora
de injertos, como el area donadora

En esta ultima, el alivio del dolor es inmediato, ace-
lerando la cicatrizacion, y pudiendo dicha area ser
usada de nuevo en término de 10 a 14 dias, cuando
el espesor del injerto tomado es de 0.008 a 0.012

milésimas de pulgada.

Al usar injerto en malla ("Mesh Dermatom") se
cubre con Amnios, que lo mantiene en su lugar sin
necesidad de puntos de sutura, permitiendo a la vez
la inspeccion diaria- Los resultados cosméticos han
sido iguales o superiores a las otras técnicas de in-
jerto.

El promedio de hospitalizacion fue de 12 dias en
los nifios, y de 19 en los adultos; obviamente los
pacientes con edades comprendidas entre la 6a y
7a década de vida, con quemaduras de Segundo y
Tercer Grado, su hospitalizacion se prolong6 hasta
un maximo de 48 dias.

En dos pacientes con 8o/0 y 140/0 de superficie
corporal afectada no se administraron antibidticos
y cursaron su enfermedad satisfactoriamente. Otros
recibieron Unica dosis de antibioticos en la Sala de
Urgencia, y la mayoria por presentar fiebre de baja
intensidad, recibieron Penicilina, Cefalotina o Ami-
noglucosidos, simplemente por criterio médico, o
estos antibioticos se justificaron en quemaduras in-
fectadas conforme a resultados de cultivo.
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Es notorio el hecho de que al transcurrir de los me-
ses, no se notaron cicatrices hipertroficas o retracti-
les en los pacientes con quemaduras de Segundo
Grado Superficial. La cicatriz fue uniforme, sin
hiperemia, no pruriginosa y que alcanzo progresiva-
mente el grado de pigmentacion de la piel que se
aproximo a la normal.- Los resultados en quemadu-
ras de la cara, han sido excelentes.- No se presenta-
ron defunciones en éste estudio.

DISCUSION
EL LIQUIDO AMNIOTICO:

En el desarrollo embrionario humano, el Liquido
Amniodtico posee su actividad antibacteriana com-
pleta alas 28 semanas de gestacion.(4)

Los mecanismos que contribuyen a mantener la
esterilidad del medio fetal "in Utero", son varia-
dos; la inmunidad adquirida inespecifica, provee
el medio adecuado, reduciendo la oportunidad
para una infeccion a través de la placenta.- Los mi-
cro organismos pueden invadir el feto, por la via
placentaria o por la via genital; el feto gradualmente
adquiere mecanismos de defensa, los que son insu-
ficientes para su proteccion. 4.- E1 Liquido Amnio-
tico tiene actividad antibacteriana, debido a la pre-
sencia de Lisozimas, Transferina y baja concentra-
cion de Inmunoglobulinas.- Esta actividad antimi-
crobiana depende de los niveles adecuados de Zinc
en ausencia de niveles altos de fosfato, y la razéon
permanece aun desconocida. (4)

LA MEMBRANA AMNIOTICA:

La Membrana Amnioética tiene un efecto ANGIO—
NEOGENICO, y se ha descrito que posee una frac-
cidén antibiotica que deriva del principio activo
formado por el epitelio amniotico. (1)

Los tejidos fetales extra-embrionarios, de los cuales
el Amnios forma parte, contienen Glicoproteinas
que bloquean "in vitro", la reaccion de rechazo in-
munoloégico que pudiera ocurrir. (1)

Algunos investigadores aceptan que el Amnios po-
see una accion antibacteriana unica, debido a la
presencia de Allantoina que tiene propiedad bacte-
ricida y es un producto derivado del metabolismo

de las Purinas. (3-5). Sin embargo, contiene ademas
Inmunoglobulinas, Lisozimas y una proteina bac-
teriolitica, por lo que se les ha propuesto como fac-
tores anti-microbianos del Amnios. (5).

La forma como la Membrana Amniotica cubre y se
adhiere a la superficie quemada, puede explicar el
bajo contenido bacteriano en aquellas quemaduras
tratadas con Amnios. Se ha demostrado que el
Amnios Humano se adhiere mejor a la superficie
quemada que la piel porcina o la piel de cadaver
humano.

En lo concerniente al CORION, es antigénico ¢ in-
munologicamente puede ser rechazado. (5) Walker
(5) contintia apoyando sus observaciones experi-
mentales y clinicas que no existe un fendémeno
inmunoldgico de rechazo que derive del uso de la
Membrana Amniética. Su propiedad analgésica in-
mediata es atribuida a la proteccion de las termina-
ciones nerviosas en el area de abrasion.

Para que el injerto de piel autdloga sea aceptado
por el area receptora, depende de su rapida vascula-
rizacion, a expensas del tejido de granulacion, y
por consiguiente de la calidad de los pequefios ca-
pilares formados, lo cual es favorecido por la
aplicacion del Amnios, debido a su efecto Angio-
neogénico.

Las caracteristicas del Amnios Humano: una ra-
pida adherencia a la superficie quemada, la dismi-
nucion de la poblacion bacteriana, la falta de neo-
vascularizacion, y la ausencia de rechazo inmunolo-
gico, son ventajas muy significativas, comparadas
con los injertos homologos y heterélogos; por con-
siguiente, la Membrana Amniotica llena los requisi-
tos para ser el Aposito Bioldgico Ideal.

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que los resultados
obtenidos son estadisticamente valorables, ya que
se tratd de un ensayo llevado a cabo en el Depar-
'tamento de Cirugia del Hospital Vicente D'antoni
durante un lapso de dos afios.

De los 26 casos tratados, se concluye que el Am-
nios Humano es un excelente recurso para el trata-
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miento de Quemaduras Térmicas, y que su uso de-
be generalizarse, por tratarse de una técnica facil,
segura, y rentable para todas las Instituciones Hos-
pitalarias.

RESUMEN

El presente estudio clinico documenta la efectivi-
dad del uso de la Membrana Amnio6tica Humana,
en el tratamiento de Quemaduras Térmicas de Se-
gundo y Tercer Grado en 26 pacientes entre nifios
y adultos, y la conveniencia del funcionamiento
del Banco de Amnios Hospitalario.
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CANCER GASTRICO EN HONDURAS

Dr. J. Armando Rivas

Preocupados ante el nimero cada vez mayor de
cancer de estomago avanzado encontrados en el
servicio de Gastroenterologia del Hospital General
y Asilo de Invalidos, consideramos oportuno hacer
una revision de esta patologia en nuestro material
y darla a conocer a los colegas del pais con los da-
tos y conclusiones encontrados.

Es sabido que el cancer gastrico tiene una inciden-
cia variada en los paises del mundo, siendo Japon
el pais con la mas alta incidencia: 70 hombres x
100.000 hombres y 37 mujeres.- En América,
Chile tiene la mayor incidencia con 70 hombres x
100,000 y 48 mujeres. No tenemos aun cifras de la
incidencia en los distintos paises de América Cen-
tral para hacer un indice comparativo pero consi-
deramos el tipo de alimentacion y las costumbres
son muy similares y no debe haber una variacion
importante a considerar.

Hasta 1962, el cancer gastrico tuvo un diagnostico
sombrio y la sobrevida de los pacientes era muy de-
salentadora. Todo caso diagnosticado era aquel en
que habia sintomatologia digestiva de varios meses
y era clasificado en tipo I — II — III — IV de la cla-
sificacion de Borrmann, lo que implica un creci-
miento tumoral que compromete mucosa-sub-
mucosa- muscularis y serosa generalmente con me-
tastasis ganglionares regionales y a distancia.

Es en 1962 que la Sociedad Japonesa de Endosco-
pia a travez del Prof. Tazaka presenta un analisis
de los logros en el diagnostico de las lesiones gas-
tricas por la endoscopia y se forma un comité que
clasifica el "Cancer Gastrico Precoz"; esta clasifi-
cacion es presentada en Tokio al Tercer Congreso
Mundial de Gastroenterologia y Primer Congreso
Internacional de Endoscopia Gastrc-Intestinal, la

cual progresivamente ha tenido una aceptacion
mundial.- El cancer gastrico precoz es una lesion
que compromete apenas mucosa y/o sub-mucosa
considerando apenas su penetracion y no su exten-
sion en superficie ni la presencia o no de metasta-
sis. La reseccidén de esta lesion cancerosa en esta
etapa de su desarrollo ha permitido una sobrevida
de 5 afios en 950/0 de los casos operados, lo que ha
orientado a la medicina en el sentido de investigar
la presencia de este estadio del carcinoma para su
erradicacion y cura.

En los paises desarrollados con incidencia impor-
tante de cancer gastrico, se han formado equipos
para la deteccidon del cancer gastrico precoz, con-
siderando la poblacion que esta en edad de desarro-
llar este padecimiento, los antecedentes heredita-
rios de las personas a estudiar y las areas geografi-
cas de mayor incidencia; con lo que se ha logrado
recopilar un nimero aceptable de casos, cuyo tra-
tamiento y evolucion han permitido resultados es-
tadisticos satisfactorios.
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Se han tomado del Hospital General y Asilo de In-
validos los afios de 1971 a 1977. Recopilandose
435 casos diagnosticados y comprobados de can-
cer gastrico de un total de 46.551 pacientes, aten-
didos. De estos 435 casos, no hubo un solo caso de
cancer gastrico precoz; en 128 se demostrd la neo-
plasia y se confirmé por biopsia endoscopica. Los
otros casos fueron clinico-radiologicos confirmados
por cirugia.

1971 - 47
1972-62
1973 - 74
1974-
45
1975-71
1976-91
1977-45

DISTRIBUCION POR SEXO
209 casos fueron del sexo masculino

181 casos fueron del sexo femenino
para una relacion hombre mujer de 1.1 a 1.

LANCER DEL EZTOMAGD
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Hemos tratado de mostrar la distribucion geografi-
ca de los casos considerando el lugar donde ha ha-
bitado los ultimos afios el paciente y de donde vino
al Hospital por su sintomatologia, sabemos de ante-
mano que no es un dato fiel pues habran mas casos
de las areas de influencia natural del Hospital, co-
mo ser los Departamentos mas cercanos y el mismo
Francisco Morazan.- No hemos considerado esta-

disticas de otros hospitales departamentales, que
si las tuviéramos nos reflejarian su verdadera dis-
tribucion, sin embargo, no hay departamento exen-
to, de este mal.

DISTRIBUE|ON GEDGRAFIDA -

Queremos llamar la atencion a la distribucion etaria
del cancer de estomago. Como pueden apreciar el
70/0 de los casos se presentaron hasta la 4a. déca-
da de la vida y a partir de la 5a. década se torna
mucho mas frecuente representando el 930/0 de
los casos, lo que nos indica que después de los cua-
renta afios toda sintomatologia de tubo digestivo
superior nos obliga a considerar en nuestro diagnos-
tico diferencial esta patologia.

