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EDITORIAL

REVISTA MEDICA HONDURENA
70 ANos

" La vida de un médico es efimera, mientras dura, el profesional de la medicina puede apropiarse de amplios
conocimientos que con adecuada aplicacion practica lo haran gozar de magnificos sucesos cientificos...
pero este prestigio sera transitorio y se esfumara con su desaparecimiento fisico y el de su generacion, si no deja
huella permanente en su transito por la vida médica, cristalizado en sus escritos cientificos, que en una y otra
forma contribuyen al conocimiento de...
nuestros padecimientos™.

a Revista Médica Hondurefia fue fundada en la

sesion de la Asociacion Médica Hondurefia del 2 de

noviembre de 1929. El primer nimero sali6 a la luz
en mayo de 1930; desde entonces su publicacion ha sido inin-
terrumpida, quizas s6lo breves retrasos. Su Consejo Editorial
ha tenido 31 directores. En 1935 comienza a publicarse cada
dos meses hasta noviembre de 1955 cuando cambia a cada tres
meses. A partir del volumen 33, nimero 2, en 1965 comienza
la llamada " Segunda Epoca” de la Revista Médica, cuando pasa
a ser el 6rgano de publicidad del Colegio Médico de
Honduras; a partir del volumen 66, nimero 1, de 1998 en base
a reformas en su Reglamento Interno, la revista se convierte en
publicacidn cientifica del Colegio (asi dice su portada actual),
aunque de hecho venia siéndolo desde hace varias décadas. La
Revista Médica Hondurefia se ha convertido en la Institucion
mas valiosa del Colegio Médico Hondurefio, un verdadero
tesoro, por ello debemos contribuir a sostenerla y a engrande-
cerla cada dia més. No existe publicacion en nuestro pais
(excepto la Gaceta) que haya durado tanto como la Revista
Meédica; podemos afirmar con seguridad que la Revista ha visto
nacer y morir a su alrededor a muchas otras publicaciones
-revistas, periodicos etc-. La coleccion completa desde 1930
hasta la fecha se encuentraen la Biblioteca Médica Nacional,
la de la "nueva época” se guarda en la sede del Colegio Médico;
algunos colegas conservan celosamente sus colecciones perso-
nales, organizadas con verdadero carifio y dedicacion a lo largo
de varios afios y décadas de estar recibiéndola.

La historia de la evolucion de la medicina en Honduras ha
quedado escrita en décadas de publicaciones, alli podemos
encontrar la expresion e influencia de las diversas escuelas en las
que se formaron nuestros ancestros, el impacto que generd
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Dr. Silvio R. ZUdiga

sobre la atencion médica hondurefia los grandes avances diag-
nosticos y terapéuticos del siglo, el conocimiento paulatino de
las enfermedades prevalentes en nuestro pueblo, su epidemio-
logia y sus peculiares manifestaciones clinicas, también encon-
tramos resultados de investigaciones en la ciencia basica, siem-
pre buscando soluciones a los problemas del momento. La
doctrina y ética de la medicina, asi como el analisis de los
desafios gremiales en diversos momentos, la encontramos escri-
ta bajo la aguda pluma de editorialistas talentosos y lapidarios
como Antonio Vidal Mayorga, Salvador Paredes, Antonio
Bermudez Milla, Silvio Zufiiga, Carlos Medina y otros.
Podemos extraer retazos histéricos del desarrollo de nues-
tra Escuela Médica, de morbilidades que laceraron fatalmente a
nuestro pueblo, de inolvidables colegas que dejaron indelebles
huellas ejemplares en la ensefianza, investigacion, ética y
humanismo; en suma la Revista Médica es nuestra propia
Enciclopedia de lo que hemos hecho los médicos por Honduras
durante el siglo XX. Alli estan nuestras raices brindandonos
legitimidad como profesionales de la medicina, impulsandonos
como investigadores de la realidad de salud nacional e inspi-
rando mistica como gremio humanista y solidario; es la fuente
vivificante de nuestra vocacion, recordandonos que el deber
cumplido, nunca se agotara, nunca terminara. La Revista
Meédica Hondurefia se convierte en testimonio documental
motivador de sana creatividad y promotor de profundos valores
para la generaciones actuales y futuras, como diciéndonos tam-
bién... que nuestro trabajo por la vida no tiene conclusién...

Dr. Efrain Bu Figueroa
Departamento de Medicina Interna
Hospital Escuela



TRABAJO CIENTiIFICO ORIGINAL

Rev Med Hond 2000; 68:45-49

Pacientes con Cardiomiopatia Dilatada
en el Hospital Escuela: Caracterizacion

Clinico-Ecocardiografica

Dilated Cardiomyopathy in Patients at the Hospital Escuela
A Clinical-Echocardiographic Characterization

C. Ivan Cruz*, Carlos Almendarezt

RESUMEN. OBJETIVOS: Establecer la etiologia y las
caracteristicas Clinico - Ecocardiograficas de los
pacientes con Cardiomiopatia Dilatada (CMD).
MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo
analitico entre Febrero y Septiembre de 1999, se
incluy6 55 pacientes con CMD sin diagnostico previo
y sin enfermedades cardiacas concomitantes. Se prac-
tico evaluacion clinica, laboratorial, radioldgica, elec-
trocardiografica y ecocardiografica en todos ellos.
RESULTADOS: El 51% de los pacientes presento
insuficiencia cardiaca congestiva, clase funcional 111y
45.4% con clase 1V. Las arritmias y los trastornos de
conduccion se presentaron en el 85.4% y 67.2%
respectivamente. El 58.% tuvo una fraccion de eyec-
cion igual o menor al 35%. La enfermedad de Chagas
se identifico en el 29% de los pacientes. En el 54% no
se identificd etiologia.

CONCLUSION: La insuficiencia cardiaca congestiva
clase funcional Il 'y 1V y una muy baja fraccion de
eyeccion fueron los hallazgos clinicos y ecocardiogra-
ficos més relevantes. El 54% de los pacientes se les
consideré con CMD idiopatica.

*  Residente de 111 Afio Post Grado de Medicina Interna, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras.
1t Departamento de Cardiologia, Hospital Escuela.
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PALABRAS CLAVE: Cardiomiopatia Dilatada, Frac-
cion de Eyeccion, Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

ABSTRACT. OBJECTIVES: To set up the etiology, the
clinical and echocardiographyc characteristics from
Dilated Cardiomyopathy patients (DCM).
MATHERIALS AND METHODS: It was a prospective
and analytical study, between February and
September of 1999. We included 55 patients with
DCM without previous diagnosis, and with no other
cardiac diseases. All patients were evaluated with clin-
ical, laboratorial, radiological, electrocardyographic
and echocardiographic tests.

RESULTS: 51% of the patients were received in cons-
getive heart failure class 111 and 45.4% with class V.
Arrhythmic and conduction problems, were presents
in 85.4% and 67.2%, respectively. A 35% ejection
fraction or less was reported in 58.1% of the patients
The Chagas, Disease was present in 29% of the
patients.

CONCLUSION: Congestive heart failure classes 111
and IV and a very low ejection fraction were the most
frequent clinical and echocardiographic findings. The
54% of the patients were considered as idiopathic
dilated cardiomyopathy.

KEY WORDS: Dilated Cardiomyopathy, Ejection
Fraction, Congestive Heart Failure.
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INTRODUCCION

La Cardiomiopatia Dilatada (CMD) sigue siendo una
entidad controversial para su clasificacién. Existen clasifi-
caciones funcionales, etiol6gicas, histoldgicas, y terapéu-
ticas.! La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
1980, propuso su clasificacion desarrollada bajo el con-
senso de la OMS y la Sociedad y Federacion Inter-
nacional de Cardiologia, basada en la morfologia de la
cavidad ventricular izquierda y la otra en la etiologia de la
misma. La miocardiopatia dilatada forma parte de la
primera de estas divisiones.*?

Numerosas etiologias se han vinculado con el desarrollo
de la miocardiopatia dilatada pero en la mayoria de ellas
solo se ha encontrado una relacién casual. Se mencionan
causas infecciosas, metabdlicas, deficiencias nutricionales,
enfermedades sistémicas, miopatias, colagenopatias, dis-
trofias musculares, toxicidad medicamentosa, alcohol y
otras.

El diagnoéstico de cardiomiopatia dilatada idiopatica es
entonces de exclusion, eliminando las posibilidades antes
mencionadas.** En la Ultima década, la investigacion se
ha centrado en las alteraciones estructurales, moleculares
y genéticas de la célula miocardica, casi siempre rela-
cionadas a infecciones virales del miocardio (sobretodo
Coxsackie virus B y otros enterovirus), y al desarrollo de
superantigenos que llevan de una miocarditis a miocar-
diopatia dilatada.*®

Diferentes reportes han descrito una relacién cada vez
mas reconocida entre la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y el desarrollo de la
cardiomiopatia dilatada, aunque su patogenia no esta
bien definida.” Igualmente es cada vez mas amplia la
informacidn asociando la presencia de anticuerpos contra
el virus de Hepatitis C en pacientes con esta enfermedad.®
La incidencia de cardiopatia dilatada se estima en 3 a 10
casos por cada 100,000 habitantes. La mortalidad global
a los 5 afios es estimada en 40 al 80 %y en un afio la tasa
es del 25%.%°

La CMD es definida entonces como la presencia de dila-
tacion del ventriculo izquierdo, con diametro ventricular
en diastole mayor de 55 mm y una fraccion de eyeccion
menor de 45% en ausencia de enfermedades congénitas,
coronarias, valvulares, hipertensivas o del pericardio.
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Entre maés baja sea la fraccion de eyeccion, mayor es la
gravedad de la enfermedad.*”

En nuestro pais tenemos muy poca informacion sobre los
pacientes con CMD, pues la mayoria no estan clasifica-
dos y entran en el grupo de las insuficiencias cardiacas
congestivas. Los estudios relacionados, se han enfocado
s6lo a la etiologia chagasica del problema. En el presente
estudio, evaluamos los pacientes con cardiomiopatia
dilatada detectados en la emergencia del Hospital
Escuela, para buscar una etiologia y establecer las carac-
teristicas clinico - ecocardiograficas.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo prospectivo, analitico y
descriptivo, llevado a cabo con los pacientes que
asistieron a emergencia de adultos del Hospital Escuela,
en el periodo comprendido desde Febrero hasta
Septiembre de 1999.

Inicialmente se selecciond a todo paciente mayor o igual
a 15 afios que llegase con insuficiencia cardiaca congesti-
va en cualquier grado funcional, de acuerdo a la clasifi-
cacion de la New York Heart Association (NYHA). Los
criterios de inclusion fueron: 1) Pacientes mayores o
iguales a 15 afios de edad 2) Con signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca congestiva en cualquier clase fun-
cional y sin causa conocida.

Se excluyeron aquellos con diagnéstico ya conocido de
CMD, pacientes con infarto agudo del miocardio, angi-
na inestable, miocarditis, pericarditis, derrame pericardi-
co, Cor - Pulmonale, valvulopatias, enfermedades cardia-
cas congénitas, bloqueo A-V completo, enfermedades
tiroideas, insuficiencia renal cronica y anemia severa.

Los enfermos fueron ingresados al Hospital y se les instal6
tratamiento para su insuficiencia cardiaca cogestiva
(ICC) segun cada caso. A todo paciente seleccionado se le
aplicé una encuesta que incluyé datos generales,
antecedentes, habitos, hallazgos del examen fisico. Al
total de los estudiados se les practico radiografia de torax,
electrocardiograma, hemograma, quimica sanguinea,
electrolitos, antigenos para Hepatitis B, anti-cuerpos para
Hepatitis C, serologia para Chagas, y para VIH. Se esper6
que los pacientes se compensaran de su ICC y de las arrit-
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mias, para hacer ecocardiograma - Dopler en modo M y
bidimensional, haciendo mediciones de las cavidades
cardiacas tanto en sistole como en diastole; se midié frac-
cion de eyeccién y se buscod anomalias de la contractili-
dad, valvulares, septales y del pericardio. Los pacientes
que presentaron alteraciones valvulares estructurales o
septales, fueron excluidos del estudio.

Los resultados fueron analizados y se les aplicod Chi -
cuadrado para significancia estadistica.

RESULTADQOS

Se incluy6 en el estudio un total de 55 pacientes cuya
edad estaba comprendida entre 15 y 82 afios, con una
media de 43; del sexo masculino fueron 33 (60%) y 22
(40%) femenino. Hubo 29 (52.7%) de los enfermos que
presentaron uno o mas antecedentes patolégicos, siendo
la insuficiencia cardiaca congestiva y las arritmias los mas
frecuentes.

Del total de participantes, 28 (51%) eran fumadores y 1
(27.2%) tenian historia de abuso de alcohol. En 18 enfer-
mos, no se encontrd factor de riesgo ambiental. En 27
pacientes (49%) se encontrd uno o mas antecedentes
familiares patoldgicos, siendo HTA el mas frecuente
(31%). Hubo un total de 6 personas (11%) que
mostraron antecedentes familiares positivos por car-
diomiopatia dilatada y otras 6, tuvieron historia de
muerte stbita en el grupo familiar.

De los pacientes, 51% se presentaron a emergencia con
ICC grado funcional 111y 4.4% con grado funcional IV.
Los hallazgos mas relevantes al examen fisico fueron
ingurgitacion yugular y tiraje intercostal en 50 pacientes
(91%), arritmia en 47 (85.4%) y edema de miembros
inferiores en 45 (81.8%). Todos los pacientes presentaron
algin grado de cardiomegalia, habiendo 26 (47.2%) con
grado 111y 24 (43.6%) con grado 1V, demostrado radio-
I6gicamente.

La Arritmia fue el hallazgo electrocardiografico mas fre-
cuente, en 47 pacientes (85.4%) de los estudiados, sien-
do las contracciones ventriculares prematuras (CVP's)
con 13 (23.6%) y la fibrilacidon auricular con respuesta
ventricular rapida en 11 (20%), los mas relevantes. Los
trastornos de la conduccion se encontraron en 37
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Cuadro No. 1
Fraccion de Eyeccién de los Pacientes con CMD
Fraccion de No. de %
Eyeccién (%) Pacientes
> 45 3 55
36-45 16 29.0
35y menos 36 65.5
Total 55 100.00

pacientes (67.2%) siendo el bloqueo de rama derecha el
mas frecuente y el bloqueo completo de rama derecha con
hemibloqueo anterior izquierdo (BCRD + HAI), los méas
frecuentes.

La fraccion de eyeccion promedio fue 38% (Cuadro No.
1), habiendo 32 pacientes (58.1%) con fraccion de eyec-
cion igual o menor al 35%. EI didmetro ventricular en
sistole fue en promedio 56 mm y en diastole fue de 67
mm (Cuadro No. 2).

