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DITORIAL

DE LA MEDICINA SOCIAL

La Organizacion Mundial de la Salud define el buen estado de salud como
aquella condicion en la cual existe bienestar fisico, mental y social. Estos tres
factores: el orgéanico, el psiquico y el nivel de vida deben alcanzar determinados
limites dentro de los cuales si puede hablarse de poblacion saludable.

Tradicionalmente la medicina Unicamente ha enfrentado los problemas,
organicos. La asistencia médica se ha dirigido, planeado y estimulado hacia el
tratamiento y prevencion de las enfermedades organicas sin ocuparse ni de la
mente ni de la condicion socio-econémica de la persona. Esto ha traido natural-
mente una hipertrofia y florecimiento enorme de la medicina organica con
descuido y desmedro de la medicina aplicada al psiquis y al estado social.

No ha sido sino hasta en las Gltimas décadas que la medicina psico-somatica
ha tenido relativo desarrollo y que ademas han ocurrido cambios considerables
en la actitud, planeamiento y ensefianza de la Psicologia y Psiquiatria en la
medicina. Sin embargo, aln persiste a nivel mundial un enorme atraso en las
ciencias médicas dedicadas al estudio y tratamiento de las enfermedades mentales.
Baste sefialar el problema de la violencia que prolifera por doquiera como una
manifestacion de trastorno mental colectivo.

Pero todavia hay mas. De acuerdo ahora con conceptos mas avanzados el
aspecto social de la persona debe incluirse y considerarse como parte de un
buen estado de salud. Las condiciones sociales en que vive el ser humano,
entendiéndose por tales su sistema de vida, su alimentacion, su vivienda, su
educacidn, etc. deben ser tomadas en cuenta para definir al ser humano saludable.
Una persona hambrienta y desnuda, sin casa y analfabeta no puede ser una
persona sana. Es necesariamente enferma.

Hacemos estas consideraciones ante el problema que enfrenta el Médico
en Honduras. Alrededor del 80% de la poblacion vive al margen de la asistencia
médica y totalmente carente de asistencia en sus aspectos mentales y sociales.

La necesidad de desarrollar en nuestro pais un mayor interés en los pro-
blemas sociales a nivel de la ensefianza médica es evidente. Al darsele al Médico
un conocimiento y preparacién mayor en estas areas se lograria que en el futuro
la medicina se practicara en diferente forma y con perspectivas distintas.

En cualquier parte del mundo la Medicina tiene que enfocar las condiciones
sociales de la poblacion. En los paises pobres entre los cuales se encuentra
Honduras es de vital importancia este enfoque. Constituye un desafio perma-
nente para el Médico y es a la vez una ampliacién y magnificacién de los
horizontes ante los cuales tiene que actuar.

De ahi que tendremos que considerar al ser humano en tres esferas, el soma,
el psiquis y el medio en que vive. El papel y posiciéon que la medicina social
jugard en el futuro es bien definido y sin duda alguna vendréd a completar y a
integrar la asistencia médica para un desarrollo mas perfecto y para contribuir
a hacer del hombre un ser mas saludable.
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LOS PRIMEROS DIEZ ANOS DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

En junio de 1962 el Diario Oficial "La Gaceta" publicé la Ley de Cole-
giaciéon Profesional Obligatoria que reglamentdé la formacién de los Colegios
Profesionales en el pais. EI 27 de octubre del mismo' afio la Union Médica
Hondurefia en la VII Asamblea Nacional por unanimidad y con asistencia de 70
Médicos acord6 la constitucion del Colegio Médico de Honduras.

Es asi que en este mes de octubre Illega el Colegio Médico de Honduras
a sus diez afios de vida, durante!, los cuales ha logrado aglutinar dentro de su
seno a los Médicos hondurefios, ha realizado una labor de tipo gremial de
enormes proporciones y ha llegado a plasmar en realidad enormes alcances de
tipo econdmico todo en beneficio de los discipulos de Galeno. Sin embargo, a
pesar de los progresos obtenidos queda muchisimo por hacer. El panorama de
la asistencia médica en nuestro pais es de tal magnitud y se presenta en propor-
ciones tales que constituye un desafio y un reto para el Médico hondurefio.

Con la frente en alto y con la conciencia de un enorme deber a cumplir,
los miembros del Colegio Médico de Honduras sabran en el futuro llevar ade-
lante su consigna de dar a esta Tierra de Morazan un hombre mas sano fisica
y mentalmente y ademas contribuir en la medida de sus posibilidades a hacer
de Honduras un pais donde haya mas felicidad, mas justicia y mas prosperidad.

DR. ALFREDO LEON GOMEZ.



COMENTARIOS AL EDITORIAL

Comentario sobre los Congresos
Médicos Nacionales

Dr. Arnulfo Bueso Pineda

Con sumo interés lei el Editorial del Dr. Silvio R. Zufiga sobre los Con-
gresos Médicos Nacionales aparecido en la "Revista Médica Hondurefia",
nimero 1 de este afio, en el que comenta las fallas que ha observado en la
celebracién del m&ximo evento anual de la clase médica.

Sus puntos de vista y la forma franca con que expresa sus preocupaciones
deberian encontrar eco en todo el Gremio Médico, calorizando sus inquietudes
con miras hacia la superacién de los nobles postulados médicos. En su enfoque
hay un hecho innegable y muy peligroso para el futuro: se asiste a las reuniones
anuales, mas que todo, por las deliberaciones de la Asamblea; el evento cienti-
fico propiamente dicho (conferencias, temas libres, peliculas, etc.) se mira con
indiferencia. Viejos y jovenes, expertos y novatos en el arte de curar, conser-
vadores y revolucionarios, médicos por vocacién y por conveniencia, han demos-
trado en los ultimos afios un interés progresivamente creciente por asistir a las
Asambleas. Para este fin no importa que tengan que hacer un viaje precipitado,
aungue sea por un dia, siendo seguro que al final regresaran a sus hogares
ignorando la parte cientifica.

En el terreno de la realidad, muchos de los que asisten a la Asamblea van
en pos de sus propios intereses, a defender particulares puntos de vista y, muchas
veces, a apoyar a los ajenos por conveniencia; actuando sin franco sentido de
objetividad, lo hacen en ocasiones en bloque para demostrar la fuerza, de las
mayorias (si no es asi que lo digan las rechiflas que suelen escucharse). Esa es
la razon por la cual la Asamblea llega a la madrugada y nadie protesta en
serio por el desvelo; de ahi surge, también, la defraudacion para afrontar la
parte cientifica, el comportamiento a veces insolente hace que muchos ya no
tengan animo para continuar. jAsi es la levadura humana!

Sin menospreciar los asuntos que se discuten y deciden en la Asamblea
(vitales para el gremio) lo importante es tratar de buscar soluciones para que
el evento cientifico rinda dividendos. Podria pensarse en muchas situaciones
saludables, algunas inconcebibles por el momento y s6lo me concretaré a expresar
algunas apreciaciones:

19.—.En primer lugar, seria necesaria una reforma del Estatuto y Reglamento
Médico actual, pero no creo que las actuales condiciones politicas del pais sean
apropiadas; el objetivo de las reformas tendria por fin establecer nuevas pautas
para que el Colegio Médico sea méas funcional. Se me ocurre lo anterior porque
creo que la Asamblea del Colegio podria celebrarse en otra ocasion y que la
misma estuviera compuesta por los delegados del Colegio debidamente acredi-
tados, evitandonos asi algunos de los sinsabores anuales. En esta misma Asamblea
podrian fusionarse dos tipos de reunion: la Asamblea propiamente dicha y la
Reunidn Anual de Delegados.
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Si se lograra una reforma en tal sentido, lo importante de mi inquietud
seria analizar la actual posicion del Delegado. Considero bastante viciado que
sea la Junta Directiva del Colegio quien nombre los Delegados, cuando lo mas
indicado seria que los médicos de tal o cual jurisdiccion escogieran al de su
confianza y simpatia. Para el caso, si Copan cuenta con 15 galenos, lo ldgico
seria reunirlos previas las instrucciones superiores para escoger entre los mismos
a su delegado, situacion que desembocaria en tranquilidad personal y mayor
confianza para el Colegio pues en un momento determinado Ilamariamos con
mayor energia a nuestro seleccionado en caso de inadecuado comportamiento.
Llegado el momento de la Asamblea, el Delegado actuaria en funcién de sus
representados, siguiendo las instrucciones previas de los mismos (introduccién de
ponencias, nominacion de directivos, mociones, etc.) Es necesario comprender
que valdria mas la actitud de un delegado con sus congéneres para resolver
los problemas inherentes a la Asamblea que 500 personas reunidas en un salon,
delirantes de jabilo, otras veces ofuscadas, muchas otras siguiendo consignas
de liderazgos improvisados o de personas ajenas. . . la mar y sus conchas. . .

Asi surgiria una Asamblea de altura, de estudio y analisis mesurado, mucho
mas beneficiosa que todas las que se han celebrado al calor de la emocién.

2°—Una vez conseguido lo anterior, el terreno quedaria sin obstaculos para
celebrar con toda pompa lo que es el Congreso Médico en rigor. El tiempo
que se sacrificaria seria menor (talvez uno o dos dias) pero con beneficios ines-
timables. Asistirian quienes en la realidad son celosos por su superacién acadé-
mica; el resto delegaria funciones. Ademas se evitaria el trauma que para mucohs
deja la Asamblea, ya sea mediante la expresion de resentimientos, frialdad o
secuelas para el futuro.

3°—Todo ser humano necesita del estimulo. Su espiritu gregario necesita
cultivarse; es necesario, asimismo, premiar sus buenas acciones asi como castigar
sus faltas sociales.

A fin de motivar al gremio médico para lograr su asistencia a los Congresos
y para obtener su colaboracion para el buen resultado de los mismos, los Comités
Organizadores deberian pensar en serio en establecer premios para los concu-
rrentes: un sencillo de Certificado de Asistencia (no hay que olvidar que muchos
gustamos impresionar a la clientela exhibiéndolos en el consultorio), una Mencidn
Honorifica para los mejores temas libres, un Trofeo de Asistencia para deter-
minada jurisdiccion, un premio metalico’, un libro, etc.

La asistencia a un Congreso se mide no s6lo por el nimero de inscritos
ya que tal hecho podria dar datos err6neos. Recuérdese que muchos se inscriben,
recogen su cartapacio como un recuerdo y regresan tranquilos a sus hogares.
La asistencia puede controlarse mediante tarjetas firmadas por cada participante
y depositadas en urnas distribuidas para tal efecto. Para evitar confusién puede
usarse una tarjeta de color amarillo para la mafiana, una verde para la tarde,
color celeste y rosado para el dia siguiente y asi por el estilo, sin olvidar la
consignacidén de la fecha y hora correspondiente a cada una de las sesiones.
Sélo en esta forma se podra constatar quienes asisten, sirviendo también para
motivar a los concurrentes. Con el s6lo hecho de que tal o cual Médico se
vea obligado a depositar su tarjeta de asistencia se puede tener una alta pro-
babilidad de que se quedara en sesién, no importa que su permanencia obedezca
al impulso de la curiosidad. La tarjeta también puede servir de medida disci-
plinaria, ya que el Colegio se puede reservar el catalogar a los colegiados no
por su inscripcion sino por su asistencia efectiva.

4?—Creo oportuno enfatizar que los Delegados del Colegio podrian catalizar
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eficazmente la asistencia mediante una labor coordinada con el Comité Orga-
nizador, actuacion que incluso le serviria de estimulo a fin de- que no continten
en calidad de distribuidores de comunicados de la Directiva, de 3a Revista, etc.

Es necesario que la Junta Directiva del Colegio —cualquiera que sea—
piense en serio en la verdadera importancia del delegado. Una cosa es que se
le llame "el hombre de confianza" y otra la realidad de su actuacion diaria.

57—En lo particular, estoy de acuerdo en traer invitados a los Congresos
pues casi todos padecemos de ese prurito mental de que ya hemos escuchado
al viejo Maestro y que los nuevos exponentes no han pasado el tamiz de nuestro
juicio critico. Un médico extranjero escogido cuidadosamente puede brindarnos
momentos de verdadera meditacion y de franco aprendizaje, minutos de inesti-
mable utilidad para la practica diaria.

Cuidemos si, de traer a alguien que desconozca el espafiol. En 1970 casi
quedé dormido escuchando a un norteamericano hablando sobre antibidticos y
observando el "show" del traductor (si alguien se da por aludido me consuela
que fue mi contemporaneo en la Facultad). De la conferencia que a guisa de
ejemplo he mencionado, no conservo ninguna ensefianza practica.

Con los puntos de vista eshozados, hago mias las preocupaciones del Dr.
Zlfiga. En la vida cotidiana de nuestra profesion lo mas importante es la hon-
radez: "es mejor encender una pequefia vela que maldecir la oscuridad".



Tratamiento de las Fracturas de Clavicula,
Enclavijamiento Intramedular

Dr. Antonio Bermudez. Milla (*)

Junto con las fracturas del antebrazo son las fracturas de la clavicula las
que con mas frecuencia se encuentran en la practica traumatolégica (4) y han
sido consideradas demasiado superficialmente por la mayoria de los médicos y
cirujanos. De ahi que sea comun la cicatrizacion defectuosa con angulacion y
a veces la falta de consolidacion.

El tratamiento con inmovilizacién del brazo, mano y dedos, sobretodo en
pacientes ancianos, ha ocasionado rigidez del hombro y a veces también de la
mano y dedos (9).

En las fracturas cerradas rara vez es necesario inmovilizar el brazo para
mantener la reduccién. Nos ocuparemos solamente de las fracturas del tercio
medio porque son las mas frecuentes y peor tratadas.

En ellas el fragmento interno se desvia hacia arriba y algo atras por la
accién del esterno-cleido-mastoideo, mientras el fragmento externo se desplaza
hacia abajo y adelante, el hombro también cae sobre el térax, hacia adelante
por el peso del brazo y omoplato, que han perdido su mecanismo de sostén, ya
que la clavicula confiere libertad de accién a los hombros por su importante
funcion de "Puntal de Tope", cuando la escépula se aleja de la pared toracica (7).

Al fracturarse la clavicula se produce acortamiento de la distancia entre
el cuello y la punta del acromion, deformidad que mal reducida o sin reducir
puede ser muy desagradable, sobretodo para una mujer joven, porque seria muy
notable con ciertas modas.

Conviene hacer notar que el tratamiento inadecuado de estas fracturas dis-
minuye de manera permanente la fuerza del hombro y del brazo (2). Muchas
personas han quedado incapacitadas durante afios por fracturas de la clavicula
(10).

Las fracturas obstétricas, tan frecuentes en algunos centros, se producen
usualmente por maniobras de extraccién en las presentaciones podalicas (9).
No ameritan ningln tratamiento con excepcién de tranquilizar a las madres acerca
de la tumoracion que aparecera a nivel de la fractura por la formacién de callo.
En los nifios estas fracturas son casi siempre en tallo verde y se reducen por
simple presién directa a cada lado del foco de fractura y elevando el hombro
hacia atras y arriba. Un vendaje enyesado en ocho basta para mantener la
reduccidn, la unidn se logra en 3 0 4 semanas (4, 5, 7, 8, 9).

En los adultos se han recomendado muchisimos métodos de tratamiento,
algunos bastante complicados como la traccion alambrica con chaleco enyesado
(9) sin que ninguno produjera resultados satisfactorios hasta, que se llegé al
enclavijamiento intramedular. Los vendajes de Velpeau y Sayre han sido total-
mente abandonados.

(*) Traumatélogo del Hospital del Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
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En 1945, en Madrid, el Dr. Hernandez Ros publico sus experiencias utili-
zando una técnica similar al enclavijamiento en fracturas del fémur y refiere que
en su blasqueda de literatura encontr6 que Murray, en el Journal of Bone and
Joint Surgery en 1940 public6 5 casos tratados por él con éxito introduciendo
el alambre intramedular bajo control radioscopico, a través del fragmento interno,
por una incisién vecina al esternon (6). Rocher y Somjeu en 1945 (Societé Anat.
Cli. de Bordeaux) comunican que han realizado un enclavijamiento intramedular
en un caso de pseudoartrosis de la clavicula, utilizando la via de acceso esternal.

Godard, en 1943 describe el método, siendo comentado por Merle D'Aubigne
y cita también a Danis de Bruselas, quien insiste en abrir el foco de fractura (5).

Nosotros encontramos que Nevasier, en Clinicas Quirdrgicas de Norte Amé-
rica preconiza en 1963 la fijacion intramedular con pequefios clavos de Knowles,
sin abrir el foco de fractura e insertandolos, previa reduccién, a través del
borde posterior del tercio externo del hueso (8), como lo hizo H. Ros en sus
primeros intentos.

McKeever recomienda este mismo procedimiento usando clavos de Steiman
de 1/8 de diametro (1).

En nuestra experiencia hemos concluido que es mas sencillo y mejor el
método de Hernandez Ros, abriendo el foco de fractura, que permite ademas
reponer en su sitio el tercer fragmento, que cuando se dirige hacia abajo puede
dar lugar a la formacion de callo exhuberante con la consiguiente compresién
del plexo braquial y vasos subclavios.

Piulachs, en sus Lecciones de Patologia Quirdrgica (1958) también des-
cribe este método como el mejor para obtener una perfecta reduccion anato-
mica (9)

ENCLAVIJAMTENTO
FUNDAMENTOS ANATOMO-PATOGENTCOS

Este método se basa en considerar que la clavicula representa para la
mecanica del hombro el papel de una "pluma" de grua de mastil (Fig. 1, a), en
3a que su funcion fundamental es mantener la distancia entre la base o punto de
apoyo esternal y el maximo esfuerzo representado por la articulacién acromio-
clavicular, manteniendo la distancia constante cualquiera que sea la posicién
de elevacién o descenso del hombro.

En esta asimilacion el Raquis representa al mastil de la grua y la implanta-
cion de las potencias elevadoras de la pluma, directamente (trapecio) o indirec-
tamente (esterno-cleidomastoideo). (Fig. 1, b).

La base de la pluma, articulacion esterno-clavicular, no se implanta direc-
tamente en el mastil sino a través del esternén, unido al raquis por los arcos
costales, de los que las costillas primera y segunda representan el elemento
mas fuerte desde el punto de vista mecanico.

Esta asimilacion tiene sumo interés para comprender la patogenia de estas
fracturas, sus desplazamientos fragmentarios y los fundamentos de su trata-
miento (5).