T
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La sintomatologia presentada por los pacientes
fue variable siendo los sintomas mas comunmente
encontrados:

) ) 86 —21.50/0
Dolor epigastrico Nauseas y 73_18 250/0
vomitos Pérdida de peso 50~12.50/0
Dispepsia Hip orexia Acidez 39_9 756/0
Hema teme sis Saciedad

27~ 6.750/0
precoz 19 —4.750/0
14 —3-50/0

2- 0 50/0
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Hubo pacientes cuyo unico sintoma fue pérdida
de peso, sin embargo, dado que en nuestra serie
todos los casos fueron cancer gastrico avanzados,
creernos que los sintomas iniciales, cuando la le-
sion era temprana, ya el paciente no los recordaba
propiamente.- Llamamos la atencion al hecho que
un gran niamero de los llamados canceres gastricos
precoces son asintomaticos y permanecen in situ,
por periodo prolongado a veces mayor a 1 afno para
luego en su evolucion natural presentarse posterior-
mente como lesiones avanzadas que es cuando en
realidad estamos haciendo ¢l diagnostico clinico-
radiologico endoscopico.- Hay autores que conside-
ran que la lesion neoplasica en estadio precoz puede
permanecer como tal por espacio de 7 — 10 afios,
reportados en la literatura mundial.

Nuestro proposito actual es: llamar la atencidn
al Médico para pensar mas en cancer gastrico,,
pues no es una patologia rara en nuestro medio,
y no descartar la p051b111dad de que estemos en
presencia de una lesion "precoz" cuya sintomato-

logia esté presente y los estudios radiologicos co-
munes no la logren detectar atn.
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—Mostrar que esta afeccion compromete en igual
proporcion al sexo masculino 530/0 y femeni
no 470/0.

—La edad de aparecimiento es amplia, debiéndose
considerar 50 — 70 afios como las edades de mas
alta incidencia,

—Distribucion geografica sujeta a un estudio pos
terior a nivel nacional ya que como se trabajo
con un Hospital del Distrito Central el mayor
numero de casos fueron encontrados en el area
de influencia del Hospital.

—La sobrevida de los pacientes se desconoce dado
que los mismos son intervenidos y una vez que
obtienen su salida del Hospital no hay un plan
de seguimiento de los casos. Consideramos dado
lo avanzado de su lesion, cuando llegan al Hos
pital su pronostico es en general malo.
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MORTALIDAD EN EL SERVICIO
DE RECIEN NACIDOS

HOSPITAL ESCUELA - HONDURAS, C. A. 1980
Dr. Hilton B. Trochez Pineda

Introduccion

Los conocimientos sobre la mortalidad infantil en
Honduras han tenido como fuente de informacion
los Centros Hospitalarios; sin embargo, el avance
ha sido poco. Este es un intento mas para ofrecer
algunas de las caracteristicas de la mortalidad neo-
natal y que revisten importancia por cuanto vemos
que los informes de la estadistica del Hospital Es-
cuela nos muestra que para 1980 ocurrieron 207
muertes en el servicio de recién nacidos y en los
otros servicios de Pediatria 448, lo que implica que
la mortalidad neonatal ocupa el primer lugar con
un 310/0, de alli la importancia de su estudio.

El objetivo fundamental de nuestro trabajo es ofre-
cer a los Médicos Residentes, Pediatras y Neona-
tologos las dimensiones y caracteristicas de la Mor-
talidad Neonatal, en el afan de contribuir al conoci-
miento de nuestros problemas de salud y muy espe-
cificamente el del Recién Nacido.

Conceptos

A titulo recordatorio, exclusivamente, nos permiti-
mos presentar los siguientes conceptos en cuanto a
la mortalidad neonatal se refiere.

El periodo de edad neonatal comprende los prime-
ros 28 dias de vida y por lo tanto la parte post-na-
tal (los primeros siete dias de vida) del periodo pe-
rinatal (que cubre desde la 28a. semana de gesta-
cion hasta la la. semana después del nacimiento,,
inclusive) (1).

El contexto de la Mortalidad Neonatal es suma-
mente complejo e implica accion de multiples fac-

tores que pueden remontarse hasta la gestacion, e
incluso antes, y tener repercusiones que se prolon-
gan hasta después del periodo neonatal.

El término perinatal significa: peri — en torno a,
alrededor de — natal — nacimiento.

Se han propuesto dos periodos perinatales: perio-
do perinatal uno y el periodo perinatal dos. El
primero comprende desde la etapa fetal tardia,
que se inicia en la vigésimoctova semana de gesta-
cion en adelante hasta la etapa neonatal temprana
o semanatal o hebdomadaria, es decir, la primera
semana de vida extrauterino. El segundo abarca
desde la vigésima semana de gestacion en adelante
y se extiende a toda la etapa neonatal o sean las
cuatro primeras semanas de vida extrauterina (2).

Material y Métodos

Se estudian todas las muertes producidas en el
servicio de recién nacidos durante 1980, que in-
cluyen las salas de Prematuros, Cuidados Mini-
mos y Extra-hospital arios.- Para ello fue necesario
implantar la apertura de expediente clinico a cada
uno de los recién nacidos que ingresan al servicio,
ya que antes la informacién al respecto quedaba
incluida en el expediente materno lo que dificulta
las investigaciones.

Para lograr obtener algunas relaciones de estadis-
tica hospitalaria fue necesario establecer un siste-
ma de informaciéon diario-mensual sobre: nimero
de nacidos vivos, ingresos, egresos y muertes por
cada sala. Se elabor6é un formulario mensual para
la recoleccion de las diferentes variables e investi-
gacion en cada una de las muertes.
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Cada expediente fue revisado y completado con
sus diagnosticos finales de muerte y se dejo la cla-
sificacion clinica utilizada en el servicio, ya que los
fines del trabajo tienen ese objetivo y no se clasifi-
co segun la clasificacion internacional de enferme-
dades.- En ningun caso se hizo autopsia.

Perfil del Estudio

En primer término se obtuvieron los datos estadis-
ticos de produccion del Servicio de Recién Nacidos
incluyendo en ello:

— El total de nacidos vivos

— El total de ingresos y por salas

—  El total de egresos y por salas

—  El total de defunciones y por salas
— indice de mortalidad

— Relaciones por salas

En segundo término fue considerado estudiar el
estado de salud de la madre antes y durante el em-
barazo, asi como los riesgos de todo el proceso del
parto, constituyen importantes factores determi-
nantes de la salud del producto de la concepcion.
Aunque por lo comun el curso del embarazo y del
parto es normal, pueden surgir numerosos y diver-
sos peligros. La intrincada interrelacion de la salud
materna y la del feto o del nifio obligan a adoptar
el procedimiento de causas multiples para el estu-
dio de la mortalidad, con el fin de determinar los
vinculos entre las condiciones morbosas de la ma-
dre, sus antecedentes gineco-obstétricos y su efecto
sobre el recién nacido y, de manera similar, entre
las complicaciones del parto y sus efectos. Razon
por la cual se consideraron las siguientes variables:

Factores Maternos

— Edad materna

— Paridad

— Antecedentes: abortos, 6bitos, partos prema
turos, productos malformados

— Morbilidad durante el embarazo

— Antecedentes de patologia obstétrica

— Edad gestacional

— Reproduccion del embarazo

Factores de desarrollo y parto

— Viabilidad del producto
— Via de nacimiento
— Presentacion y/o situacion fetal

— Situacién de la membrana al momento del
parto

— Caracteristicas de liquido amniotico

— Anormalidades del cordon

Factores propios del recién nacido

—  Sexo

— Peso

— Vitalidad (APGAR)

—  Necesidad de reanimacion
—  Madurez

— Causas de muerte.
— Edad a la muerte

— Dia de la semana de la muerte
— Origen de hospitalizacion

— Hora de la muerte

—  Probabilidad de muerte al nacer

(Clasificacion clinica)

indices

La produccion del Servicio de Recién Nacidos del
Hospital Escuela durante el afio de 1980 demostro
lo siguiente:

—  Total de nacidos vivos
Total de ingresos en el Servicio de R.N. 1.444
Total de egresos en el Servicio de R.N. . 1.259

— Tota de defunciones ..........ccccoovvuvvvveeennnn. 207
— indice de mortalidad ........................ 1.8
— indice de mortalidad intrahospitalaria 16.4
—  Promedio mensual de nacidos vivos ... 916
—  Febrero mes de menos nacimientos ... 779
—  Septiembre mes de mas nacimientos . .. 1.013
—  Promedio mensual de defunciones .. .. 17
—  Febrero mes de menos defunciones ... 9
—  Septiembre mes de mas defunciones ... 25
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CUADRO No 1

Produccion por salas en el Servicio de Recién Nacidos.
Hospital Escuela— Afio 1980

INGRESOS EGRESOS DEFUNCIDNEFE

Na. o/o No. olo No. ofo
| Minimos 1.059 | 733 | 1006 | 79.9 68 | 828
[ Prematuros 301 | 208 194 | 154 114 55.1
Extrahozp. B4 58 59 4.7 25 127
TOT AL 1.444 100.0 1.259 100.0 207 100.0

CUADRODO No 2

Mortalidad por salas en el Servicio de Recién Nacidos.
Hospital Escueln— Afo 1980

Sala Porcentaje
Minimos - 8.7
Prematuras 58.7
Extrahosp. 423 [

CUADRO No 3

Mortalidad neonalal segin edad matemna.- Servicio
de Recién Nacidos, Hospital Escuela— Afo 1980,

Grupo de edad Nao, Porcentaje
15 afios 1 0.5
16— 19 48 23.2
L 20—24 66 31.8
Le2h =80 31 149 !
30—34 | 18 88 |
__8b6—289 e 10.1
Ay mEs -t T oy
Tgnorada 13 | B4 |
TOTAL 207 100.0
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CUADRO No. 4

Mortalidad neonatal segun clasificacion de edad ma-
terna.- Servicio de Recién Nacidos.- Hospital
Escuela- Afio 1980.

Condicion de edad No. olo
| BEdadprematura(16) | & | 24 |
| Edad sceptable (17-39) | 180 87.0
Edad afiosa (40 ¥ mas) i 4.3
Edad ignorada 13 6.3
TOTAL 207 100.0

CUADRO No. 5

Mortalidad neonatal seguin paridad paterna.- Servi-
cios de Recién Nacidos.- Hospital Escuela-Afo
1980

Paridad No. ofo

CUADRO No. 7

Mortalidad neonatal segun antecedentes maternos de
obito.- Servicio de Recién Nacidos.- Hospital
Escuela—Ano 1980

Ohitos anteriores Mo, ofo

Con antecedentes 4 1.9
Sin antecedentes 135 65.2
Mo aplica &l 246
Ignorado 17 8.2
TOTAL 209 100.0

CUADRO No. 8

Mortalidad neonatal segun antecedentes maternos de
partos prematuros Servicio de Recién Nacidos.-

CUADRO No. 6

Mortalidad neonatal segun abortos anteriores maternos.