Cuadro No. 2
Diametro Ventricular en Sistole y Didstole en Pacientes
con CMD

Diametro (mm) No. de Pacientes %

Sistole:

40-50 8 15.0

51-60 43 78.0

61y mas 4 7.0

Diastole:

55-60 6 11.0

61-70 35 64.0

71y mas 14 25.0

Cuadro No. 3
Etiologias Establecidas

Etiologia No. de Pacientes %
—Chagasica 16 29.0
—Isquémica 6 11.0
—Miocardiopatia

Periparto 1 2.0
—Esclerosis

Sistémica 1 2.0
-VIH 1 2.0
—Sin etiologia

Identificable 30 54.0
Total 55 100.00
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Las etiologias que se identificaron en los pacientes se
enlistan en el Cuadro No. 3. Observamos que la
Enfermedad de Chagas corresponde al 29% de las causas
y en 54% no se identifico etiologia. Basados en los datos
clinicos, electrocardiograficos y ecocardiogréaficos, se
clasificaron 6 pacientes como miocardiopatia isquémica.
Hubo uno con esclerosis sistémica, y una con car-
diomiopatia periparto diagnosticada de acuerdo a los cri-
terios de Demakis.x° Las diferencias encontradas entre los
enfermos con CMD por Chagas y aquellos sin etiologia
identificada se enlistan en el Cuadro No. 4.

En los hallazgos electrocardiograficos se muestra que los
pacientes con Chagas, presentan fibrilacion auricular con
respuesta ventricular rapiday BCRD+HAI en 7 pacientes
y 9 pacientes, respectivamente, con un valor de P=0.008
a favor de los pacientes con etiologia chagésica. En cam-
bio, en el grupo sin etiologia prevalecen las CVP's, 11
(36.6%), con una diferencia significativa a favor de los
pacientes sin etiologia encontrando un valor de P=0.002.

Cuadro No. 4

Diferencias entre Pacientes con
Chagas y sin etiologia identifiable.

Enf. de (%) Sin (%)
Hallazgo Chagas Etiologia

n=16 n=30
Ecocardiograma
-Fraccion de eyeccion
36 - 45 7 (43.7) 5 (16.6)
35 y menos 9 (56.2) 22 (73.3)
-Diametro Ventricular
(mm)
Sistole:
51-60 14 (87.5) | 22 (73.3)
Diastole:
1-70 10 (62.5) 18 (60.0)
EKG:
-BCDR + HAI 9 (56.2) 1 (3.3)
- FAcon
repuesta ventricular
rapida. 7 (43.7)| 4 (13.3)
-CVP's 2 (12.5) 11 (36.6)
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La fraccion de eyeccion en los enfermos de Chagas esta
distribuida de manera similar entre el 36-45% y menos
del 35%, en cambio en el grupo sin etiologia, la fraccion
de eyeccion estaba menor del 35% en 22 pacientes
(73.3%). Sin embargo, no hubo diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos grupos (P=0.1).

DISCUSION

En el presente estudio se demuestra que los pacientes
con CMD buscan atencion médica hasta que presentan
sintomas de insuficiencia cardiaca severa con clase fun-
cional 111 6 IV y que se limitan en su actividad fisica.
Estos resultados concuerdan con lo reportado por Sugrue
DD. Y Col.,** donde el 90% de los pacientes llegan con
ICC clase I11 6 1V al ser diagnosticados.

En 1996 Padgett D. y Col.,*? publicaron un estudio en
pacientes con cardiomiopatia atendidos en consulta
externa del Hospital Escuela, mostrando diferencias con
el presente estudio, en relacion al grado de insuficiencia
cardiaca con el que se presentan los pacientes, pues en el
estudio de Padgett la mayoria de enfermos manifestaron
clases funcionales | y I1; en cambio en el presente estudio
la mayoria de los pacientes se presentaron con clases fun-
cionales grados 111y IV. Esta diferencia puede atribuirse a
que el estudio es hecho con pacientes de emergencia y no
de consulta externa.

Los hallazgos del examen fisico confirman los signos con-
gestivos de los pacientes. La historia natural de la enfer-
medad lleva al deterioro progresivo de la funcion ventri-
cular izquierda y los pacientes mueren finalmente por
fallo de bomba o por arritmias que generalmente son ven-
triculares.** Meinertz T. y Col.** en 1984, y Romeo F.*
en 1989, demostraron que las arritmias ventriculares son
un factor de mal pronéstico en pacientes con CMD,
sobretodo en aquellos con menor fraccion de eyeccion.
Los pacientes del presente estudio presentaron en su
mayoria fracciones de eyeccion menores del 45%, y el
23.6% de ellos tuvieron arritmias ventriculares, por lo
que estan en alto riesgo de muerte.

Dentro de los trastornos de conduccion, los hallazgos
electrocardiograficos no difieren de los reportados en la
literatura, en los que el blogueo de rama derecha + hemi-
bloqueo anterior izquierdo es el hallazgo mas frecuente en
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pacientes con etiologia chagésica, mientras que las CVP's
son las mas frecuentes en otras etiologias.*** Sin embar-
go, la diferencia estadistica a favor de las CVP'S en el
grupo sin etiologia (P=0.002), debe interpretarse como
una tendencia propia del grupo en estudio, pues las con-
tracciones prematuras son también frecuentes en aquellos
con CMD Chagésica.*"*

En los pacientes estudiados no se pudo demostrar
etiologia en 30 de ellos debido a las limitaciones tec-
noldgicas que existen en el Hospital, pues no es posible
realizar procedimientos invasivos como biopsias de mio-
cardio, no se miden oligoelementos como plomo, cobal-
to, zinc y otros que se han asociado con CMD,* ni se
miden particulas virales o anticuerpos contra virus aso-
ciados a esta patologia. De los restantes, 16 (29%) corres-
ponden a cardiomiopatia chagasica. Desde Diciembre de
1960 cuando se describio el primer caso clinico de
Enfermedad de Chagas en Honduras (Leén Gémez y
col.),”” hasta la actualidad, esta patologia ha continuado
representando un importante problema de salud en
Honduras; y el presente estudio confirma que desde
entonces no se ha avanzado mucho en su control y las
autoridades de salud no toman las medidas de prevencion
del caso.

De los pacientes en quienes no se identificd etiologia,
existieron factores que pueden relacionarse con el desa-
rrollo de CMD, como el abuso de alcohol. Sin embargo,
no se pudo establecer una relacion causa - efecto, pues su
demostracion es muy dificil tal como lo reporta la lite-
ratura.1s:

En conclusion, el paciente con CMD busca atencion
médica hasta sentirse limitado por la disnea, clinicamente
se recibe con I.C.C. clase funcional 111 6 1V, con signos
congestivos, cardiomegalia global y con fraccion de eyec-
cion ventricular baja. La etiologia identificable mas prob-
able en nuestro medio es la Chagasica, y en méas del 50%
de los casos no se logré identificar una etiologia y se con-
sideraron como cardiomiopatias dilatadas idiopaticas.
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Indice de Trauma en el Hospital
Mario Catarino Rivas, San Pedro Sula’

Trauma Index at Mario Catarino Rivas Hospital, Honduras

Dr. Rigoberto Espinal F', Dr. Orlando Ventura G.* Dr. Jorge Andino?,
Br. Karla Campbells, Br. Angel Velasquez®

RESUMEN. Se hizo un estudio prospectivo de
pacientes ingresados por trauma en el Hospital Mario
C. Rivas durante un periodo de tres meses (Junio-
Agosto de 1994) a los que se les midié al ingreso el
Indice de Trauma Revisado (ITR). De los 74 pacientes
estudiados, correspondieron al sexo masculino 71
(95.5%), el 71.7% eran menores de 40 afios. Los
agentes causales mas frecuentes fueron: arma blanca
36.4%, arma de fuego 32.4% y accidente automovilis-
tico 27.0%. El trauma fue moderado en un 28.4%,
severo en un 51.4% vy critico en el 16.2%. Siendo trau-
ma maltiple en el 35.1%, abdominal en el 25.6%,
craneal en el 14.8%, torécico en el 13.5% y de extrem-
idades en el 8.1%. Se practicaron 62 proce-dimientos
quirdrgicos. Trece pacientes (17.6%) presentaron
complicaciones, siendo la mas frecuente la infeccion
de la herida (traumatica o quirdrgica). Fallecieron
trece pacientes (17.6%). La estancia hospitalaria
promedio fue de 12.6 dias.
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ABSTRACT. A prospective study of patients hospita-
lized for trauma in the Hospital Mario C. Rivas,
during a period of three months (June-August, 1994)

Presentado en el XXXVI1I Congreso Médico Nacional, 5-8 de Julio de 1995
Cirujano General, Hospital Nacional Noroccidental Dr. Mario C. Rivas.
Médico y Cirujano

Estdudiante de Medicina (V11 afio), UNAH.

w H —+ *

50

was done. They were measured with the Revised
Trauma Index, of 74 patients, 71 (95.9%) corres-
ponded to the male sex and 71.7% were under forty
years. The more frequent causal agents were: Stab
wound (36.4%), fire arm (32.43%), and automovile
accident (27.03%). The trauma was mild in 28.4%,
severe in 51.4% and critical in 16%. It was multiple
trauma in 35.1%, abdominal in 25.6%, head in
14.8%, thoracic in 13.5%, and extremities in 8.1%.
Sixty two procedures were practiced. Thirteen
patients (17%) had complications, the most frequent
was wound infection (traumatic or surgical). Thirteen
patients died (17%). The hospital stay was of 12.6
day.

Key words: Trauma, Trauma Index.

INTRODUCCION

En la actualidad el trauma es una de las causas mayores de
morbimortalidad en quienes llegan a los servicios de
urgencia y se traduce en un costo muy alto por concepto
de hospitalizacion.' Para facilitar la toma de decisiones en
el caso del paciente traumatizado existen escalas de valo-
racién,? éstas denominadas Indices de Trauma, proveen
una descripcion objetiva de las condiciones del paciente y
ayudan a seleccionar y reconocer en forma adecuada a las
personas con lesiones de mas severidad. Ademas han
servido como control de calidad de los métodos terapéu-
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ticos asi como para desarrollar procedimientos y protoco-
los nuevos. Por Gltimo, mediante el uso de los indices de
trauma se ha tratado de establecer cierta uniformidad
para hacer comparaciones estadisticas entre estudios de
los distintos Centros de Trauma.!

En el presente estudio de caracter prospectivo se ha apli-
cado uno de dichos indices: El Indice de Trauma Revi-
sado (ITR) a los pacientes ingresados por traumatismo en
la Emergencia de Cirugia del Hospital Mario C. Rivas,®
correlacionandolo con datos epidemioldgicos, tratamien-
to, procedimientos quirargicos practicados, evolucion,
complicaciones, mortalidad y estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio prospectivo de pacientes ingresados
por trauma a la emergencia de Cirugia del Hospital
Mario C. Rivas, durante un periodo de tres meses (Junio-
Agosto, 1994).

Al ingreso se les midi6 con el Indice de Trauma Revisado
(Cuadro No. 1) y con una ficha llenada a su egreso las si-
guientes variables: Edad, sexo, agente causal, lesiones pro-
ducidas, tratamiento, procedimientos quirdrgicos practi-
cados, evolucién, complicaciones, mortalidad y estancia
hospitalaria.  Finalmente se hizo una correlacion del
Indice de Trauma con algunas variables anotadas para
verificar si el valor predictivo del mismo es aplicable o se
cumple en nuestro centro hospitalario.

Cuadro No. 1
INDIGE DE TRAUMA REVISADO

Figura No.1

INDICE REVISADO DE TRAUMA EN EL HOSPITAL MARIO C. RIVAS
SEGUN EDAD

18.52%
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RESULTADOS

De los 74 pacientes estudiados corresponden al sexo mas-
culino 71 (95.9%) y al femenino Gnicamente 3 (4.1%).
Los grupos de edad mas afectados fueron el de la segun-
day tercera década (27.0% c/u), y los menos de 40 afios
comprenden el 71.7% (Figura No. 1).

El agente causal mas frecuente es el arma blanca (36.5%),
seguido del arma de fuego (32.4%), y el accidente auto-
movilistico (27.0%), a otras causas tales como caidas cor-
responde Unicamente un 4.0%.

Calificando la severidad del traumatismo seguin el Indice
del Trauma Revisado (RTI) fue moderado en 21
pacientes (28.4%), severo en 38 pacientes (51.4%) criti-
o en 12 pacientes (16.2%) (Cuadro No. 2).
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Clasificando el trauma segun la parte anatémica lesiona-
da fue maltiple en 26 pacientes (35.1%), de abdomen en
19 pacientes (25.6%), de cabeza en 11 pacientes
(14.8%), toréacico en 10 pacientes (13.5%), sdlo de
extremidades en 6 (8.1%) y del dorso 2 pacientes Unica-
mente (2.9%) (Cuadro No. 3).

Cuadro No. 3
TRAUMA EN EL HOSPITAL MARIO C. RIVAS
SEGUN SITIO DE LAS LESIONES
Trauma Mumero %
- Maltiple 26 (35,1 0%:)
-Abdomen 19 (25.80%)
- Cabeza 1" (14.80%)
- Torax 10 {13.50%)
- Extremidadas [ i B0
- Dorse 2 [ 290%)
TOTAL T4 100.%

Fueron practicados 62 procedimientos quirdrgicos en
estos 74 pacientes, siendo el més frecuente una laparo-
tomia exploradora,® seguido de toracotomia minima,*
ademas se practicaron 11 procedimientos ortopédicos, 7
neuroquirurgicos y 6 de otra indole (evisceracion de ojo,
exploracion de cuello, toracotomia abierta y 3 injertos de
piel ( Cuadro No. 4).

Se produjeron una 0 mas complicaciones en 13 pacientes
(17.6%), siendo la maés frecuente la infeccion de la heri-
da (quirdrgica o traumatica).

Cuadro No. 4

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Procedimiento Pacientes
Laparotomia exploradora 23
Toracotomia mingna i5
Procedimientos ortopédicos i
Precoadeniantos neuroguirdsgicos T
Hros g
Mingdar Procedimiento i3
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Fallecieron 13 pacientes (17.6%), siendo los agentes
causales en su orden: accidente automovilistico (69.2%),
arma de fuego (15.4%) y arma cortopunzante (15.4%).
Al correlacionar el Indice de Trauma con los pacientes fa-
llecidos fue critico en el 61% de los casos, severo en
23.1% y moderado en 15.4%, lo que muestra correlacion
estadisticamente significativa (Cuadro No. 4).

Utilizando el test de Fisher se obtuvo una P de 0.0004 lo
que corresponde a un margen de certeza de un 95%.

Finalmente la estancia hospitalaria promedio fue de 12.6
dias con un rango de 4 horas a 106 dias.