La descripcién clasica asigna a la clavicula la figura de una S italica de
ramas muy abiertas (6). Desde el punto de vista mecanico se trata mas bien
de una bayoneta en la que la doble incurvacion es necesaria para que su porcion
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media salve la primera costilla y el paquete vasculonervioso, mientras sus extre-
mos, paralelos el uno al otro, resultan perpendiculares a las lineas de esfuerzo.
(Fig. 2, a) (5).

Esta disposicion mecanica hace que sea mas interesante la accion del tra-
pecio, asociada a los aductores del brazo (pectoral mayor y gran dorsal) que
la accidn elevadora sobre el fragmento interno del esterno-cleido-mastoideo.
Entre ellos determinan un tridngulo en el que estos dos lados son tensos y la
clavicula forma la altura del triangulo (Fig. 1, c) y se encuentra solicitada
por una fuerza que tiende al acortamiento de esta distancia.

A la accion muscular se suma el peso del miembro que actua bajando el
hombro y acercandolo al esternon.

Tratandose de un hueso doblemente incurvado y con su porcién media
desalineada, estas potencias tienden a la imbricacion de los fragmentos y sus
fracturas son casi siempre oblicuas, de bordes lisos, inestables, con la formacion
frecuente de un tercer fragmento triangular (Fig. 2. b).

Estos factores y la falta de puntos de apoyo internos, con linea de fractura
sin espienlas en las que puedan engranarse los fragmentos ademas de la gran
movilidad del hombro, hacen que el desplazamiento se reproduzca con suma
facilidad, siendo materialmente imposible mantener una buena reduccion.

Las suturas con alambre (cerclaje) u otros medios tienen el inconveniente
de carecer de puntos de apoyo lejanos que mantengan la alineacion global
correcta y no impiden la angulacion tardia. En cambio la clavicula enclavijada
se convierte inmediatamente en un hueso funcionalmente (til, se estabiliza vy
pueden moverse libremente el brazo y el hombro sin producir dolor ni despla-
zamiento (5).

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DE CLAVICULA

Generalmente son de tipo neurovascular. pueden ocurrir tempranamente
cuando la fuerza productora es de suficiente intensidad. Las lesiones pueden
interesar el plexo braquial, los vasos subclavios e incluso las costillas vy pleura.
Es posible la presencia de neumo o hemotorax.

Generalmente las lesiones vasculares responden a la terapéutica simple de
presion sostenida sobre el foco de fractura, reposo y tratamiento contra el shock.

Cuando hay signos de hemorragia interna se impone la intervencion qui-
rargica para reparar la arteria y ligar la vena. Si el estado del paciente lo
permite se procede de inmediato a la fijacién intramedular de la clavicula (8).

[Las complicaciones tardias son mucho mas frecuentes y suelen resultar de
la union defectuosa con acabalgamiento de fragmentos, de falta de union y de
formacion excesiva de callo.

Clinicamente estas complicaciones se manifiestan por signos neurologicos,
vasculares o de ambos tipos simultdneamente.

Pueden obtenerse resultados favorables cuando el tratamiento se dirige
contra la causa fundamenta] de la compresion, es decir la mala unién, la falta
de consolidacién o el exceso de callo, que pueden resolverse por medio de una
cleidectomia parcial, pero consideramos que este procedimiento produce cierta
debilidad del brazo, al perderse la accién de pluma de grua de !'a clavicula,
ademas el hombro tiende a desplazarse hacia adelante y con el tiempo puede
aparecer contractura de los muasculos pectorales.
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En estos casos hay que resecar la parte de la clavicula comprendida entre
el ligamento costo-clavicular y los ligamentos coraco-claviculares. Como el foco
de compresion mecanica suele encontrarse a este nivel, el paciente invariable-
mente mejora y los resultados estéticos son aceptables, especialmente en la
mujer (8).

Es indudable que lo mejor es prevenir estas complicaciones, lo que se
consigue con el enclavijamiento intramedular de primera intencion. Desde luego
esta técnica Unicamente puede emplearse en personas mayores de 12 afios, ya
que antes no hay un canal medular de paredes suficientemente solidas (9).

No debamos olvidar que la clavicula es el primer hueso que empieza a
osificarse y el dltimo en terminar, su nlcleo de osificacion aparece hacia la
quinta semana de la vida embrionaria. A veces aparece un nucleo secundario
hacia los 20 afios, que consolida con la diafisis hacia los 25 afios (6).

El Dr. Michael DeBakey, hablando de recientes desarrollos en Cirugia
Vascular, en la reunién de enero de 1964 de la Academia Norteamericana de
Cirujanos, en Miami, mencion6 que habia observado casos de aneurisma de la
arteria subclavia después de fracturas de la clavicula, producidas por posible
formacidn excesiva de callo. Recomendaba extirpar el aneurisma y sustituirlo
por un injerto, resecando el extremo interno de la clavicula (8).

TECNICA DEL ENCLAVTJAMIENTO.

Incisién pequefia sobre el foco de fractura, limpieza y exteriorizacién de
les extremos fracturados (Fig. 3, 2). Enclavijamiento retrégrado del fragmento
interno, previa perforacion de la cortical con una broca adecuada. (Fig. 3. 1).
Reduccion de la fractura e introduccion en sentido inverso del clavo intrame-
dular. en el extremo proximal (Fig. 3, 3 y 4). Previamente se ha facilitado el
camino por medio de la misma broca que se utilizé en el fragmento distal. A
continuacion se repone el tercer fragmento en su sitio, se lava cuidadosamente
y se cierra por planos.

La movilizaciéon del hombro puede comenzarse tan pronto como el paciente
recobra sus facultades.

Esta sencilla operacion puede practicarse bajo anestesia local pero nosotros
preferimos una anestesia general ligera. El clavo se retira 6 a 8 semanas despueés,
a través de pequefia incisidn, bajo anestesia local, en el sitio en que se siente
su extremo, bajo la piel. Los resultados obtenidos por nosotros con esta técnica,
desde 1964 para acd, en el Hospital General de Tegucigalpa, en el Hospital
del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, en el Hospital de La Lima Nueva
y en nuestra clientela privada, han sido excelentes.

Utilizamos los clavos de Steiman preconizados por McKecver, pero prepa-
ramos con anterioridad un surtido de varias longitudes y didmetros y escogemos
el mas adecuado, para la clavicula del paciente, durante el acto operatorio.

Creemos importante enfatizar las ventajas de este procedimiento:

1.—Para el paciente: Practicamente puede reanudar sus labores al dia
siguiente de la intervencién o cuando mas cuatro a seis semanas después,
segln la clase de trabajo que desempefie y sus reacciones psicosomaticas. Menor
peligro de complicaciones y morbilidad e incapacidad reducidas al minimo, ade-
mas de no tener que soportar las incomodidades propias del aparato enyesado.
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2. —Para el patrono: Reincorporacion rapida del trabajador con el consi-
guiente aprovechamiento de la capacidad productiva de su empleado, lo que
obviamente implica muchos beneficios.

3.—Para el Cirujano: Obtiene resultados anatémicos y funcionales éptimos,
con la consiguiente satisfaccion profesional.

COMPLICACIONES DE ESTE PROCEDIMIENTO.

Son raras, la mayoria se deben a errores de técnica del Cirujano, hay que
pensar siempre en la posibilidad de infeccion, especialmente en los casos de
pseudoartrosis.

Se han mencionado migraciones del clavo intramedular, cuando se ha
perforado la cortical del extremo proximal, pudiendo llegar hasta la cavidad
torécica. Son faciles de evitar, no perforando la cortical y doblando el extremo
libre del clavo al terminar su introduccion.

La migracién puede ser hacia afuera y si el extremo interno del clavo llega
al foco de fractura se reproduce el desplazamiento. Esto puede ocurrir cuando
el clavo no es introducido lo suficiente en el extremo proximal.

Cuando el clavo se deja muy largo, haciendo prominencia marcada bajo
la piel pueden formarse ulceraciones pequefias, que no tienen mas consecuencias
que la intranquilidad y aprehension que producen en el paciente y que son
faciles de calmar.

Todas estas complicaciones pueden evitarse con una técnica cuidadosa.

Pseudoartrosis que habia sido tratada con cerclaje, serepar6 con enclavijamiento,
resultado satisfactorio.
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Ejemplo de error de técnica quirdrgica, el clavo intramedular no penetré lo suficiente
en el fragmento proxima, existe el riesgo de emigracion externa con reproduccion
de desplazamiento. Ambos casos son tomados del archivo del Hospital del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social.

CETILL RS el

H Ros

Fig: 1

A.—Grla de mastil, la clavicula representa la pluma de la misma. B.—Representacion
esquematica de la columna vertebral, brazo y potencias musculares elevadoras, en su
asimilacion a la grta de mastil. C.—Triangulo de lados elésticos, tensos, formado
por el trapecio, dorsal ancho, etc., en el que la clavicula, cuando esta integra, man-
tiene la altura del mismo.
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Fig. 2
A.—Representacion de la clavicula con su figura doblemente incurvada o en bayoneta.
B.—Fracturade la clavicula por flexiony mecanismo patogénico en la produccion
del tercer fragmento.

Fig. 3

1.—Descubrimiento del foco de fractura y aislados los fragmentos se procede ala
implantacion del clavo intramedular, siguiendo el conducto medular del extremo
distal

2—Reduccién de la fractura restableciendo la longitud que permite la coaptacion
de los fragmentos.

3.—Introduccion del clavo en el fragmento proximal, después de reducida la fractura.

4.—Posiciones del clavo de Steiman atravesando primero, tangencialmente el extremo
distal y después reintroducido para fijar ambos fragmentos 06seos.
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RESUMEN

Se ha hecho una revision de la patogenia, complicaciones y tratamiento de
las fracturas del tercio medio de la clavicula y descripcion de la técnica del
enclavijamiento intramedular como tratamiento de eleccion. Se ilustra con radio-

grafias de un caso de seudoartrosis y otro de un error de técnica que puede hacer
fallar el resultado del tratamiento quirdrgico.

SUMMARY

A review of the clavicle fractures at the middle third, with description of
the anatomical and pathogenical fundamentals of its production and reasonable
treatment had been made, with description of the intramedulary technique.
Two X Ray pictures, one of a case of pseudoarthrosis and the other one of
a defect in the technique are illustrated.
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Circulacion Extracorporea de] Intestino
Aislado en el perro.
Demostracidon de una Secrecidon por
el Intestino de Tipo Glucagodn

J. F. GRENTER, M. GILLET, J. KASHELHOFFER, P. WON, R. ARRIAGA
(Estrasburgo).

A.J. MOODY, L. G. HEDING, J. HARKUSSEN, F. SUNDBY (Copenhague).

Una actividad glicogenolitica de tipo glucagdn ha sido puesta en evidencia
a nivel del tracto digestivo de ciertas especies animales (Sutherland (T), Kenny (2).
Una sustancia semejante al glucag6n por ciertos de sus efectos bioldgicos o por
su comportamiento inmunoldgico (glucagon-like-inmunoreactivity, o G.L.l.) ha
sido extraida a partir de fragmentos intestinales de ratas, de perros y de hombres
(Salmons (3), Unger (4). De hecho, un aumento de las tasas de G.L.l. plasmaticas
en la vena mesentérica, mientras que una inyeccién intra-venosa de glucosa no
provoca modificacién de las tasas de G.L.l. (Unger (5). En fin, la pancreatec-
tomia total no entrafia en el perro una desaparicion total del G.L.l. en la sangre
circulante. K. D. Buchanan (6).

El objeto de este trabajo experimental es demostrar la existencia de una
secrecion intestinal de G.L.I. y de estudiar las variaciones de esta secrecion en
funcién de las diferentes cargas de glucosa en el intestino.

METODO

Un segmento intestinal de 50 cms. es tomado de la parte media del intes-
tino delgado en el perro después de laparotomia bajo anestesia general. Este
segmento es introducido en una cadmara de perfusion termoestabilizada y su vas-
cularizacion asegurada, en circuito abierto por un sistema de circulacion extra-
corpérea comprendiendo un reservorio venoso, un oxigenador, una bomba, un
cambiador térmico, un filtro para las burbujas y aparatos de medicién de las
variaciones hemodinamicas, de temperatura y de pH (Grenier (7). Sangre extraida
a varios perros donadores conteniendo 50 unidades de heparina por mi y en
que la tasa de glucosa se ajusta a 200 mgs%, sirve para la perfusién.

Muestras de sangre venosa son recogidas en tubos conteniendo Trasylol
(Bayer 5000 KIU/ml) a fin de evitar la degradacion proteolitica de los polipép-
tidos por la sangre (Eysentraut (8). La glucosa plasmatica es determinada por
el método a la ferricianida (Hoffman (9).

El G.L.l. es medido por el método radioinmunolégico de Heding (10).
Esta técnica precisa de ciertos sueros anti-glucagén de conejo actuando a la vez
en el glucagdn pancreatico o intestinal y a otros sueros antiglucagén no reaccio-
nando sino con el glucagén pancreatico. Calculando' la diferencia de los dos
valores asi determinados, es posible obtener la tasa de G.L.I. intestinal expre-
sado en mEqg/ml de plasma.

La luz intestinal es alimentada durante 30 minutos por una solucién de
2,7 g de glucosa, durante 30 minutos siguientes por una solucién de 15 g de
glucosa, finalmente, durante los 30 ultimos minutos por una solucién de 30 g.
de glucosa. Durante el curso de la perfusiéon de la luz intestinal, muestras de
sangre venosa intestinal son recogidas cada dos minutos.



ENTAMOEBA HISTOLYTICA
Revisidon de su Tratamiento

Dr. Jorge A. Pacheco R.

INTRODUCCION

Esta revisidn ofrece al médico el manejo del tratamiento de la E. histolytica
en el paciente adulto.

En la descripcion de cada medicamento consta hasta donde es posible los
datos mas importantes que todo médico debe conocer, por ello la indicacién
de un producto aparece al final de la descripcion de] mismo.

Los numerales del 1 al 7 se refieren a los medicamentos activos para el
trofozoito. Los restantes fundamentalmente para el quiste.

En el capitulo del tratamiento se incluyen los medicamentos adecuados en
las distintas formas clinicas de enfermedad, algunas con interrogacion porque no

concuerdan con la farmacologia del producto. Hecho que no siempre es
axiomatico.

Sugerimos familiarizarse con pocos medicamentos para cada forma histo-
I6gica de la ameba.

El colega consciente debe conocer ademas el precio del producto que recete-

MEDICAMENTOS ACTIVOS CONTRA EL TROFOZOITO

1.—EMETINA (Clorhidrato o diclorhidrato. (1, 2, 3, 4,5,6,7,9, 11, 15. 17).
Presentacion: amp. de 20. 40 y 60 mg.

Generalidades: Inhibe la sintesis proteica; se concentra apreciablemente en
higado, rifion, pulmén, bazo y en poca proporcion en la luz intestinal y
muy poco en el cerebro. Tiene efecto acumulativo y puede detectarse en
la orina 60 dias después de una sola dosis.

Dosis: 1 mg K/P. al dia en una o dos dosis por via S. C. durante 10 dias
en la forma extraintestinal o hasta que se logre omitir los sintomas agudos
(3-6 dias) en la forma intestinal. Debe reducirse la dosis a la mitad en los
pacientes debilitados, desnutridos o ancianos. El tratamiento puede repe-
tirse 6 semanas después.

Precauciones: El paciente debe hospitalizarse o permanecer en casa pero
no necesariamente en cama durante el tratamiento. No debe practicar ejer-
cicio intenso en las 4-6 semanas siguientes. Antes de cada dosis debe deter-
minarse el pulso, presion arterial, reflejos, efectos secundarios y auscultacion
cardiaca. Cualquier anormalidad de estos parametros contraindica su uso

(*) Profesor de Medicina. Facultad de Medicina (UNAH).

Clinico del Departamento de Ciencias Fisiolégicas. Facultad de Medicina (UNAH).
Jefe de Sala de Medicina. Hospital General.
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posterior. Debe cambiarse cada dia el sitio de la inyeccion y no ponerla
nunca I.M. para evitar su necrosis y dolor.

Efectos colaterales: Dolor local (inyeccion 1.M.). nauseas, vomitos, diarrea,
debilidad, rigidez de los musculos del cuello y extremidades, mareos, ta-
quicardia, extrasistoles, hipotension, disnea, dolor precordial, muerte. Sin
embargo usualmente es bien tolerada cuando se administra por periodos
cortos. La inyeccion directa en un nervio principal puede producir paralisis
permanente. Los cambios de toxicidad al E.C.G. consisten en onda T o
segmento ST  invertidos, intervalos QT o PR prolongados.
Contraindicaciones: Embarazo: salvo si la enfermedad grave no cede con
otros medicamentos. Insuficiencia cardiaca, arritmia, infarto, enfermedad
renal. Cuando se sospecha enfermedad cardiaca deben practicarse ECG
repetidos. Indicaciones: Trofozoito en cualquier localizacién.

2.—DEHIDROEMETINA. Clorhidrato. (1, 2, 3, 4. 5.6, 7, 8, 9, 15, 17).

Presentacion: amp. de 1 cc. de 30 mg y de 2 c.c. de 60 mgs.
Generalidades: es menos toxica que la emetina y se excreta en menos tiempo.
Produce menos dolor y se concentra en menor proporcion que la emetina
en el corazon.

Dosis: 1 -1.5- 2 mg K P. al dia (Preferiblemente 1 mg K/P. al dia)
durante 10 dias en la forma extraintestinal o hasta que se logre omitir los
sintomas agudos en la forma intestinal. (3-6 dias). Puede repetirse después
de 14 dias de un tratamiento anterior o 45 dias después de la emetina.
Precauciones: igual que emetina. Efectos colaterales: igual que emetina.
Contraindicaciones: igual que emetina. Indicaciones: trofozoito en cualquier
localizacién.

3.—METRONIDAZOL. (1. 2.3,4,5,6,7, 15. 17).

Presentacién: tabletas de 200-250 mg. Es un derivado nitroimidazélico.
Dosis: Amibiasis intestinal: 400-800 mg TID durante 5-10 dias. Amibiasis
extraintestinal: igual a la dosis anterior o aspiracién del absceso + dosis
Unica de 2.4 a 2.5 gm.