Servicio de Recién Nacidos.- Hospital Escuela.-Afio
1980

|

Abortos anteriores MNo. ofo

Ninguno 94 5.4

No aplica ol 246
__Uno . 29 14.0
| Dos 10 4.8

Tres y mas 6 | 2.9

Ignorados 1% 8.2

TOTAL 207 100.0

Hospital Escuela.- Afio 1980

an_'- igesta oy . 52 25.1 Antecedentes de parlos prematuros | No. ofo
Aveptable (2-4 PARA) 96 46.4 - S e e
Multipara (57 PARA) 25 | 121 Con antecedentes 12| 58
(Gran multipara (8 v mas PARA) 23 TET Sin antecedentes 1271 613
lgnorada 11 5.3 No aplica 51 | 246
TOTAL 207 | 100. Ignorado 17| 82

TOTAL 207 | 100.0

CUADRO No. 9

Mortalidad neonatal segun antecedentes maternos
de hijos malformados.- Servicio de Recién Nacidos.
Hospital Escuela.- Afio 1980.

Antecedentes de hijos malformados| Na, | afo
Sin antecedentes 137 | 66.2
Con antecedentes 3 1.4
Mo aplica 51| 245
Ignarados 16| %17
TOTAL 207 | 1000
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CUADRO No. 10

Mortalidad neonatal segiin antecedentes materno
de morbilidad en el embarazo o parto.- Servicio
de Recién Nacidos.- Hospital Escuela. Ao 1980.

CUADRO No. 13

Mortalidad neonatal en relacion a la viabilidad del
producto. Servicio de Recién Nacidos.- Hospital
Escuela- Afio 1980.

) - No. olo
Morhilidad Mo, ofo
. Pre-términc_ | 151 72.8
Sin morhilidad | 118 57.0 Término 49 23.6
No aplica | 34 16.4 Post-termino 6 28
Durante embarazo | 38 17.4 Ignorado 2 0.8
[ Duranteparto | 4 | 19 |
Ienorado 15 T.2 TOTAL 207 100.0
TOTAL | 207 | 100.0

CUADRO No. 11

Mortalidad neonatal segun antecedentes maternos

de patologia obstétrica.- Servicio de Recién Nacidos.

Hospital Escuela. Afio 1980.

T
MNo. 0/0
Sin antecedenles 128 61.8
 Ignorado LiEE _E_ .2 8.7 )
No aplica == 51 24.6
Con antecedentes b 2.4
Cesareas anteriores 5 2.4
Forceps = - —
Otros ¥~ |
TOTAL ! 207 100.0

CUADRO No. 12

Mortalidad neonatal en relacion a la Edad Gestacic-
nal materna por amenorrea,- Servicio de Recién Na-
cidos.- Hospital Escuela.- Afio 1980.

Semanas de Gestacion Nao, olo
— 29 = -—3d 15.9 |

30— a3 B ] U&d
84— 37 49| 237
38— 4l 28 13.5

| 42y mas 13 6.3
Ienorado a0 14.5
TOT A 207 100.0

CUADRRO No. 14

Mortalidad neonatal en relacion a la reproduccion
del embarazo.- Servicio de Recién nacidos.- Hos-
pital Escuela- Afio 1980.

Producto No. alo
Unico 183 58.4
Gemelar 24 11.%
Trillizos = =
Maltiples — =
TOTAL 207 100.0

CUADRO No. 15

Mortalidad neonatal segun via de nacimiento.-
Servicio de Recién Nacidos. Hospital
Escuela- Afio 1980.

Via No. | ofo |
| Vaginal eutacico 152 | 734
| Vaginal distocico Ji 19 9.2
| Cesarea 36 17.4
| TaTAT 207 100.0 |




76 REV.MED. HONDUR. VOL. 50 - 1982

CUADRO No 16 CUADRO No. 19

Mortalidad neonatal seglin presentacion y /o situa- : .

cian del feto.- Servicio de Recién Nacidos.— Mortalidad neonatal y las caracteristicas del cordon

Hospital Escuela— Afic 1980 umbilical — Servicio de Recién Nacidos.— Hospital

Escuela— Ao 1980.

Variedad o forma Na. ofo
Cefiucu 15':] 79 5 Cﬂrmteﬂstil:ai No. DJ’G
Pélvico o podalico T 130
Oblicuo - transverso 0| &8 Normal 174 84.1

i O T Anormal 6 2.9
Tgnorado 9 43 Ignorado i 13.0
TOTAL 207 160.0 | TOTAL 207 100.0

CUADRO No. 17 CUADRO No. 20

Mortalidad neonatal y la situacién de la membrana

al momento del parto. Servicio de Recién Nacidos. Mortalidad neonatal seglin sexo.— Servicio de

Hospital Escuela.- Afio 1980, Recién Nacidos.- Hospital Escuela— Afio 1980,
Curso de muptura No. ofo T

— S E— - Sexo No. ofo
Normal 165 2 Pir S
RPM 22 10.6 Masculino 106 51.2
Ignorado 20 9.7 | Femenino 101 48.8
TOTAL 207 100.0 l TOTAL 207 100.0

CUADRO No. 21

CUADRO No. 18 Mortalidad neonatal segiin peso del recién nacido,
: . _ A > Servicio de Recién Nacidos.- Hospital Escuela.-
mortalidad neonatal y las earacteristicas del liquido Afo 1980,
amnidtico.- Servicio de Recién Nacidos.-

Hospital Escuela.— Afio 1980, Peso en gramos No. o/o
Caracteristicas No. olo | Ignorado 6 29
7 — 1000 14 6.7
| Liguidoclaronormal | 158 | 76.3 1001 — 1600 63 30.4
Meconial 32 15.5 1501 — 2000 a0 %4.2
Meconial fetido 1 0.5 [ 2001— 2500 31 15.0
Ignorado 15 | 7.7 2501 v mas 43 20.8
TOTAL 207 | 100,0 TOTAL 207 100.0
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CUADRO No 22

Mortalidad neonatal segiin APGAR al primer minu-
to de vida.- Servicio de Recién Nacidos.— Hospital

Escuela— Anoc 1980,

CUADRO No. 24

Mortalidad neonatal segiin madurez del Recién Na-
cide.- Servicio de Recién Narcidos.- Hospital Escue-

la— Afioc 1980.

APGAR No. olo
=3 50 242 Grado de madurez Na. ofo
4 =6 77_| 3812 RNT — PEG 16 7.7
1y més 48 | 231 "~ RNT — AEG 87 | 119
Ignorado 3a 16.5 RNT — GEG 4 1.9
= == = RNFP— PEG 45 21.°9
TOTAL 207 100.0 RNP — AEG 100 48.3
RNP — PEG 1] 0
CUADRO No. 23 BN Pos—PEG 5 24
——— = TOTAL 207 100.0
Reanimacion No. l oo
|
Fue reanimado 289 | 43.0
| no necesito 94 | 454
Ignorado 24 | 116
aa = =1 e e Maortalidad neonatal y su relacion con reanimacion
TOTAL | 207 | 100.0 al nacer— Servicio de Recién Nacidos,— Hospital
- d Escuela— Afio 1980,
CUADRO No. 25
Causa de Muerte segun Diagnostico Clinico.— Servicio de
de Recién Nacidos.— Hospital Escuela— Afio 1980, -
No. DIAGNOSTICO No. de Casos Porcentajes
1 | Asfixia Neonatal 109 52.6
Asfixia Neonatal Moderada 48 23.2
Asfixia Neonatal Severa 61 20,4
2 | Sindrome de Dificultad Respiratoria a0 48.5
3 | Membrana Hialina 47 22.7
4 | Bronco Aspiracion 24 11.6
5 | Bronco Neumonia 12 5.8
6 | Bepsis 54 26.1
T | Potencialmente Infectado 50 24.1
8 | Hiperbilirrubinemia 32 15.5
9 | Sufrimiento Fetal Agudo 27 13.0
10 | Trauma Obstétrico 2 106.1
11  Anemia 17 8.2
12 | Enterocolitis Necrotizante 12 5.8
1 13 | Malformaciones Congonitas 11 5.3
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Toxoplasmosis
Kerniclerus
Luxacion Congénita de Cadera

| Sindrome de Down

Ano Imperforado

Purpura Troboeitopénica I,
Atregia de Esofago
Quemadura Quimica
Tumor Abdominal

Asfizia (Parricidio)

No DIAGNOSTICO No. de Casos Porcentajes
- & L L e SRS e e Ly 14 mmuna@hhmmml
11 5.3 16 | Edema Cerebral :
9 4.3 16 | Infeccion de Tracto Urinario
8 3.9 17 | Sufrimiento Fetal Cronico
8 3.9 18 | Coagulacién Intravascular Diseminada
B 3.9 19 | Mielomeningocele
7 2.9 20 | Diarrea
6 2.9 21 | Pie equino
6 2.9 | 22 | sifilis
B 2.4 23 | Neumolorax
4 1.9 24 | Cromosomopatia
4 19 25 | Hemorragia Pulmonar
4 1.9 26 | Hidrocefalia
3 1.4 27 | Encefalocele
2 0.0 28 | Onfalocele
2 0.9 29 | Polidactilia
2 0.9 20 | Rifdn Poliquistico
2 0.9 31 | Atresia Intestinal
2 0.9 32 | Taguipnea Transiloriade B N
2 0.9 | 88 | Microcefalia
2 0.9 34 | Anencefalia
2 0.9 35 | [ipoglicemia
2 0.9 36 | Insuficiencia Cardiaca Congestiva
2 0.9 87 | Hepatitis
2 U-B B0 | TXie il i - LA
3 | e Mﬁ Cu‘n&iﬂnﬂd& 2 ﬂ.!
1 40 | Otras causas 2
I Cardiopatia Congénita
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CUADRO Nao 26

Mortalidad Neeonatal segiin dia de muerte.—
Servicio de Recién Nacidos,— Hospital

Escuela— Afio 1980.

CUADRO No. 29

Mortalidad neonatal segiin hora de muerte.—
Bervicio de Recién Nacidos,— Hospital
Escuela— Afo 1930,

CUADRO No. 27

Mortalidad necnatal y edad al momento de la muer-

Dia de la semana No. ojo Tumo No. ojo
| Domingo 30 14.5 “A"™ (06— 14 horas) 67 32.4
| Lunes 42 20.83 *B" (14— 21 horas) 74 35.7

Martes 26 12.6 “C7 (21 — 06 horas) 66 31.9

Miércoles 32 15.5

Jueves 27 18.0 | TOTAL 207 100.0

Viernes 29 10.6 |

Sabado 28 13.5 |

|
o = CUADRO No. 30
TOTAL 207 | 100.0 i

Mortalidad neonatsl segiin probabilidad de muerte
al nacer por Edad Gestacional,— Peso al nacer.—
Servicio de Recién Nacidos.— Hospital Escuela.—
Afio 1980.

te.— Bervicio de Recién Nacidos.— Hospital Escuel o =
Bt 15450, : £ % |Probabilidad de muerte al nacer | No. | ofo
; | i i s _ | e8| 329
i 30 o A | 4— 2bojo 29| 140
= : 206 - B0ojo 70 | 33.8
24— ﬁ EE::_: 35 =] 52 fﬁ‘ﬁ mas de 500/0 40 | 19.3
2— T dias =58 | 281
8 — 14 dias “oe ) e | [D9EsE Gl Bl
16— 21 dias 18 7.2
27 — 28 dias 6 g
mas de 29 dizs a 4.3
11 TOTAT e ANALISIS Y CONCLUSIONES
i

CUADRO No. 28

Mortalidad neonatal segiin origen de hospitalizacian.