Cuadro No. 5

MUERTES POR TRAUMAS EN
EL HOSPITAL MARIO C. RIVAS
SEGUN INDICE DE TRAUMA REVISADO

Puntaje Clasificacion MNamera %o

3-9 (MENOR) 2 {0.00%)

iD-14 (MODERADD) 3 {15.40%:)

15-19 [SEVERO) g {23.10%)

20 [CRITICO) 13 {51.509:)

TOTAL [100.00%)
DISCUSION

Los traumatismos constituyen una patologia de perma-
nente actualidad. El incremento de las altas velocidades
de desplazamiento en rutas terrestres, la multiplicacion
del transporte aéreo, el crecimiento de las actividades
industriales, la generalizacion de las actividades deporti-
vas y el aumento de la violencia tanto individual como
colectiva rasgo caracteristico del mundo de nuestros dias,
son todos factores que contribuyen a aumentar progresi-
vamente el ndmero de traumatismo.® Carrico* sefialo
recientemente que debido al trauma ocurren anualmente
150,000 muertes, 500,000 incapacitados permanentes y
10,000,000 incapacitados temporales en Estados Unidos,
por lo que se considera a este un gran problema de Salud
Publica. También es bien conocido desde algtin tiempo
el que la muerte accidental es la principal causa de mor-
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talidad para personas menores de 40 afios y la tercera para
aquellas de todas las edades.>*

En la mayoria de los centros urbanos, los mecanismos
mas comunes son heridas por arma de fuego, caidas y
accidentes automovilisticos.” Pero existe variacion geogra-
fica en cuanto al orden e importancia relativa. Para fines
comparativos, en este estudio corresponden al arma blan-
ca 36.4%, al arma de fuego 32.43% y a accidentes auto-
movilisticos 27.03% y en un estudio realizado en
pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia, al arma
blanca correspondio el 66.2%, al arma de fuego 33.8% y
el trauma cerrado representd s6lo 9.9%.

Se han desarrollado maultiples indices de trauma y en el
Cuadro No. 6 se resumen las que se utilizan con mas fre-
cuencia en los Centros de Trauma. El principal uso de los
indices de trauma ha sido determinar la necesidad de
enviar a un centro especializado de trauma a los pacientes
que tienen lesiones graves, evaluar el resultado de la aten-
cion entre los distintos hospitales y para estimar la pro-
babilidad de muerte de las mismas a su admision. De
acuerdo a este estudio y otros semejantes en la literatura
es aconsejable adaptar como método de seleccién al RTI
en los servicios de urgencias ya que su sensibilidad como
predictor de mortalidad es de 97%.!

Cuadro No. 6
INDICES DE TRAUMA :

INDICE DE SEVERIDAD DE INJAIRIA {155}
TRAUMA SCORE (T3)

TRAUMA SCORE REVISADD (RTS)
IMDICE DE TRALMA ASDOMINAL (ATI)
INDICE DE TRAUMA REVISADO (RTH}

INDICE DE TRALIMA PENETRANTE DE TORAX (PTTI}

La infeccion es la causa mas frecuente de mortalidad en
los pacientes con trauma y es seguida Unicamente de la
hemorragia como la mayor causa de muerte; al igual que
en la Cirugia electiva es generalmente aceptado que las
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complicaciones sépticas postraumauticas incrementan el
uso de recursos médicos y los costos globales del cuidado
médico. Por definicion todas las heridas traumaticas son
contaminadas y acarrean una tasa de infeccion de arriba
de 20%;* en este estudio de las 17 complicaciones, 12
(70.6%) eran del tipo infeccioso y la complicacién mas
frecuente fue la infeccion de la herida traumética o
quirargica (41.2%), en el estudio ya mencionado* del
Hospital Universitario del Valle a la infeccion de la heri-
da traumatica o quirdrgica corresponde el 29.1%.

En estudios epidemioldgicos se menciona que 50% de los
enfermos con trauma fallece en la primera hora y otro
30% muere tres 0 cuatro horas después del trauma, la
mayoria con lesion a cerebro y/o grandes vasos. El 20%
restante comprende aquellos enfermos que alcanzan a
recibir tratamiento primario en un centro hospitalario.
Al inicio una reanimacidn adecuada es esencial; en las
semanas subsecuentes el apoyo multidisciplinario es de
vital importancia para la sobrevida.®2*

El paciente politraumatizado plantea un desafio diagnds-
tico y terapéutico: Descubrir todas las lesiones a la vez
que se prosigue con la reanimacion y se conserva su vida.*
Cada paciente llega a la sala de urgencias en diferentes
condiciones. Es indispensable un enfoque metédico para
gvitar que se pasen por alto lesiones o se inicie el
tratamiento de dafios leves antes de los que en realidad
amenazan la vida.*
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Alteraciones Ecocardiogréaficas en
Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica

Echocardiographic alterations on patients with chronic renal failure

Dra. Alyson P. Garcia Velasquez,*
Dr. Carlos AlImendarez Meza,t Dr. Elio Mena Carteguerat

RESUMEN. OBJETIVO: Determinar las alteraciones
ecocardiogréficas de pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica Terminal (IRCT), correlacionandolos con los
niveles de hemoglobina y las pruebas de funcion
renal.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron los pacien-
tes con IRCT ingresados a las salas de Medicina Inter-
na, 45 pacientes reunieron los criterios de inclusion.
IRCT por no més de 1 afio con manejo conservador y
didlisis. Se excluyeron los pacientes que estaban con
Eritropoyetina y aquellos que por su situacion clinica
no contasen con los estudios solicitados.
RESULTADOS: De los 45 pacientes el 93 % tenian
Indice de Masa Ventricular lzquierda (IMVI) >100
g/m2 compatible con Hipertrofia Ventricular
Izquierda (HVI). El 66 % de los pacientes presentaron
niveles de hemoglobina <8 g/dl y Aclaramiento de cre-
atinina <10 ml/min. El 67 % de los pacientes tenian
mas de 6 meses del diagnéstico de IRCT y ya pre-
sentaban IMVI1>100 g/mz2.

CONCLUSIONES: La mayoria de los pacientes con
IRCT presentaron IMVI 100g/m2 compatibles con
HVI. No se encontré una relacion estadisticamente
significativa entre IMVI1 altos y bajos niveles de hemo-
globina y aclaramiento de creatinina. Los pacientes
con IRCT son afectados tempranamente (<6 meses)
con IMVI aumentados.

*  Residente de 111 Afio Post grado de Medicina Interna, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras.
t  Departamento de Medicina Interna, Hospital Escuela.
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Palabras Clave: Insuficiencia Renal Cronica
Terminal, Indice de Masa Ventricular Izquierda,
Hemoglobina, Aclaramiento de Creatinina.

ABSTRACT. OBJECTIVE: To determine the echocar-
diographical alterations on patients with Terminal
Chronical Renal Failure (TCRF), relating them to the
hemoglobin levels and renal functioning tests.
MATERIAL AND METHODS: The patients with
TCRF who were admitted at the Internal Medicine
rooms were studied. 45 patients fulfilled the inclusion
criterion, that is: TCRF for no longer than one year
under a conservative management and dialysis. Other
patients were excluded, those who received erythro-
poietin and the others who didn’t have the required
analysis, due to their clinical status.

RESULTS: 45 patients were studied, 93% of them had
their Left Ventricular Mass Index (LVMI) >100g/m2
compatible with a Left Ventricular Hyperthrophy
(LVH). 66% of patients had their hemoglobin levels
<8g/dl and their creatinine clearence 10 ml/min. six
months after the ICRF diagnosis, 67 % of the patients
had their LVMI >100g/mz.

CONCLUSIONS: Most of patients with TCRF repor-
ted a LVMI >100g/m? compatible with a LVH. There
was no any relationship statistically meaningful
among the LVMI high levels, the hemoglobin low lev-
els and the creatinine clearance. The patients with
TCRF are early affected (< 6 months) with increased
LVMI.
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Key Words: Terminal Chronical Renal Failure, Left
Ventricular Mass Index, Hemoglobin, Creatinine
Clearance.

INTRODUCCION

En la Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT) el
riesgo cardiovascular parece ser mayor que en la
poblacion general, por ejemplo: pacientes tratados con
hemaodialisis o dialisis peritoneal, la prevalencia de enfer-
medad coronaria es aproximadamente de 40% vy la
Hipertrofia Ventricular Izquieda de 75%.%? La mortalidad
cardiovascular ha sido estimada aproximadamente en 9%
por afio.** El exceso del riesgo cardiovascular en la IRCT
es debido en parte a la alta prevalencia en estas condi-
ciones que han sido reconocidas como factores de riesgo
en la Enfermedad Cardiovascular, en la poblacion gene-
ral, los factores predominantes incluyen: ancianidad,
hipertension, hiperlipidemia, diabetes e inactividad fisica.
En adicidon el exceso de riesgo puede ser debido en parte
a factores hemodinamicos y metabdlicos caracteristicos en
la enfermedad renal crénica incluyendo: proteinuria,
sobrecarga de volumen, anemia, imbalance de electrolitos
y altos niveles de factores trombogénicos y de hemocistei-
na mayor que en la poblacion general.* Si se asume que la
insuficiencia renal es un factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular varia inversamente con los niveles de fun-
cion renal.®

Greaves y colaboradores hicieron ecocardiogramas a
pacientes con IRCT y grupos control encontrando: El
Indice de Masa Ventricular lzquierda era de 78.7 g/m? en
el grupo control y en de 120g/m? en pacientes con IRC
y de 136g/m? en pacientes con didlisis.” El ecocardiogra-
ma fue normal sélo en 37% de los pacientes con insufi-
ciencia renal y 29% de los pacientes con didlisis, la
Hipertrofia Ventricular 1zquierda fue la mayor caracteris-
tica en los pacientes con IRCT.*

Turcker y colaboradores en su estudio de pacientes no
diabéticos encontraron Hipertrofia Ventricular 1zquierda
en 16% de los pacientes con aclaramiento de creatinina
< de 30 mI/min comparado con 38% de los pacientes con
aclaramiento de creatinina > de 30 ml/min.® Hay una
clara asociacion epidemiol6gica entre anemia e
Hipertrofia Ventricular 1zquierda en pacientes con diali-
sis. Los estudios intervencionistas han mostrado consis-
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tentemente que la correccion parcial de la anemia reduce
la masa ventricular izquierda pero no a niveles nor-
males.**® Muchos estudios han sugerido que el
agrandamiento ventricular izquierdo comienza relativa-
mente temprano en la Enfermedad Renal Crdnica.”** Se
estudiaron un grupo de pacientes en dialisis con 4 eco-
cardiogramas anuales consecutivos encontrando incre-
mento progresivo del grosor de la pared posterior del
didmetro ventricular izquierdo al final de la diéstole, del
indice de volumen cavitario, los estudios apuntaban hacia
un aumento progresivo del volumen cavitario con incre-
mento compensatorio del grosor de la pared.® La didlisis
peritoneal vrs hemodialisis y anemia fue asociada con
progresivo agrandamiento ventricular izquierdo pero sélo
en el primer afio de la terapia dialitica. Después del
primer afio el agrandamiento ventricular fue potencial-
mente remediable.

El propdsito del presente estudio fue determinar las
alteraciones ecocardiograficas de los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica Terminal ingresados a Salas
de Medicina Interna del Hospital Escuela, relacionan-
dolas con los niveles de hemoglobina y pruebas de fun-
cion renal; y ya que uno de los hallazgos mas importantes
fue la Hipertrofia Ventricular Izquierda representada por
el Indice de Masa Ventricular Izquierda Aumentado y
podriamos plantear la posibilidad de que al minimizar
ésta complicacion con un manejo agresivo mas tem-
pranamente, podria disminuirse de ésta forma las
alteraciones cardiovasculares y sus fatales consecuencias.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de casos, prospectivo, longitudinal
y no intervencionista. Se estudiaron pacientes con IRCT
atendidos por el Servicio de Nefrologia e ingresados a
salas de Medicina Interna y Didlisis del Hospital Escuela,
en el periodo comprendido de julio a septiembre de
1999. Universo de 68 pacientes de los cuales se tomaron
como muestra 45 pacientes y entre estos 30 tenian diali-
sis peritoneal intermitente y 15 con manejo conservador,
dieta, diuréticos, antihipertensivos, multivitaminas, etc.,
que reunian los criterios de inclusion. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes comprendidos entre los 14 a
70 afos con diagnostico de IRCT por un periodo no
mayor de 1 afio que estuviesen recibiendo manejo con-
servador o0 apoyo con didlisis peritoneal intermitente. Se
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excluyeron los pacientes que estaban recibiendo
eritropoyetina o que tuvieran mas de 1 afio desde que se
les hizo el diagnéstico y pacientes que por su mal estado
general, no se pudiesen movilizar y que por no contar con
aparatos portatiles, no contasen con los estudios solicita-
dos. Se revisd expediente clinico, llenando encuesta
preestablecida con examen fisico completo y estudios lab-
oratoriales de hemoglobina y quimica sanguinea realiza-
dos en el laboratorio del Hospital Escuela, junto con elec-
trocardiograma y ecocardiograma bidimensional modo
M con los pardmetros especificos del estudio, realizados
en el servicio de Consulta Externa de Cardiologia por un
médico especialista. La informacion obtenida se analizé a
través del paquete estadistico de Epi Info 6.

RESULTADOS

En este estudio se encontraron 68 pacientes con el diag-
nostico de IRCT en el periodo comprendido de Julio a
Septiembre de 1999 de los cuales 45 cumplieron con los
criterios de inclusion, encontrandose que las causas
etiologicas mas frecuentes en orden descendente fueron:
Glomerulopatia Cronica Primaria (46%), Hipertension
Arterial (24%)y Nefropatia Diabética (15%). No hay
diferencia estadistica entre la relacion hombre-mujer en
éstas enfermedades (Cuadro No. 1). El 53% eran mujeres
y el mayor grupo de pacientes estaban entre los 50 a 59
afios de edad (26%), la edad promedio fue de 43 +
27afios.

Cuadro MNo. 1

Distribucion de Casos segln Etiologia de
la Insuficiencia Renal Cronica
Terminal y Genero

SEXG
ETIOLOGA | M § 2 2F | | TOTAL |

R T P Mot % | Mol % | Mol % ¢
Gloenarulopatia | O § 200012 | 2687 | 21 | £47

| Cranica P :

HTA K 11 : 6 [ 133 11| 244
0. Mastus 6 §133§ 1 22 T| 786 |
Wafrop. Ot ; b 2 44| 2| 44§

: 94 Nefréticn [ 1 22 1 220

| LES ! | 22 1 224
Eclampaia i i1 22| 1| 2214

CTOTHL 20 444 | 25 | BE.6 | 45 1:&?_';

Pedd
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La relacion Indice de Masa Ventricular lzquierda y
género se ubicd con mayor frecuencia en el grupo de 100
g/m2 encontrandose en un 93% de los pacientes, siendo
normal solo en un 7%; No habiendo significancia
estadistica en esta asociacion (Cuadro No. 2), y tampoco
hubo diferencia entre los dos grupos por separado

Cuadro Mo, 2

Distribucicn de Casos segln
Indice de Masa Ventricular lzguierda y
Sexo de los Pacientes con IRCT

Indice ce Masa Venlncutar It ouierds
igml [ Tolal
Sexg | =100 | 100200 L2 L S
o | % | Mo| % (Mo | % | Mol % i
PEen |1 | 22|14 31§ 8 [200 | 24 {5aa}
Spiasc | 2 | 44|12 287§ 7 [158 | 21 (47|
PTotal | 2| 87 [ 28| 578 (16 [ 368 |45 (100
P« (.08

La asociacion aclaramiento de creatinina y niveles de
hemoglobina en pacientes con IRCT tanto con manejo
conservador como con didlisis peritoneal intermitente fue
estadisticamente significativa, encontrandose la mayor
frecuencia en los grupos < de 8 g/dl de hemoglobina y
aclaramiento de creatinina <de 10 ml/min(67%) (Cuadro
No. 3).