Efectos colaterales: erupcidn cutdnea, nauseas, vomitos, diarrea, glositis,
sequedad de boca, sabor metélico, cefalea, glositis, incoordinacién, ataxia,
parestesias, oleadas de calor, disuria, cistitis, presién hipogastrica, leuco-
penia transitoria, superinfeccion por monilia, efecto parecido al disulfiran
cuando se ingiere alcohol.

Contraindicaciones: Embarazo, madre lactante, debe usarse con cuidado
si hay discrasia sanguinea o enfermedad del sistema nervioso central.
Indicaciones: quiste y trofozoito en cualquier localizacién.

4—|ODURO DE BISMUTO Y EMETINA. (1, 2, 5. 6, 7, 8, 15, 17).

Presentacién: Capsulas de 60 mg.

Generalidades: Contiene 20% de Biy 25% de emetina. Tiene escasa
absorcidn intestinal permitiendo una accidn directa sobre el trofozoito en
el intestino.

Dosis: 180 mg por la noche durante 10-3 2 dias.

30-60 minutos antes debe tomarse un antiemético.

Puede repetirse a los 30 dias (2).

Efectos colaterales: Usualmente nauseas y vémitos durante los primeros
dias de tratamiento. Puede producir los mismos efectos que la emetina.
Indicaciones: trofozoito intestinal.
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5.—CLORAQUINA (1, 2. 3,4,5,6,7,8,9. 11. 15, 17).

Presentacion: tabletas de 250 rag (150 base) y-ampollas -de 1 o 3 c.c;
cada c.c. contiene 50 mg (40 base). La tableta a base de sulfato contiene
75% de base. La de difosfato 60%.

Generalidades: Tiene efecto acumulativo y un circulo entero-hepatico que
le permite alcanzar en higado concentraciones 200-700 veces la del plasma.
Llega en muy poca cantidad al intestino grueso.

Dosis: 600 mg (base) iniciales. 300 mg (base) 6 horas después. 150 mg
(base) mafiana y tarde durante 20-27 dias o0 300 mg (base) dos veces al
dia durante 2 seguidos de 150 rag (base) dos veces al dia durante 20 a
27 dias 0 150-300 mg (base) dos veces al dia durante 10. Unicamente
para prevenir lesion hepatica en la amibiasis intestinal por trofozoito.
(1, 2, 3, 4, 6, 11).

Los dos esquemas primeros pueden repetirse 30 dias después. Efectos
colaterales: Usualmente produce nauseas, vémitos, vision borrosa,
estimulacion del sistema nervioso central, cefalea, prurito. Ocasionalmente
convulsiones. Efectos mayores aparecen con tratamientos mas prolongados.
Contraindicaciones: Enfermedad gastrointestinal, hematoldégica, neurol6gica
severas, epilepsia tipo gran mal, porfiria, embarazo salvo' si la curacion
justifica el riesgo de una anomalia fetal. No se debe administrar conjun-
tamente con fenilbutazona, oxifenbutazona o sales de oro por la tendencia
a producir frecuentemente dermatitis.

Indicaciones: Trofozoito. Su indicaciébn mas importante es cuando estan
localizados en higado y pulmén. Puede ensayarse en otras localizaciones.
Recuérdese que no actla a nivel intestinal.

6.—ANTIBIOTICOS DE ACCION DIRECTA.

A): AMINOSIDINA. (sin: Paromomicina.) (1, 2, 5, 6, 7, 11, 15, 17).

Presentacion: Céapsulas de 125 y 250 mg y liquido de 125 mg x 5 ce.
Generalidades: Se absorve en poca cantidad por el tracto gastrointesti-
nal. Tiene accion directa sobre el trofozoito y accién indirecta modifi-
cando la flora intestinal.

Dosis: 1 a 2 gm. al dia, en dosis divididas durante 5 a 10 dias 0 4 gm
en dosis Unica, un solo dia.

Efectos colaterales: vomitos, célicos, prurito anal, diarrea de intensidad
variable.

Contraindicaciones: no determinadas, pero aparentemente ninguna,
indicaciones: Trofozoito intestinal que produce enfermedad leve a
moderada.

B): ERITROMICINA (10. 15., 17).

Presentacion: Tabletas de 150, 200, 250 mg y polvo para suspension
de 60 c.c. conteniendo 200 mg por 5 c.c.

Dosis: 250 mg 3 veces al dia durante 10 o 500 mg 3 veces al dia
durante 5.

Efectos colaterales: Usualmente ninguno, puede producir raramente
leves trastornos gastrointestinales.

Contraindicaciones: ninguna:

Indicaciones: Trofozoito a nivel intestinal.
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7.—ANTIBIOTICOS DE ACCION INDIRECTA (1, 2, 3, 4,5,6.7, 15, 17).
TETRACICLINAS.

Presentacion: Capsulas de 250-500 mg y suspension de 60 c.c. conteniendo
125 mg por 5 c.c.

Generalidades: pueden utilizarse segun la preferencia, tetraciclina, oxite-
traciclina clortetraciclina pero debe preferirse la tetraciclina por ser menos
toxica. Actlan modificando la flora intestinal que sirve de alimento al
trofozoito y combatiendo la infeccidn secundaria.

Dosis: 250 mg 3 o 4 veces al dia durante 7 a 10 o 500 mg 3 veces al
dia durante 7 a 10.

Efectos colaterales: Estomatitis, nauseas, vomitos, diarrea, prurito anal,
superinfeccién por Staphylococcus, Céandida. Tifie de amarillo o gris la
dentadura. Efectos mayores aparecen con la administracion prolongada.
Contraindicaciones: relativas en tratamientos cortos: Ultimo trimestre del
embarazo o durante los primeros 5 afios de vida, insuficiencia renal aguda,
enfermedad medular grave, asociacion de sepsis, shock, embarazo.
Indicaciones: Amibiasis intestinal o hepatica asociada con infeccion se-
cundaria.

MEDICAMENTOS ACTIVOS CONTRA EL QUISTE. Llamados de contacto.

Estos medicamentos actlan predominantemente sobre el quiste de la amiba
aunque tienen accidn sobre el trofozoito aunque de menor intensidad que el grupo
anterior. Algunos como el metronidazol, furoato de diloxanida, clorfenoxamida
pueden curar la enfermedad producida por quiste en un solo tratamiento. Los
demas pueden curar si se asocian un representante de un grupo diferente (dife-
renciados por nimeros) o si uno del mismo grupo se utiliza en tratamientos
repetidos, generalmente dos.

8. —ARSENICALES.

A): CARBARSONA (2,5, 6,7, 11, 15, 17).

Presentacion: Tabletas de 250 mg.

Generalidades: Es el acido carbamilaminofenilarsénico. Contiene 28.8%
de As. Actla uniéndose al grupo SH de los sistemas enzimaticos esen-
ciales del parasito. Se absorve en el intestino y es excretado lentamente
por el rifién. Por ésta razén conviene intercalar tratamientos con 5
a 10 dias de intervalo.

Dosis: 250 mg 2 a 3 veces al dia durante 10. Puede repetirse 5 a 10
dias después. Trabaja mejor con otro medicamento do contacto aso-
ciado. La dosis es variable segin el estado fisico del paciente. Efectos
colaterales: Nauseas, vdmito, aumento de la diarrea, dolor abdominal,
prurito, dermatitis exfoliativa, exantemas, edema, polineuritis,
neuritis optica, cuando hay insuficiencia renal o se administran dosis
altas puede producir encefalitis arsenical: fiebre, desorientacién, con-
vulsiones y coma. Raramente puede producir necrosis hepatica. El
tratamiento de la encefalitis es a base de dimercaprol.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad al arsénico, enfermedad renal
o hepatica. Indicaciones: Quiste. Tiene accidn leve sobre el trofozoito.
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B): GLICOB1ARSOL (2, 5. 7, 8, 11, 15).

Presentacion: Tabletas de 0.5 gm.

Generalidades: Llamado glicolilarsanilato de bismuto o glicobiarsol.
Contiene 15% de As y 42% de Bi. Se absorve por el tracto en escasa
cantidad y se elimina por el rifidn. Tifie las heces de negro u oscuro.
Dosis: 0.5 gm 3 veces al dia durante 7 a 10.

Efectos colaterales: N&useas, colicos, diarrea, dermatitis exfoliativa,
agranulocitosis. A dosis altas o en tratamientos prolongados puede
producir encefalitis arsénical, (véase carbarsona).

Contraindicaciones: hipersensibilidad al arsénico, enfermedad renal

0 hepatica. Indicaciones: Quiste. Tiene accién leve sobre
el trofozoito.

9._8-HIDROXIQUINOLINAS HALOGENADAS.

A): IODOCLORHTDROXIQUINOLEINA (1, 2. 4. 5, 8, 11, 15).

Presentacion: Tabletas de 250 mg.

Generalidades: Contiene 40% de 1. A nivel del tracto gastrointestinal
se absorve del 6 al 21% eliminandose por el rifion. Después de 14
dias de tratamiento produce un aumento del iodo unido a proteina hasta
de 118 ugm %que baja a lo normal a las 8 semanas. Dosis: 250 mg 3
veces al dia durante 10-20. Puede proporcionarse al paciente
tratamientos de 10 dias con intervalos de 10 de descanso. La
efectividad del tratamiento se incrementa si a la dosis oral se agregan
enemas de 2 gm -1- 200 ce. de agua en dias alternos hasta completar
5 enemas.

Efectos colaterales: colicos, diarrea, exantemas, prurito anal, iodismo,
En tratamientos prolongados puede producir atrofia éptica. Debe sus-
penderse el tratamiento si aparece exantema.

Contraindicaciones: hipersensibilidad al iodo, si produce diarrea severa
v probablemente en enfermedad hepatica. Indicaciones: Quiste. Tiene
accion leve sobre el trofozoito.

B): DIIODOHIDROXIQUINOLEINA (1, 2,4.5.6,7,11, 15. 17).

Presentacion: Tabletas de 650 mg.

Generalidades: Contiene cada tableta 64% de |. Se absorve levemente
a través del tracto.

Dosis: 650 mg 3 veces al dia durante 20 0 21. Puede repetirse a los
10-14 dias.

Efectos colaterales: cefalea, malestar general, diarrea, dolor abdominal,
fiebre, prurito, dermatitis exfoliativa, iodismo. En tratamientos prolon-
gados puede producir atrofia del nervio 6ptico.
Efectos colaterales: hipersensibilidad al iodo, enfermedad severa de
higado, de rifién v de tiroides.
Indicaciones: Quiste. Tiene accion leve sobre el trofozoito.
10— METRON1DAZOL (1, 2, 4,5, 6, 7). Véase numeral 3).
11.—FUROATO DE DILOXANIDA (1, 2, 4, 5, 8, 15. 17).

Presentacion: Tabletas de 0.5 gm N° 15.

Generalidades: A nivel del tracto gastrointestinal se absorve el 90%, eli-
minandose el 90% por el rifién.

Dosis: 0.5 gm 3 veces al dia durante 5 a 10 dias 0 3.0 gm 2 veces al dia
durante 5.
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1.0 segundo tratamiento puede principiarse inmediatamente.

Efectos colaterales: Anorexia, nauseas, vémitos, flatulencia, exantemas.
Contraindicaciones: No determinadas.

Indicaciones: Quiste. Tiene accion importante sobre el trofozoito.

12.—FANQUONA (2.)

Presentacion: Tabletas de 50 mg.

Dosis: 50 a 100 mg 3 veces al dia, durante 5 a 10.
Puede repetirse a los 5-10 dias.

Efectos colaterales: nauseas y vomitos.
Contraindicaciones: No determinadas.

Indicaciones: Quiste. Tiene accién leve sobre el trofozoito.

13.— CLORFENOXAMIDA (2.8.)

Presentacion: Tabletas de 250 mg. Dosis: 0.5
gm. 3 veces al dia durante 10. Efectos
colaterales: usualmente es bien tolerado.
Contraindicaciones: no determinadas.
Indicaciones: Quiste.

14.—DICLOROHIDROXIQUINALDINA. 5,7 (Dicloro-hidro-8-hidroxiquinal-
dina (1,4).

Presentacién: Tabletas de 100 mg.
Dosis: 200 mg 3 veces al dia durante 10-20 dias.
Efectos colaterales: Muy raramente puede producir iodismo y diarrea.

TRATAMIENTO (1, 4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,16, 17)

PORTADOR: de quiste.

1: Metronidazol o 2: Un medicamento de contacto | o 2 tratamiento
sucesivos o separados
con el mismo o diferentes medicamentos,
0 3: Aminosidina (sin: paromomicina)
04:1 medicamento de contacto ¢tetraciclina?
o 5: ¢Tetraciclina?

AMI1BIASIS INTESTINAL CRONICA ASINTOMATICA.

Los pacientes tienen quistes y ocasionalmente trofozoitos.
1: Metronidazol
0 2: Un medicamento de contacto igual que el numeral 2 en el portador, o
3: loduro de bismuto y emetina. o 4: Un medicamento de contacto +
tetraciclina. Repetir el medicamento,
de contacto, el mismo u otro.

AMIBTASIS INTESTINAL AGUDA GRAVE. Trofozoitos, a veces quistes.

1: Metronidazol.
0 2: Un medicamento de contacto + emetina. Seqguido de un medicamento
de contacto el mismo u otro. Este segundo tratamiento puede no ser
necesario.



208 J. A. PACHECO R. REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972

o 3: Metronidazol + antibi6tico de accién directa o indirecta. Si hay sin-
tomas marcados o fiebre.

0 4: Emetina -f medicamento de contacto -f un antibiético de accién directa
o indirecta.

0 5: Dehidroemetina + medicamento de contacto. Seguido o no de un
medicamento de contacto, el mismo u otro.

0 6: Dehidroemetina -|- medicamento de contacto + un antibidtico de
accion directa o indirecta.

0 7: Emetina -|- un antibi6tico de accidon indirecta. Seguido o no de un
medicamento de contacto en uno o dos tratamientos sucesivos 0 se-
parados.

0 8: Dehidroemetina -\- igual que 7.

0 9: Dehidroemetina o emetina seguido de ioduro de bismuto y emetina.

0 10 Medicamento de contacto + un antibidtico de accidn directa o indirecta.
11 Algunos autores agregan a los regimenes anteriores cloraquina para
proteger al higado en la dosis recomendada como preventiva descrita en
el numeral 5.

AMIBIASIS INTESTINAL AGUDA LEVE O MODERADA.

1. Metronidazol
0 2: lgual al numeral 2 del portador,
0 3: Antibidtico de accion directa.
0 4: Antibiético de accién indirecta.
0 5. Medicamento de contacto + antibiotico de accién indirecta.
6. Algunos autores agregan a los regimenes anteriores cloraquina para
proteger al higado. Véase numeral 5.

ABSCESO HEPATICO.

1: Metronidazol.
0 2: Metronidazol + cloraquina o emetina o dehidroemetina. o 3:
Metronidazol en dosis Gnica de 2 a 2.4 gm + aspiracién, o 4:
Cloraquina + emetina -\- medicamento de contacto, o 5:
Cloraquina -)- dehidroemetina + medicamento de contacto.
6: Cuando hay infeccion secundaria se agregan antibioticos de amplio
espectro. Para la aspiracion véase mas adelante.

AMIBIASIS CUTANEA.

1: Emetina 0.5 mg K. /P. no mas de 10 dias,
0 2: Emetina en apositos,

0 3: Metronidazol.

AMEBOMA.

1. Metronidazol.
0 2: Metronidazol + emetina.
0 3: Metronidazol + dehidroemetina.
0 4: Emetina -f medicamento de contacto.
o 5: Dehidroemetina + medicamento de contacto.

PULMON.

1: Metronidazol, cloraquina, emetina, dehidroemetina en combinaciones
variables segln la preferencia o segun la distribucién o concentracion
de los medicamentos.
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BAZO.
1: Igual a pulmén.
CEREBRO.

1: Igual a pulmon -j- aspiracion.

PERICARDITIS.
1- Metronidazol + aspiracion -\- cirugia tempestiva,
0 2: Metronidazol -f- cloraquina -f- aspiracion + cirugia tempestiva,
0 3: Emetina -[- cloraquina -j- aspiraciéon -\- cirugia tempestiva,
0 4: Dehidréemetina + cloraquina + aspiracion + cirugia tempestiva.

PERITONITIS.
1: lgual a pericarditis.

EMPIEMA.
1: lgual a pericarditis

APENDICIT1S.
1: Igual que disenteria amibiana aguda grave + tratamiento respectivo
de las complicaciones derivadas.

COLITIS POST-DISENTERICA.
I: Hidrocortisona 75 a 100 mg + 200 c.c. de agua en enemas de retencion.

ASPIRACION CIEGA (1, 4.5.6,7,8,9, 15).
Indicaciones:
: Para establecer el diagnéstico. (A veces).
. Diafragma persistentemente elevado que no responde al tratamiento
especifico adecuado en 4-5 dias.

3. Hepatomegalia importante que no responde al tratamiento especifico
adecuado en 4-5 dias.

4: Edema de la pared que no responde al tratamiento especifico adecuado
en 4-5 dias.

5: Cuando el absceso sobresale hacia un espacio intercostal o hacia el
epigastrio.

6: Cuando hay posibilidad de ruptura inminente.

7: Si el paciente empeora con tratamiento especifico adecuado durante
4-5 dias.

Sitios:

1: Area del edema mas notable o visible.

2: Area de mé&ximo dolor a la percusion.

3: En el noveno espacio intercostal, en la linea medio axilar si hay dia-
fragma elevado o cuando-hay ausencia del numeral 1 o 2.

4: O en otros sitios indicados por la gammagrafia o angiografia.

Debe practicarse bajo anestesia local con aguja de 10-14 cm., calibre 16-18.

Siempre debe extraerse el maximo de pus. No es conveniente ni necesario

dejar aire, medio de contraste o medicamentos. Si la primera aspiracién

no dio resultado debe cambiarse de direcciéon o sitio. Si se presenta inco-

modidad respiratoria debe suspenderse la técnica.

DRENAJE QUIRURGICO (1)
1: Si el absceso infectado o no (hepatico) no responde al tratamiento espe-
cifico adecuado y a la aspiracion.
2. Si después de 4-6 aspiraciones no se obtiene curacion. Otras
indicaciones del drenaje quirlrgico pueden esperarse en caso de
pericarditis, peritonitis, empiema, lesion cerebral, lesién esplénica, lesidn
pulmonar.