Servicip de Recién Nacidos.— Hospital Escuela.—

Ario 1980,

Origen | No. ::r_.n'o S
Hospitalario 182 87.9 B
Extrahospitalario 25 121
TOTAL - L 100.0

— Partiendo de la tasa de Mortalidad Neonatal quc

fué de 18 por 1000 nacidos vivos para 1980 en
el Hospital Escuéla, encontramos més especifica
mente que la tasa de Mortalidad Neonatal Intra
hospitalaria fué de 164 por 1000 recién nacido:
vivos atendidos en el servicio de recién nacidos
por cualquier patologis

Se observa en la dinfmica del Servicio de Recién
Nacidos, que tanio los ingresos como los egresos
en la Sala de Cuidados Minimos es donde se rea
liza la mayor atencidn médica correspondiente
aproximadamente al 7500 de la produccion; se-
guida por Sala de Prematuros entreel 15 v 200/
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del movimiento y muy escasamente (50/0) en
Extra-hospitalarios.

Por el contrario de lo anotado anteriormente, las
defunciones muestran una relaciéon inversa, sien-
do la Sala de Prematuros la que presenta mayor
mortalidad (55.10/0) que visto de otra manera
la mortalidad por Sala Prematuros y Extrahos-
pitalarios muestran un indice muy alto (58.7 y
42.3 respectivamente), en cambio la Sala de Cui-
dados Minimos escasamente tiene una mortali
dadde6.70/0.

De los factores maternos que tienen una rela-
cion con la Mortalidad Neonatal, encontramos
altas tasas en el caso de madres menores de 20
afios; por otro lado, las madres comprendidas
envios grupos de edad de 20-24 afios y 25-29
aflos mostraron indices mas favorables por estas
causas.- Los indices correspondientes a madres
menores de 20 afios fue superior a la de las ma-
dres de 35 afios y mas.

La relacion entre el Orden de Nacimiento y la
Mortalidad Neonatal, encontramos mayor mor-
talidad en nifios de madres primigestas (25.10/0)
y gran multiparas. (11.10/0).

Un tercio de las madres de los recién nacidos que
murieron tenian antecedentes de abortos ante-
riores, lo que probablemente sea un factor de
riesgos importante.

Solo un 60/0 de las madres tenian antecedentes
de partos prematuros y escasamente el 20/0 an-
tecedentes de Obito y solo el 1.40/0 anteceden-
tes de hijos malformados.

Los antecedentes maternos de enfermedad du-
rante los embarazos y partos anteriores indican
que solo un 200/0 aproximadamente presenta-
ron quebranto de su salud y escasamente el
2.40/0 presentaron alguna patologia obstétrica
en los partos anteriores lo que se manifesto siem-
pre en realizacion de cesareas.

Segtin el Diagnostico Clinico de las madres par-
turientas, el 660/0 llegaron con un embarazo a
Pre- término 6 mal llamado Prematuro (por fe-
cha de ultima regla) y solo el 60/0 con un em-

barazo Post-Maduro; lo que revela que aproxi-
madamente los 3/4 partos de las madres de re-
cién nacidos muertos no estaban en el periodo
ideal de parto, ya que solo el 240/0 estaban a
término.

Un 120/0 de los recién nacidos muertos en el
servicio proceden de un embarazo gemelar lo
que se relaciona fuertemente con el peso de
neonatos y de otros factores obstétricos ya co-
nocidos.- Lamentablemente no tenemos el total
de neonatos nacidos de parto gemelar para ob-
tener asi la tasa de mortalidad entre ellos.

Un cuarto del total de los neonatos fallecidos
nacieron de un parto Distécico y el 170/0 por
cesarea.

La variedad de presentacion al nacer se mani-
festé en 730/0 en presentacidon cefalica y un
240/0 en otras variedades, siendo las mas fre-
cuentes la pélvica y/o podalica.

En relacion a la integridad de la membrana
unicamente se manifestd ruptura prematura
de membrana en el llo/o de las muertes.

Se observo el 160/0 de los casos con liquido
meconial al momento del parto y Gnicamente
el 30/o0 de los casos presentd circular de cor-
don al cuello.

Las caracteristicas propias del recién nacido
tienen de alguna manera influencia 6 relacion
con el riesgo de morir.

No se encontrd diferencia significativa en rela-
cion al sexo.

Por su peso el 800/0 de las muertes de los neo-
natos correspondio a un peso menor de 2500
gr. con un 6.70/0 con peso menor de 1000 gr.
donde es conocido que la viabilidad es menor.

La vitalidad medida por APGAR mostr6 que el
610/0 de los neonatos muertos tenian antece-
dentes de un Apgar menor de 6 puntos, lo que
explica el por qué la asfixia neonatal es la pri-
mera causa de muerte.
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Se observo que un 430/0 de los casos fueron rea-
nimados.

Segtin su madurez de acuerdo al peso y caracte-
risticas fisicas seguidos por la evaluacion de ca-
purro mostrdé que unicamente el 200/0 tenian
la condicion adecuada de sobre vida, relacion
esta que tiene gran asociacion al variable peso
de nacimiento.

el cuadro No. 25 que enlista en orden de fre-
cuencia las causas clinicas de muerte, nos mues-
tra una gran variedad de causas entre las basicas
y asociadas que hemos traducido en 40 diagnoés-
ticos que van desde un 52.60/0 a un 0.90/0

Siendo las 10 primeras causas las siguientes:

Asfizia neonatal

Sindrome de dificultad respiratoria
Membrana hialina

Bronco- Aspiracion
Bronconeumonia

Sepsis

Potencialmente infectado
Hiperhilirm binemia

Sufrimiento fetal

0. Trauma cbsiéirico

Hay la creencia que la mortalidad hospitalaria
aumenta los fines de semana (sabado y domin-
g0); sin embargo, en nuestro estudio no encon-
tramos diferencias significativas en relacién con
otros dias.

En relacion a la edad de muerte del neonato se
mostro que al igual que otros estudios el 730/0
de los casos murieron en el periodo que corres-
ponde a la mortalidad semanatal (los primeros
7 dias de vida), siendo las primeras 24 horas
de vida la edad mas significativa que correspon-
di6 al tercio de las defunciones.- Por razones
propias de nuestro medio en que hay dificulta-
des para el traslado de pacientes a otros servi-
cios, encontramos que hay defunciones que
sobrepasan el periodo neonatal lo cual corres-
pondid a un 4.30/0 de las defunciones.

Los ingresos Extrahospitalarios contribuyen alas
tasas de mortalidad en un 120/0 de los casos ob-

servados.- Recordando que el indice de morta-
lidad por Salas Extrahospitalarias tiene casi un
500/0 de mortalidad, esto es debido a la grave-
dad de cada uno de los casos que ingresaron a
dicha sala.

También hay la creencia que la atencion médica
y de enfermeria disminuida a ciertas horas del
dia es un factor contributario de las muertes
hospitalarias; sin embargo, encontramos que no
hay diferencia significativa al respecto ya que las
muertes ocurrieron en igual magnitud en los di-
ferentes turnos.

Podemos decir que de todas las defunciones
neonatales, el 200/0 de los recién nacidos tenian
una probabilidad de muerte mayor de 500/0, el
500/0 una probabilidad mayor de 250/0 y Uni-
camente el 330/0 una probabilidad de morir de
40/0 segun las tablas que relaciona edad gesta-
cional y peso al nacer.

RECOMENDACIONES

Nos interesa en particular proponer algunas ideas
que permitieran tener una mejor informacioén para
el analisis de la Mortalidad Neonatal, asi como pa-
ra adoptar unas medidas que permitan de cierta
manera disminuir la tasa de mortalidad en referen-
cia

A continuacion se exponen las siguientes:

1.- Redisefio de una historia clinica mas sencilla
pero practica que incluya las variables de ana-
lisis mas importantes, evitando en lo posible
repeticiones excesivas de algunos datos, as-
pecto que disminuiria en gran forma nuestros
hallazgos de "No Consignados".

2.- Promover insistentemente la Creacion de La
Ley de Autopsias Hospitalaria y su reglamen-
to; con el fin de obtener un diagnostico ana-
tomopatoldgico y no solo clinico como en la
actualidad. Incluyendo ademdas como una
actividad mas del Departamento de Patologia
las autopsias en los Recién Nacidos, situacion
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que al ser lograda permitiria utilizar la Clasifi-
cacion Internacional de Defunciones.

3.- Implantar el uso de un Certificado de Causa
de Muerte que esté ajustado a las Normas
Internacionales y exigir al mismo tiempo su
adecuada elaboracion final.

4.- El Servicio de Recién Nacidos debe brindar
asesoria Técnica a la Division Materno-Infantil
del Ministerio de Salud Publica,con el fin de
establecer una programacién que permita
hacer impacto en las tasas de nacimientos
Prematuros, que es la causa basica y principal
de la alta tasa de mortalidad neonatal.

5. Gestionar la asignacion Presupuestaria para la
compra de equipo médico hospitalario para la
atencion de pacientes con problemas anoxi-
cos y/o respiratorios.

6-- Mantener un programa de Investigacion sobre
la mortalidad neonatal tratando de establecer
la relacion morbilidad mortalidad.
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APROXIMACIONES DIAGNOSTICAS
EN PSIQUIATRIA

Por: Dr. Dagoberto Espinoza Murra. *

INTRODUCCION:

"El proceso diagnoéstico es la operacion mental que
permite identificar la enfermedad y evaluar el pade-
cimiento".

Lo transcrito refleja el pensamiento y la forma de
actuar de los médicos y estudiantes de medicina.
Sin embargo, en Psiquiatria el diagnostico no pue-
de circunscribirse a tal enunciado.

La Psiquiatria, como rama de la medicina que es,
no puede prescindir de una serie de procedimientos
en la busqueda de sintomas y signos, asi como al
agrupamiento de éstos para configurar sindromes y
llegar, en ultima instancia, a formular un diagnosti-
co.- Pero, y esto es necesario destacarlo, no siempre
se sigue el mismo camino que en otras ramas de la
medicina.

Un ejemplo sencillo podra aclarar nuestra posicion:
Frente a un paciente con "un abdomen agudo" se
impone precisar al extremo el diagnostico. Un acto
operatorio innecesario (porfiria); 6 la no interven-
cioén quirurgica oportuna (apendicitis) puede tener
consecuencias funestas no solo para el paciente sino
para el médico tratante. En Psiquiatria, como
medida de emergencia se impone un tratamiento
sintomatico y, excluida la posibilidad de un proce-
so organico (meningitis, hematoma subdural, etc,
etc.) podemos tomarnos el tiempo prudencial para
la elaboracién de un diagnoéstico, pues no es raro
que sea el curso de la enfermedad el que nos orien-
te.- Algunos autores, sin pecar de ligeros, han dicho
que el diagndstico psiquiatrico de ingreso debe es-

* Prof. del Depto. de Psiquiatria de la Facultad de
Ciencias Médicas de la UN. A.H.

cribirse con lapiz de grafito, pues no es improba-
ble que al ser dado de alta el paciente, o en futu-
ros ingresos, tengamos que modificar aquel diag-
noéstico inicial.