Cuadro Mo, 3

Distribucidn de Casos segan A claramiento
de Creatinina y Miveles de Hemoglobina
de los Pacientes con IRCT.

Acfaramierts de Crealiniva en

Wi | (mlfin) . Total
o R Y N PR D O i T
mp'd \a | % | Mo | % o| % | Mo

<B [ & [181]| 8 {191 | 2 | 44 ] 12 | 267

% | |

&-8 [} 133 14 | 31t o444
=@ 3 67| & 133 4 88112 1289
Total | 14 | 31.4] 25 i SEE| & $3.31 45 1100
P = 0.04
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Aunque la relacién por separado con el Indice de Masa
Ventricular Izquierda y los niveles de hemoglobina y de
aclaramiento de creatinina no tuvieron significancia
estadistica (Cuadros 4-5).

Cuadro Mo, 4

Distribucién de Casos segin Indice de
Masa Ventricular lzquierda y Niveles de
Hemoglobina de los Pacientes con IRCT

Ersdice de Bl Werdricular [2quiesda
B ig'm ) Totad
Hem | < t00 | Ee-200 2 200
myd Mol % | Mo | % Mo | % | Mo | %
< G 1 221 5 fii]| 6 |$33) 12 |26.7
-8 1 ZE2112 | 2B 6 | £33 £8 424
= B 1 221 8 200§ 4 89| 4 |3i1
T 14 F BT 28 | 878 | 16 [ 356 45 | 140
F = 008
CuadroMo. 5

Distribucicn de Casos segan MV y Aclaramiento
de Creatinina de los Pacientes

con IRCT

frdice de Masa Vertricilar [zquierda I

-'l.!:d|lr S 1 Toial |

creat | <T00 T gpegno [ w360 |

POTR My % W] e e W | ol %

= 3 | &7 T 156§ 4 5O | 14 |31

§-10 15 | 333} B f+T.8| 23 |51

=10 & it 3 67| 8 [t78

Totef | 3 | 6.7 27 | &0 f 15 [ 333 45 [ 10D
F < 0.09
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En cuanto al tiempo transcurrido desde el diagnostico de
IRCT vy la medicién del IMVI, se encontré que el 62%
de los pacientes con menos de 6 meses ya tenian IMVI >
100g/m2, lo cual fue estadisticamente significativa en
ambos grupos (Cuadro No. 6).

Cuadra Mo, &

Distribucién de Casos seqdan Indice de
Masa Ventricular lzquierda y Tiempo de
Evolucidon de los Pacientes con IRCT

e Ingice de Masa Venbicubar Eauserda F
Eved ig'm 2} Total
Meses | < 100 100-200 =2 )
" Ha | % | No | %% Mo | % [ Mo| o |
<2 2 44| 2 |ad] 4 jas
214 13 289 | 4 6% § 17 |37.8
#1486 | 1 221 6 | 133 T 1146
Gi-8 | 2 | 44| 4 a8 5 a4 g {178
= 1 iy & |133§ 8 (200
Totel | 3 | &7 | 26 | 578 | 16 | 256§ 4% | 100
P =000
DISCUSION

En este estudio las causas etiologicas mas frecuentes
fueron en orden descendente: Glomerulopatia Cronica
Primaria, Hipertension Arterial y la Nefropatia Diabética
similar a otros estudios realizados en este Hospital y
ademas reportados por otros autores a nivel interna-
cional.®?** El rango de edad maés frecuente fue de 50-59
afios con un promedio de 43 + 27 afios igual al encontra-
do en el estudio Huezo-Mena.*? En cuanto a las
alteraciones ecocardiograficas encontradas el mayor deter-
minante de Hipertrofia Ventricular Izquierda fue el IMVI
obteniéndose en el 93% de los pacientes y s6lo 7% nor-
mal, diferente a lo observado en otros estudios.** Segun la
literatura existe una clara relacion epidemioldgica entre
Hipertrofia Ventricular izquierda y anemia en pacientes
con didlisis peritoneal® y recientemente se ha sugerido que
niveles de Hemoglobina < de 11g/dl estd asociado con
incremento en la mortalidad en estos pacientes,”® en el
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estudio no se observé una clara asociacion entre el IMVI
y niveles de hemoglobina inferiores de 8 g/dl ya que no
fue estadisticamente significativa. Se encontr6 que el
51% de los pacientes con IRCT tenian aclaramiento de
creatinina de 5-10 ml/min e IMVI > de 100 g/m?, ésta
asociacion no fue estadisticamente significativa como lo
menciona la liteatura. En el estudio se encontré que los
pacientes presentaban IMVI aumentados desde tem-
pranas etapas de la enfermedad (< de 6 mes) que es suge-
rido por los estudios de MGregor y colaboradores.>®

CONCLUSIONES

Las causas etioldgicas mas frecuentes en Orden descen-
dente fueron: Las Glomerulopatias Cronicas Primarias,
Hipertensién Arterial y la Nefropatia Diabética, siendo
el 86 % de los pacientes. EI promedio de edad fue de
43 + 27 afos. El 93 % de los pacientes tenian un Indice
de Masa Ventricular lzquierda > de 100 g/m2.

No se encontrd relacion estadisticamtente sinificativa
entre IMVI altos y bajos niveles de hemoglobina y de
aclaramiento de creatinina en ninguno de los grupos el
estudio, pero si llamé la atencién que el 64% de los
pacientes tenian < de 8 g/dl de hemoglobina y el 75%
tenian < 10 ml/min de aclaramiento de creatinina.

La relacién aclaramiento de creatinina < de 10 ml/miny
niveles de hemoglobina < de 8 g/dl fue estadisticamente
signficativa lo que sugiere que la alteracion de la funcion
renal mas marcada afecta los niveles de hemoglobina en
estos pacientes.

Los pacientes con IRCT son afectados tempranamente
(< de 6 meses) con Indice de Masa Ventricular lzquierda
aumentados, y un manejo agresivo mas temprano podria
aminorar las alteraciones cardiovasculares y sus fatales
consecuencias.
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Lepra Lepromatosa Difusa
en Reaccion Lepromatosa

Dr. Elmer Lopez Lutz

Observe lesiones de eritema nodoso en mejia, nariz en silla
de montar, madarosis, en paciente femenina de 28 anos.

*  Servicio y Catedra de Dermatologia, Hospital-Escuela, Tegucigalpa.

Se invita a los colegas a enviar su colaboracion a ésta seccion
de la Revista Médica Hondurefia
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Rev Med Hond 2000; 68:61-65

Paro Cardiaco y Resucitacion
Cardiopulmonar dentro del Hospital

Dr. Jorge A. Pacheco*, Dr. José Ramén Henriquez Espinalt

RESUMEN. Se presenta una actualizacion y revision
sobre uno de los problemas que méas a menudo obser-
vamos en nuestras emergencias y salas de hospita-
lizacion, como ser el paro cardiaco, y se hace una re-
ferencia acerca de la técnica y manejo de la
resucitacion cardiopulmonar.

En esta revision definimos al paro cardiaco como la
supresion brusca del gasto efectivo sequido de muerte
bioldgica; y se dan una serie de pautas para llegar a un
diagndstico exacto de paro cardiaco tales como:

1.- Ausencia de pulsos y latidos cardiacos.

2.- Ausencia de movimientos torécicos.

3.- No auscultacion de la respiracién traqueal.

4.- Dilatacion de pupilas.

Ademés se explica la técnica y medicamentos adecua-
dos para una buena resucitacion cardiopulmonar.

PALABRAS CLAVE. Resucitacion cardiopulmonar,
asistolia fibrilacion ventricular, taquicardia ventri-
cular.

PARO CARDIACO Y RESUCITACION CARDIO-
PULMONAR (RCP) DENTRO DEL HOSPITAL

1.-DEFINICION.

Se entiende por paro cardiaco, la supresion brusca de su
gasto efectivo seguido de muerte bioldgica. El gasto ine-
fectivo puede derivar de asistolia, fibrilacion ventricular o

*  Meédico Especialista en Medicina Interna. Ex-Catedrético Facultad de Medicina
por 35 afios. Ex-Médico Asistencial de Emergencia Hospital Escuela, Salas y
Servicios.

t  Médico General.
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de contraccion miocardica ineficaz de causas maulti-
ples. Cuando las maniobras de RCP son efectivas se ini-
cian en el transcurso de los 4 6 5 minutos que siguen al
paro, la recuperacion de la funcion cerebral es completa.
Iniciadas después de este tiempo, la lesion cerebral es irre-
versible.

2.- EL DIAGNOSTICO

El diagnostico del paro cardiaco y/o respiratorio debe

realizarse en cuestion de segundos. Para el diagndstico del

paro cardiaco basta uno de los siguientes datos:

a) No se palpa pulso carotideo ni femoral;

b) No se auscultan latidos cardiacos;

c) Para el paro respiratorio (basta un dato);

d) No se ven movimientos toracicos de la respiracion;

e) No se oye ni se siente movimiento aéreo al acercar la
oreja del examinador a la boca o nariz de la victima;

f) No se ausculta la respiracion traqueal a nivel del cue-
llo.

Resumiendo: Es la ausencia de pulsos en un paciente

apnéico o que respira en forma boqueante, jadeante o de

pescado. El aspecto de un paciente en paro puede con-

fundirse con el de una persona dormida, en coma o en

estado post-ictal. El paro real o verdadero debe pues con-

firmarse porque:

a) No hay pulsos (femoral, carotideo)

b) No se auscultan ruidos cardiacos

¢) Ausencia de movimientos respiratorios o respiracion
jadeante o de pescado

d) Presencia de cianosis y

e) Pupilas midriaticas.
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Las pupilas comienzan a dilatarse 45 segundos después

del paro y se vuelven fijas 1 6 2 minutos después. Cuando

el fendmeno inicial es el paro cardiaco, la secuencia de los

acontecimientos es la siguiente:

a) Pérdida de la conciencia y del tono muscular a los 10
0 15 segundos.

b) Midriasis a los 10 segundos, fijasen 1 6 2 minutos.

¢) Convulsiones generalizadas a los 10 6 40 segundos.

d) Paro respiratorio o respiracién de pescado a los 15 6
60 segundos.

3.- CAUSAS DE PARO CARDIORESPIRATORIO.

1. Enfermedad cardiaca isquémica o dafio miocardico
severo que genere fibrilacién ventricular, gasto
cardiaco ineficaz o asistolia,

2. Asfixia por cuerpo estrafio por humo, por aspiracion
del contenido géstrico, facilitada por convulsiones,
coma, alcoholismo agudo.

3: Hipoxia por depresion respiratoria central, enfer-
medad pulmonar avanzada, hipovolemia severa por
el numeral 2.

4:  Ahogamiento.

5:  Intoxicacion.

6: Choque anafilactico

7. Electrocucion (electricidad, rayo)

8:  Muerte accidental.

9: Hipotension arterial

10: Anestesia.

11: Reflejo vagal producido por succion endotraqueal,
estimulacion faringea, vomitos, tacto rectal en pre-
sencia de dafio miocérdico severo.

12: Trastorno electrolitico: Hipercalemia aguda, especial-
mente asociada a acidosis e hipocalcemia, aungue
puede presentarse ante cualquier alteracion elec-
trolitica importante.

4.-INDICACIONES DE LA RCP

La RCP est4 indicada en cualquier paciente previamente
sano o enfermo (aqui, poseedor de un estado de salud
razonable), que puede resumir un estado o una existencia
mas 0 menos hormal, no invalidante ni vegetante.

La muerte subita en un paciente con enfermedad, ademas
de incurable, terminal o que aparezca en el estado mori-
bundo, no amerita los esfuerzos de la RCP.

5.- RESUCITACION CARDIOPULMONAR (RCP)
La muerte stbita puede ocurrir en cualquier seccion del
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hospital y las maniobras de RCP deben ser practicadas
por un equipo que conforman por 1o menos seis personas.
AYUDANTE #1:

Debe ser un residente o un médico jefe 0 médico adjun-
fo.

FUNCIONES:

a) Diagnosticar el paro respiratorio, ya sea éste el Gnico
fenémeno de la emergencia o se sospeche paro car-
diorespiratorio.

b) Intuba si tiene suficiente experiencia o llama a un
anestesiélogo.
Inicia la respiracion artificial con la bolsa de ambu, de
preferencia conectada a oxigeno, tarea que luego de
iniciada es entregada al sexto ayudante para conver-
tirse en director del grupo (esta tarea puede ser toma-
da por el especialista presente) con las siguientes fun-
ciones.

d) Lee el electrocardiograma.

e) Ordena los medicamentos.

f) Detecta la reaparicion espontanea de la respiracion y
circulacion, deteniendo la RCP 1 6 2 minutos luego
de iniciadas y después cada 4 6 5 minutos.

g) Examina las pupilas.

h) Determina la duracion de las maniobras.

i) Dosifica la descarga (joules) a veces que debe uti-
lizarse el desfibrilador.

c)

AYUDANTE #2:

Una vez iniciada la respiracion artificial:

a) Diagnostica el paro cardiaco mediante la toma del
pulso carotideo de preferencia, el pulso femoral o
mediante la auscultacion cardiaca.

b) Coloca en posicion a la victima (decubito supino),

coloca la tabla entre la espalda y el colchdn y levanta

los miembros inferiores situandolos sobre una silla
colocada horizontalmente sobre la cama.

Inicia el masaje cardiaco externo, precedido de un

pufietazo breve, rapido y fuerte desde 25 cm. de

altura, cayendo sobre la parte media del esternon.

Puede repetirse.

AYUDANTE #3:

Su labor principia una vez iniciado el masaje cardiaco

externo.

a) Permeabiliza la via venosa y la mantiene abierta a
través de un venopak conectado a suero glucosado o
cualquier suero.
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b) Prepara y administra los medicamentos esenciales.

c) Repone el material.

d) Anota el medicamento y la hora o tiempo de admi-
nistracion.

AYUDANTE #4:

Una vez iniciada la respiracion artificial y el masaje

cardiaco.

a) Dispone del electrocardiégrafo, coloca las terminales
(no las precordiales) y toma electrocardiogramas.

b) Hace la lectura 0 muestra a quién puede hacer la lec-
tura de los trazados.
Los mas comunes son asistolia, fibrilacion ventricular,
taquicardia ventricular sintomética e importante,
disociacién electromecanica, extasistoles ventricu-
lares.

AYUDANTE #5:

a) Dispone del desfibrilador y de sus elementos para su
aplicacion.

b) Coopera donde sea necesario.

AYUDANTE #6:

a) Ayuda o reemplaza a cualquier miembro del grupo.

b) Anota en el expediente, guiado por un médico de
planta o médico residente, los datos de la emergencia.

6.-INTUBACION Y RESPIRACION (ayudante #1)
Luego de hacer el diagnostico de paro respiratorio (ver
numeral 2) se practica la intubacion, se conecta la bolsa
de ambu (y ésta a oxigeno) y se realizan 2 insuflaciones
sucesivas efectivas es decir, insuflaciones de 800ml como
minimo de aire, cada una y con un duracién de 1 é uno
y medio segundos o simplemente que levante la pared
torécica.