N =
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INTRODUCCION

Nos proponemos en el presente trabajo realizar un analisis del Hospital
como una institucion dindmica proyectada a la comunidad que sirve, bajo una
filosofia acorde con los conceptos de atencion médica moderna (O.M.S.) segln
el cual, ésta se concibe como: el conjunto de medidas de proteccién, fomento
y restitucion de la salud, puestas a disposicion del individuo y de la colectividad,
dentro de un programa de servicios -en el cual se da debida participacion a la
influencia de los factores ambientales; para cumplir a satisfaccion su finalidad
es necesario que el sitio donde se presta atencion como es el Hospital, abandone
los esquemas arcaicos y convencionales que ha tenido, con accién limitada hacia
la simple restituciéon de la salud del individuo considerando a éste como una
unidad aislada, actividades que se han realizado dentro de un campo puramente
clinico-curativa.

El hospital moderno tiene una accién mas amplia y mayores responsabi-
lidades que asumir, capacitado no solamente para la restauracién de la salud,
debe ademas, defenderla y promoverla; preocuparse por los problemas econémico-
sociales de la poblacion; debe ser institucion activa o potencialmente dispuesta
para la docencia y la investigacion; contar con un régimen administrativo de
acuerdo con su complejidad; disponer de normas y reglamentos precisos y tener
estrecha coordinacion a las actividades de los demas establecimientos de salud,
por nexos complementarios claramente establecidos (1).

Se inicia en esta forma (2), una nueva actividad del hospital que se mani-
fiesta a través de los servicios sociales y de Medicina Preventiva como baluartes
en la vanguardia de la lucha contra las enfermedades.

He aqui como el concepto de Sanidad ha evolucionado el dia de hoy (3).
Las barreras entre la Medicina Clinica y la Salud Publica estan desapareciendo;
la Salud Publica necesita de la Medicina Clinica, y ésta a su vez de una comu-
nidad: en otras palabras el ejercicio de la medicina hospitalaria no debe ser
reducida a funcion puramente curativa; la participacién del hospital tiene que
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estar orientada a los programas integrales de salud; en perfecta concordancia
con las aspiraciones de una comunidad en permanente renovacion, inconforme con
la sola ausencia de enfermedad, y que por més anhela a un completo bienestar
fisico, mental y social a que tiene derecho.

Con los cambios experimentados (4) por la nocion y tecnologia de la Medi-
cina, las funciones del hospital también se han modificado, para adaptarse a las
necesidades de la poblacion.

Como se puede ver, todas estas modificaciones del Hospital no se reducen a
sencillos cambios en cuanto a su proyeccidn dentro de la comunidad, sino que
el hospital como elemento dindmico, va modificando sus estructuras internas,
transformando conceptos y creando nuevos servicios, que obedecen al deseo
de que se dé, cada vez, mejor asistencia con los recursos de que dispone.

Surge asi el concepto del hospital como una institucion destinada a pro-
porcionar “"cuidados progresivos al paciente”, segin el cual, la medida de los
servicios hospitalarios, son puestos para satisfacer las necesidades de los pacientes,
necesidades que se satisfacen (5) o se controlan con el suministro de atencién
médica y de enfermeria a diversos grados, en el sitio mas adecuado, en el
momento mas oportuno y en 'as condiciones mas apropiadas para cada paciente.
En la atencidn progresiva al paciente se inter-relacionan la "necesidad" con el
grado de "atencidn clinica" requerida para controlar y satisfacer el nivel de
dicha necesidad.

Se exponen los criterios que tienen como finalidad el incrementar y mejorar
la atencion directa a los pacientes mediante su seleccion, ubicacion y cuidados
de acuerdo a la gravedad y deméas condiciones fisicas y funcionales inherentes
a cada uno de ellos, comprendiendo tanto la atencion intra-hospitalaria (I, Il, ITT)
como la efectuada extra hospitalariamente: (1V).

T.—Unidad de cuidado intensivo.

Il. —Unidad de cuidado intermedio
I11.—Unidad de cuidado minimo.
IV.—Unidad de cuidado domiciliario.

Debemos aclarar que para la realizacion del presente trabajo se revisa una
amplia bibliografia de varios autores, relacionados con los cuidados progresivos
del paciente.

Como bien dice el Dr. Jorge Soto Rivera (6) "sabemos que la experiencia
es el mas persuasivo de los maestros e igualmente sabemos que es la mas cos-
tosa. . . Por lo tanto al tratar de familiarizarnos con el concepto de la atencion
progresiva del paciente es necesario aprovechar la experiencia de otros, investi-
gando cuanto se ha escrito y hecho sobre el particular y capitalizando asi la
valiosa experiencia y conocimiento de los demas".

Por no existir en ningln pais latinoamericano experiencia que de una
manera total englobe tal denominacion, se hace practicamente imposible verificar
un andlisis condicionado a nuestro medio y lo que seria mejor, mas exhaustivo
sobre el tema; nos limitamos en algunos casos a hacer breves comentarios a la
experiencia lograda en los lugares del medio latinoamericano donde funciona el
primer elemento de éste tipo de atencion médica, o lo que es lo mismo, en donde
funcionan Unidades de Cuidados Intensivos al paciente; con referencia especial
al Hospital Universitario de Maracaibo, sitio donde se dio la oportunidad de
practicar una observacion mas directa, por el hecho de haber permanecido en él
durante 6 meses en calidad de Residente, en ocasién de la pasantia del Curso de
Administracion de Hospitales.
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DESARROLLO CUIDADO
PROGRESIVO AL PACIENTE

Concepto.—Es el término mediante el cual se expresa un procedimiento
cuya finalidad inmediata es mejorar e incrementar la atencion, directa al paciente,
mediante su seleccién y ubicacion convenientes, de manera que los cuidados que
reciba estén de acuerdo a la gravedad y a sus propias condiciones fisicas y
funcionales.

El objetivo principal que se persigue en el cuidado progresivo al paciente
es el de proporcionar el mejor tratamiento y la 6ptima atencion, gracias a la
adaptacion del servicio hospitalario y a la adecuada organizacion de los
recursos médicos y de enfermeria alrededor del paciente.

Para ello, deben considerarse algunos detalles importantes relacionados con
aspectos de la operacion hospitalaria, procedimientos y estructura fisica; asi como
otros concernientes a criterios en la seleccion de pacientes para cada unidad,
los servicios que serdn ofrecidos, requisitos especiales para las enfermeras, etc.

Como bien sabemos, ja actual estructuracion de los servicios de hospita-
lizacién, tiene como elemento fundamental al paciente pero en relacién a su
enfermedad o condicion clinica (7) en base a lo cual se lleva a cabo su seleccion
y ubicacion en los servicios de hospitalizacion. Este concepto se mantiene desde
hace muchisimos afios, predominando el interés médico, es decir el concepto
clinico ante las exigencias o requerimientos directos de los pacientes en lo relativo
a cuidados y atenciones. Por tales razones hemos visto que los pacientes se
ubican en un mismo servicio por presentar iguales caracteristicas clinicas sin
tomar en cuenta la magnitud de sus necesidades de atenci6n y servicios a
satisfacer de acuerdo a la gravedad, severidad y demas condiciones fisicas y
funcionales.

En cambio con el procedimiento de cuidados progresivos a pacientes se
tiene como finalidad el dar prioridad a las necesidades o requerimientos de
atencién por parte de los pacientes, esto es mas humano y funcional dado su
objetivo inmediato al de prodigar a los pacientes una atencion y cuidados mas
eficiente y oportuna.

Elementos.—La. teoria de la atencion progresiva del paciente incorpora por
lo menos 6 elementos fundamentales, 4 de los cuales trataremos de describir aqui
en forma breve para los propoésitos del presente trabajo, tomando en cuenta
para ello a una posible distribucion y clasificacion de los pacientes en las unidades
de hospitalizacion, de acuerdo a las necesidades de atencidon tanto médica como
de enfermeria; esos 4 elementos son:

A.—Unidad de Cuidado Intensivo (Especial o Unidad de Terapia Inten-
siva). Se reservaria para pacientes graves en estado critico, que no pueden valerse
por si mismos, cuyas condiciones fisicas y mentales requieren de una amplia,
continua y efectiva atencidn, es decir que necesitan de una atencion "intensiva"
0 "especial”, aqui se incluyen a pacientes con shock, hemorragias, dificultades
respiratorias, convulsiones, coma, problemas hidroelectroliticos, trastornos circu-
latorios, problemas de drenaje complicados, post-operatorios-graves 0 que Sean
incapaces 0 impotentes para comunicar sus necesidades.

B.—Unidad de Cuidados Intermedios (o normal).—En este grupo se clasi-
fican los pacientes que requieren una moderada atencion de enfermeria, muchos
de ellos pueden deambular por cortos periodos, excepcionalmente en ellos se
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rancias asi lo requieran. Tales zonas deberian ser establecidas entre la unidad de
cuidados intensivos y la de cuidados intermedios, también pueden ser de gran
utilidad entre ésta y la unidad de cuidados minimos.

8.—-Hacer previsiones para el adecuada entrenamiento del personal de enfermeras y
para su obtencidn.

Una cuidadosa evaluacién de requerimientos para cada unidad de cuidados
al paciente es un requisito previo para el desarrollo de un plan laborable. El
establecimiento de un personal de enfermeria bien entrenado en la Unidad de
Cuidados Intensivos, excluye por completo la necesidad del servicio de enfermeras
especiales. En efecto, la mayoria de los servicios de cuidados progresivos al
paciente en los hospitales, permiten solamente su propio personal especialmente
entrenado para cuidar los pacientes que estan gravemente enfermos.

El trabajo del Médico ha sido disminuido considerablemente desde que el
cuerpo de enfermeria en cada area ha llegado a ser més estable y ha sido bien
entrenado para cuidar todos los tipos de casos especiales. Es pues, por este
entrenamiento especializado, que el médico ha sido llamado menos frecuentemente
para dar instrucciones al personal de enfermeria.

9.—Instruir e informar a los pacientes antes de ser trasladados a
otra unidad de cuidados.

Puesto que las unidades de cuidados tienen sus diferencias, particularmente
en relacion al personal, el paciente debe ser informado de las razones de .los
cambios que él vera en su nuevo ambiente. La mayor diferencia del cambio
existe entre la Unidad de Cuidados Intensivos y la Unidad de Cuidados Inter-
medios. Por consiguiente, al paciente que- tenga que ser trasladado se le debera
dar una cuidadosa explicacion en relacién a la diferencia en el arreglo de servicios
entre estas dos unidades. Se le dird que su condicion ya no amerita por mas
tiempo la constante atencién que se le venia dando en la Unidad de Cuidados
Intensivos. Otras instrucciones también seran necesarias las que dependeran del
paciente y de sus condiciones. Los pacientes asignados a la Unidad de Cuidados
Minimos deben ser advertidos hasta qué punto se espera que ellos mismos cuiden
de sus propias necesidades.

10.—Mantener al publico informado del concepto del cuidada progresivo
al paciente.

Tanto los pacientes, como sus familiares y el pablico en general deberan
ser notificados de las muchas ventajas del cuidado progresivo al paciente como

un medio de asegurar la aceptacion del programa por parte del paciente o de
sus familiares.

Necesidad de camas.-—Sobre el particular, debe considerarse que esti en
relacién a la patologia predominante en la zona de influencia del hospital, hecho
que conocemos mediante la buena utilizacion de la estadistica médica, por eso
es imprescindible, al querer implementar el sistema, que se estudie detalladamente
la demanda, el nimero de camas necesario de cada hospital debe estar en funcién
directa de las caracteristicas y composicién de la poblacién predominante.

Sobre las camas necesarias en un hospital no hay un patrén clasico, m
tampoco convendria adaptarlo por las razones expuestas antes, lo Unico que la
experiencia ha demostrado es que la Unidad de Cuidados Intermedios debe
tener mayor nimero de camas que la Unidad de Cuidados Minimos, y el nimero
de camas en los Cuidados Minimos mayor que los disponibles en la Unidad
de Cuidados Intensivos, ver gréafico a continuacion:
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UNIDAD
DE.
CUIDADDS INTENSIVOS

ATENCION

NIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS
W e UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS

DE

UNIDAL
CUIADOS MININOS

ATHENCION
EXTRA-HOSTITALARIA ."x\

)
:
\

ATENCION DOMICILIARIA

GRAFICO SOBRE NECESIDAD DE CAMAS
EN CADA UNIDAD DE CUIDADOS PROGRESIVOS

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

A.—-Caracteristicas clinicas generales:

Son las de un servicio de hospitalizacién para pacientes criticamente enfermos
que para poder supervivir requieren atencion médica constante, cuidados de en-
fermeria especializados y permanentes.

En un hospital que esta implantando el procedimiento de cuidados intensivos,
es recomendable comenzar con una sola Unidad, aun cuando las necesidades y
el interés del cuerpo médico indiquen la urgencia del establecimiento de diversos
tipos de cuidado intensivo en varias unidades; en una sola Unidad deben ser
admitidos los pacientes sin discriminacion clinica, de edad ni de sexo y sola-
mente cuando se haya obtenido experiencia y capacidad operacional suficientes,
puede tomarse la decision de establecer otras unidades de acuerdo con la demanda.
Debemos tener presente que en una Unidad de Cuidado Intensivo dependiendo
de sus caracteristicas fisicas es que podra dar su mejor atencion, la que en algunos
casos no se puede prestar en forma indiscriminada, por ejemplo, atencién de
enfermos mentales o infecto-contagiosos.
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B.—Propd6sitos y objetivos de una Unidad (8) de Cuidados Intensivos.

ASISTENCIALES

1.—Esta destinada a concentrar elementos humanos, técnicos y materiales de
la mejor experiencia y calidad respectivamente, para beneficio de los enfer-

mos en estado critico con miras a evitar la mortalidad al mayor nimero
posible.

2.—Proporcionar tratamiento de enfermeria de alta calidad para pacientes que
necesiten observacién continua y precisa, asi como cuidado detallado o
intensivo en una atmdésfera de comprension y bondad.

3.—Lograr la redistribucién interna en el hospital, de recursos humanos y mate-
riales de acuerdo a la gravedad de los enfermos y nuevos conceptos en
Administracion de Servicios Médicos.

4.—Ildentificar y admitir en la Unidad, solamente a pacientes que puedan recibir
realmente beneficios de este tipo de atencién, dandoles de alta tan pronto
como hayan disminuido las necesidades del mismo.

5.—Salvar la vida, disminuir la duracién del periodo critico y preparar al paciente
para su convalecencia y logro final del maximo posible de salud.

DOCENTES.

1.—Servir como demostracion a otros establecimientos en los cuales se programe
la aplicacién de los nuevos conocimientos y métodos en la atencion médica.

2.—En el proceso de formacion de Médicos y el perfeccionamiento de graduados

de las distintas disciplinas que son esenciales para la atencién médica
moderna.

3.—Adiestramiento en servicio para enfermeras profesionales con programas
tcdrico-practicos que contemplan la informacién necesaria, formacion perti-
nente y desarrollo de habilidades para el cuidado oportuno de pacientes.

4.—Adiestramiento en servicio para Asistentes Administrativos, Secretarias y otro
personal, dandoles la practica requerida en el desarrollo de las distintas

funciones que forman parte del programa de formacion de personal para
Unidades de Cuidados Intensivos en otros hospitales.

INVESTIGACION.

I.—-Aplicacion de nuevos procedimientos en terapéutica médica y cuidados de
enfermeria.

2.—Para observacion de nuevos métodos administrativos no generalizados en
los hospitales latino-americanos.

C.—Metas.
1.—Obtener un mayor rendimiento de los recursos disponibles.

2.—Concentrar los elevados recursos técnicos que la Medicina actual requiere y
evitar asi la proliferacion, mala utilizacion y bajo rendimiento de las inver-
siones dispersas e incoordinadas.

3.—Mejorar la calidad de la asistencia, reduciendo los riesgos de morir, con la

recuperacién mas rapida se evita la prolongacién del periodo de estancia
hospitalario.
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4.—Desarrollar y mantener un servicio de enfermeria especialmente proyectado
con caracteristicas que le permitan ahorrar tiempo y conservar su esfuerzo
en beneficio de la atencidn directa de pacientes.

Esta meta se le dard apoyo al implementar la actividad administrativa a nivel
diferente de enfermeria.

D.—Criterios clinicos para admisién y egresos.

La determinacién exacta (9) del estado de gravedad de pacientes, constituye
un aspecto dificil de precisar. El discernimiento clinico por parte de cada miembro
del Cuerpo Médico del hospital, debe estar orientado por una serie de criterios
clinicos que deben ser ampliamente discutidos por el Cuerpo Médico en sus
distintas especialidades.

En la Unidad de Cuidado Intensivo (U.C.l1.) de! Hospital Universitario de
Maracaibo (8), se han identificado tres grupos de caracteristicas generales que
pueden servir de orientacién para la formulacion de criterios de admision y
egresos de pacientes, ellos son:

1.—La admisién a la U.C.l.. no debe basarse en el diagnostico especifico, sino
en las necesidades de cuidado médico y de enfermeria que el caso requiera
de acuerdo a la definicion de propdsitos enunciados, excepciéon hecha de
aquellos casos que calificaremos de admisidn rutinaria, que por el hecho
solamente de su diagnéstico, clasifican para la U.C.I.

2.—Tipos de pacientes que usualmente seran admitidos en la U.C.I.

Admisiones rutinarias:
a) Infartos del miocardio en su fase aguda.
b) Cirugia con evolucién potencialmente critica, neurocirugia y cardiologia.

Inestabilidad aguda de una de los sistemas fisioldégicos mayores:

a) Circulatorios: Shock, hemorragia severa, arritmias cardiacas, etc.

b) Respiratorios: Insuficiencia respiratoria aguda severa.

c) Neuroldgicos: Convulsiones, coma agudo recuperable.

d) Metabolismo y electrolitos: acidosis diabética, trastornos electroliticos
severos, insuficiencia renal aguda, etc.

e) Intoxicaciones agudas: Coma barbitdrico, ingestion de téxicos.

Post-operatorios de cirugia, que por su complicacidn en el acto operatorio

requieran atencidn especializada y constante (por encima de lo rutinario para

la intervencion en cuestion) de acuerdo a la definicion de propdsitos.

Casos especificos especiales que no pueden ser atendidos adecuadamente en.

otras zonas del hospital y que cumplan con la definicién enunciada al prin

cipio. Ejemplo: Tétanos.