El proceso diagndstico conduce indefectiblemente
a la clasificacion de la enfermedad y a la valoracion
del padecimiento" del enfermo. Con estas dos pre-
misas tendremos una base racional para formular
un plan terapéutico y brindar las consideraciones
pertinentes sobre el pronodstico.

Para muchos autores el proceso diagnostico com-
prende seis etapas que, aunque diferentes, estan in-
timamente relacionadas:

1- Identificacion de los datos anormales.

2- Ubicacion de los datos anormales en términos
anatémicos.

3.- Interpretacion de los datos anormales en térmi-

nos estructurales y funcionales. 4.- Estudio de la

etiologia. 5.- Clasificacion de la enfermedad. 6.-

Evaluacion del padecimiento del enfermo".

Como resultara facil comprender, en la mayoria de
los casos psiquiatricos tendremos inconvenientes
para cumplir los pasos antes sefialados.

EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO:

En el presente trabajo haremos algunas considera-
ciones diagndsticas de aquellos cuadros mas llama-
tivos y que con mucha frecuencia se enfrenta el
médico.

lo. ESQUIZOFRENIA:

a) Antecedentes: Individuos con tendencia a
aislarse, callados, suspicaces, propensos a vi-
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vir en la fantasia. Al empezar la enfermedad
se acentiian estos signos. Su conducta se
vuelve impulsiva y extrafia; aparecen excen-
tricidades y se vuelven muy sensibles, des-
confiados y son incapaces para adaptarse a
la realidad.

b) Comportamiento: Inapropiado para su edad

y la situacion que vive.- Se advierten gestos
extraflos como muecas, posiciones extrava
gantes, actos ritualisticos ¢ estereotipados.

Su lenguaje puede ser vago, evasivo, y con
abundantes neologismos. En algunas ocasio-
nes luce ensimismado, perplejo, y desconfia-
do; en otras, somnoliento y preocupado. La
ambivalencia es frecuencia, observandose
sentimientos opuestos.

Pensamiento: Son frecuentes las ideas de re

ferencia, de persecucion y los sentimientos
de ser otra persona. Creen estar bajo influen

cias extrafias y que pueden establecer comu

nicaciones telepaticas. Las alucinaciones au

ditivas y visuales son alteraciones de la sen-
sopercepcion que con frecuencia acompafian
estos cuadros. Las alucinaciones auditivas
pueden ser voces de hombre o mujer que a
veces adoptan un caracter impositivo, obli

gando al paciente a realizar actos agresivos o
de autodestruccion; también, a veces, estas
voces se vuelven didlogo que despiertan te

mor o risa en los pacientes.

Muchos pacientes, queriendo evadir lo reprobatorio de las
alucinaciones auditivas, se tapan intitilmente los oidos.

d) Funcionamiento mental: La conciencia, en
su aspecto cuantitativo, no ofrece alteracio-
nes llamativas. Es incapaz de interpretar co-
rrectamente proverbios y metaforas, pese a
tener una inteligencia normal y una educa-
cion aceptable.

20. ESTADOS MANIACOS:

a) Antecedentes: Episodios anteriores de cam-
bios en el efecto (distimias), tales como de-
presiones, jubilo, euforia, etc., Cambios de
personalidad en forma brusca, caracterizados
por extravagancias, juicios rapidos, deshinhi-
biciones, no aceptacion de las reglas sociales
imperantes, indiscreciones sexuales.

b) Comportamiento: Gran actividad.- Verbo-
rrea con tendencia a rimar, aparentan una
alegria exagerada; se vuelven juguetones,
bromistas, sin embargo, con frecuencia se
irritan y no atienden sugestiones.

¢) Pensamiento: Se consideran con poderes fisi-
cos y mentales superiores.- Sus proyectos
son grandiosos y manifiestan sentimientos de
bienestar y optimismo desbordante. Son ra-
ras las alucinaciones auditivas, no asi las
ideas de contenido grandioso de gloria y po-
der personal. En el curso del pensamiento, la
fuga de ideas casi es patognomonica.

d) Funcionamiento mental: Pensamiento acele-
rado, con hipervigilia, pero carente de tena-
cidad.

ALGUNAS DIFERENCIAS ENTRE MANIA Y
ESQUIZOFRENIA:

MANIA: Comienzo stbito; curso episodico; ciclica;
hiperactividad, hipersexualidad; remision completa;
grandiosidad; vestuario; colorido; fugas frecuentes
del hospital. Asociada a depresion endogena.
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c¢) Pensamiento: Sentimientos de culpa, de no
poder ser ayudados de desesperacion; pérdi-
da de interés e iniciativa, de ser una carga pa-
ra la familia; ideas de suicidio, que con fre-
cuencia se realizan. Ademas de ideas deliran-
tes de contenido depresivo, de pobreza, hi-
pocondriacas, se pueden presentar alucina-
ciones auditivas. Sentimientos de ruina y
castigo inminente. Preocupado excesivamente
con dificultades reales o imaginarias.

d)Funcionamiento mental: Disminucién o in-
hibicion de la expresion y reactividad de una
o de todas las tendencias instintivas. Predo-
minio relativo de los afectos penosos o nega-
tivos, incapacidad para amar, pérdida del
sentimiento de bienestar y de salud. Calidad
negativa del animo frente a si mismo, frente
al propio cuerpo e inclusive frente a la vida.
Todo su funcionamiento mental esta enlen-
tecido.

B R

La grandiosidad de los pacientes maniacos se observa tanto
en su discurso como en la vestimenta y colorido de la mis-
ma

ESQUIZOFRENIA: Comienzo insidioso; curso cro-
nico; alucinaciones auditivas comentatorias € impo-
sitivas; aislamiento social; poco interés por el matri-
monio; no remite totalmente; indiferencia ante la
muerte de un familiar cercano.

30. DEPRESION;

a) Antecedentes: Propension a la tristeza, ma
lestar, desinterés, disminucion del apetito e
interés sexual. Problemas de suefio (insom
nio, despertar temprano, sueo sutil, etc).

b) Comportamiento: Paciente luce triste, preo
cupado, tenso. Ocasionalmente presentan
una alegria forzada. Lenguaje pobre que se
repite "rumiando" sus penas. Retardo o agi

tacion psicomotriz (depresiones inhibidas y :
agitadas). En algunos cuadros demenciales es ostensible la indiferencia
para el medio que les rodea.
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40: PSICOPATIAS:

a) Antecedentes; Dificultad de toda la vida par
ra poderse integrar al grupo social, de alcan
zar metas a largo plazo, de control de impul
sos. Problemas escolares; fracasos de mante
nerse en un trabajo o puesto; adicciones, de
lincuencia sexual, encarcelamientos.

b) Comportamiento; Puede ser despreciativo,
persuasivo, dramatico, hostil o evasivo. Ves
timenta llamativa. Trata de impresionar al
entrevistador o ganarse su simpatia.

c¢) Pensamiento: No es patognomonico.

d) Funcionamiento mental: Siente muy pocos
sentimientos de culpa y tiene desviada capa
cidad de amar. Su inteligencia es normal o
superior a lo normal.

DIFERENCIAS ENTRE PERSONALIDAD
PSICOPATICA Y PERSONALIDAD NEUROTICA

a) Mientras el neurotico tiene un superego rigido
y exhibe rigidez en el sistema de control inter-
no, el psicopata tiene un superego defectuoso
y ausencia o defectos en el control interno.

b)En tanto para el neurético hay pena, culpa y
depresion frecuentes por errores o actos erro-
neos pequefios, para el psicopata la pena, la
culpa o la depresion son minimos aun después
de actos antisociales.

c¢) En los neuroticos observamos inhibicion exce-
siva de impulsos, en especial sexuales o agresi-
vos, no asi en los psicopatas, pues actiian sin
inhibiciones en la satisfaccion de impulsos
hedonistas.

d)Los neurdticos lucen como sujetos morales,
dignos de confianza, responsables, pero caren-
tes de confianza en si mismos e indecisos. Los
psicopatas nos impresionan como amorales,
indignos de confianza, irresponsables y men-
tirosos patoldgicos, defraudadores, ladrones,
estafadores. Pueden ser promiscuos, violentos,
dipsdmanos 6 toxicomanos.

S5a PACIENTES CON RIESGOS DE SUICIDIO:

Generalmente las ideas de suicidio, los intentos o la
realizacion del mismo obedecen a una perturbacion
de la afectividad, a un tema delirante o a desorde-
nes alucinatorios.

Las alteraciones afectivas pueden ser de tipo, inten-
sidad y duracion variables. Pero es sobre todo el
dolor moral. profundo e intolerable del melancoli-
co, el que mayores victimas cobra.

En algunas personas las ideas delirantes de culpabi-
lidad y de indignidad conducen a una solucion por
la via del suicidio.

Las alucinaciones de tipo impositivo, como se ven
en algunos esquizofrénicos, pueden obligar al suici-
dio como solucion a las amenazas y reproches que
supuestamente escuchan.

Las amenazas o intentos previos de suicidio deben
valorarse seriamente.

Entre los pacientes deprimidos es mas frecuente el
suicidio en aquellos que no estdn muy inhibidos;
la calma aparente en depresiones agitadas puede ser
un aviso de que el paciente puede llegar al suicidio.

SINDROMES CEREBRALES ORGANICOS:

Los sindromes cerebrales organicos resultan de
diversos cambios bioquimicos y/o estructurales
del cerebro y se manifiestan por trastornos de la
ideacion, de la afectividad y de la conducta.