Luego se detiene para permitir el dignostico del paro
cardiaco. La respiracion artificial seguira a un ritmo de 12
por minuto (1 cada 5 segundos) o siguiendo el ritmo de
la respiracion del ayudante. La secuencia serd 5 masajes y
una insuflacion haciendo la insuflacion deteniendo el
masaje, o sin detenerlo en el momento de relajacion del
masaje cardiaco. Iniciada la respiracion artificial y el
masaje el médico encargado de la primera entrega la res-
piracion artificial al ayudante #6, convirtiéndose el médi-
co en director del gupo (ver numeral 5, ayudante #1).

7.- MASAJE CARDIACO EXTERNO (Ayudante #2)
Una vez hecho el diagndstico de paro cardiaco (ausencia
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de pulsos o ruidos auscultables, ver numeral 2) el
masajista se coloca a la derecha de la victima, adosa el
indice y dedo medio izquierdos, coloca el borde radial del
indice en la base del xifoides y encima o arriba del dedo
medio, el talon de la mano derecha sobre el esternon,
sitGa la mano izquierda sobre la derecha entrelazando los
dedos de ambas manos sin contactar con la pared toréci-
ca, siguiendo la direccion de las costillas. El masaje con-
siste en impulsos hacia abajo, deprimiendo el esternén 5
6 6 cm, los impulsos deben ser rapidos de una duracion
de 0.5 seg. 0 menos, seguidos de una fase de relajacion de
la misma duracion sin retirar las manos del torax.

Deben hacerse 60 a 80 impulsos por minuto y si son efec-
tivos deben producir pulso palpable. Después de 2 minu-
tos de iniciadas las maniobras cardiorespiratorias, se sus-
penden para detectar la reaparicion espontanea de la res-
piracion y de la actividad cardiaca. Después las maniobras
se detienen cada 5 minutos para detectar el mismo resul-
tado.

8.- DESFIBRILADOR (Ayudante #5)

Estd indicado en la fibrilacion ventricular y en la taquicar-
dia ventricular sintomatica. Para su aplicacion se dosifica
cada descarga en joules (200-400 watts por segundo) se
aplica K-Y-Jelly a los electrodos o en la zona donde se van
a aplicar: Zona paraesternal derecha alta y apex.

9.- INYECCION INTRACARDIACA.

Se usa aguja de 6 pulgadas, calibre 22 conectada a jeringa
con el medicamento; se introduce vertical o perpendicu-
lar a la pared del térax a nivel de 4Ell, linea paraesternal,
se aspira sangre y se inyecta. Cuando se prefiere la via
subesternal paraxifoidea, se introduce la aguja a la izquier-
da del xifoides, dirigiéndola hacia la izquierda, hacia arri-
ba y adentro, se aspira e inyecta.

10.- CONCLUSION DE LAS MANIOBRAS

Las maniobras se dan por concluidas si a los 30 minutos
0 mas no se inicia la circulacion espontanea y las pupilas
permanecen fijas y dilatadas.

11.- MASAJE CARDIACO INTERNO.
Indicaciones:

a) Masaje cardiaco externo ineficaz.

b) Neumotérax a tension.

¢) Paro cardiaco y trauma toracico.

d) Paro cardiaco por hemorragia abdominal.
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e) Paro durante operacion intratoracica o abdominal.

f) Evidencia de taponamiento cardiaco.

g) Anormalidad de la estructura toracica o de la columna.
h) Herida penetrante a corazén.

TECNICA

Se efectCia una toracotomia anterior a nivel de cuarto o

quinto espacio intercostal izquierdo desde el esternon

hasta la linea media axilar, separando luego las costillas.

Variantes del masaje:

a) Sin abrir el pericardio, comprima el corazén con la

mano derecha contra la cara posterior del esternén a

la frecuencia ya mencionada.

Haga las compresiones con la mano derecha de tal

manera, que los 4 Ultimos dedos abracen el ventricu-

lo izquierdo, posteriormente contra el pulgar situado

adelante.

En () y (b) la compresion es vigorosa; si no haya

respuesta.

Abra el pericardio sin lesionar el nervio frénico y haga

el masaje suavemente con las dos manos, la derecha

atrés y la izquierda adelante.

El equipo varia segun la disponibilidad econdmica y

el recurso humano:

- Laringoscopio

- Tubo endotraqueal

- Canulas de Mayo

- Bolsa de ambu

- Esparadrapo

- Cateter periférico con aguja 18

- Mariposas (2)

- Venopak o venoclisis (2)

- Suero dextrosado al 5-10% de 500 6 1000 ml.

- Gelatina conductora

- Desfibrilador

- Electrocardiografo

- Jeringas de 50ml aguja 20-6

- Jeringas de 10 ml aguja 20-6

- Jeringas de 5 ml aguja 20-4

- Jeringas de 1.5 ml aguja 20-8

- Agujas de puncion lumbar, calibre 22 de 6 pul-
gadas(2)

- Tabla

- Torniquetes

- Algodon y alcohol

- Equipo de succion y catéteres

- Equipo de diseccion venosa

- Drogas esenciales.

b)

64

13.- DROGAS ESENCIALES (ayudante #3)

1: BICARBONATO DE SODIO

Indicaciones: Acidosis post-morten

Presentacion Ampollas de 50 ml, 44.6 meq sodio.

Dosis: Opciones

a) 1 meq por k/p y luego 0.5 meq por k/p.i.v. en bolo
cada 10 minutos mientras dure el paro.

b) O bien, 2 ampollas Stat y 1 cada 10 minuto mientras
dure el paro.

Es el primer medicamento a usar en cuanto haya vena

canalizada.

2: LIDOCAINA

Indicaciones: Irritacion ventricular, consistente en fibri-

lacion ventricular, taquicardia ventricular, extrasistoles

ventriculares.

El tratamiento suprime y/o evita su repeticion.

Presentacion Solucién al 2%, 1 ml. contiene 20 mg.- 50

ml de la solucion al 2% en 100 ml del suero contiene 1

mg por ml. Diluido en 500 ml, 1 ml contiene 2 mg.

Dosis, Opciones:

a) Bolo inicial de 1 mg por kilo/peso, seguido inme-

diatamente de una infusion constante de 2 a 4 mg por

minuto por via i.v.

Si persiste la irritacion ventricular 10 minutos después

de iniciada la infusion, se repite otro bolo de 0.5 mg

por k/p.

Bolo inicial de 1 mg por kilo/peso repetido cada 10

minutos hasta que surta efecto, seguido de una

infusion continua de 1 a 4 mg por minuto por via i.v.

c¢) Dosis cada 10 minutos de 100, 75, 50 mg. i.v.

3: EPINEFRINA

Indicaciones Asistolia, disociacion electromecanica, fibri-

lacion ventricular.

Presentacion: Ampollas de 1 ml de la solucion al 1:1000,

cada ampolla contiene 1 mg.

La solucion 1:10000 se prepara agregando a 1 ml de

adrenalina 9 ml de suero.

Dosis, Opciones:

a) 0.5a1mg(5a10 mldelasolucion al 1:10000) cada
5 minutos por via i.v. 0 intracardiaca.

b) 1 mg. (Iml) por via endotraqueal, a través del tubo.

b)

ASISTOLIA

Principiar con epinefrina i.v. cada 5 minutos seguida de 1
mg de atropina i.v.

DISOCIACION ELECTROMECANICA

a) Epinefrina intracardiaca 5 a 10 ml de la solucion
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1:10000 o gluconato de calcio.
b) La misma dosis cada 5 minutos por via i.v. en bolo.
¢) Adrenalina o epinefrina 1 mg por via endotraqueal.
(a) se usa como ultimo recurso medicamentoso.
FIBRILACION VENTRICULAR 0.5 mg. i.v. cada 5
minutos seguido de cardioversion (electrochoque o
desfibrilador), cuando no hay respuesta a la cardiover-
sion sola.
4. CLORURO O GLUCONATO DE CALCIO
Indicaciones: Para incrementar el poder contractil del
miocardio. Se usa cuando una vez iniciada la circulacion
espontéanea se presenta hipotension o pulso débil.
Presentacion: Ampolla 10 ml al 10%
Dosis: 5 ml i.v. o intracardiaco cada |0 minutos p.r.n.
5: SULFATO DE ATROPINA
Indicaciones: Asistolia o bradicardia sintomatica.
Presentacion: Ampollas de 1 a 2 ml conteniendo 1 mg de
atropina.
Dosis: Bradicardia 0.5 mg i.v. cada 5 minutos hasta
obtener una frecuencia del pulso de 60 por minuto. Dosis
maxima 2 mg.
ASISTOLIA
Principiar con epinefrina i.v. 0.5 mg cada 5 minutos
seguida de | mg i.v. de atropina.

6: DEXTROSA AL 50%
Dosis: 50 ml de la solucion al 50% i.v. a ciegas o si se
comprueba hipoglicemia.
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Respuesta Excelente a una Aplicacion
de Nitrégeno Liguido en una Melanosis
de Labio

Excellent response to liquid Nitrogen aplication on lip Melanosis

Alejandro Godoy Romero MD*,
Joaquin Calap Calatayud MD*

RESUMEN. Las patologias de hiperpigmentacion de
labio son relativamente frecuentes, y la estética es la
mayor preocupacion de los pacientes. Muchas han
sido las técnicas terapéuticas propuestas; desde la apli-
cacion tdpica de sustancias, hasta la exéresis de las
mismas. Exponemos un caso tratado con crioterapia
con excelentes resultados con una sola aplicacion de
nitrégeno liquido.

PALABRAS CLAVE: Melanosis de labio, Crioterapia

ABSTRACT. Lip's hyperpigmentation pathologies are
frequents, and appearence is the most importat worry
for patients. Many had been therapeutic choices pro-
posed; from topical application of substances, to sur-
gical removal of them. We present a clinic case treated
by cryotherapy with excellents results, just with one
application of liquid nitrogen.

KEY WORDS: Lip melanosis, Crioterapia

*  Residente de Dermatologia - Hospital Universitario Puerta del Mar, Cédiz,
Espafia.

t  Catedratico de Dermatologia - Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz,
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INTRODUCCION

La melanosis de labio es una condicién relativamente
comun, vista con mayor frecuencia en el labio inferior en
nifios y adultos.! La lesién es plana y puede ser redondea-
da, oval o romboide. Generalmente hay una sola lesion.
Muchos pacientes desean la desaparicion de la mécula por
efectos cosméticos, otros por la preocupacion de la apari-
cién de melanoma.?

Cabe destacar que una de las patologias asociadas a
melanosis de labio es el Sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ)
que es hereditaria, autosémica-dominante, y es expresada
por melanosis mucocutaneas en asociacién con poliposis
gastrointestinal. El tamafio o intensidad del color de las
maculas del SPJ no son afectadas por la luz del sol.?

Muchos tratamientos han sido propuestos, nosotros pre-
sentamos un caso tratado con crioterapia en una
melanosis de labio inferior.

CASO CLINICO

FDA, mujer de 60 afios de edad, que se presentd al
Departamento de Dermatologia del Hospital Univer-
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sitario Puerta del Mar, Cadiz, Espafia, en junio de 1999;
con historia de 6 meses de evolucion de aparicion subita
de melanosis en labio inferior (region central) que crece
progresivamente hasta alcanzar las dimensiones de 6 por
4 mm de superficie sin elevacion de bordes y sin mani-
festaciones asociadas. No presenta antecedentes perso-
nales de importancia y niega el uso de medicamentos de
reciente inicio. Al parecer no hay asociacion de exposi-
cion al sol.

MATERIALES Y METODOS

Fue realizado andlisis clinico de la lesion previamente.
Posteriormente se hace una aplicacion de nitrégeno liqui-
do a 4 centimetros de distancia del labio, con un aparato
de criodifusion (Cryoskin; Lery, Francia) durante 20
segundos.

La paciente fue reevaluada una semana posterior a la apli-
cacion de nitrdgeno, encontrandonos que la melanosis
habia desaparecido por completo sin presentar ningin
tipo de complicaciones (Ver fotografias).

DISCUSION

El tratamiento de este desorden pigmentario es a menudo
una negligencia porque un instrumento 6ptimo para una
completa desaparicion de la melanosis de la mucosa, no
ha sido atin desarrollado. Varias modalidades destructivas
han sido usadas para tratar lesiones pigmentadas del
labio, ejemplo electrodesecacion, cauterio, crioterapia y
"peeling” quimicos. Con estas técnicas la exéresis puede
ser insuficiente y las complicaciones de cicatriz o aspereza
en la textura pueden ocurrir.*

Otras técnicas con iguales inconvenientes que se han uti-
lizado son dermabrasion, ablacion con didxido de car-
bono o con laser de argén.s’

Las melanosis de labio pueden ser tratadas quirdrgica-
mente rebanando la lesion con una hoja de bisturi No. 15
y la base se electrodiseca muy superficialmente. La lesion
siempre debe ser enviada a anatomia patoldgica, la elec-
trodisecacion superficial disminuye la cicatrizacion. La
biopsia revela un incremento de la melanina en la capa
basal de la epidermis.
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Fotografia No. 1. Paciente de 60 afios de edad con melanosis
de labio, previo al tratamiento.

Fotografia No. 2. Paciente una semana después de la apli-
cacion de nitrégeno liquido en el labio. Desaparecié completa-
mente la lesion.

Previamente han sido tratados hombres blancos y orien-
tales con léntigos labiales® y un hombre con tatuaje de
amalgama con el laser ruby de conmutador Q.° Debido a
la absorcién de luz roja por la melanina, se ha propuesto
el laser ruby de conmutador Q para el tratamiento de
lesiones pigmentadas,® sin sustanciales efectos adversos
tales como cicatrices 0 cambios en la pigmentacion nor-
mallll-lll

Ademas el laser ruby de pulsaciones cortas (no laser ruby
de conmutador Q) ha sido utilizado, provocando com-
pleto aclaramiento de la pigmentacion de labio, con uno
solo o pocos disparos de laser, el cual tiene ondas lentas
de 694 nm y una corta duracién de pulsacion de 1-2
mseg, que selectivamente afecta las células pigmentadas
de la piel.*
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La destruccion selectiva de la epidermis humana con
melanina por laser fue descrita por Goldman y colabo-
radores, quienes usaron un sistema de laser ruby normal.*®
Para tratamiento del melasma se ha aplicado solucién de
Jessner y 70% de éacido glicolico (combinado con
tretinoina e hidroxiquinona entre los "peeling') con muy
buenos resultados, pero no en melanosis de labio.*

Aungue previamente se presenta un abanico de opciones
terapéuticas para el manejo de la melanosis de labio, la
presente comunicacion esta motivada para indicar que en
muchos casos de melanosis en mucosas o submucosas, no
es necesario que sean sometidas a multiples aplicaciones
de rayos laser (técnica por otra parte costosa para el
paciente) u otras opciones terapéuticas con mayores ries-
gos de efectos adversos como cicatrices o cambios de la
coloracién normal y menos accesible; ya que con una sola
aplicacion de nitrogeno liquido pueden remitir este tipo
de lesiones.
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Onicomicosis causada por Microsporum
racemosum: primer caso descrito
en el mundo

Onicomycosis caused by Microsporum racemosum:
first world case described

Alejandro Godoy Romero,* Joaquin Calap Calatayud,* P. Garcia-Martos'

RESUMEN. Detallamos el caso de una mujer espafio-
la de 60 afios de edad que en 1997 presentd onicomi-
cosis de la ufia del dedo pulgar izquierdo, posterior a
trauma causado por espina de pescado fresco.
Microsporum racemosum fue repetidamente cultivado
de escamas de ufia, y su identidad fue confirmada por
secuenciacion de las regiones ITS1/ITS2 y 5.8S del
ARN ribosomal. La paciente fue tratada con éxito con
itraconazol, administrado durante 12 semanas. Este es
el primer caso descrito de onicomicosis producida por
Microsporum racemosum y la primera vez que esta
especie ha sido aislada de humanos en Europa.