3.—Tiempo de permanencia en la U.C.I.

Admisiones rutinarias (infartos del miocardio, neurocirugia y cardiologia:
3 dias.

Observacion: Esta entendido que los periodos de tiempo enunciados se cum-
pliran en forma rutinaria, de no existir complicaciones en el curso de estos
pacientes que impongan su estadia por periodos mayores, a juicio del
médico tratante y de acuerdo con el coordinador médico de la U.C.I. En las
admisiones por inestabilidad aguda de los sistemas fisioldgicos mayores,
se estima que estos pacientes deberan permanecer en la U.C.l. mientras
persista la causa de su admisién, sin embargo, salvo casos excep-
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cionales, la duracion de la permanencia no debera ser mayor de 3 dias. La
aplicacion estricta y justa de los criterios clinicos en la admisién y egreso de
pacientes a la Unidad constituye un aspecto crucial y fundamental en la
dindmica de utilizacion de servicios de cuidado intensivo.

E.—Normas generales.

1.—Los pacientes seran admitidos previo cumplimiento de las normas de ingreso
establecidas en el hospital.

2.—Cualquier médico de la institucién puede solicitar el ingreso de un paciente
a la U.C.I., constituyéndose automaticamente, en su médico tratante en la
Unidad.

3.—Para ingresar pacientes a la U.C.I. se requiere solicitud (escrita u oral)
del medico tratante, a la enfermera Jefe de la Unidad, razonando en la
hoja de evolucion correspondiente, los motivos que le indujeron a solicitar
los servicios de la Unidad y en la hoja de drdenes médicas el tratamiento
correspondiente debidamente aclarado en forma directa con la enfermera
de turno.

4.—E! transporte del paciente a la Unidad sera responsabilidad del servicio
de origen (Emergencia o cualquier servicio del hospital).

5.-—EI médico tratante visitard a su paciente por lo menos dos veces diarias,
dejando constancia escrita en cada vista de la evolucién y hallazgos clinicos
y de la modificacion terapéutica necesaria.

6.—Las solicitudes para examenes de laboratorio, radioldgicos, transfusiones,
anatomia patolégica, interconsultas, etc., deberan ser hechas directamente
por ¢! médicoy asentada en la historia clinica correspondiente.

7.—Las muestras necesarias para los exdmenes de extrema urgencia seran to-
madas directamente por el médico solicitante.

8.—Los Adjuntos Residentes de guardia en Medicina interna y Cirugia, aten-
deran con prioridad justificada las Ilamadas de emergencia de la U.C.1.,
quedando los médicos tratantes o el equipo al cual pertenezcan éstos,
responsabilizados de las Ilamadas de 8 a. m. a 12 m. En ausencia del médico
tratante y de! servicio al cual pertenece, este servicio designard a un médico
responsable de atender las llamadas de urgencia. De segundas llamadas
estara el médico asignado al efecto por el Departamento.

9.—Las consultas solicitadas a un determinado servicio seran cumplidas con
la urgencia que e! caso requiere, por el o los especialistas de guardia, de
acuerdo a las listas respectivas que existen.

10/—Los resultados de exadmenes de laboratorio, radioldgicos, transfusiones, etc.
seran recogidos por el mensajero de la U.C.I. La enfermera de turno velara
por el inmediato envio de los exdmenes.

11.—Los resultados serdn puestos en conocimiento del médico tratante con la
urgencia que el caso requiera.

12.—Las visitas a los pacientes estaran restringidas y sélo se permitirdn por
autorizacion del médico tratante, las que duraran de 5 a 10 minutos
dependiendo de la posibilidad de que el personal de la Unidad pueda
acompafiar al visitante.
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13.—EIl alta serd ordenada por el médico tratante. Al producirse el egreso se
efectuara un resumen, en la hoja de evolucion y se llenara el formato de
egresos de la Organizacion Mundial de la Salud.

14.—EI paciente sera trasladado a su servicio de origen por el personal de la
Unidad.

15.—EI paciente que ingresa a la U.C.I. directamente enviado por el Servicio
de Emergencia, sera ubicado en el servicio definitivo al egresar de la Unidad.

16.—Los pacientes que ingresan a la U.C.l. provenientes de otros servicios del
hospital, a su egreso, seran ubicados, preferentemente, en el servicio al
cual pertenezca el médico tratante o en cualquier otro ambiente disponible.

17.—Dentro de las posibilidades, la cama adjudicada al paciente en el servicio
de origen, podra reservéarsele, para que vuelva a ser ocupada por el mismo
al darle el alta en la U.C.I.

18.—La U.C.I. no guardara objetos personales de los pacientes.

19.—EI material y equipos pertenecientes a la U.C.I. no podré ser prestado a
otros servicios.

F.-—Servicios Médicos de la U.C.I.

Dado el caracter clinico general de la U.C.I. (9), ésta tendra que organizar
sus servicios médicos en tal forma que se logre "continuidad" en la atencién de
cada paciente. Esta caracteristica se logra disponiendo que la unidad sea "abierta"
a todo el cuerpo médico® del Hospital; es decir que cada paciente tendra su
médico tratante, que no debe ser otro, sino aquel que ha admitido el paciente al
hospital o quien haya creido necesario solicitar su admision a la unidad. En tal
sentido, la U.C.I. no tendra cuerpo médico especificamente asignado. Para
asegurar una continua supervisién médica, se asignaran residentes de ultimo afio
de Medicina y Cirugia, quienes en forma rotatoria prestaran sus servicios en la
unidad en forma constante. Los residentes actuaran de inmediato en cualquier
emergencia que se presentare en ausencia del médico tratante, pero éste sera
llamado a cualquier hora para informarlo y decidir sobre conducta futura con
el paciente. Los servicios de inter consultas serdn muy frecuentes en la U.C.1.,
el médico tratante solicitara las interconsultas y procederd de acuerdo a lo
indicado si estuviere en capacidad de hacerlo, en caso contrario transferira su
paciente al especialista mas calificado para llevar a efecto el tratamiento o pro-
cedimientos convenidos.

La organizacion de los servicios mddicos en la forma descrita, necesita la
designacién de un "coordinador médico", quien sera responsable de la formu-
lacion de los criterios clinicos de admisidn y egreso de pacientes en la unidad,
y de la definicion de normas minimas de atencion de pacientes que aseguren la
méxima excelencia en el cuidado médico. Tanto los criterios clinicos como las
normas sobre servicios médicos, deberan ser el resultado de un profundo analisis
clinico de la demanda efectiva y potencial de pacientes hospitalarios que necesiten
cuidado intensivo.

En esta delicada labor, el coordinador médico debera asesorarse de cada
uno de los jefes de seccidn y servicios clinicos del hospital, quienes deberan
colaborar activamente y constituirse en cuerpo consultor permanente en la defini-
cién y revision de normas y de criterios de admision y egreso.



222 J. SANTOS ALVARADO REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972

Una vez que la unidad inicie su funcionamiento, el coordinador médico
tendra la responsabilidad de que los criterios de admision y egreso y las normas
de cuidado médico tengan estricto y justo cumplimiento en la unidad. El
coordinador médico en su caracter de "Coordinador" no tendra responsabilidades
directas en la provision de cuidado médico; sin embargo podra tenerlas cuando
actie como uno de los miembros del cuerpo médico del hospital. Esta circuns-
tancia revela que el coordinador médico solamente tendra una dedicacion total
a la unidad en la etapa de planificacién y durante las primeras semanas de
funcionamiento de la misma. Ulteriormente, solamente necesitard estar en dispo-
nibilidad para dirimir cualquier problema que se presentare en la unidad, en
relacién con los servicios médicos.

La estructura descrita para la organizacion de los servicios médicos es la
ideal, pues evita la constituciéon de un nuevo servicio en el hospital, con la consi-
guiente asignacion de un jefe y personal médico permanente, como es la tendencia
marcada en numerosos hospitales. Es necesario aclarar que el cuidado intensivo
no constituye una especialidad clinica, si no que es una etapa clinica en la evo-
lucién de determinados pacientes, y por lo tanto, todo médico en practica general
0 especializada debe tener el derecho y la obligacién de asistir a su paciente
desde la fase del cuidado intensivo hasta la del cuidado minimo. En la préactica
se ha observado que la atencidn de pacientes con infarto miocérdico, cae dentro
del campo especializado de la cardiologia y en tal sentido puede asignarse per-
sonal médico fijo a la unidad para la atencién de este tipo de pacientes.

En la U.C.I. del Hospital Universitario de Maracaibo (8), se mantienen
estrechos vinculos con el Cuerpo Médico de los distintos Departamentos y
Servicios especializados del Hospital (Medicina Interna, Cirugia, Pediatria y
Obstetricia), mediante el sistema de "Staff" abierto, segln el cual cada médico
al ordenar el ingreso de un paciente en la Unidad, se convierte en su médico
tratante hasta el egreso. Este sistema ha permitido conocer algunas fallas que
presenta la atencion médica en las distintas especialidades, en lo que se refiere
a criterios para indicacién de medicamentos y utilizacién de equipos, habiendo
procedido en consecuencia a coordinar estos aspectos para lograr una mejor
organizacion.

El sistema de "Staff" abierto presenta el inconveniente légico de la diversi-
ficacion de criterios médicos, dificultando la evaluacién sistematica de los resul-
tados obtenidos hasta el presente.

Para obviar este problema, se estd propiciando la reunion de los distintos
especialistas, a fin de establecer normas de actuacién que permitan conocer mejor
los resultados y compararlos entre si.

El cuerpo médico residente constituye un pilar fundamental para la Unidad.
Al cumplir su primer afio al servicio de la Institucion, comienzan a realizar sus
guardias de cuerpo presente a nivel de los pisos de hospitalizacidn (durante su
primer afio realizan las guardias a nivel de la emergencia) y mantienen estrecha
vigilancia sobre los pacientes ingresados en la Unidad. Debido a ésta enorme
responsabilidad, se est4d programando su entrenamiento en la U.C.I. desde el
inicio de sus actividades con el propésito de asegurar una mejor asistencia médica.

Comité Asesor de la U.C.I.

Existe un comité asesor de la Unidad constituido por médicos especialistas
de las distintas disciplinas que forman los servicios del hospital, asi tenemos
que actualmente esta formado por el siguiente personal:
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1) Neumédlogo.

2) Cirujano Cardiovascular.
3) Neurocirujano.

4) Internista.

5) Cardi6logo.

6) Pediatra.

Ademas el Coordinador Clinico (Internista) y el Coordinador Administrativo
quien convoca y preside las reuniones.

Algo que hemos observado y creemos muy importante destacar es que en
beneficio del paciente, por no haberse desarrollado conjuntamente un programa
para atencidn intermedia, los departamentos clinicos pretenden retener los enfer-
mos dentro de la U.C.I. mas del tiempo necesario; consideran y asi aceptamos,
que pasan violentamente de un cuidado intensivo a una atencién subminima
representada por nuestros ambientes de hospitalizaciéon no garantes de consti-
tuirse, sin una organizacion coordinada, en unidades que puedan continuar sin
interrupcion la vigilancia de aquellos pacientes egresados de la U.C.1.

G.—Servicios de Enfermeria de la U.C.I.

Los servicios de enfermeria en la U.C.l. deberdn tener una estricta orien-
tacion clinica, llevarse a efecto a los mas altos niveles de calidad y organizarse
en tal forma que sean constantes durante las 24 horas del dia y los 365 dias
del afio. En la U.C.I. tiene lugar el mayor porcentaje de cuidado directo de
enfermeria, comparativamente con otras unidades de pacientes del hospital; el
ambiente de constante tensién en que debe actuar la. enfermera, requiere que
ésta posea especiales condiciones de caracter y personalidad que la adapten a
esta atmdsfera de crisis permanente. La enfermera debe adquirir conocimientos
y experiencia en el manejo de pacientes criticos y en la utilizacion del equipo
especializado de la unidad. Todas las circunstancias anunciadas revelan la nece-
sidad de someter a un adiestramiento especial al personal de enfermeria que
va a actuar en la Unidad.

Para efectuar el adiestramiento en servicio del personal de enfermeriay
auxiliares, la formulacion de normas de cuidado de enfermeria y la supervision
para que éstas se cumplan se necesita la asignacion de una Jefe de Enfermeras.
Caracteristicas del Personal de Enfermeras

La seleccion del personal de enfermeras para una Unidad de Cuidado Inten-
sivo (6), constituye una consideracion de primer orden, por cuanto para la pres-
tacién de un servicio eficiente no basta simplemente poseer un diploma de
enfermera profesional o auxiliar sino que es necesario poseer ademas habilidades
especiales y ciertos atributos personales.

Todo ello se hace facilmente explicable si se recuerda que una enfermera
de servicio en una Unidad de Cuidado Intensivo tiene que confrontar permanen-
temente entre otras, las siguientes situaciones:

a) Manejo de instrumental y equipos muy costosos y delicados.

b) Criterio personal para la determinacion de los momentos en que debe
ser llamado el médico sin pérdida de tiempo.

c) Criterio personal para la determinacion de cuando debe proceder sin
dilacién a la aplicacion de medidas de extrema urgencia.
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d) Poseer conocimientos amplios para la atencién de una gran variedad
de pacientes graves, con necesidades diversas y muy especificas en
cuanto a necesidades de atencién de enfermeria.

e) Mantenerse al dia en cuanto a los adelantos en materia de atencién
médica y de enfermeria.

f) Saber mantener la serenidad y prestar servicios eficientes en situaciones
de gran presion emotiva y en forma constante, en una gran variedad
de pacientes graves.

g) Poder ofrecer razonablemente la posibilidad de continuidad y estabilidad
en el trabajo asignado.

H.—OQrganizacion.

Hasta ahora hemos descrito las caracteristicas clinicas de la U.C.I. Pasa-
remos a continuacion a analizar uno de los aspectos que también reviste gran
importancia, como es el aspecto administrativo, o sea el aspecto no clinico de la
U.C.l. nos encontramos aqui con una organizacion que hasta cierto punto se
considera como una innovacién a las normas que han venido rigiendo a nuestros
cléasicos hospitales, tales como: El "Coordinador Médico" como® representante
del Cuerpo Médico; la "Jefe de Enfermeras”, como representante de los servicios
de enfermeria; y un representante al nivel médico de la administracion del hospi-
tal, tal es el "Asistente Administrativo", definiéndose asi 3 areas de responsa-
bilidad en la ejecucién de las actividades de la unidad, para llegar a tener una
estructura administrativa que permita tanto al médico como a la enfermera dedi-
carse exclusivamente al paciente y no distraer su tiempo en labores puramente
de administracion.

E! coordinador médico, la jefe de enfermeras clinicas y el asistente adminis-
trativo de la unidad, constituyen un grupo que debe ser coordinado y dirigido
por un funcionario al nivel de la direccidn del hospital (ver organograma),
investido de autoridad suficente para tomar decisiones en relacién con la asig-
nacién de presupuestos, nombramiento de personal, cambios de organizacion de
departamentos auxiliares y generales y coordinacién del programa de moderni-
zacidn o construccion.

La seleccion adecuada de los funcionarios que forma este grupo constituye
un paso clave en el éxito de la unidad. ;Qué condiciones se consideran ideales
para seleccionar a cada uno de estos funcionarios? Las decisiones que debera
tomar el coordinador medico indican la necesidad de escoger a un profesional
de experiencia clinica, con excelente formacion académica y capacidad de lide-
razgo dentro del cuerpo médico que lo haga merecedor de su respeto y acepta-
cion; debe estar convencido de la necesidad de las técnicas de cuidado intensivo
y del trabajo en equipo, como medio fundamental para alcanzar el perfecciona-
miento del servicio hospitalario. La jefe de enfermeras debe ser una profesional
que haya demostrado una actitud positiva por el cuidado clinico de los pacientes;
debe poseer una personalidad enérgica pero reflexiva, una excelente capacidad
de autocritica, y muy buenas relaciones humanas; que no haya ocupado anterior-
mente cargos administrativos, por cuanto ello implicaria cambios de actitud en
su nueva actividad estrictamente clinica. El asistente administrativo de la unidad
idealmente debiera poseer formacion administrativa, pero mientras se alcanza
esta meta el puesto podria ser desempefiado por un funcionario que haya demos-
trado habilidad administrativa, es decir, capacidad para decidir, ingeniosidad
y excelentes relaciones humanas.
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I.—Planificacidn funcional y arquitecténica de la U.C.I.

La demanda efectiva de servicios en cada hospital debera ser el criterio em-
pleado para determinar el nimero de camas en la U.C.I. Sin embargo, el hospital
que carece de experiencia en el manejo de estos servicios deberd iniciar con
cautela la planificacion fisica de la unidad y asignar un nimero de camas a las
que pueda atender en forma éptima, especialmente en relacion con los servicios
de enfermeria.

Se ha estimado que el nimero ideal d; camas para unidades de cuidado
intensivo no debe ser menor de ocho ni mayor de doce, con diez como término
medio. La capacidad maxima operativa de un equipo de enfermeria en cuidado
intensivo corresponde a una unidad de doce camas, segln se ha comprobado en
el centro médico de Ann Arbor. En caso de que la demanda sea mayor que
la oferta de camas, debera establecerse una nueva unidad en vez de expandir
la primera.

El &rea de localizacion de la U.C.I. deberd estar dentro del hospital, pero
fuera del trafico interno principal en forma tal que la unidad y los pacientes
estén facilmente accesibles y, a la vez, se logre un ambiente silencioso y tran-
quilo. En el Hospital Universitario esta ubicado en el 9° piso de hospitalizacién
(ler. disefio de plano). En general, se prefiere dar a la unidad una estrecha
relacién con los quir6fanos y sala de recuperacién debido a que un gran namero
de pacientes pueden proceder de estos departamentos. Por las mismas razones
es importante tener acceso facil entre la unidad y la sala de urgencia. Es deseable
que la unidad tenga facil relacion con los departamentos de radiologia, laboratorio
clinico y central de esterilizacién, para facilitar los servicios que estos tendran
que suministrar a los pacientes criticos en la unidad.