Se les divide en agudos (Delirio) y croénicos (De-
mencia). La forma aguda es de corta duracion y
presumiblemente reversible; generalmente se acom-
pafa de agitacion y pueden presentarse alucinacio-
nes. Los cuadros de demencia son, en su mayoria,
progresivos y las posibilidades de recuperacion
muy limitadas! (7)

Los sintomas primarios de trastornos intelectuales!
los podemos encontrar en ambas formas:

a) Alteracion de la orientacion, que es mas osten-
sible con respecto al tiempo y menos acentuada
para el lugar y la persona.
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b) Trastornos de todas las funciones intelectuales, CONDICIONES ASOCIADAS CON SINDROMES
incluidas comprension, calculo, aprendizaje. La CEREBRALES ORGANICOS:
ideacion se asocia con repeticion estereotipada:

"Perseveraciéon” y elaboraciones compensadoras: a) Infecciones intracraneales: b) Infecciones sisté-
"confabulacion". micas c) Sifilis del Sistema Nervioso Central; d)
Intoxicaciones por drogas y venenos ¢) Intoxica-
¢) Trastornos de la memoria: mas notorios para los cion alcoholica f) Tumores intracerebrales g) Ar-
hechos recientes. teriosclerosis cerebral h) Epilepsias i) Trastornos
endocrinos j) Demencia senil y presenil k) Enfer-
d) Trastornos de juicio, conciencia y capacidad de medades degenerativas del Sistema Nervioso
planear el futuro. Central.
d) Labilidad afectiva.
:"“-""i.::':':ﬁr T
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TRATAMIENTO DE LAS DERMATOSIS
MEDIANTE PRODUCTOS POPULARES

Dr. Alberto Elias Handal H. (*)

INTRODUCCION:

"Este topico se relaciona con uno de los mas vas-
tos e importantes capitulos de la medicina. Todo
médico que prescribe drogas o que trata pacientes,
repetida e inexorablemente se ve enfrentado con
problemas para reconocer y manejar los efectos
colaterales y las erupciones cutaneas que las drogas
producen." (1)

Este trabajo lo he realizado en los Servicios de Der-
matologia de los Hospitales: "Instituto Hondurefio
de Seguridad Social" y Hospital "Dr.. Leonardo
Martinez V." (2)

METODO DE ESTUDIO

Las substancias por las que practicamos las pruebas
aparecen clasificadas por orden de mayor frecuen-
cia y uso en el siguiente cuadro:

PRODUCTOS POPULARES, FRECUENCIA EN %

1. Pomada de los Santos: "San Martin",

"de la Virgen" ......cccooveevienieiieieeene 13.020/0
2. Soluciones para los jiotes

"Fungifar", "Hongus" ......c...ccceevvennnne 12.690/0
3. Cremas para embellecer

"Quitamanchas".........c.coceeeviiiecieennen. 11.700/0

4. Cremas faciales "Esotérica" La Campana"
"Skin Tona" y Crema Jamaiquefa

"AMDI" 9.700/0
5. Pomadas "Picrato de Butesin",
"Pastas dentrificas" ......ccccovvvevvvvvevennnns 7.580/0

(*) (**) Dermatologo I.H.S.S. - Hosp. "L.M.V..",
San Pedro Sula, Cortés

6. Solucién para parasitos "Sarpiol"”

"Rascafin .......coceevieiiiiieiiiecee e 6.760/0
7. Pomadas a base de sulfas

"Sulfaxana".......cccooeeereieeiienieeeene 5.340/0
8. Pesticidas y repelentes Insectos

"6-12" "OKO" e 2.880/0
9. Pomadas saliciladas para deportistas

"Balsamo algecida", "Balsamo Bengue"

"Reumatol"......cccooieiiiiiee e, 1.600/0
10. Miscelaneas: Aguas "Del Paraiso"

"Calaguala" tinturas a base de

alcoholes, merthiolate, etc.................. 1.740/0
11. No se pudo determinar la causa .... 26.990/0

CLINICA DERMATOLOGICA:

Nuestros pacientes presentaron los siguientes signos
y sintomas:

PRIMARIAMENTE:
1.- Hinchazén (Edema).............. entre el 70—800/0
2. Enrojecimiento .................... entre el 85—900/0

3. Prurito (picor, comezo6n) . . entre el 70— 750/0
4. Arduria ("adormecimiento" Algo que

se le va a romper")............... entre el 62—650/0

SECUNDARIAMENTE:

1. Vesiculas intersticiales . ... entre el 25—280/0
2. Ampollas y Flictenas............ entre el 18~220/0
3. Exudacion hematopurulenta entre el 43— 500/0
4. Fetidez......cooevvevveveeriennnne, entre el 68— 700/0
5. Excoriaciones...........cccoc....... entre el 48— 520/0
6. Escamasy Costras ............. entre el 48— 520/.0
7. Pustulas......cccccoevevvenieennnnnne entre el 53—560/0
8 Liquenificacion .................. entre el 12—140/0
9. Fisuras.......ccecevvvervenvenenennn entre el 24—280/0
1

0. Micro y macrotlceras........... entre el 12—130/0
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Las reacciones dérmicas se encontraron extensas, y
todas tenian ya mas de 24 horas de evolucion entre
la aplicacion del alérgeno y la lesion. Venian ade-
mas eccematizadas, con localizacion en los miem-
bros superiores y en ambas piernas. Las placas tni-
cas fueron raras. A la patologia original se anadie-
ron piodermitis y otras complicaciones que sobre-
cargaron la apariencia en la forma de presentarse.

Los métodos para confirmar nuestro diagnostico
o la sospecha de la substancia causal, lo practica-
mos en la cara anterior del antebrazo, en la region
interescapular y regiones gliteas. Escogiamos una
zona un centimetro por lado que no tuviese vello;
en papel secante poniamos una gota de la substan-
cia y la humedeciamos con agua estéril, lo aplica-
mos a piel y lo cubrimos con Scotch Tape 3M
Hipoalérgico, pues al usar otro tipo de pegamento
obteniamos reacciones que nos daban porcentajes
positivo—falsos. Nunca usamos mas de cuatro pro-
bables substancias causales, las pruebas fueron
previamente enumeradas, hora de aplicacion y los
productos empleados fueron tomados muy en
cuenta y leidos a las 24 horas.

La prueba positiva la clasificamos en:

Primer Grado Eritema
Segundo Grado ~ Edema

Tercer Grado Ampolla
Cuarto Grado TODAS

La Prueba del parche nos dio la siguiente estadis-
tica a las 24 horas:

Primer Grupo Eritema Positivo — 780/0,
Positivo—Falso—20/0,
Sin reaccion: 200/0.

Segundo Grupo Edema
Positivo — 800/0,
Falso: 30/0— Sin
reaccion: 170/0.

Tercer Grupo Ampolla Positivo —  420/0,
demas sin reaccion

Cuarto Grupo Prurito  Positivo — 69-720/0

En las que no present6 reaccion o del grupo posi-
tivas falsas, volvimos a repetir la prueba con la
misma substancia a las 48 y 96 horas.

Cuando el paciente venia a la consulta dermatolo-
gica, y nos traia la substancia CAUSAL no practi-
cabamos la prueba, ni tampoco si el irritante ha-
bia provocado marcada sensibilidad y el estado
general era malo. En los tipos de reaccion retar-
dada no tuvimos respuesta, y pasamos a tratar
al paciente, esto fue con el objeto de no enmas-
carar mas el cuadro dérmico ni provocar una reac-
cién violenta.

DIAGNOSTICO:

No es facil, determinar la naturaleza de los pro-
ductos usados, resultante de una buena anamne-
sis cuidadosa e insistente. La prueba de exclusion
de probables substancias puede ser util. La adminis-
tracion deliberada de medicamentos sospechosos
no se recomienda por peligrosa.

Las pruebas cutaneas a veces son de poco valor
cuando se actua sin orientacion clinico—farma-
cologico.

TRATAMIENTO:

Primeramente eliminar la droga responsable, obser-
vandose generalmente rapida mejoria. (3,4,5,6,7,
8,9,10 y 11). Limitacién del lavado de la piel con
detergentes o jabones ha sido muy discutida en los
ultimos tiempos como medida para acelerar la cura-
cion. Nosotros, sin embargo prohibimos transito-
riamente el lavado ya que el paciente sabe por ex-
periencia que el lavado le aumenta el prurito local
y preferimos los fomentos tibios con agua, o bafios
con esponja himeda en agua tibia

Con el prurito es vital el tratamiento rapido en los
primeros dias, ya que los antihistaminicos orales
son usados mayores dosis en las horas nocturnas
que diurnas. Para dermatosis agudas, graves, infla-
matorias — pruriginosas son muy utiles prudencial-
mente los corticosteroides y el A.C.T.H. a dosis
alta inicial, disminuyéndolas rapidamente de acuer-
do con la mejoria.

La Adrenalina es muy util en ataques urticarianos
muy agudos.

Topicamente, tratamientos inespecificos de acuer-
do con la dermatosis.
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PROFILAXIS:

Control rigido en la distribuciéon y venta de pro-
ductos populares y no sensibilizantes. Evitar la me-
dicacion indiscriminada y superflua.

COMENTARIOS Y RESUMEN:

Tanto el Médico conciente, como el paciente que
viene a requerir la ayuda profesional deben exigir
al Ministerio de Salud Publica y Colegio de Quimi-
cos Farmacéuticos dejen de explotar a nuestros hu-
mildes conciudadanos con la venta de "productos
maravillosos" que escuchamos en la Radio, leemos
en la prensa, que todos estos productos lleven no-
tas de precaucion y no agregar una indicacion "flo-
rida del curalotodo" pensando siempre en que
nuestros humildes pacientes recurren a esa terapia
por unos infimos centavos que produciran recar-
gos posteriores de manchados para toda la vida.
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OFTALMOPLEJIA EXTERNA EN EL SINDROME
DE GUILLAIN BARRE

DR. RIGOBERTO CUELLAR *

El compromiso de los musculos extraoculares en el
sindrome de Guillain-Barré ha sido reportado en la
literatura, sin embargo la oftalmoplejia extema
completa es muy rara.

El proposito de esta comunicacion es dar a conocer
dos casos de polirradiculoneuritis que tuvieron oftal-
moplejia externa total y ademas que sus sintomas
signos iniciales se originaron en musculos oculomo-
tores.

INFORME DE LOS CASOS
CASONo. 1

Anamnesis: Paciente masculino de 10 afos de edad
procedente de Juticalpa, Dpto. de Olancho, con
historia de que dos semanas antes presentd cuadro
de vias respiratorias altas y bajas que cedio sin tra-
tamiento medicamentoso. Once dias antes de su
ingreso se refiere cefalea de predominio en hemi-
craneo izquierdo, de moderada intensidad y que
se exacerbaba con los movimientos bruscos.

Coincidiendo con la cefalea, el paciente nota diplo-
pia que se relaciona con la aparicion de estrabismo
convergente bilateral. Aproximadamente 24 horas
después aparece marcha ataxica y leve debilidad
de miembros inferiores.

Dos dias antes de su ingreso el paciente nota impo-
sibilidad para hacer gesticulaciones faciales y silbar.
Niega debilidad de miembros superiores o alteracio-
nes en el mecanismo de la deglusion. El resto de los
antecedentes no fueron contribuyentes.

* Neur6logo Infantil Bloque
Materno Infantil
HOSPITAL-ESCUELA

Examen Fisico

Peso: 27.2 kg. (percentil 10-25) Talla:
132.5 cm. (percentil 10-25) Perimetro
cefalico: 52 cm. (percentil 50) PA: 100/60
F.C. 82x" FR: 24x'/min.

Cooperador a la exploracion y a las preguntas for-
muladas, bien orientado en tiempo, espacio y per-
sona.

La exploracion fisica general no fue contribuyente.
La exploracion neurologica reveld una oftalmople-
jia externa total (fig. No. 1). Las pupilas simétricas,
redondas y con respuesta normal a la luz, fondo de
0jo normal.