ABSTRACT. We report the case of a Spanish 60-year-
old female who presented with onychomycosis of the
left thumbnail following an injury caused by a fresh
fish bone. Microsporum racemosum was repeatedly
cultured from nail scrapings, and its identity was con-
firmed by sequencing the isolate's ITSI/ITS2 and 5.8S
rRNA regions. The patient was succesfully treated
with itraconazole, which was administered for 12
weeks. This represents the first case of onychomycosis

*  Servicio de Dermatologia.- Hospital Universitario Puerta del Mar, Céadiz,

Espaia.

Tt Servicio de Microbiologia.- Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz,

Espaia.
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due to Microsporum racemosum and the first time
that this species has been isolated from a human in
Europe.

INTRODUCCION

Las infecciones micéticas de las ufias son causadas por
dermatofitos, levaduras y filamentos de hongos opor-
tunistas tales como Scopulariopsis brevicaulis o Nattrassia
mangifera, entre otras.? Estas infecciones no son rapida-
mente tratadas, y el nimero exacto de personas afectadas
es desconocido porque no se realizan los adecuados estu-
dios micoldgicos® y los casos no se registran. En Espafia,
las especies del género Trichophyton son las que mas fre-
cuentemente causan infeccion de ufas en humanos, sien-
do T. rubrum y el T. mentagrophytes las predominantes.*®
El presente articulo refiere por primera vez, el aislamien-
to de Microsporum racemosum de un humano ocurrido en
Europa, a partir de una ufia del dedo pulgar en una mujer
que por lo demas se encontraba sana.

CASO CLINICO
Una mujer de 60 afios, ama de casa, se presenta al
Servicio de Dermatologia del Hospital Universitario
Puerta del Mar con onicomicosis de la ufia del dedo pul-
gar de la mano izquierda. Esta enfermedad aparece con
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posterioridad a la lesién causada por una espina de pesca-
do fresco. Los sintomas aparecieron una semana después,
con un exudado purulento, amarillo y ligero eritema
perilesional; entonces el dedo pulgar se volvié doloroso.
La paciente fue tratada topicamente con antisépticos y
antibidticos. Clinicamente la infeccion fue de tipo sub-
ungueal, volviéndose la ufia suave, friable y opaca,
mostrando varios grados de onic6lisis sin hiperqueratosis.
En vista de que el malestar persistio, la ufia fue quirdargi-
camente removida. Ocho semanas después, el lecho
ungueal se observa distréfico con hiperqueratosis, y el
tejido ungueal amarillo. El examen directo al microscopio
de la ufia afectada revel6 la presencia de escasos elemen-
tos hifales septados y hialinos. El tratamiento fue iniciado
con itraconazol (100 mg/dia) el cual fue administrado
oralmente durante 12 semanas. La paciente respondid
favorablemente y fue dada de alta.

Escamas de la lesion fueron cultivadas en agar Sabouraud
Dextrosa con cloranfenicol (0.05 mg/ml) y ciclohexi-
mida (0.5 mg/ml), y en agar dextrosa patata, incubadas a
25 °C.

En ambos medios aparecieron colonias elevadas ater-
ciopeladas color crema, las cuales crecieron muy rapida-
mente y se volvieron pulverulentas, apareciendo color
rojo-vino en el reverso. (Fotografia 1)

Fotografia 1. Cultivo de escamas en Agar Sabourand Dextrosa
(Con cloranfenicol y cicloheximida), se observa crecimiento de
colonias aterciopeladas color crema.
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Se desarrollaron abundantes macronidias verrucosas y de
pared moderadamente gruesa, de 50-70 milimicras por
10 a 15 milimicras, con 4 a 9 (hasta 10) septos; y
numerosas micronidias en forma de racimos de uvas,
midiendo 4 a 7 milimicras por 2.5 a 3 milimicras
(Fotografia 2). El aislamiento fue morfolégicamente
identificado como M. racemosum.”®

Fotografia 2. Obsérvense abundantes macronidias verrucosas
(A) y micronidias (B):

Adicionalmente, las regiones ITSI/ITS2 y 5.85 de ARN
ribosomal del aislamiento fueron secuenciadas de acuerdo
con el procedimiento descrito por Stchigel y colabo-
radores. ° Posteriores comparaciones de la secuencia
obtenida con muestras de una cepa tipo de M. racemosum
(CBS,450.65), verificado por Y. Graeser (Humbolt
University, Berlin, Alemania), confirmaron la identidad
del aislamiento.

El aislamiento fue subcultivado bajo varias condiciones y
es mantenida en la coleccion de cultivos de la Escuela de
Medicina, Universidad de Rovira i Virgili, como ais-
lamiento FIR 6313. Los cultivos del aislamiento han sido
depositados en el Instituto Internacional de Micologia de
Inglaterra y en el Centraalbureau voor Schimmelcultures
de Holanda.

DISCUSION

El dermatofito geoldgico M. racemosum es el anamorfo
de Arthroderma racemosm,” el cual pertenece al orden
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Onygenales. Este fue aislado en 1965 por Borreli del pelo
de una rata salvaje en Sudamérica** y en 1969 del suelo en
Rumania.®? Este es un hongo raro que crece rapidamente
en medios de cultivo comunes, con 6ptimo crecimiento a
23 - 28 °C y con pobre crecimiento a 37 °C.

M. racemosum muestra ciertas semejanzas con otras espe-
cies de Microsporum: M. boullardi, M. gypseum, M.
praecox y M. vanbreuseghemi. Sin embargo, macroscopica-
mente se distingue por sus colonias color crema con una
profunda reconversion a rojo-vino, y microscopicamente
se distingue por sus moderadas macronidias de pared
gruesa, las cuales frecuentemente tienen filamentos ter-
minales y el peddnculo de las macronidias se dispone en
tipicos agrupamientos racemaosos.

Aungue este ha sido considerado como un potencial
patdgeno®® las infecciones humanas son extremadamente
raras. En 1976 en los Estados Unidos de América el
primer caso fue descrito en un hombre blanco de 79 afios
con numerosas lesiones en la frente, cuero cabelludo y
nuca.”s El segundo caso, también de Estados Unidos de
América, se caracterizé por una lesion maculopapular en
la mano del paciente.® Ademas de estos casos, existen
s6lo unos pocos casos descritos. Estas especies fueron ais-
ladas en Polonia de un hongo queratofilico sobreviviente
de la contaminada &rea de Katowice.” El presente traba-
jo representa el primer caso de onicomicosis debida a
Microsporum racemosum Yy es la primera vez que esta
especie ha sido aislada de un

humano en Europa.
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EL CORAZON TIENE RAZONES
QUE LA RAZON NO CONOCE.
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Nuevas Perspectivas en el Diagnostico
de la Malaria: Pruebas Rapidas a Base
de Cintas Reactivas (dipsticks).

Jackeline Alger, MD, PhD*

Debido a que el diagndstico clinico de la malaria no es
confiable por la inespecificidad de los sintomas, siempre
es recomendable realizar una confirmacion por el labora-
torio. Sin embargo, un problema en el &mbito mundial
es que el diagnostico microscopico no esta disponible de
manera temprana y oportuna en todos los servicios de
salud periféricos ni en las comunidades donde mas se
necesita debido a limitaciones logisticas y de infraestruc-
tura. Por ejemplo, para mantener una red de diagndstico
microscépico funcional en la periferia es necesario contar
con un namero suficiente de microscopistas entrenados,
microscopios en buen estado, suministro adecuado de
reactivos y materiales, supervisiones capacitantes fre-
cuentes y control de calidad. Todo lo anterior requiere de
recursos humanos y financieros normalmente no
disponibles y el resultado inmediato cuando no se cuenta
con estos requerimientos es un diagnostico microscopico
no confiable. Es asi como el advenimiento reciente de las
pruebas de diagndstico rapido de la malaria ha atraido el
interés internacional.

En la dltima década se desarrollaron novedosas her-
ramientas inmunocromatograficas a partir de una mues-
tra de sangre periférica obtenida con lanceta: las cintas
reactivas o dipsticks. Aunque su produccidn requiere de
una tecnologia avanzada, su principal ventaja es poder ser

*  Servicio de Parasitologia, Departamento de Laboratorio Clinico, Hospital
Escuela
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aplicadas en el campo utilizando muy poca tecnologia. El
principio de las pruebas de diagndstico rapido (PDR) es
la deteccion de un antigeno especifico parasitario a través
de su captura con un anticuerpo monoclonal que se
encuentra adsorbido en una cinta de nitrocelulosa y la
adicion de un reactivo para su revelado. La tecnologia de
las cintas reactivas ha sido empleada con éxito en bio-
quimica clinica.

Aunque en la actualidad existe varias PDR en diferentes
fases de comercializacion, el formato de todas ha sido
disefiado para detectar antigenos de Plasmodium. El anti-
cuerpo monoclonal adsorbido en la cinta puede ser 1IgG o
IgM (generalmente de origen murino) y esta dirigido
contra una proteina constitucional o enzimatica especifi-
ca del parasito. La unién anticuerpo — antigeno se puede
observar al agregar un segundo anticuerpo (1gG o IgM)
conjugado a una substancia que reacciona colorimétrica-
mente, por ejemplo sulfo-rodamina B y oro coloidal. El
segundo anticuerpo (generalmente de conejo) puede ser
monoclonal o policlonal. Todas las cintas reactivas con-
tienen un érea (linea) para el control positivo y otra(s)
area(s) que es el area para examinar la muestra en estudio.
El tiempo total de la prueba se ha informado desde
menos de 10 hasta 20 minutos y se ha adiestrado exitosa-
mente en su uso a personal comunitario. Las PDR tienen
un limite de deteccion de parasitemia similar al de la gota
gruesa. Parasitemias inferiores a 100 parasitos (estadios
asexuales sanguineos) por microlitro de sangre (100 p/ul)
reducen substancialmente la sensibilidad. Parasitemias
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superiores a 1000 p/ul demuestran sensibilidad muy cer-
canas al 100%. Es decir, su mejor aplicabilidad es en el
diagnostico de casos sintomaticos (parasitemias altas) y
no con casos subclinicos, cronicos, asintomaticos o por-
tadores de gametocitos que generalmente presentan para-
sitemias bajas. En general, para que una de estas pruebas
sea efectiva, debe ser especifica, es decir no reaccionar con
proteinas de otros parasitos o del humano, y la proteina
que detecta debe ser una proteina vital y conservada, lo
que resulta en una mayor sensibilidad. Ademas, ideal-
mente esta proteina debe ser aclarada rapidamente del
organismo del humano cuando los parasitos no son
viables. Como se vera a continuacion, estas caracteristi-
cas no siempre se encuentran.

La primera PDR fue ParaSight ®-F (Becton Dickinson
Advanced Diagnostics, Sparks, MD, USA) que detecta
una proteina de P. falciparum rica en el aminoécido his-
tidina (PfHRP-I1). Su principal limitante es que algunos
parasitos no contienen la proteina y por lo tanto puede
haber falsos negativos. Otra limitante es que la antigene-
mia persiste en la gran mayoria de los individuos dos dias
después de iniciado el tratamiento, cuando los parésitos
ya no son viables, y en una minoria de casos puede per-
sistir mas alla de dos semanas produciéndose falsos
positivos. Otra PDR basada en PfHRP-I1 es PATH fal-
ciparum malaria 1C Strip (Advanced MicroDevices,
Ambala, India), desarrollada por el Programa de
Tecnologia Apropiada en Salud (PATH, Seattle, WA,
USA) y que al transferir la tecnologia a manufacturadores
de paises en desarrollo, espera reducir los costos de la
prueba en alrededor de 50%. Esta reduccién es substan-
cial ya que los costos de las pruebas comerciales es de US
$ 3-10 por prueba. OptiMal® (Flow Inc., Portland, OR,
USA) es una PDR que detecta la enzima deshidrogenasa
lactica producida por parésitos vivos de P. falciparum y P
vivax (pLDH). En esta cinta, ademas del control positi-
vo, hay dos lineas, una que contiene pLDH especifica
para P. falciparum y otra que es pan-especifica, para P. fal-
ciparum y P. vivax. Por lo tanto, OptiMal® puede detec-
tar infecciones Unicas de ambas especies pero no puede
diferenciar una infeccion mixta de una malaria falci-
parum. En Honduras se han realizado dos evaluaciones
de campo recientes del OptiMal® (C.J. Palmer et al,
1998; M. Quintana et al, 1998). En vista de que la enzi-
ma es producida solamente por parasitos vivos, se postu-
la que esta PDR es util para evaluar la respuesta a la tera-
pia antimalarica.
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¢Cudl es la aplicabilidad de las PDR en los sistemas de
salud publica de los paises en desarrollo donde se encuen-
tra con mayor intensidad el problema de la malaria? En
la actualidad su aplicabilidad es minima debido al costo.
Su mayor utilidad estd en paises donde hay transmision
de ambos, P. vivax sensible y de P. falciparum resistente,
como en el sudeste asiatico y algunos paises sudameri-
canos (Brasil). En esta situacion, el costo de la prueba no
excede o0 es menor que el costo del medicamento alterna-
tivo a la cloroquina. Es decir, la prueba es muy util cuan-
do necesitamos diferenciar de entrada las infecciones por
P. falciparum ya que recibirdn un tratamiento diferente a
las infecciones por P. vivax, usualmente un tratamiento
mas largo y caro. Otra aplicacion practica de las PDR es
en los paises desarrollados donde no hay transmision de
malaria y por lo tanto no cuentan con una red de micros-
copistas entrenados. En esta situacién, es necesario
establecer tempranamente el diagndstico de malaria falci-
parum resistente en viajeros no inmunes por su potencial
letalidad. En Honduras la cloroquina permanece efectiva
como droga antimalarica, afortunadamente, y es impro-
bable que las PDR se utilicen ampliamente mientras los
costos no se reduzcan. Por lo tanto, es necesario fortale-
cer nuestra red de laboratorios en el diagnostico
microscépico de la malaria.
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Derecho Meédico,
Medicina y Justicia

Dra. Azucena Lazo Z.*

INTRODUCCION

Ante el auge de las demandas médicas y de las tentativas
de demanda por negligencia, creo que es imperante la
necesidad de conocimientos relacionados con el ejercicio
de la medicina y la justicia. Nosotros (Médicos) tenemos
una rudimentaria o casi nula formacién juridica que no
nos prepara para la comunicacion con el aparato judicial,
y esto explica en parte las dificultades para intervenir en
los casos de maltrato fisico, abuso sexual o de negligencia
graves sufridas por los nifios y adultos. El objetivo de ésta
revision es dar a conocer la regulacion legal del ejercicio
de la medicina para su desempefio que esté ajustado a la
ética y la deontologia y por tanto se halle amparado por
manto de las leyes.