La facil observacion de los pacientes constituyé la razén basica al planificar
la estructura fisica de la U.C.l. en espacios abiertos para grupos de pacientes.
Sin embargo, este criterio ha ido evolucionando para disponer las camas en tal
forma que, conservando la facil observacién a través de ventanales, mantengan
su individualidad en cubiculos cerrados. La facil observacion se ha simplificado
en gran manera mediante el uso de monitores y de sistemas de comunicacion
audiovisual. Los pacientes que a pesar de su estado critico poseen sus facultados
necesitan un ambiente tranquilo y alejado de ruidos que provengan tanto de otros
pacientes como de personal que trabaje dentro de la unidad.

Se deberd contar con piezas de tales caracteristicas que permitan adecuadas
técnicas de aislamiento para aquellos pacientes cuya condicién las requieran.
El persona! profesional debe tener acceso a una sala de reuniones, con espacio
minimo para diez personas, en la cual puedan realizarse pequefios seminarios,
discusiones técnicas y otras actividades afines. Seria igualmente apropiado asignar
un area de trabajo, anexa a la estacidon de enfermeria, donde el personal profe-
sional pueda trabajar en las historias clinicas. Para comodidad de los residentes,
especialmente en los turnos de noche, se debe destinar una pieza para descansar.

Los servicios de enfermeria dispondran de una estacion separada del area
de pacientes donde se ubicara el monitor central con alarma. Ello impedira que
los pacientes capten las sefiales de alarma o informacion sobre su estado clinico.
Se debe proveer, asimismo, un area especial donde las enfermeras puedan dis-
frutar de periodos de expansién ya que los servicios de enfermeria se suministran
en forma permanente y bajo condiciones especiales de tension psicoldgica.

Los cuartos de trabajo, sean limpios o sean sucios, seguiran las caracteris-
ticas similares a las de las unidades de hospitalizacion; sin embargo, es importante
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anotar que la enfermera de la U.C.i._ ejecutara labores de aseo solo en forma
limitada, por cuanto la limpieza de instrumentos y equipo estara a cargo del
personal de servicio no clinico.

El asistente administrativo de la unidad, una secretaria y personal de servicio
ejerceran las responsabilidades no clinicas; por lo tanto, se le debe asignar a este
personal espacio suficiente para realizar sus labores. El asistente administrativo
y la secretaria deberan disponer de una oficina aislada del area clinica y cerca
de la entrada general de la unidad, desde donde se puede controlar el paso
de pacientes, visitantes, recibo de equipo, suministros y dietas. Igualmente, se
debe disponer de espacio suficiente donde almacenar las. drogas, suministros de

enfermeria, equipo, instrumental, papeleria, ropa y otros articulos de consumo
diario.

J.—Equipo e instalaciones especiales.

Cada hospital podra seleccionar el equipo médico que estime esencial para
dotar la U.C.I. Sin embargo, existe cierto equipo que por la complejidad de su
calibracion, mantenimiento y operacién, muchas veces impide en vez de facilitar
las actividades médicas y de enfermeria. Se ha adoptado, como filosofia basica
en el proyecto, recomendar a los hospitales que adquieran sé6lo el equipo indis-
pensable para cumplir con el cuidado de pacientes en estado critico de salud.

El equipo para la unidad se escogerd con el asesoramiento de médicos y
enfermeras, considerando su plena justificacion y sobre todo la repercusién eco-
némica que el adquirirlo y mantenerlo representa a la institucién.

Durante la compra de equipo es importante contar con los servicios de
instalacién y mantenimiento. Las instalaciones eléctricas de la unidad deben tener
especificaciones muy concretas que aseguren conexion a tierra para cada equipo
y mueble metalico al alcance del paciente, voltaje estable y salidas por cada cama,
con un minimo de ocho, que provengan de por lo menos dos circuitos diferentes.
La planificacién e instalacion de la red eléctrica debera ser hecha por técnicos
que garanticen la eficiencia del trabajo. Es indispensable que la red eléctrica de
la unidad esté conectada a la planta de urgencia del hospital, por medio de un
dispositivo automatico.

Dado que las necesidades de equipo c instalaciones difieren para cada
hospital, no se pueden hacer recomendaciones especificas.

La Unidad de Cuidados Intensivos de Maracaibo, tiene el siguiente equipo:
a) Electrénico.

4 Monitores con sus Cardiotacometros.
1 Selector de pacientes. -

1 Visoscopio.

1 Electrocardidgrafo.

1 Desfibrilador.

1 Carro de resucitacion.

1 Marcapaso externo.

1 Indicador de alarmas.

4 Pletismografos.
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b) Otros equipos.

12 Camas y sus accesorios.

3 Respiradores Bird (2 Mark 7y 1 Mark 8).

3 Gastroevacuadores intermitentes. Hay instalacion de oxigeno y succion
central en cada una de las camas.

c) Material Médico Quirlrgico.

2 Equipos de puncion lumbar.

1 Equipo de puncién abdominal.

2 Equipos de retirar puntos.

1 Equipo de cirugia menor.

4 Equipos de cura.

1 Equipo de sutura.

2 Equipos de Flebotomia.

2 Equipos de Traqueostomia.

1 Equipo para intubacién de emergencia.
7 Equipos de lavado vesical.

d) Instalaciones especiales.

Como consecuencia del desarrollo experimentado en los Gltimos diez afios
con el instrumental biomédico. la electricidad, fuente de energia mas usada en
los hospitales, ha incrementado su utilidad, por consiguiente ante los peligros
que de su uso se derivan se impone una revisién que garantice la vida de quien
por cualquier razdn esté expuesta a ella, sean pacientes o trabajadores.

Equipos como electrocardidgrafos, monitores, pueden ante una alta resis-
tencia de la piel de un paciente originar un micro-shock; el peligro® de electro-
cucién es mas serio cuando se usan procedimientos que requieren la colocacion
de catéteres y electrodos en los grandes vasos o en el sistema circulatorio del
corazdn. Se ha demostrado experimentalmcnte que una corriente de 0.00002
amperios puede causar fibrilacién cardiaca. Este rango no es perceptible y es
necesario el uso de instrumentos sensibles y asegurar con descarga a tierra todo
el equipo existente y necesario para el funcionamiento de una U.C.I.

K.—Relacion de la U.C.I. con otros servicios y departamentos del hospital.

E! establecimiento de una U.C.I. deberd producir una serie de interrelaciones
con los departamentos auxiliares de diagnéstico y tratamiento, y los servicios del
hospital. Se describirdn brevemente las relaciones de la U.C.I. con aquellos que
tienen mayor interrelacién con el funcionamiento de la unidad.

Departamento de Cuidados de Urgencia y Salas de Recuperacién.—Primera-
mente es importante notar la diferencia entre el concepto de cuidado intensivo
con los de "urgencia" y "recuperacion”.

Al clasificar los diversos grados de la atencion progresiva en la primera
parte de esta presentacion, se verifico que en el departamento de servicios de
urgencia del hospital se suministra cuidado intensivo al paciente que llegue a este
servicio en estado agudo critico y una vez recuperado totalmente podra volver
a su domicilio; si el paciente sélo se ha recuperado parcialmente debera ser admi-
tido a una unidad de hospitalizacién para cuidado intermedio; finalmente, si el
paciente debe continuar bajo cuidado intensivo, debera ser transferido inmedia-
tamente a la U.C.I.
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Las necesidades de cuidado intensivo han existido siempre en el hospital
y en general éste se ha venido suministrando en gran medida en las salas de
recuperacién. Es indudable que los encargados de las salas de recuperacién
postanestésica y de los servicios de Cardiologia, se han interesado en el problema
del cuidado intensivo. La relacidon es mas bien tradicional, pues !os objetivos
varian, ya que los servicios son orientados a la recuperacién postanestésica, y
por lo tanto el paciente sera atendido alli por un tiempo promedio de dos horas,
hasta que su recuperacion sea compatible con su inmediata transferencia a los
servicios regulares donde el paciente seguird su recuperacién operatoria. Es
obvio que en determinados hospitales donde se ejecuta una gran proporcion de
cirugia mayor, un buen namero de pacientes tendra que ser transferido a la U.C.1.

Departamento de admisiones del hospital.—La utilizacién de las camas en
la U.C.I. dependera, en gran parte, de la aceptaciéon y aplicacion estricta que
cada médico del hospital dé a los criterios clinicos de admision y egreso de
pacientes. Sin embargo, este aspecto solo no basta, es necesario que cuando un
paciente de la U.C.Il. haya sido transferido a un servicio regular del hospital,
esta transferencia se haga a la mayor brevedad posible al servicio clinico corres-
pondiente.

El departamento de admisiones del hospital es el responsable por mantener
camas disponibles en las diversas salas de hospitalizacién, y de transferir los
pacientes que provienen de la U.C.1.

Asimismo, debe organizar un sistema de cuotas, basado en el registro de
admisiones, que muestre los promedios de estadia y el indice de ocupacion en
cada uno de los servicios de hospitalizacion en tal forma que pueda disponerse
de camas para pacientes que vengan de la U.C.I. y darseles preferencia frente a
la admision de pacientes selectivos.

Departamentos de cirugia y anestesiologia.—Los departamentos de aneste-
siologia y cirugia habran servido o podran servir a una cantidad apreciable de
pacientes en la U.C.l. Dadas las condiciones criticas de los pacientes que estan
bajo cuidado intensivo, sera de suma importancia contar con servicios de anes-
tesiologia y cirugia durante las 24 horas. Sl bien este sistema puede ser similar
al empleado para atender casos de urgencias es necesario establecer normas
sobre el procedimiento que seguirian los servicios médicos y de enfermeria de la
unidad para solicitar los servicios de anestesiologia y de cirugia a cualquier hora.
Algunos hospitales donde los servicios de urgencia son muy activos cuentan con
sus propios servicios de cirugia y anestesiologia los cuales podrian servir simul-
tdneamente para cubrir las necesidades de la unidad. Cada hospital, de acuerdo
con su situacion, debera analizar el procedimiento més expedito y eficaz para que

la U.C.1. pueda disponer de estos servicios dentro de un plazo prudencial
minimo.

Departamento de radiologia, patologia, laboratorio clinico e inmunotrans-
fusién.—-Los pacientes de la U.C.l. van a requerir los servicios de los departa-
mentos de radiologia, patologia, laboratorio clinico e inmunotransfusién, en
una mayor proporcién por pacientes que en otras unidades del hospital. Los
servicios que se esperan de estos departamentos exigen una facil interrelacidn
fisica, para evitar el establecimiento de sucursales de los departamentos dentro
de la unidad, y por ende preservar su centralizacion.

Departamentos de farmacia y central de esterilizacion.—En relacion con los
departamentos de farmacia y central de esterilizacién, los funcionarios respon-
sables de la unidad deberan analizar en detalle los sistemas de comunicacién,
medios de transporte, cantidad y calidad de los suministros que necesitara la
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unidad periédicamente; almacenamiento de medicamentos y de material aséptico;
reglamentacion en cuanto al manejo de estupefacientes segun las leyes en vigencia
en cada pais; manejo de materiales estériles con términos de vencimiento para
su esterilizacién; procedimientos con relacion al material usado o sucio, y otros
muchos aspectos. La direccion del hospital debe considerar de primordial impor-
tancia el aprovisionar la unidad de medicamentos y material estéril.

Para que tenga vigencia el principio de que las actividades no clinicas deben
ser responsabilidad de personal diferente del médico y de la enfermera, es nece-
sario establecer una dinamica especial por la cual los servicios lleguen a la unidad
en forma constante, en vez de que el personal de la unidad tenga que ir a
buscarlos en los distintos departamentos.

En la programacion de las actividades relacionadas con los departamentos
de farmacia y central de esterilizacién deberd seguirse el mismo método que se
describié para los departamentos de radiologia, patologia, laboratorio clinico e
inmunotransfusidn. y que podrian resumirse asi: qué existe y qué se necesita;
a quien corresponden las funciones; en qué forma deben realizarse los servicios
durante las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana.

Departamento de nutricidn y dietética.—Podria creerse que un pequefio
grupo de enfermos en estado critico, concentrados en la U.C.l., no necesitan una
atencion cuidadosa de parte del departamento® de dietética. Sin embargo, el
estado de aquéllos exige de éste una atencién extraordinaria en su terapéutica
nutricional.

La gran variedad de dietas especiales que se preparan para la U.C.I. requiere
una programacion cuidadosa que principia con la prescripcion dietética del
médico, continGa con la supervision técnica de la preparacién de las dietas y
su distribucion, y finaliza con la cuidadosa alimentacion del paciente, fase en la
cual es menester que colaboren estrechamente el personal de enfermeria y el de
los servicios de dietética.

Los sistemas de comunicacién entre la U.C.I. y el departamento de nutricién
y dietética se deben definir con claridad tomando las medidas necesarias para
la alimentacion de los pacientes después de las horas habiles del departamento.
Los sistemas podran diferir de un hospital a otro segun el grado de centralizacidn
0 descentralizacién que tenga el departamento y las variantes en las costumbres
alimentarias de cada pais.

Departamento de mantenimiento.—Las instalaciones y equipos especiales
que se van a utilizar en la U.C.I justifican la estrecha relacion funcional que
debe existir entre la unidad y d departamento de mantenimiento hospitalario.
Esta debe establecerse desde la fase de planificacion de las dependencias fisicas
de la unidad. Deben tenerse a disposicion los planos de instalaciones sanitarias,
hidraulicas, eléctricas, de oxigeno y succién, para que el departamento pueda
establecer facilmente un programa sistematico de mantenimiento preventivo. El
equipo electrénico de monitores, osciloscopios, electrocardidgrafos, marcapasos,
desfibrilador y otros instrumentos deberan revisarse periddicamente como también
las instalaciones especiales y estructura fisica de la unidad.

Lavanderia-roperia, limpieza y saneamiento ambiental—Se anotd la nece-
sidad de que los departamentos de servicio y apoyo colaboren en forma continua
y espontanea con la unidad. Los servicios de roperia y lavanderia, limpieza y
saneamiento ambiental, deben seguir exactamente esta nueva orientacion para
que la unidad alcance su mayor eficiencia. Asimismo, deben planearse todas las
etapas y fases de estos servicios, identificando el sistema de comunicaciones,
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determinando las necesidades de servicio en tal forma que éstos se realicen en
periodos de tiempo que deben ser fijados segun los recursos disponibles. Deben
establecerse normas para manejar la ropa contaminada, técnicas de desinfeccién
en los cuartos de aislamiento, procedimientos, generales de limpieza tanto de los
pisos, paredes, ventanas, como del equipo, muebles y utensilios generales de la
unidad. El horario para el personal de limpieza deberd acordarse a determinadas
horas en las cuales no interrumpan procedimientos especiales, de acuerdo con el
personal médico y de enfermeria.

Historias clinicas y estadistica.—EI tramite de la historia clinica en la U.C.I.
no tendrd modificaciones de fondo en relacion con el que se utiliza en los servicios
regulares de hospitalizacién. Podra variar la frecuencia en que se transcriben
los signos vitales y posiblemente habra mayor utilizacién de ciertas formas, tales
como la que se disponga para balance electrolitico, y otras similares. En relacién
con estadisticas, estas, seran los indicadores en cuanto hace relacién con utilizacion
no solamente cuantitativa sino cualitativa de la unidad.

Un estudio sobre mortalidad y morbilidad que se realice antes de iniciar
los servicios de la unidad, servird de base para hacer analisis comparativos poste-
riores, y pondran en evidencia el beneficio de la unidad si se reducen los indices
de mortalidad y promedios de estancia.

(Continuara en el siguiente nimero)
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sobre recientes congresos de angiologia

Dr. José GOmez-Marquez G.

En el curso del mes de julio tuvieron lugar dos importantes Congresos de
Angiologia: EI XI Congreso Latinoamericano en Bogota y el VIII Internacional
que se reunidé en Rio de Janeiro. Habiendo tenido la oportunidad de asistir a
ambos, nos ha parecido interesante para nuestros lectores hacer un resumen de
ellos, destacando todo aquello que resulta mas interesante 0 novedoso.

CIRUGIA ARTERIAL

La resvascularizacion del miocardio, especialmente mediante injertos venosos
aortico-coronarios, ocupa hoy en dia un primer plano. Se presentaron numerosos
y muy documentados trabajos. Probablemente es una cirugia de gran porvenir;
no obstante, siendo el tiempo que ha transcurrido desde el inicio de estas opera-
ciones aun bastante corto, no es posible formarse una idea cabal de cuales seréan
los resultados a largo plazo.

La cirugia de los troncos supradrticos ha avanzado considerablemente en los
Gltimos afios, tanto por medio de tromboendarterectomias como mediante el uso
de injertos de Dacron. Entre otros, el Profesor Dr. De Bakey presenté su enorme
experiencia al respecto. Tenemos sin embargo la impresién que se insistié mas
en los virtuosismos de la técnica quirdrgica, que en la evaluacién sincera de los
resultados de esta cirugia.

Hipertension renovascuiar. Otro capitulo que aparece como sumamente
promisorio. Sobre los resultados, se consideran los enfermos divididos en tres
grupos: una tercera parte, que ven curada su hipertension sin la administracion
ulterior de drogas, otro segundo grupo, igualmente fuerte, que quedan bajo
control después de la operacidn pero con la ayuda de drogas y un Gltimo grupo
que permanece invariable.

Cirugia reconstructiva femoropoplitea. ContinGa siendo un gran problema,
pudiendo decirse en general, que no estd resuelto. Los resultados obtenidos en la
reconstruccién arterial en los sectores aorto-iliacos, son muy superiores a los
situados, por debajo del ligamento inguinal. El porcentaje de obliteraciones des-
pués de injertos femoropopliteos es muy considerable, a pesar de que los autores
usan ya casi exclusivamente vena safena para ellos; el injerto artificial en esta re-
gion esta casi abandonado. Las tromboendarterectomias femoropopliteas tampoco
son muy favorables a largo plazo y ademas el procedimento resulta muy laborioso
cuando se trata de segmentos largos, con los consiguientes riesgos operatorios,
en pacientes por lo general en condiciones fisicas mediocres y de edad avanzada.
Pareciera que hoy en dia, lo mas importante en el tratamiento de las arterio-
patias crénicas femoropopliteas, fuera la desobstruccién de la arteria femoral pro-
funda, arteria que como es sabido, o no se afecta o se afecta muy tardiamente de
arteriosclerosis. Ella constituye por lo tanto la via mas importante para mantener
una irrigacion adecuada en el miembro inferior, cuando el resto del arbol arterial
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estd seriamente comprometido. Por lo tanto la repermeabilizacidn del origen de
la femoral profunda, en la femoral com(n, mediante tromboendarterectomia,
con o sin parche venoso, puede ser uno de los procedimientos mas razonables
y relativamente sencillos, para tratar los casos avanzados de obstrucciones femoro-
popliteas.