Paresia bilateral del VII par craneal, reflejos osteo-
tendinosos ausentes en forma generalizada, sensibi-
lidad normal. Hipotonia de las cuatro extremida-
des. Examen de cerebelo reveld una ataxia de la
marcha sin lateropulsion especifica.
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ANALISIS DE LABORATORIO Y GABINETE

No se practico EMG ni velocidad de conduccién
nerviosa. E.E.G. normal. RX de torax: normal
Hb: 14 go/o, Ht 24 vol. o/o, Leucocitos: 7300/
mm3, N. 560/0 E: 8o/0 Plaquetas: 300.000/mm3

LCRE: Froha

Axpacia

Codgule Ghicosa Porteinas Célulag

gome% 12amg% 0
44mg% 256 me®% o0
a2me % 415 mg% 3

11-3-1981 Transparente nop
1%-3-1981 Transparente neg
13-0-1981 Transparente neg

Gram y cultivo: Negativos en las tres muestras

Examen general de orina: Normal. Nitrégeno
Uréico: 21 mgo/o Creatinina: 0.5mgo/o

Evoluciéon: Permanecidé interno durante 22 dias,
en el transcurso de la primera semana empeoro
la paresia de los miembros inferiores con dificul-
tad para pasar de la posicion sentada a la posicion
de pié (fig. No. 2)

En la segunda semana la debilidad se extiende a los
miembros superiores llegando a presentar una cua-
driparesia flacida.

En la tercera semana inicia recuperacion de su of-
talmoplejia y de su cuadriparesia hasta casi no estar

presentes al momento de su alta. Fue dado de alta
por solicitud de sus familiares y no regreso a con-
trol en la consulta externa.

CASO No. 2

Anamnesis,- Paciente masculino de un afio de edad,
procedente de San Andrés, Departamento de Lem-
pira, con historia de que tres dias antes la madre
nota estrabismo convergente bilateral rapidamente
progresivo. 12 horas después, se inicia debilidad de
miembros superiores e inferiores con imposibilidad
de mantener posicion erecta o sujetar objetos con
sus manos. 24 horas después aparece cuadro febril
de 39 grados C. Se negaron antecedentes de cua-
dros virales previos al inicio de la sintomatologia.
Resto de antecedentes negativos para su padeci-
miento de base.

Examen Fisico. Peso: 9.7 kg. (percentil 25) talla:
74 crn. (percentil 25) Perimetro cefalico: 45 cm,
(percentil 2-50) T: 370C. 110X' FR28X' Estado
mental normal, discretamente irritable.

Exploracion neuroldgica con oftalmoplejia externa
total (Fig. No. 3) pupilas normales, con respuesta
adecuada al estimulo luminoso, fondo de ojo nor-
mal. Paresia bilateral del VII par craneal, reflejos
osteotendinosos ausentes en forma generalizada,
hipotonia de las cuatro extremidades y respuesta
plantar flexora Sensibilidad conservada.

Analisis de Laboratorio y Gabinete.

No se practicé E.M.G. ni velocidad de conduccion
nerviosa. Hb 9go/o Ht 27 volo/o Leucocitos:
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9500/mm3 N: 650/0L: 350/0 Plaquetas: 200.000/
mm?3.

LOH.: Fecha Arpecto Coaguly Ghicosa :!?'I_r._;;!:i'nu.s Chlulas
1381981 Transpsrente neg. Gimgre BEmgY 11
158-198] Traneparenic neg dimgTe B9mgTo o
12 8-198] Transparenls EvE, 55 msc-'i'.l 118 mg U I

Gram y cultivo: negativos en las tres nuestras

Examen General de orina: normal.

EVOLUCION.- Permanecié interno durante 16
dias, al final de la primera semana comienza a tener
movimientos oculares horizontales y mejora ¢l ba-
lance de cuello y tronco. Al final de la segunda se-
mana ya puede sujetar objetos con las manos y se
mantiene en posicion sentada. Se da de alta del ser-
vicio para control en la consulta externa y fisiote-
rapia en su casa, pero el paciente no se presentd a
la cita.

Discusion.- El sindrome de Guillain-Barré es am-
pliamente conocido por la mayoria de los médicos,
sobre todo aquéllos que se desempenan en el arca
de las ciencias neurologicas; este sindrome fue
reconocido desde 1859 por Landry, y describio
el padecimiento como un desorden paralitico que
puede llevar incluso a la muerte, reportando su
inicio con dolores en las extremidades, sensacio-
nes parestésicas en los dedos de miembros superio-
res ¢ inferiores y que posteriormente se¢ acomparia
de debilidad progresiva que inicia en miembros in-
feriores y avanza rapidamente a tronco y miembros
superiores. Mencion6 la paralisis de los pares cra-
neales V, IX, X y XII e hizo hincapié en la conser-
vacion del estado mental del enfermo.

En 1916 y en base a la puesta en practica de la
puncion lumbar iniciada por Quincke en 1891,
Guillain-Barré y Shrohl agregan la disociacion albu-
minoso citologica como condicion para llegar al
diagnostico. (13,9)

El cuadro clinico descrito por Landry es facilmente
reconocible, pero existen caracteristicas clinicas
atipicas que en un momento determinado pueden
llegar a dificultar el diagnostico, entre estas la oftal-
moplejia extema es de las mas importantes.

Seglin Asbury en su publicacion "Consideraciones
Diagnosticas en el Sindrome de Guillain-Barré" el
inicio de la oftalmoplejia antes de cualquier otro
sintoma se presenta en menos del 50/0 de los pa-
cientes lo cual estuvo presente en los dos casos re-
portados en esta publicacion. (1)

Se ha dicho que 10 a 150/0 de los pacientes con
Guillain-Barré presentan compromiso extraocular
y Elizan y col. s6lo encontraron 4 casos de 441
que tuvieron oftalmoplejia total. (6)

En 1932 Collier describid pacientes que presenta-
ban- neuritis periférica de los cuatro miembros aso-
ciados con oftalmoplejia externa, y en 1956 Miller
Fisher describié los primeros tres casos con poli-
neuritis aguda, arreflexia y ataxia, padecimiento
que desde entonces se llama sindrome de Miller
Fischer. (5, 7)

Hasta el mes de noviembre de 1977 en que Harold
G. Menkes hace una revision de la literatura, sélo
se habias descrito 50 casos, siendo en los nifios
mas raro que en los adultos, el caso de menor edad
reportado tenia 22 meses. Otras condiciones des-
critas por otros autores respecto al sindrome de
Fischer son las siguientes:

a.- Un evento anterior, generalmente un cuadro
de vias respiratorias o infeccion viral exante-
matica.

b.- Hiporreflexia generalizada con sensibilidad
conservada o poco afectada.

c- Una disociacion albuminocitologica en el
LCR con aumento de las proteinas y nor-
malidad en el conteo celular.

d.- Un curso regresivo con recuperacion en un
término no mayor de tres a seis meses.

El caso No. 1 reportado en esta publicacion cumple
con todos los requisitos antes mencionados, a ex- m
cepcion del ultimo punto, ya que el paciente no
regreso a su control externo, sin embargo al mo-
mento del alta la mejoria era bastante significativa.

La paralisis de musculos extraoculares y la ataxia
presentes antes de los sintomas paraliticos ha sido
motivo de discusiones e incluso puesto en tela de
juicio si realmente estos casos corresponden a una
simple polirradiculoneuropatia, o bien se trata
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de una enfermedad que también compromete el
encéfalo, en vista de que se ha asociado alteracio-
nes en el EEG, crisis convulsivas y trastornos de
la conciencia.

En general la mayoria estan de acuerdo en que lo
mas probable es que se trata de un mismo padeci-
miento provocado por diversidad de agentes etio-
l6gicos, capaces de inducir manifestaciones clini-
cas muy variadas.
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ELECTROCARDIOGRAFIA PRACTICA

Dr. Marco A. Bogran *
Dr. Alfonso Ortega **

Observe los electrocardiogramas ilustrados en el
trazado No. 1 tomado el 7 de julio de 1982, 10:30
a.m.| el ritmo es sinusal, el PR y QRS tienen dura-
cion normal, el eje es izquierdo las derivaciones
D2-D3-y AVF (flechas) muestran elevacion im-
portante del Segmento ST con convexidad supe-
rior y presencia de ondas Q, hay ademas depresion
del segmento ST en DI—AVL y V6.

*  Jefe del Servicio de Cardiologia del Hospital-Escuela
** Residente de Medicina, adscrito al Servicio de Cardio-

logia Hospital - Escuela.

D1

El diagnéstico electrocardiografico es de un Infarto
Agudo del Miocardio con localizacion en cara infe-

rior.
El Trazado No. -2 tomado el mismo dia, 8 horas
después, muestra ondas Q en D2-D3 y AVF, el
segmento ST (flechas) ya no esta elevado y si hay
inversion de ondas T en las derivaciones menciona-

das.

COMENTARIO: Los Electrocardiogramas corres-
ponden a paciente del sexo femenino de 67 afios
de edad que ingreso a la Unidad de Cuidados In-

q:

AR
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tensivos del Hospital-Escuela con dolor
retroesternal opresivo, muy sugestivo de Infarto
Agudo del Miocardio que el electrocardiograma
No. 1 confirma

La desaparicion de la elevacion ST tan
importante en las derivaciones D2-D3 y AVF
unas horas después nos obliga a descartar el
diagnoéstico de Infarto

Creemos que este caso representa un ejemplo
de Angina de Prinzmetal que se caracteriza por
eleva cion importante del segmento ST en
diversas derivaciones acompafiada de Angina
de Reposo, a diferencia del dolor retroesternal al
ejercicio acompanado de inversion de ondas T en
el electrocardiograma de la Angina tipica. Se
cree que la Angina de Prinzmetal representa
también Isquemia transmural en presencia de
espasmo y enfermedad arterioesclerotica
coronaria.

T
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CUESTIONARIO DE LA REVISTA MEDICA
HONDURENA 3

Dr. Ramiro Coello-Cortés*

Todo el material de este cuestionario se obtuvo de
articulos publicados en esta Revista. A cada pre-
gunta numerada de la Columna II corresponde una
sola respuesta de la Columna I. Las letras pueden
usarse una, varias o ninguna vez. Suerte.

COLUMNA I
A. NEUROFIBROMATOSIS

B. SINDROME DE STURGE—WEBER
C. AMBOS

D. NINGUNO

COLUMNA 11

[ [ Calcificaciones intracraneales
o Manchas café con leche

[ JE— Afecta 6rganos internos

P — Convulsiones

[ —— Se asocia con feocromocitoma
16 Demencia progresiva
Conducta anormal

18------ :___ 'Nevus flammeus"

[ — Herencia ligada al sexo

o)) I— .Adenomas sebaceos

Profesor de Psiquiatria, Facultad de Ciencias Médicas,
UNAH

Coordinador Comité de Investigacion,

Hospital Psiquiatrico de Agudos.