Este sera el primero de una serie de articulos donde se
abordara los siguientes temas:
1.- Derechos y medicina
2.- Derechos de los pacientes
3.- Derechos de los médicos
4.- Tipos de responsabilidad:
a) Civil
b) Penal
¢) Etico-disciplinaria.
5.- Responsabilidad vinculada a las profesiones afines a
la medicina.
6.- El dafio o delito
a. Homicidio y
b. Lesiones culposas.

*  Dra. En Medicina General. Estudiante de Ciencias Juridicas y Sociales UNAH.

7.- La obligacion.

8.- Exoneracion del médico.

9.- Especialidades del médico mas vulnerables.

10.- Responsabilidad del estado por la falla del servicio.

PARTE |
El Derecho y la Medicina

MEDICINA:

Es un producto social que ha existido siempre vinculada
estrechamente al conocimiento humano y a su busqueda
de completo bienestar como ideal propio de toda comu-
nidad.

La medicina es una profesion que trae como fin cuidar la
salud del hombre, propender por la prevencion de las
enfermedades, perfeccionar la especie humana y mejorar
los patrones de vida de la colectividad sin distingo (de
raza, religion, nacionalidad, etc.), y conforme a su esencia
espiritual del respeto a la vida.

La medicina no es una ciencia exacta, ya que cada orga-
nismo es diferente y que las enfermedades son a veces
muy complicadas e inciertas, lo cual conlleva a que
muchos efectos imprevisibles puedan desencadenarse
independientemente de accionar médico y no necesaria-
mente por la conducta indebida del profesional.

En estos no se compromete la responsabilidad del médi-
€O porque se trata de accidentes imprevisibles o casos for-
tuitos que escapan a la accion del galeno y no pueden ser
gvitados por éste.
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DERECHO:

Es una Institucion fundamental dentro de la sociedad,
porque sefiala los lineamientos generales de la
Organizacion Comunitaria y las conductas que se deben
ejecutar por sus integrantes. El Estado dicta entonces un
conjunto de normas que conforman el 6rden juridico
(conjunto de leyes), el cual abarca la mayoria de las activi-
dades humanas con el fin de lograr la conviviencia social
y pacifica.

Debemos mencionar que el Derecho debe desarrollarse
acorde con los nuevos descubrimientos y procedimientos
médicos, regulandolos de acuerdo a los intereses juridicos,
por lo que debe auxiliarse de aquellos que tienen espe-
ciales conocimientos para poder hacer una legislacion
acorde con la ciencia y la practica. En el marco juridico
hondurefio hay un gran desconocimiento de la respon-
sabilidad médica civil y penal.

Los procesos que se han ventilado sobre este tipo de
responsabilidad, a pesar de haber aumentado paulatina-
mente en los Ultimos afios, han sido relativamente escasos
en toda la historia jurisprudencial del pais, comparado
con los demas conflictos que han dado lugar a tramites
judiciales.

La regulacion legal del ejercicio de la medicina se justifi-
ca en el aseguramiento de su correcto desempefio y en la
ilustracion al profesional de lo que preceda y debe haber,
por ello para los que ejercen la profesion médica, el que
exista un instrumento que le sefiale con claridad cuales
son sus deberes y sus derechos, es contar con una invalua-
ble guia admonitoria. En otras palabras, si el médico ha
adquirido plena conciencia de su papel frente a su enfer-
mo y a su comunidad, la responsabilidad juridica no
debera inquietarlo.

Las personas acuden a los médicos en momentos
extremos y esperan una respuesta inclusive una solucion,
que con frecuencia los médicos no pueden darla, no
pueden derrotar a la muerte, la enfermedad y el dolor.
Cada médico conoce su vulnerabilidad. Los pacientes
tienen la esperanza de que los médicos pueden vencer, y
ellos quieren hacerlo. Ciertamente, su privilegios depen-
den de alguna medida de sus éxitos. Viven por lo tanto en
eterno conflicto: Se espera que tengan éxito, y ellos lo
desean, pero no siempre pueden lograrlo.
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En circunstancias en que la incertidumbre rodea cotidia-
namente a todos los miembros de la profesion, y a todos
se perciben como vulnerables ante los accidentes. En
Florida 5 a 10 por ciento de los ingresos Hospitalarios
resultan en algin dafio iatrogénico al paciente; y 10 a 20
por ciento de estas iatrogenias se clasifican como graves.
Desde hace tiempo se aceptan que tales errores pueden
ocurrir debido a la complejidad y la incertidumbre inhe-
rentes a la practica médica y a maltiples intervenciones a
las que estdn sometidos los pacientes. Pero el publico
siempre ha tenido una vision vaga y difusa de la gente que
ocasiona los choques de trenes, o causa muertes por con-
ducir en estado de ebriedad o de los médicos que come-
ten errores. Los fiscales, los jueces y los directivos de los
hospitales también tienden a tratar sin compasion a aque-
llos que comenten errores. Las equivocaciones diagndsti-
cas también pueden evitarse al considerar factores subya-
centes que distraen la atencion del médico, como el abu-
rrimiento, la frustracion, la ira, el exceso de trabajo, e
incluso, el ruido o el calor. Pueden deberse también a falta
de habilidades, juicios erréneos, datos incorrectos, a
sesgo del médico, mas por no mirar que por no saber.

También pueden producirse desenlaces no deseados como
consecuencia de dejar decisiones importantes en manos
de personal inexperto. Esto también representa frecuente-
mente fallas del sistema y debe de ser corregido mediante
una mejor ubicacion del personal médico. Como en
cualquier profesion, el médico puede cometer errores, los
que seran reprochables -moral o judicialmente- si ha
tratado al paciente con los medios adecuados de los
conocimientos actuales y con arreglo a lo que su deber
impone, es esencial evitar una tendencia que le quitara al
médico toda voluntad de asumir responsabilidades,
impulsandolo a pasarle la carga a otros, pues si las cosas
siguen asi se contribuird a desarrollar una psicosis de
miedo y una tendencia a mezclar riesgos de la existencia
de imperdonables casos de impericia, imprudencia o ne-
gligencia. Porque los médicos tienen tantas dificultades a
la hora de enfrentarse con los miembros problematicos de
su profesion. Todos somos miembros problematicos y
aunque no lo seamos hoy, existe el peligro de que lo
seamos mafiana. ;Quién puede tener el valor de criticar a
un colega en estas circunstancias?

Comprendemos de que muchos luchan con las peores
dificultades, contando con medios limitados, y ho quere-
mos condenarlos, preferimos mirar a otra direccion hasta
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gue -procedimientos penales, publicidad, consecuencias
espantosas para un paciente- nos obliga actuar so6lo
entonces lo hacemos pero a regafiadientes. Un enfoque
mas constructivo y menos punitivo ha sido disminuir la
frecuencia de tales errores a partir de estudiarlos y apren-
der de ellos. Para lograr este prop6sito sera necesario inci-
tar a los médicos a que reporten sus propios errores,
requerimientos que actualmente forma parte de los codi-
gos de la Etica Médica. No obstante sera dificil cumplir
con este requisito si no se introducen cambios funda-
mentales en el sistema legal y en las expectativas de la
poblacion.

Otra forma de exponer los errores médicos en forma
andénima para ilustrar y aprender unos de otros para evi-
tar cometerlos; esta podria ser una seccion de la revista del
Colegio Médico de Honduras "Errores Meédicos
Comunes".
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EL HOMBRE MAS FELIZ ES AQUEL QUE SEPA RECONOCER
LOS MERITOS DE LOS DEMAS, Y PUEDE ALEGRARSE
DEL BIEN AJENO, COMO SI FUERA PROPIO.

W. GOETHE
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FIGURAS DE LA MEDICINA HONDURENA

El Dr. Rodolfo Benjamin Valenzuela

Dr. Efrain Bu Figueroa*

Uno de los capitulos més destacados
en la historia de la medicina hon-
durefia en el siglo XX, ha sido el
campo de la pediatria; desde mucho
tiempo antes que se fundara la
Asociacién Pediatrica Hondurefia,
numerosos colegas dedicaron su ejerci-
cio profesional al estudio y tratamien-
to de la enfermedad en los nifios.
Indudablemente que la fundacion de
la Asociacion Pediatrica Hondurefia,
una de las organizaciones médicas
hondurefias con mayor solidez, tradi-
cion y prestigio, vino a impulsar el
desarrollo rapido de esta rama de la
medicina en Honduras. Sus cons-
picuas figuras le han brindado presti-
gio a su organizacion y al gremio médi-
co en general. Una de estas personali-
dades destacadas por su dedicacion exclusiva y casi reli-
giosa a esta dificil disciplina de la medicina lo es el Dr.
Rodolfo Benjamin Valenzuela Guerrero, figura relevante
en el ejercicio pediétrico institucional justamente recono-
cidos sus 27 afios de meritorio servicio ininterrumpido en
el Instituto Hondurefio de Seguridad Social, el 27 de
octubre de 1992, durante la administracion del Dr.
Marco Antonio Bogran Ididquez. Es justo y oportuno,

*  Profesor de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
Jefe, Departamento de Medicina Interna, Hospital-Escuela

DR. RoDOLFO BENJAMIN VALENZUELA
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ademas de un tributo a las nuevas ge-
neraciones de médicos particularmente
de pediatras, destacar la vida y trayec-
toria del noble ciudadano Dr. Rodolfo
Benjamin Valenzuela.

El Dr. Rodolfo Valenzuela es el menor
y Unico varon de una familia de 7
miembros, procreados por el respetable
matrimonio de Don Pompilio Valen-
zuela Bones y Enriqueta Guerrero de
Valenzuela, ambos originarios de la
ciudad de Comayagua, donde vivieron
su primera etapa de desposados, dando
a luz a un "ramillete" de 6 hermosas
hembras. Posteriormente el matrimo-
nio Valenzuela Guerrero se traslado a
la ciudad de San Pedro Sula, donde
nacid el Unico varén de la familia, a
quién pusieron por nombre Rodolfo Benjamin por ser el
"Delfin" y la época en que estuvo de moda el famoso
actor de cine Rodolfo Valentino.

Sus estudios los inici6 en un jardin de nifios —Escuela
Maternal o de Pérvulos—, propiedad de las Sefioritas
Mondragdn, famosas en la localidad por su fineza y
modales.

Poco después inici6 su Escuela primaria en el Colegio
Religioso "San Vicente de Paul", el Unico en su categoria
privada de aquella época; era su director el inolvidable y
prestigiado Profesor Don Héctor Gravina y su admi-
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nistrador el siempre recordado Sacerdote, de origen
espafiol, Luis Gallo.

Al terminar su primaria, sus padres lo inscriben en el
conocido "Liceo Sampedrano”, una especie de colegio
mixto privado, de un afio de duracion, considerado como
una preparatoria para el posterior ingreso a la educacion
secundaria.

Seguidamente inicid sus estudios secundarios en el
Instituto José Trinidad Reyes, de grata recordacion para
los estudiantes de aquella época, famoso por la elevada
categoria de sus maestros y una ensefianza de calidad,
entre sus catedraticos sobresalian Perfecto H. Bobadilla,
Victor Céceres Lara, Tomas Célix Moncada, Samuel
Bogran H., Adalberto Flores y otros.

Al terminar su secundaria, el joven Rodolfo Benjamin
Valenzuela es enviado a Tegucigalpa, donde inicia estu-
dios en la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Autonoma de Honduras. Al concluir su forma-
cion, mientras realizaba su practica hospitalaria, estuvo
bajo la orientacion de distinguidos profesores como los
Drs. Carlos Galvez, Octavio Vallecillo, Ramiro Figueroa,
Ramdn Alcerro Castro, Virgilio Banegas, Napoledn
Alcerro O., Humberto Diaz. Al concluir su internado,
fue enviado al servicio social en el Departamento de las
Islas de la Bahia; poco antes de su partida el Presidente de
la Republica en funciones, Dr. Ramoén Villeda Morales lo
llama para que se haga cargo de la Jefatura del
Departamento Médico de la Casa Presidencial, la que
desempefié durante todo el gobierno democratico del

Pediatra Dr. Villeda Morales. Poco después viajo a
México, al Centro Médico Nacional del Instituto
Mexicano del Seguro Social a realizar estudios en la espe-
cialidad de Pediatria, siendo miembro de la segunda pro-
mocion de pediatras de la mencionada Institucion (1964-
1966).

Al regresar a Honduras el Dr. Valenzuela se incorpora a
través de concurso al personal médico del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social, donde ejerce con profe-
sionalismo, ética y dedicacion por 27 afios ininterrumpi-
dos. El Dr. Rodolfo Valenzuela también brindd sus servi-
cios en La Junta Nacional de Bienestar Social (1958-63),
en la Escuela Vocacional (1960-64), en el Centro de
Salud "Las Crucitas” (1967). También ha participado en
numerosos actividades gremiales, dentro de la Asociacion
Pediatrica Hondurefia (desde 1966), administrador de la
Revista Honduras Pediatrica (1972-75), miembro en
Juntas Directivas de la Asociacion de Médicos del IHSS,
participante en numerosas comisiones del Colegio
Médico de Honduras, igualmente ha participado en dece-
nas de actividades cientificas y académicas durante su
ejercicio profesional.

El Dr. Rodolfo Benjamin Valenzuela Guerrero, conti-
nuara siendo un pilar ejemplar de ética, humildad, cul-
tura, fina educacion y capacidad en la Asociacion Pedia-
trica Hondurefia y en el Colegio Médico de Honduras su
humanismo y humildad una permanente fuente de
inspiracion para todos aquellos que caminamos en los
complicados y desafiantes senderos del ejercicio
meédico.

LA MAYOR PARTE DE LO QUE IGNORAMOS,
ES MUCHO MAYOR QUE TODO CUANTO SABEMOS.

PLATON
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Primeras Promociones Médicas
1888-1928

Dr. Julio Alberto Bourdeth Tosta MDC-MSP*

INTRODUCCION

En 1881, durante el gobierno reformista del abogado
Marco Aurelio Soto Martinez, se crea la Facultad de
Ciencias Médicas, de la Universidad Nacional, en
acatamiento el Codigo de Instruccion Publica.- Dicha
Unidad Académica, cuya fundacion era necesidad
ingente, es inaugurada el 26 de febrero de 1882, afio en
el que un 27 de agosto, también se inaugura el Hospital
General (hoy San Felipe), en el local que actualmente
ocupan los Ministerios de Defensa y de Gobernacion, en
el centro historico de nuestra capital, Tegucigalpa.

Tan solemne acto coincidente con la puesta en marcha de
la reforma educativa de Soto Martinez, contd con la pres-
encia del Rector universitario, abogado Adolfo Zuniga
Midence, del primer Decano de nuestra Facultad, doctor
Carlos E. Bernhard y del Ministro General, abogado Juan
Ramdn Rosa, luminoso hombre de letras, estadista
visionario y brillante profesional del Derecho, y de quien,
por su importancia histdrica, reproducimos literalmente

tramos de su discurso, auténtica pieza de oratoria.