Técnica de Foggarty. Las desobstrucciones arteriales usando el catéter de
Foggarty particularmente en los casos de embolia, pero también en otros tipos
de obstrucciones, gozan en estos momentos de la aprobacidén unanime de los
angiologos.

Derivaciones arteriales axilo-femorales. En aquellos pacientes con amplias
obstrucciones aortoiliacas, en las cuales, debido a las malas condiciones generales
del paciente, no sean aconsejables los traumaticos procedimientos de anastomosis
aortofemorales, puede llegar a ser un recurso interesante, practicar la derivacion
desde la arteria axilar hasta la femoral. El procedimiento, por supuesto no obliga
a la laparotomia, es mucho mas rapido y la derivacion desde la arteria axilar,
mediante un tanel subcutdneo ofrece un indice de resultados satisfactorios, que
merece tomarse en cuenta.

Tratamiento de las arteriosclerosis con hiperlipidemia por medio de la liga-
dura de quiliferos. Este trabajo fue presentado por el Prof. Servelle, de Francia.
Pretende obtener una mejoria de la arteriosclerosis, mediante la ligadura de qui-
liferos, rebajando asi las concentraciones de lipidos sanguineos. El procedimiento
es desde luego novedoso, pero por el momento sélo puede ser considerado como
una especulacién cientifica.

Desobliteraciones arteriales por el procedimiento de Dotter. Por medio de
él, se pretende lograr desobliteraciones arteriales por un medio no cruento, que
consiste en introducir en el interior de las arterias afectas de ateromas, cierto
tipo de sondas, que por medio de dilataciones sucesivas, logran aplastar los
ateromas, repermeabilizando asi las arterias comprometidas. ElI cambio de im-
presiones personal que tuvimos con algunos profesores, fue muy decepcionante,
cosa por otra parte presumible; en efecto, las perforaciones arteriales que se
producen por este método no son infrecuentes y el porcentaje de reobliteraciones
al cabo de pocos afios es muy elevado.

CIRUGIA DEL SIMPATICO

Fue un tema discutido en forma exhaustiva. Podemos decir, que a pesar
del progreso de la cirugia arterial reconstructiva, la cirugia del simpatico, continla
siendo un arma de gran valor. Unas veces, como medida coadyuvante de la
cirugia arterial directa, a la cual se aconseja acompafiar mas o menos en forma
sistematica y otras, en los miles de casos en los que la cirugia reconstructiva
no es posible. No obstante, es necesario, que para que la cirugia del simpatico,
no se desprestigie, se use Unicamente mediante una indicaciéon bien evaluada.

TRATAMIENTO MEDICO.

Tiene un futuro muy halagiiefio el uso de drogas enzimaticas del tipo de
la estreptoquinasa. Es posible que en los proximos afios podamos usar este tipo
de enzimas para resolver un sinfin de problemas obliterantes arteriales, con mucha
més efectividad que actualmente y sin estar limitados como hasta ahora por
factor de tiempo de evolucidn y los altos costos del producto. Estas enzimas
tendran asimismo un gran valor en el tratamiento de las trombosis venosas.
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Se traté ampliamente el valor de los Dextranos, siendo en general las opi-
niones muy favorables a su uso. Es preciso resaltar, que después de las contro-
versias que han habido en cuanto a los beneficios de los Dextranos de alto y
bajo peso molecular, resulta bastante claro que los resultados son considerable-
mente mayores cuando se usan los de bajo peso, o sea los de 40.000. que en
nuestro medio se conoce comercialmente con el nombre de Rheomacrodex.

METODOS DE DIAGNOSTICO EN ARTERIOPATIAS Y VENOPATIAS

Se presentaron las experiencias con un detector ultrasénico, el Doppler, que
tiene aplicaciones para:

a) Detectar el latido cardiaco fetal en la 12~ semana de gestacion.

b) Para poner en evidencia el flujo venoso que indica la posicién de la placenta.

c) Para determinar el flujo en el cordén umbilical y si latido cardiaco fetal
durante el trabajo de parto.

d) Para investigar el flujo sanguineo en las venas.

e) Para investigar el flujo sanguineo en las arterias.

PATOLOGIA VENOSA

Los autores se muestran de acuerdo en la importancia de continuar haciendo
una diferenciacion entre el concepto de tromboflebitis y flebotrombosis. Destacan
la importancia de distinguir entre uno y otro cuadro en relacién con la incidencia
de las embolias pulmonares, que, como es sabido es mucho mayor en la flebo-
trombosis. Se resalta la posibilidad de su diferenciacion por medio de la flebo-
grafia. mediante la deteccién del llamado trombo flotante en las flebotrombosis.

Persiste la dificultad para diagnosticar adecuadamente la embolia pulmonar.
Como es sabido los estudios radiolégicos y electrocardiograficos tienen un valor
muy relativo. Los métodos més convincentes contintan siendo la gammagrafia
y particularmente angiografia pulmonar.

En lo que se refiere al tratamiento de las trombosis venosas, aparte de!
ya clasico, referente al uso de los anticoagulantes y mas recientemente de los
dextranos de bajo peso molecular, y el futuro halagador de los fibrinoliticos, ya
mencionados anteriormente, buen nimero de autores obtienen buenos resultados
mediante la trombectomia. particularmente en el area iliaca y siempre y cuando
el proceso sea precoz. En caso de embolias recidivantes, la interrupcién completa
o incompleta de la vena cava, continda teniendo todo su valor.

PATOLOGIA LINFATICA

Es probablemente el campo donde se ha avanzado menos. Nos llamé la
atencién la conferencia del Dr. Cordeiro, del Brasil, quien expuso un nuevo
procedimiento para el tratamiento de cierto tipo de linfedemas, mediante anasto-
mosis veno-linfaticas. Conociamos el método de anastomosis de ganglio linfatico
a vena, pero aqui se trata de vasos linfaticos a vena y de acuerdo con las esta-
disticas del autor podria abrirse un panorama bastante bueno, para la resolucién
de este tipo de patologia, en el cual hasta ahora ha sido tan pobre la terapéutica.

Creemos que merece un lugar prominente en esta corta resefia, la magistral
conferencia del Prof. Fontaine. de Estrasburgo, Francia, quien expuso su concepto
filosofico de toda una vida dedicada a la investigacion de los problemas vascu-
lares, en el momento, en que ya jubilado, puede ver el panorama de una manera



AVANCES EN MEDICINA 235

bagage en su carrera en la que abundaron los éxitos y algunos fracasos. Se-
mostr6 muy por encima de las estadisticas, desgraciadamente tantas veces
amafiadas de los Congresos. Al referirse a los problemas arteriales, enfatiz6 que
el angidlogo nunca podra considerarse como un "desobliterador”, pues ello lo
colocaria en un plan tan mecanico como al "deshollinador", que no debemos
olvidar que la enfermedad que mayormente afecta las arterias, la arteriesclerosis,
es un mal sistémico’' y que por lo tanto la verdadera solucion de estos problemas
llegara el dia en que sepamos mas acerca de esta enfermedad y tal vez més
que a curarla, lleguemos a prevenirla.

Por ultimo, nos cabe la satisfaccion de anunciar que el proximo Congreso
Latinoamericano de Angiologia se celebrara en Santiago de Chile y que
Honduras quedé como subsede, de tal forma, que si por alguna razén, Chile
tuviera que declinar la sede, le corresponderia a nuestro pais organizado. Por
otra parte, quedd tacitamente convenido que en todo caso, Honduras se encargara
de la organizacion del X111 Congreso.

Terapia de la Hemorragia Intestinal
Alta y Masiva*

H. J. Streicher, M.D.

Hematemesis y melena aunados a sintomas generales, son fenémenos que
ciertamente asustan al paciente y que con desgraciada frecuencia obligan al
médico a reconocer las limitaciones de sus posibilidades terapéuticas. En mas de
la mitad de los casos, la hemorragia constituye el primer sintoma de enfermedad,
con lo que su origen permanece en la oscuridad. Es necesario combinar obje-
tivamente el proceder diagnéstico, terapéutico y de su previsién. Como elemento
de guia se considera la intensidad de la hemorragia; sin embargo, es dificilmente
objetable y queda expuesta plenamente a la evaluacidon subjetiva. Sin duda
la concepcion de "gravedad" serd muy distinta para el paciente, el médico de
cabecera 0 en un pequefio hospital que para el cirujano de un importante servicio
de cirugia, el cual tiene a su disposiciéon un banco de sangre y un laboratorio
en condiciones para operar a toda hora.

La severidad y la magnitud de la hemorragia sélo pueden inferirse por las
secuelas. No tiene sentido tomar como elemento guia la disminucion de la Emmo.-
globinemia, del recuento eritrocitario o del hematdcrito, ya que estos parametros
a menudo reaccionan con lentitud y son modificados por las transfusiones de
sangre requeridas. Tampoco cabe deducir estos factores de la cantidad de sangre
y liquido transfundidos. La determinacion de la volemia arroja valores imprecisos,
ademas de no conocer la volemia inicial normal. Tampoco -es buen consejero el
indice presion sanguinea-pulso, especialmente en los sujetos jovenes o de
edad. Nosotros hemos hallado aceptable la clasificacién en cuatro grados de
severidad basada en la suma de sintomas (tabla 1).

Todo paciente con hemorragia digestiva alta requiere ser internado y tratado
con urgencia, ya que no siempre es seguro si la hemorragia es recidivante.

*) Traduccion del articulo publicado en Dtsch. Med. Wschr., 95:40, 2035 (1970).



REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972

236

OUOIR[NMI0ININD Op21ES |2
JezyeiLon A& odwsn ousig
(B BIUDIDA IINILa) CEIGINL
-inb  SISCLSOWAY BIRIDAI]

DIRURS 3P
epipaad Jod alisnpy

‘onoiEnar osdieoo
(Aaredied oouapsed osnd
Uis) UOIMIZIRIUID ESUSIL]

SOMIRLIBY  SOIQHED
.._.m.u..nu_mu._._n_ .J_.4 SOTUE auanu
swazed o rdesd mg

*ELIUBIUDD
sp epipipd Cpmambu
‘paudimbl -+ 171 wap]

SAmIT TR0

Al OIdYLsd

IUBAIAUL D
BISELIOWAY 2P 2uang
ARDSNG RIUD[OA IS

SEIp LD DoSueIoy us
apen o ‘eixodng aod
ERATONS  SRISATE DALADI0S
opalns [ susunEmuasyg

WCIDEZI[L 120
‘osnd pop popdue oo
uorsumadny ‘eipimambe |

BAOGEIAL STSOPINE CRHAA
—tzpoadoediy ‘eiaass ey

aid ap asiavod op erderau
JEIEMUL PRSP UQIIRSUIS

BITRLIDWIY Ip Jjuang ©
AR A RILDUE SRpRLT

feoiun edraacwal ois)
SRURLES ¢ Ua ﬁﬂ__ﬂ_hun._
0] ap uorlauafioy

asodag ap sauon
—Ipuod  ua mMan]

et eTdodiy
3 BIUSUY

alegen 2p pepedeaul
RIS COIIURSUR)

FlARLIOWaY v 2P
uadio |2
eEn & Jessng

BSNED BT 3p
UGN Ud BLIEA

EPELDAJE ON

[BUET O] ap
JOLIaguL apur |2 uy

[BIOQE] OIUSTLIIPLUA
IouAW WD
watg  auaweanalgng

erdess,

gpurlEil U eiEn ooy
o} 9p TBjInIg

uoIE{naaL)

[SEI0L SELIRA Dp C3IN])

DIPIA] OIPER)

auand. jap opeisyg

" pEpISUSJUI BURIPIW 3P
BIF RO H

m1 omavisd !

aan| IFRLIOUDH

IT OIdV 154

RONEWIOLTEE
BIFELICIITH]

I OIaVIss

I ¥14v¥.1l




AVANCES EN MEDICINA 237

Los pacientes en los estadios | y Il requieren un exacto diagndstico y control;
los pacientes del grupo IV deben ser intervenidos de inmediato para una hemos-
tasis quirdrgica. Es decir que el problematico es el tratamiento del grupo Ill. En
principio el paciente debe ser sometido a un tratamiento conservador, tanto mas
si la fuente de la hemorragia es desconocida. Si mediante un preciso relevamiento
clinico y anamnésico, al tiempo que se controla y transfunde el paciente, se
logra establecer la causa, el prondstico del caso es mas favorable que en caso
de intervencion sin diagndstico.

Independientemente del estadio en que se encuentre el paciente, es necesario
encarar una serie de medidas inmediatas. Seria obstinado reservarlas hasta el
momento en que el curso dindmico de los hechos obligue a emplearlas. Si tal
fuera la conducta, la terapia siempre iria a la zaga de las necesidades. Las
medidas inmediatas a que nos referimos son las siguientes:

A.—Diagndéstico

I°) Determinacién de grupos sanguineos

2°) Hemograma

399) Estado de la coagulacién

4”) Anamnesis de la hemorragia y diagnéstico clinico.

B.—Supervision

19) Valores de presién sanguinea
2'?) Curva de frecuencia de pulsos
3°) Determinacion repetida de presién venosa central (colocando un catéter
central fijo)
4°) Determinacion de la diuresis horario (colocando un catéter fijo) 5°)
Observacidn de la conducta capilar (sudoracidn, temperatura,
irrigacion de las extremidades).

C.—Terapia

T?) Restitucion endovenosa de la volemia

2*?) Sonda gastrica

3°) En caso de necesidad; infusiones, administracion de oxigeno, transfu-
siones de sangre, estrofantdsidos.

Lo decisivo es el tiempo ganado mediante medidas tomadas sin dilaciones.
El volumen de infusién y transfusion deben mantener en pie un estado circu-
latorio suficiente, evitando administrar volimenes excesivos. No se empleara
como Unico medio infundido, aquel que tenga otros efectos farmacolégicos que
los especificamente circulatorios, por ejemplo, sobre el sistema de coagulacion.
Con la administracién bucal de hemostipticos no hemos registrado éxitos defi-
nidos, tampoco parece tener un efecto hemostéatico seguro con la refrigeracion
gastrica propugnada unos afios atras; nosotros carecemos de experiencia con este
método.

Si, son utiles, en cambio, los antidcidos administrados a través de la sonda
gastrica en casos de marcada hiperacidez del estémago al igual que una aspiracion
continua del jugo gastrico. Si con las medidas conservadoras se ha detenido la
hemorragia y se ha elucidado el origen de la misma, el paciente es preparado
adecuadamente para la intervencidn; si la causa continda siendo oscura se buscara
un diagndstico intraoperatorio. Ni bien lo permita el estado cardiocirculatorio
se efectuard un estudio radioldgico del tracto digestivo. En caso de hemorragia
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masiva una arteriograf'ia selectiva del tronco celiaco podria descubrir la fuente
de la hemorragia.

Las causas mas frecuentes de hemorragia son: 1?) la Ulcera péptica (45-
50%); 2") ulceraciones superficiales multiples o, eventualmente, muy extensas (15-
20%); 3°) varices esofagicas o fundicas por hipertension portal (8-13%); 4%)
diverticulos, hernias hiatales, gastritis hemorragicas, tumores (especialmente
tumores benignos como los neurinomas), prolapso mucoso transpilérico. Exulce-
ratio simplex Dieulafoy, telangiectasias, sindrome de Mallory-Weiss, coagulopatias
(leucosis, trombocitopenia, sobredosificacion de dicumarinicos).

Cuando la fuente de la hemorragia es conocida, resulta mas facil decidirse
por una intervencion, incluso si la hemorragia subsiste, que cuando es de origen
desconocido. Sin embargo, también aqui deberemos intervenir si la hemorragia
persiste y requiere la transfusion de mas de dos frascos de sangre diarios. Las
oportunidades de sobrevivir se reducen con el nimero de transfusiones requeridas
en el término de 24 horas.

En la intervencién siempre se optard por la operaciéon més pequefia, sufi-
ciente para una hemostasis, sin forzar una terapia de la enfermedad de fondo
(por ejemplo: enfermedad ulcerosa, hipertension portal). (Qué hacer una vez
abierto el abdomen sin encontrar de inmediato la fuente de la hemorragia?
Se observara el estomago, el duodeno, el mesenterio, el higado, el bazo, tratando
asimismo de formarse un criterio en cuanto a los vasos mesentéricos, el hiato
esofagico asi como el intestino superior. La sangre en el intestino puede hallarse
hasta 40-80 cm por encima del punto de hemorragia. Si no se hallara la
fuente de la hemorragia a pesar de provenir presumiblemente de! estémago,
estara indicada la gastrotomia. Solo un corte longitudinal del érgano, de! tercio
superior al medio, ofrece una visién panoramica suficiente, pudiendo asimismo
ser extendido hacia arriba o hacia abajo. Debera investigar la totalidad de la
mucosa gastrica, desde el cardias hasta el piloro con un esofagoscopio o un
rectoscopio se podra visualizar asimismo el duodeno o el es6fago. Mientras las
hemorragias por Ulceras superficiales o exulceraciones se reconocen con facilidad
por el defecto de la mucosa, no ocurre lo mismo con la Ulcera de Dieulafoy,
habitualmente ubicada en el fundus, que sélo permitira descubrir una inspeccion
pliegue por pliegue de la mucosa. De pronto se tiene la impresién de que de la
mucosa sana nace un chorro de sangre; aqui la terapia de eleccion sera la apli-
cacién de unos "puntos en cruz". Hasta este momento hemos tratado con éxito
9 pacientes de este tipo.

En la actualidad ya resulta insostenible la recomendacion que de tanto! en
tanto se propugnaba antiguamente, de efectuar una "reseccién gastrica inferior"
en caso de hemorragia de origen desconocido.

Resulta decisivo para mejorar la tasa de éxitos en estas hemorragias diges-
tivas altas, todavia asociadas a una importante mortalidad, la combinacién de
medidas diagndsticas para determinar el origen de la hemorragia con los controles
necesarios para indicar la intervencion en el momento apropiado. De este modo
un tratamiento conservador, objetivo y critico, y un proceder racional en la inter-
vencion, garantizan el éxito terapéutico. Sélo en el estadio 1V se impone una
intervencién de urgencia; por lo deméas tendemos a formular una indicacion
especifica para cada caso.