RESPUESTAS:

11:B 12:A 13:C 14:C 15:A 16:C 17:C 18:B
19:D 20:D. Los signos caracteristicos de la
neurofibromatosis (von Recklinghausen) son las
manchas "café con leche" y los neurofibromas. Las
manchas son melanoticas y tienen mayor importan-
cia diagndstica cuando aparecen en las axilas, el
periné o el cuello y cuando su niimero es de 6 o
mas. Los tumores aparecen durante la pubertad, el
embarazo, la menopausia o después de una infec-
cion o traumatismo y afectan principalmente la
piel aunque también visceras como el higado, los
riflones y el corazén. Con frecuencia el trastorno se
asocia a demencia progresiva, crisis convulsivas y
feocromocitoma.

Los hallazgos diagnosticos del sindrome de Sturge-
Weber son el "nevus flammeus" y las calcificacio-
nes corticales. El primero es un angioma venenoso
congénito que afecta el area de distribucion del
nervio trigémino. Las calcificaciones intracraneales
son el resultado de malformaciones vasculares simi-
lares pero en las leptomeninges. Al igual que la neu-
rofibromatosis el sindrome de Sturge-Weber se
acompafa de demencia progresiva, epilepsia y afecta
organos internos. Ambos se heredan por un gene
autosomico (1). Los adenomas sebaceos son mas
tipicos de la esclerosis tuberosa.

REFERENCIA:

CORRALES PADILLA, H: Deficiencia Mental y
Piel. Rev. Méd. Hondur. 40:123-165, 1972.



EFECTOS TOXICOS DE LOS SALICILATOS

TRADUCCION 18.06.82 MEG.

Debido a que el uso de salicilatos, tales como la
aspirina para nifios con influenza y varicela, ha sido
asociada con el sindrome de Reye, el Director Ge-
neral de Salud de los Estados Unidos de América
previene contra el uso de Salicilato y medicamen-
tos que contengan salicilato en nifios con estas en-
fermedades. La asociacion de salicilatos con el
sindrome de Reye se basa en la evidencia de estu-
dios epidemioldgicos suficientemente claros para
justificar la prevencion acerca de este peligro a los
padres y al personal encargado del cuidado de la
salud.

Por primera vez reconocido como tal hace 19 afos,
el sindrome de Reye es raro, agudo, una condicion
que amenaza la vida, caracterizada por vomitos y
letargia que puede progresar hasta el delirio y el
coma. En la mayoria ocurre comunmente en nifios
que se estan recuperando de infecciones virales,
particularmente influenza y varicela. El Centro
para el Control de Enfermedades (CDC de Atlanta,
Ga.) estima que de 600 a 1,200 casos ocurren cada
afio en los Estados Unidos, mayormente en perso-
nas entre los 5 y 16 afios de edad. La muerte ocu-
rre en el 20-300/0 de los casos notificados, y tam-
bién se ha informado acerca de un dafio cerebral
permanente en los sobrevivientes.

Por varios afios han habido informes sugiriendo la
asociacion entre el sindrome de Reye y el uso ante-
rior de medicamentos comunes. Sin embargo, los
resultados de un estudio de control de casos recien-
tes ha hecho posible determinar la asociacion con
drogas especificas. Estos estudios dirigidos por los
Departamentos de Salud del Estado sugieren una
asociacion entre la ingestion anterior de aspirina y
otros salicilatos y el sindrome de Reye. Se han
publicado ya los estudios de Arizona y Michigan.
El mayor de estos estudios realizado en Ohio, se
espera que aparezca en breve en el "Journal of the
American Medical Association".

Se ha hecho del conocimiento del Director General
de Salud de los Estados Unidos de América que el
asunto ha sido revisado recientemente por varios
grupos de fuera y dentro del gobierno.

—EI1 CDC, en base a su revision de datos disponi
bles y las recomendaciones de un grupo consul
tor, el 12 de febrero de 1982 hizo saber que
"hasta que la informacion definitiva esté dispo
nible, el CDC aconseja a los médicos y padres del
posible aumento de riesgo del sindrome de Reye
asociado al uso de salicilatos en nifios con varice
la e influenza y otras enfermedades similares".

—El Comité de Enfermedades Infecciosas de la
Academia Americana de Pediatras también ha
revisado los datos, y en junio de 1982, en la
Revista "Pediatrics" public6 un articulo previ
niendo que eluso de salicilatos deberia ser
prohibido para nifios que sufran de influenza o
varicela

—Un grupo de trabajo de la Administracion de
Drogas y Alimentos (FDA) verificé en febrero
de 1982 los datos preliminares de tres estudios
dirigidos por los departamentos de salud del
estado {dos en Michigan y uno en Ohio) e inde
pendientemente analizd los datos. La evaluacion
del FDA fue discutida en una reunién abierta al
publico apoyada por el FDA, CDC y los Institu
tos Nacionales de Salud el 24 de mayo de 1982.

La reunion fue atendida por varios expertos de la

Comunidad Académica, Industria de la Droga, y

Organizaciones Consumidoras. Al finalizar la reu-

nion el Consenso del Grupo Cientifico fue que

los nuevos analisis corroboran la evidencia anterior
de la asociacion entre salicilatos y el sindrome de

Reye.

Como un resultado de este proceso de revision

completa, el Director General de Salud de los

Estados Unidos de América previene contra el uso

de salicilatos y medicamentos que contengan sali-

cilatos, en nifios con influenza y varicela.



SECCION GREMIAL

UN ANO DE LABORES

Cuando estamos por cumplir nuestro primer afio de
labores, la actual Junta Directiva se complace en
enviar un caluroso saludo de afio nuevo y al mismo
tiempo agradece la colaboracion de todos los mé-
dicos para el adecuado desarrollo de su gestion.

Cumpliendo con nuestros compromisos para con
nuestros colegas hemos enfocado nuestros esfuer-
zos en 3 niveles: Gremial, Administrativo y Eco-
némico.

En el primer aspecto, son muchas las luchas gremia-
les que hemos tenido durante este periodo, entre
las que cabe destacar los esfuerzos que hemos he-
cho para lograr, una relativa estabilidad laboral y
mantener el respeto al Colegio y a sus leyes, para
lo cual ha sido preciso entrevistarnos con altos
funcionarios del Gobierno, incluyendo al Presidente
de la Republica y algunos de sus Ministros,-Se
ha asistido a todas las presentaciones publicas a
las cuales se nos invitd y en ellas hemos tratado
de proyectar una imagen positiva del médico
ante la opinion publica, a fin de borrar la imagen
negativa que tendenciosas campanas publicitarias
tratan de crear, de tiempo en tiempo.- Promovi-
mos la Iniciativa de Ley sobre el Consejo Nacional
de Salud y fuimos avales del Taller de Recursos Hu-
manos en Salud.- Hemos luchado vigorosamente
contra el intrusismo profesional y estamos haciendo
respetar la Ley de Colegiacion Profesional Obli-
gatoria

Hicimos un analisis bien documentado del Plan
Nacional de Salud 1982-1986 y expusimos nues-
tros puntos de vista sobre este tema ante el Consejo
Superior de Planificacion Econdémica.- Hemos
tenido activa participacion en la FECOPRUH;
hemos mantenido una lucha tenaz contra las
pretensiones de imponer tributos ilegales de las
Alcaldias Municipales de San Pedro Sula, Danli y
Comayagua; hemos participado positivamente ante
la Junta Directiva del Instituto Hondurefio de

Seguridad Social y finalmente, hemos mantenido
una posicion definida luchando por lograr una
Escuela de Medicina que cumpla con las aspira-
ciones de nuestro pueblo.

En los otros aspectos citados, hemos tratado que lo
administrativo y lo econdmico estén intimamente
unidos. Lo anterior constituye en la actualidad,
una de las piedras angulares mas importantes para
asegurar el desarrollo de nuestro Colegio y proyec-
tarnos al futuro con paso mas seguro, a fin de lo-
grar mediante una capitalizacion real mejores y ma-
yores beneficios.

Comenzamos por hacer un diagndstico de la
situacion econdémica y administrativa de nuestro
Colegio, encontrando funcionabilidad y falta de
delimitacion de responsabilidades; los balances
anuales y mensuales se obtenian demasiado tarde y
muchos datos econémicos no eran precisos.- Se
solicito una Auditoria Externa que fue seguida
paso a paso por la Junta Directiva y el Comité de
Vigilancia, a fin de tener una idea clara y objetiva
de nuestra situacion.- Como consecuencia de ello se
tuvo que hacer un Contrato adicional que permitid
investigar al Colegio y su estado financiero desde su
fundacion.

Se realiz6 Contrato con la Firma INDEC para
computarizar la contabilidad con el objeto de tener
los datos al dia y ejercer una Auditoria Interna mas
precisa

—Se estan implementando medidas y reformas al
programa contable a fin de ejercer un control
mas efectivo sobre el mismo.

—Se establecio Contrato de Arriendo, con com
promiso de venta de los Cines del Centro Co
mercial Centro América, con la Exhibidora
Hondurefia, S.A., negociaciéon ventajosa que
permitira la reactivacion de las ventas del Centro
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Comercial.- En base a lo anterior fue necesario
realizar obras adicionales en el Centro Comercial,
siendo las mas relevantes la construccion del
Estacionamiento y rectificacion y construccion
del muro colindante con KATIVO, que dio por
resultado la recuperacion de 350 metros de te-
rreno Util.

Se realiz6 estudio actuarial sobre la viabilidad
del Seguro Médico Obligatorio del Auxilio Mu-
tuo con la tabla vigente; en el mismo se reco-
mienda la elevacion de la tasa de Lps. 37.50 a
Lps. 50.00 para asegurar su supervivencia.

Se logrd realizar un plan de Viviendas a través
de FUTURO, S.A., quien dara un trato preferen-
cial a los médicos en el desembolso de préstamos
hipotecarios para Compra y Venta o Construc-
cion de Vivienda.

— Mediante negociacion con FUTURO, S.A., se
suscribié convenio para que esa Institucion co-
brara la cartera de mora de los préstamos del .
Colegio Médico de Honduras.

—Se han continuado los préstamos personales y
para estudio, procurando evitar llegar a cifras
de riesgo en nuestras reservas.

—A pesar de la gran cantidad de erogaciones que
ha habido a fin de lograr la rentabilidad del
Centro Comercial, nuestra reserva que fue reci
bida con Lps. 3.333.66.86, en este momento
asciende a Lps. 4.113.333.12 lo cual nos permite
cubrir los riesgos de muerte de acuerdo a expe
riencias previas de mortalidad.

—Nos hemos trazado una ruta critica que permi
tira durante 1983 sanecar totalmente nuestro
sistema administrativo lo que redundara eR be
neficio de la economia de nuestro Colegio, per
metiéndonos asi ampliar los programas actuales
y desarrollar nuevos programas que nos aseguren
beneficios reales en vida.

Esta somera relacion es muestra del arduo trabajo
realizado y nos sentimos satisfechos de haber em-
pefado toda nuestra voluntad y nuestros esfuerzos,
para que nuestro Colegio se mantenga a la cabeza
'de todas las Instituciones Gremiales Universitarias.