"En otra época hubo proyectos para establecer la
ensefianza de la Medicina, de esa ciencia bienhechora que
menoscaba nuestro gran patrimonio de dolores y pesares.
Pero tales proyectos escollaron porque se carecia de pro-

*  Profesor de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
Jefe, Departamento de Medicina Interna, Hospital-Escuela
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fesores y de un hospital en donde las clases de clinica
hiciesen factibles los estudios médicos. Hoy, por fortuna,
contamos con habiles profesores nacionales y extranjeros
y esté para abrirse el Hospital General, en donde podran
hacerce estudios practicos correspondientes a la clinica
quirdrgica. Tomando en cuenta esos elementos, el
Cadigo ha establecido la Facultad de Medicina y Cirugia
y reglamentada su ensefianza tedrica y practica. El ramo
de la farmacia debiera constituirse como subordinado a
una facultad especial; pero para ello, carecemos, por
ahora, de elementos, asi que los estudios farmacéuticos
estan reglamentados en calidad de dependientes de la
Facultad de Medicina y Cirugia. El establecimiento de la
Facultad de Medicina, ademés de los frutos que dara por
su ensefianza, formando nuevos médicos y cirujanos,
satisfara la ingente necesidad que el pais experimenta de
que se regularicen los servicios médicos y farmacéuticos,
tanto en sus relaciones puramente individuales, como en
sus relaciones con los poderes publicos. Sin las luces que
dan la jurisprudencia médica y la medicina legal, a los
legisladores y a los tribunales, esos tienen, en muchos
casos, que andar a ciegas, en menoscabo de la moral, de
la justicia y del derecho."”

En mi anterior ensayo "Primeros Médicos en Honduras,
Siglo XIX", di a conocer las enormes dificultades con las
que tropezaron los estudiante que aspiraban a alcanzar un
grado en la carrera médica, fuese este de bachiller, de
licenciado o de doctor, titulos que eran expedidos en las
universidades de Guatemala y de Leon, Nicaragua, en las
cuales se graduaron los primeros médicos hondurefios, de
los que podemos mencionar a Miguel Antonio Robelo,
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Hipolito Casiano Matute Zepeda, Cornelio Lazo Ordaz,
Maximo Soto, Joaquin Romero, Segismundo Arriaga y
Manuel Gamero ldidquez, entre otros, por cierto que no
muchos.

PROCESO EVOLUTIVO

Las clases de nuestra Facultad de Medicina, se inician con
modesta pompa, el lunes 1 de mayo de 1882, siendo los
primeros alumnos, los bachilleres Juan Maria Cuellar,
Francisco Osorio, lIsaac Reyes, Francisco Mendieta,
Rémulo Luna, Carlos Reyes, Miguel Martinez y Julian
Baires. A este Ultimo, de origen santabarbarense, le cabe
el privilegio de ser el primer graduado de médico en nues-
tra patria, no sabiéndose con exactitud la fecha de su egre-
s0 (posiblemente antes de 1890), pero si que supo dimen-
sionar su personalidad tanto en su profesion como en la
politica al grado de llegar a ocupar de manera provisio-
nal la presencia del soberano Congreso Nacional, en el
afio de 1908, cuando Honduras era gobernada por el
abogado Miguel Rafael Davila. Dato curioso lo consti-
tuye el hecho que ninguno de los originales compafieros
del doctor Baires, aparecerdn como egresados de la
Facultad, desconociendose si es porque abandonaron la
carrera o bien porque se hayan graduado fuera del pais,
cosa de no extrafiarse ya que la Unidad Académica paso
por gran cantidad de cierres, motivados por asuntos pre-
supuestarios, epidemias (viruela de 1890 a 1894), falta de
alumnos o por disposicion superior.

Muy particular es el suceso que relata nuestro insigne his-
toriador Victor Céceres Lara: "En 1903, el general
Manuel Bonilla Chirinos, gobernante del pais, ordend
que en el ala del edificio de la Escuela, se alojara a las
prostitutas enfermas. Esta accion, fue protestada por los
estudiante que consideraron aquello como una ofensa y
que lesionaba la buena reputacion de que gozaban. En
vista que las protestas fueron desoidas por las autoridades,
imprimieron hojas sueltas en donde expresaban sus
demandas y aseguraban que no asistirian a clases, tanto
alumnos como catedraticos, mientras no retiraran a
dichas mujeres". El resultado de esta que podria docu-
mentarse como la primera huelga de la Facultad y de la
Universidad, es que a falta de concertacion de las partes,
el general juticalpense tomo la arbitraria y dolorosa deter-
minacion de cerrar la Escuela de Medicina la que asi per-
manecid por largos siete afios.
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Primeras Autoridades de la Facultad de Medicina,
Cirugia y Farmacia: Dr. Carlos E. Bernhard (Decano);
Dr. Antonio Abad Ramirez Fontecha (Mocal 1); Dr.
Manuel Molina Vijil (Mocal Il) y Lic. Eusebio Toledo
(Secretario).

Decanos de la Facultad en el periodo 1882-1928; Dr.
Carlos E. Bernhard (1882); Dr. Juan J. Cabrera (1990);
Dr. Gendro Mufioz Hernandez (1903 y 1908*); Dr.
Alonso Suazo Orellana (1904*); Dr. Valentin Durén
(1906*); Dr. Carlos Gamero (1908*); Dr. Alejo S. Lara h.
(1914); Dr. Rubén Andino Aguilar (1918) y Dr. Manuel
G. Zuniga (1926).

Meédicos Graduados de 1888 a 1928:

. Julian Baires

. Trinidad E. Mendoza

. Vicente Ididquez

. Alejandro Montoya

. Isidro Martinez

. José de la Cruz Guerrero
. Juan F. Lopez

. Carlos J. Pinel

Juan José Mairena

. Marcial Lagos

. Romualdo B. Zepeda
. Francisco Guillén Aguilar
. Julio Azpuru Espafa
. Presentacion Centeno
. Juan Manuel Fiallos

. J. Jestis Casco

. Ricardo Aguilar

. Manuel Saravia h.

. Juan Erazo Calix

. Eduardo Selva

. Rosendo Cerda V.

. Ricardo Boech

. Romualdo lIrias

. Carlos Noren

. Leonidas Garcia

. Pastor Gédmez h.

. Tito Lépez Pineda
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Estaba el Decano pero no habia clases.
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Miguel Zacapa

Manuel Céceres Vijil
Magin Herrera

Marco Antonio Rodriguez
Juan V. Moncada Garcia
José Manuel Davila A.
Isidro Acosta Guifarro
Miguel A. Sanchez

CONSIDERACIONES EPILOGALES

Nuestros ilustres primigénios graduados MEDICOS
en Honduras, muy probablemente son familiares de
posteriores generaciones médicas nacionales.
Posiblemente la mayoria de ellos fueron médicos
generales, dada la dificultad de salir al extranjero y
que los estudios de Post-grado de nuestra
Universidad, por aquellos entonces, ni siquiera eran
suefios.

El Dr. Trinidad E. Mendoza, fue el primer
Interventor de la Loteria Nacional de Beneficiencia,
institucion establecida en Tegucigalpa, el 21 de junio
de 1916, por su colega olanchano, el presidente
Francisco Bertrand Barahona.

El Dr. Marcial Lagos, fue Ministro de Instruccion
Publica y miembro del Consejo de Ministros que
asumio el mando supremo de Honduras, a la muerte
del dictador, general Rafael Lopez Gutiérrez, el 10 de
marzo de 1924.

El. Dr. Presentacion Centeno, nacido el 28 de
diciembre de 1888, en la aldea olanchana de
Cofradia y fallecido el 29 de diciembre de 1959, fue
un distinguido galeno que ocup6 la cartera de
Educacion, e instituyé oficialmente el Dia de la
Madre y el Dia del Maestro.

El Dr. Pastor Gomez h. es autor de la descripcion
biogréafica del Dr. Joaquin Llambias, que aparece
publicada en la Revista Médica Hondurefia, en enero
de 1932.
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El Dr. Manuel Caceres Vijil, ademas de historiador,
fue el octavo Director de la Revista Médica
Hondurefia en 1946 y se convierte en el primer
Ministro de Sanidad y Beneficiencia (hoy Salud) de
1955 a 1956, en el gobierno de don Julio Lozano
Diaz.

Desconociendo datos de los demas, si alguno sobre-
vive, es una de nuestras "piedras preciosas”, lo cual
no es muy seguro ya que los menores de aquellos
primeros graduados, a estas alturas finiseculares, ten-
drian una respetable edad que superaria los noventa
anos.

Finalmente, nuestro interés literario se proyecta a
consagrar un humilde pero franco homenaje a tan
dilectos colegas, piedras angulares de nuestra bendita
profesion, misma que habran de iluminar desde los
incognitos senderos, aquellos que se nos adelantaron
en el ineludible acto final de la vida.
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La Biblioteca Medica Nacional "Lic. Rosa Amalia L. de Zavala
integrante del Sistema Bibliotecario de la UNAH invita a sus
usuarios a consultar las bases de datos nacionales e internacionales y les
informa sobre el Proyecto de Biblioteca Virtual en Salud de Honduras.

BIBLIOTECA MEDICA NACIONAL
BASES DE DATOS NACIONALES

BIMENA: Bibliografia Médica Nacional
BIBLIO: Coleccién Bibliografica
SIDA-HONDURAS: Publicaciones Cientificas sobre SIDA en Honduras.

BASES DE DATOS INTERNACIONALES

ARTEMISA 7: Contenido completo 34 revistas biomédica publicadas en México
con texto completo.
LILACS CD ROM: Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud.

ADOLES: Adolescencia

ADSALUD: Admon: en Servicios de Salud

SIDORH: Recursos Humanos en Salud

INCAP: Nutricion, salud, epidemiologia, etc.

DESASTRES: Preparativos, mitigacion y atencion de desastres

REPIDISCA: Ingenieria sanitaria y ciencias del ambiente

LEYES: Legislacion basica en salud

PAHO: Acervo de la Biblioteca de la sede de la OPS en Washington.

BBB: Bibliografia Brasilefia de Odontologia

MEDLINE: Ocho Millones de Referencias de la Literatura Biomédica
Internacional.

POPLINE: 250.000 Registros sobre planificacion familiar poblacion,

demografia, salud reproductiva, SIDA, etc.

THE WHO REPRODUCTIVE HEALTH LIBRARY: Base de datos en texto completo; con
articulos sobre soluciones basadas en la evidencia de salud reproductiva en paises en
desarrollo.
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LA BIBLIOTECA VIRTUAL EN SALUD DE HONDURAS (BVS-HN)

La creacion de la Biblioteca Virtual en Salud de Honduras- BVS-HN responde a la necesidad
de contribuir al mejoramiento de la salud del pueblo hondurefo a través de un servicio que
opere en forma integrada las fuentes de informacion y que sea accesible, independiente de
la localizacion geografica donde se encuentre la informacion o el usuario de la misma.
Apoyada por la cooperacion técnica ofrecida por BIREME vy la representacion nacional de la
OPS/OMS hacia y entre los paises de América Latina y del Caribe, la BVS-HN estara simu-
lada en un espacio virtual de INTERNET y siguiendo el plan de accion definido por BIREME,
se ofrecera los siguientes servicios que se iran ampliando progresivamente.

1. Acceso a las bases de datos del Sistema LILACS y a las bases de datos bibliograficos
desarrolladas a nivel nacional.

2. Datos sobre las principales unidades de informacioén del pais, con conexiones a los
sitios desarrollados por las mismas cuando existan.

3. Directorios de instituciones del area de la salud, servicios hospitalarios o especializa-
dos, agrupaciones profesionales o de especialistas, etc.

4, Oferta académica en el pais para la formacion de especialistas en los diferentes cam-
pos de la salud.

5. Eventos nacionales en el area de la salud.

6. Publicaciones periddicas nacionales en formato electronico.

7. Motores de busqueda para localizacion de informacién en salud en INTERNET.
8. Servicio de acceso al documento.

9. Indicadores de salud de Honduras.
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La coordinaciéon de la BVS-HN estara a cargo de la Biblioteca Médica Nacional que
pertenece al Sistema Bibliotecario de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras-UNAH, con el apoyo técnico de la OPS y la colaboracion del Ministerio de
Salud Publica, Colegio Médico de Honduras, post-grados de medicina de la UNAH,
editores de las revistas médicas publicadas en el pais y los centros de informacién
de algunas instituciones privadas y agencias internacionales que prestan su apoyo
al gobierno de Honduras.

La BVS-HN se esta desarrollando de acuerdo a los objetivos y normas establecidas
por BIREME, utilizdndo los componentes integrados propuestos para cubrir las
necesidades de informacion a niveles locales, nacionales y regionales.

El reto actual lo constituye la sensibilizacion de las autoridades nacionales para
que presten su total apoyo a este proyecto, la capacitacion de manejadores y
usuarios de la informacién en salud en el uso de las nuevas tecnologias y la
dotacion de la infraestructura necesaria a las unidades de informacién, para que
puedan aprovechar al maximo las ventajas de la Biblioteca Virtual en Salud.

La Biblioteca Virtual en boen N I Dommerowe
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“Paseo frente al muro”’
Autor: José Antonio Velasquez
Técnica: acrilico sobre tela

Naci6 en febrero de 1906 en el pueblo de la Caridad, Depto. de Valle y murid en Tegucigalpa el
14 de febrero de 1983. Velasquez hizo un arte ingenuo, primitivista o “naif”, nombres todos con
que se conoce este género. EI mismo tiene sus fuentes en la pinturas espontaneas del hombre pri-
mitivo y también en lo que los nifios dibujan abundantemente. El inenuismo de Velasquez se
caracteriza por su naturalidad e inocencia. Claro esta, él nunca visito una escuela de arte ni
recibi¢ directrices de nadie para hacer lo que hacia. Eso conduce a que la obra del barbero hon-
durefio, hecha sin intencionalidad alguna, venga a ser lo que podriamos llamar un inenuismo
puro, como el practicado por Rousseau. Su predileccion era pintar escenas aldeanas, tomadas del
natural, y, como toda su vida productiva la pasa en San Antonio de Oriente, son los rincones de
este pueblo los que aparecen una y otra vez en sus cuadros.

Velasquez fue minucioso en sus obras, semejante al francés Louis Vivi, quien pintaba los edificios
de Paris ladrillo a ladrillo. Lo mismo se aprecia en los cuadros velasquistas, donde vemos las tejas
pintadas una por una, las lomas con los pinos casi contados, los perros orinando sobre las paredes
0 los troncos, y las personas ocupadas en algo. Los lienzos de Velasquez comunican inocencia, tran-
quilidad: son la representacion de la vida rural contemplada desde lejos, sin los dramas que lleva
dentro.

Tomado de:
Honduras: 40 Pintores
Evaristo Lopez Rojas
Longino Becerra

/En el afio 2000, la Revista Médica Hondurefia, arriba a los 70 afios de N
publicacion ininterrumpida, gracias al trabajo de los grupos editoriales que
nos han precedido, la Revista Médica, ha alcanzado la madurez profesio-
nal necesaria para enfrentar el nuevo siglo.

El nuevo Consejo Editorial que toma a su cargo este organo cientifico,
mantendra la calidad de su contenido y lo proyectara hacia sistemas elec-
tronicos no impresos; cambios que demanda el progreso.

Consejo Editorial
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