Dr. Gustavo Adolfo Zuniga h.
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Secciodn de Extractos de Revistas

SULFATO DE MAGNESTO EN LA INTOXICACION DIGITALICA M.
NEFF; S. MENDELSSOHN; K. KIM; S. BANACH; C. SWARTZ; R.
SELLER. Hahnemann Medical College Philadelphia, U. S. A. American
Journal of Cardiology, 29: 377, 1972.

Se realiza un estudio para evaluar el mecanismo del defecto anti-arritmico
del sulfato de magnesio en la intoxicacion digitdJica. La salida de potasio de la
célula miocéardica después de administrar un miligramo de estrofantina se deter-
mind experimentalmente en 16 perros, midiendo la diferencia de la concentracion
de potasio entre el seno coronario y la arteria femoral. Esta diferencia fue de
0.47 mEq. por litro después de la primera dosis y 0.80 mEq. por litro después
de la segunda dosis de estrofantina. Cuando se agregd sulfato de magnesio a la
estrofantina la diferencia arterio-venosa de potasio no se alteré al compararla
con los testigos. Un alto nivel de concentracién de magnesio puede superar la
inhibicién de! transporte de adenosino-trifosfatasa producida por la estrofantina.
Esto puede explicar la eficacia del sulfato de magnesio en el tratamiento de las
arritmias por toxicidad digitalica asociada a la hipomagnesemia. Aunque el sulfato
de magnesio bloque6 la salida del potasio del miocardio en todos los estudios,
las arritmias se presentaron en el 60% de los animales. Esto sugiere que otros
factores diferentes a la pérdida de potasio contribuyen al desarrollo de ciertas,
arritmias producidas por la digital.

Dr. Alfredo Leén Gémez

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA LONGEVIDAD DE LOS ADULTOS
CON BLOQUEO CARDIACO COMPLETO CONGENITO. M. McHENRY,
Sacramento, California American Journal of Cardiology, 29: 416, 1972.

El bloqueo completo congénito es raro en adultos. La frecuencia de cardio-
patias asociadas es baja y la sobrevida es normal. Este autor describe ocho pa-
cientes con ese trastorno de conduccion, pero sin cardiopatia. En cinco de los
pacientes se observd sincope de Adams-Stokes, en tres de ellos se instald un
marca-paso permanente, dos por inminentes arritmias letales y uno por rendi-
miento cardiaco bajo. Dos pacientes mas necesitaron marcapaso temporal du-
rante el embarazo. Se discute el mecanismo de las arritmias y la posibilidad de
un deterioro clinico. Aunque la longevidad de estos pacientes no se discute se
hace notar la posibilidad de complicaciones en el curso de la vida.

Dr. Alfredo Leén Gomez

LA UROGRAFFA INTRAVENOSA POR PERFUSION

EN EL CURSO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

C DIMOPOULOS, D. GRAFAS, D. SIDERIS, J. DOICAS, B. DIMOPOULOS.
(Servicio de Urologia, Hospital General de Atenas, Grecia).

La urografia intravenosa por perfusion fue practicada en 29 pacientes en
estado de insuficiencia renal aguda. Ninguna agravacién de- la funcién renal
fue observada en dichos pacientes y el examen permitié tres informaciones de
importancia fundamental:
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1.—Mostrar una insuficencia renal por lesion parenquimatosa importante e
irreversible, en la cual todo acto endoscopico y quirlrgico es, no solamente
inutil sino extremadamente peligroso.

2.—Descubrir la presencia de un obstaculo mecanico (edema de oricios ure-
terales, calculos dricos, calculos blandos, eselerolipomatosis retroperitoneal,
etc.) en la que el tratamiento precoz constituye la Unica solucién para salvar
la vida del paciente.

3.—En fin. una vez el diagnostico de obstruccién establecido, si examen permite
decidir el lado que debe operarse y la via a seguir.

Dr. Rigoberto Lopez. L.



Seccién de Preguntas

JOUAL ES LA CONDUCTA A SEGUIR
EN CAS0 DE TRAUMATISMO RENAL?

Las estadisticas revelan gue solo un 10%  de los raumatismos renales
imponen una cirugia de urgencia. En principio debe seguirse una conducta con-
servadora una vez que la lesidn ha sido diagnosticada por los medios establecidos,
Si los signos vitales no sufren alteraciones notables ¥ si no hay hematoma peri-
rrenal importanie, hay gque esperar ung Tecuperacidm espomtinea. Ban caso de
hematoms importanie, &ste debe ser drenado entre el B y 10% dia después del
accidente, esto con el objeto de prevenir HT.A. v dolores lumbares, debido a
estrangulacion del rindn v de nervios para ol procese de esclerosis gque sigue en
dichos casos, No debe insistirse en que si los sipnos vitales muestran indicios de
hemorragia incontrolable, el acto quirtrgice de urgencia se¢ impone. Por otra
parte, no deben olvidarse las Tesiones ascciadas a los traumatismos renales v que
un bugn cxamen fisico deben poner en evidencia.

by, Rigoberio Lipez L

(TIENE ALGUN USO LA ATROPINA
EN EL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO?

Definitivamente, ¢n anes recientes se ha establecido que cierto mimero de
infartos del miocardio van acompanades de intensa descarga vagal, a coal pucde
cenducir a la fibrilacion ventricular v la asistole. En todo paciente con dolor
precordial inenso cuya frecuencia cardiaca sea menor a 60 por minuto, debe
administrarse un miligramo de atropina por via endovenosa lentamente ¥ asi
reducir la posibilidad de aparicién de arritmias letales.

b, Alfrede Ledn Gomez



Noticias de Congresos

La Asociacitn Guatemalicea de Gastroenterologia sera la gnfitriona del XIV
Congreso de Gastroenterclogia de la Sociedad Internzcional Bockus, el cual se
verificars del 6wl 9 de diciembre de 1972

Los temas especiales del Congreso serdm;

a) Nuevas técnicas de diagnostico en Gastroenterologia,

by Consideraciones immuneldgicas en aparato digestiva,

¢} Avances en el diagndstico v iratamiento de enfermedadss parasitarias.
d) Arqueclogia en Medicina,

e) Symposiwum sobre funcidn pastrointestinal vy mieroflora en desnotricion
(LN.C.AP)

i) Temas libres.

Ademis de lo cientifico se presentardn eventos culturales v el sibado
excursion a las Ruinas de Tikal



Seccion Gremial

1.—NUEVO DELEGADO:

Por mativas de traslado ¢! Doctor Leonel Armando Bades Mendora inter-
puse &0 renuncin come Delegade del Colemie Médico de llonduras en la
localidad dz El Mochite, Santa Barbara, habiéndose encargade de dicha
Delegacion por el periodo restante de funciones de esta Dircetiva al Dr.
Sergin Boris Pineda AL

2.—La Junta Directiva del “Colegio Médico de Hondurps” en sesidn ordinaria
celebrada el dia viernes 14 de julic de mil novecientos setenta v dos, Acta
296 aprobd la mocion presentada por Tos Dres. Carlos Godoy Arteaga v
Jacobo Sentos Alvarade que dice:

ACUFRDO

CONSIDERANDO:

1.

4]

Que ¢l 27 de octulwe de 1962 durante 12 7% Asamblea Nacional de 1a
“Unidn Médica Fondurena™ en Acta suscrita por unanimidad por setenta
(70} meédicos asistentes ¥ en base a lo Ley de Colegiacidn Profesional
abligatoria publicada en ¢l Diario Oficial “La Gaeeta™ bajo ¢l WY 17692
de fecha 6 de junio dz 1962, se acorddé constituir el “Colzgio Médico
de Honduras™,

Que no existe ninguna fecha oficialments reconocida consagrada o la
profesion médica.

. Que el prdsime 27 de occtubre se cumplen diez afos de la fundacion

del “Celegio Médico de Honduras™ ocasidn que debe aprovecharss para
exaltar ante la concicnein nacional el cjercieio de la medicing v para dar
reconceimiente o los Médicos que han ejercido la profesidn con hones-
tidad, apego estricto o la ética, respeto a la Lev de Colegiacion Profesional
Ohligatoriz v un alto espiritu de serviclo @ la comuenidad.

POR TANTO:
ACUERDA,

Ed

. Crear comoe Dia del Médico Hondureho ¢l 27 de octubre de cada afio.

. Desarratlar una Scmana de Actos Conmemeralivos de  distinla indaole

para celebrar el 27 de cetubre de 1972 para lo cuat deberd nembrarse
un Comité Qraanizador,

. Crear un Primer Premio “Medalla de Oro de Primera Clase™ adiudicablz

u un nimeio d: médicos no mavor de veinte (200 ni menor de diez (10)
y que reunen los requisiios exigidos por un Comité Adjudicador nombrado
ad-hoe en basz a reglamentacion elaberady por el mismo Comité y apro-
bade por ta Junta Directiva del “Colegio Médice de Honduras™,

. Conferir Diploma de Honor comg reconocimiento o todos los Médieos

Fundadores del “Colegio Médico de Honduras™,

. Conferir Diplema de Honor a todos los Médicos gque han sido Directivos

del “Colegio Meédico de Honderas™.
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6, Conferir Diploma de Honor @ los colegas gue a juicio del Comitd Orge-
nizador v con aprobacidn de la Junta Directiva sean acreedores a vecibir
tal distincidn en base o aspectos positives de su personalidad v del gjercicio
médicn profesional,

Para llevar a cabo la programacion de los actos detallados en ¢l preseniz
Acuerdo esta Junta Directiva nombrd el Comité Orpanizador de los Festejos
del X Anivzrsario del Colegio Médico de Honduras el cusl guedd inge-
grado  ast:

Dira. Moria Santos de Avilés con cardcter de Coordinadora v en representacion
de Ja Junta Dieectiva del “Colegio Médice de Honduras™, v los Dres. Edzardo
Aloneze Meding. Honorio Claros Forlin, Rubén AL Willedn Bermiidez, Marco
Tulio Carranza v Oscar Gonzdlez Ardén quiencs a su ver nombraron o
los Dres. faime Haddad, Reynaldo Abilio Gomez Urtecho, Armando Costillo,
El Comité Adjudicador de los Premios que se otorgarin en conmemoricion
det X Aniversario del Colegio Meédico de Honduras quedd integrado ash:
Daoctores: Victor errera Arrivillaga. Entique Aguilar Paz, Silvio R, Zidiga,
Gustave Adolio Ziniga Diaz v Alfrede Ledn Gomez,

Asimismo ze hizo cordial excitativa a todos los Delegados del Colegio Médicn
de [as diferentes #onas do Ta Repiblica para que en sus respectivas jurisdic
ciones s2 celebre tan grandioso acontecimiento,

COMITE DF AYUDA PARA COLEGIATNDS:

Se constituyd el Comité de Awuda para Colegiados el cug! quadd inteprads
asi; Doctores René Meding Molasco en cardcter de Coordinador, Zulema
Canales Zuniga, Juan Almendares Bonilla, Tuis Castillo v David Abraham
Galo, siendo los objetivos prirmordiales de este Comité:

2, Orieniacion v apoyo moral o los colegas que presenten problemss que
surjan durante el cjercicio prolesional médico siempre gque la colaboracion
sea solicitada,

b. Orientar al recién graduade en los aspecios relacionados con el ejercicio
profesional ¥ de los objetivos del "Colegio Médico de Honduras™,

¢. Coordinar con la Facultad de Ciencias dela Saled informacion, objetivos,
programas en ¢l desarrollo de Ia prictice de o medicing en el Servicio

Médico Social.

d. Estableczr mecanismos por log cuales se hasa factible la ayuda econdmica
solicitatln por colegas guo presenlen situaciones apremiantes dehidamente
comprobadas.

¢ Asesorar 4 colegas en asuntos relacionados com Cursos de Posterado,
Especializaeion, Cursos de Asisleneia, cventos cieniificos, cic.

f. Inreresarse v colaborar en buscar soluciones adecuadas para colegas gue
soliciten © se cncuentren en problemas de salud, desgracia personal o
de sus dependientes dircctos.

4—WVISITAS DE LOS MIEMBROS DIRECTIVOS DEL COLEGIO MEDICO

DE HONDURAS A LAS DIFERENTES DELEGACIONES

DE LA REPUBLICA:

La Junta Directiva dzl Colegio Médice de Honduras conscients de la impe-
riosa necesidad de que wodos los colegiados de 1o Repablica estén dehida-
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mente informados de las actividades que ¢ Colegio Médico realizn, scordo
la programagion de visites a las diferenice Delegaciones de la Republica
elaborando el respectivo Calendario de Visitas que se detalla a continuacion:
22 de julic de 972 - Sipuarepeque

Asistiran colegiados de Comayagua. Siguatepeque, La Paz, La Esperanza
v Murcala,

Directivos que viajardn a Siguatepeque: Dres. Carlos Godoy Arieaga, Jueobo
Santos Alvarado v Ernesto Antonio Pinto G
22 de julip de 1972 - Choluteca

Colepiados de San Mearcos de Colén, Choliteca, Nacaome, San Lorenzo,
Pespire ¥y Amapala.

Directivos que viajardan a Choluteca: Dres. Antonio Bermidez Milla, Fran-
cisco Cleaves Tomé, José Castro Reyes, Francisco Ledn Gomez v Ramdn
A Sarmicnto.

I2 de agosio de 1972 - Danli

Colegiados d= Danli, El Paraiso v Yuscarin.

Dhrcetivos que viajarin g Danli; Dres. Jacobo Santoz Alvarado, Ernesto
Antonio Pinto G.. Ramdn A. Sarmiento y Marfa Santos de Avilés,

12 de agosto de 1972 - Juticalpa
Colegindos de Juticalpa v Catacamas.

Directivos que viajaran a Juticalpa: Dres. Carlos Godoy Arteaga, José Al
Castro Reves, Francisco Ledn Gomez y Francisco Cleaves Tomid.

2 de septiembre de 1972 - Santa Rosa de Copdn
Colegiados de Sunta Rosa, Ocotepeque v Gracias.

Directivos gue viajaran a Santa Rosa: Dres. Jacobo Santos Alvarado. Ernesto
Antonio Pinto G., Antonio Bermudez Milla v Ramon A. Sarmiento.

30 de septiembre de 1972 - El Progreso

Colegiados de La Lima, Puerte Cortés, Yoro, Santa Barbara, El Mochito,
Trinidad ¥ Colinas.

Directivos que viajardn a El Progreso: Dres. Carlos Godoy Arteaga, Joseé
Castro Reyes, Antonio Bermidez Milla ¥ Francisco Cleaves Tomé,

28 de octubre de 1972 - La Cethg

Colegiados de Tela, Atldntida, Coyoles Central, Isleta, La Ceiba, Guanaja
v Roatin (Islas de la Bahia).

Viajard toda la Junta Directiva.

Hasta la fecha las giras que la Junta Directiva ha realizado se han constituido
en un verdadero éxito ya que se ha contado con la mavoria de asistencia
de miembros invitados a las sesiones de trabajo, demostrande con ello su
interés de estur enterados de las actividades de nuestro Colegio Médico,
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5—PREMIO MEJOR ALUMNGO FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD:

La Junta Directiva del “Colegio Médico de Honduras™ como en afios anta-
riores congedid un premuo por el equivalente de L. 10000 en revistas v
literatura cientifica al mejor estudiante de la Facultad de Ciencias de la
Salud, reconociendo eon clla los esfuersos v dedicacion de los fuluros profe-

o

sionales de la Medicing, También se otorgd un Diploma de Honor al Mérito
al alumno seleccionade que fue ¢l Br. Ramire Coello Cortés.

6. —DECESOS:

En el presente afio y en el mes de julio se ha visto enlutado nuevamente ol
Colegio Médico de Honduras con la pérdida de dos estimados colegas Dres.
Leopoldo Montenegro Pena v Jacinto Moreno fallecidos el 200 v 27 del mes
antes diche., respectivamentz. La Junta Directiva del Culegio Médico de
Hoonduras deja constancia del pesar por la frreparable desaparicion fisica de
los apreciables colepas.

REGLAMENTO PARA EL OTORGAMIENTO DEL PEIMER PREMIO

"MEDALLA DE ORO DE PRIMERA CLASE" ACORDADO

POR T.A JUNTA DIRECTIVA DEL “COLEGIO MEDICO DE TTONDLURAS™

Art. 19 Para ser acreedor a la “Medalla de Oro Prmera Close” g2 deberin

At

cumplir las sipuientes condiciones:

a) Haber gjercido la profesion médica en Honduras por un periodo
mayor de 20 afos.

by Haber observado los preceptos de la ética. la moral y  bucnas
costumbres.

¢l Haberse mantenido en conocimiento de los adelantos de 1o Medicina.

d} Haber cumplido con la Ley Orgdnica ¥ Reglamienios del “Colegio
Meédico de Honduras”. de acverdo con los registros respectivos,

2% Abonard a su escogencia, aungue sin caracier de obligatoriedad:

#) Haber evidenciade especial dedicacidn v desinterés en el cuicade de
pacientes de cscasos o ningin recurse econdmico.

b) Haber participado adecuadamente en la difusion de la ensefanza
de la Medicing a través de la cdtedra y/o de la prensa cientifica.
¢) Haber desempefiado idoneamente un puesto en la Junta Dircctiva
del Colegio o haberse distinguido en In organizacidn v celebracidn

de un Congreso Médico Nacional.

d) Haber ejercido la Medicing Rural,
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Art, 3% El Comité Adjudicador estard integrade por cineo miembros colegiados
nombrados por fa Junta Directiva del Colegio.

Art. 4% El otorgamiente del premio incapacita ol colegiado para ser elegible
en futura ocasian.

Art, 5% En ebediencia al Acuverdo respectiva, ¢ nwmere de scleceionados anual-
mente no serd mayor de veinte (20) ni menor de diez (10) Ia primera
ver (1972) v on los anos subsiguicntes serd seleccionado para la o adju-
dicacion de este premio solamente un Médico colegiado.

Art. 6% La seleecion de los Médicos screedores o la Medalla de Oro de Primera
Clasze la hard el Comité Adjudicador por mayoria de votos.

Tegueigalpa, [, O, 30 de agosto de 1972
r, Fietar Herrera Arrivitlage Pr. Gustave Adolfo Zdniga D,

or. Silvie R. Zaniea 1,

Dr. Enrigue Aguilar Paz Dr. Alfredo Leon Gidinez



