REVISTA MEDICA HONDURENA, VOL. 58 - No. 3, JUL. - AGO. - SEP., 1990

Revista

MEDICA

Hondurenia

i

=i '/f‘-}_‘# '

8 P

COLEGH) N

ORGANO DEL
COLEGIO MEDICC DE HONDURAS



Revista

MEDICA

Hondurena

ORGANO DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
FUNDADA EN 1930

CONSEJOEDITORIAL

Dr. TITO ALVARADO
M. Director

Dr. ALIRIO LOPEZ .
Secretario

Consejo Editorial
Dr. EDUARDO ESCOBAR
Dr. VICTOR MANUEL RAMOS
Dr. ALEJANDRO MEMBRENO
Dr. ROBERTO MANCIA
Dr. GUILLERMO PEREZ

ADMINISTRACION

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
Apartado Postal No. 810

Tegucigalpa, Honduras
Tel. 32-7985



EDITORIAL

SIDA y VIDA

La epidemia de infeccion VIH/SIDA, ya ha alcanzado proporciones tan grandes, que la afectacion a la poblacion general,
incluyendo el binomio madre / hijo, nos hace preguntar: Como podemos efectivamente proteger a los individuos de la sociedad
contra la diseminacion del VIH y simultdneamente dar consejo y cuidado a las personas seropositivas y pacientes con SIDA
(PCS), al tiempo que se les proteja contra la injusta discriminacion, coartacién innecesaria en sus derechos y libertad, contra el
abandono irracional?

Esto nos hace pensar que debemos incidir con fuerza y decision sobre los diversos aspectos que involucran a la poblacion afectada,
desde las pruebas serologicas de deteccidn, vigilancia epidemioldgica y notificacion de casos, pasando por los aspectos personales
de culpabilidad, confidencialidad, empleo, escuela, paternidad, reproduccién, cuidados y seguros, hasta las formas de control de
conductas peligrosas e irresponsables, adecuacion de recursos limitados, investigacion clinica y epidemiolégica y las formas de
informacion y educacion necesaria para contener la epidemia. La formulacion de politicas basadas en juicios especificos de valores
que se han de mantener, modificar o sacrificar, dando especial atencion a los derechos humanos, es la implicacién mas importante
del mas alto nivel de decisién en los servicios de salud del pais.

El grupo de poblacion, cada vez mayor, con afectacion por VIH y sus desesperantes consecuencias, sufre de aislamiento,
soledad, desesperanza, tristeza, pérdida gradual de sus funciones y fuerza, e inexorablemente la muerte prematura.
Muchas veces es poco lo que el médico puede ofrecer al paciente para mejorar su calidad de vida, 0 muerte! jpero si debemos afirmar
nuestros valores de sensibilidad, competencia y atencion respetuosa. Asimismo, para aquellos seres humanos que sufren tales
tormentos, la sociedad debe demostrar su caracter al confirmar su sensibilidad y respeto; es justamente, la mejor respuesta a las

actitudes de desprecio, estigmatizacion y aislamiento, producto del desconocimiento y primitivismo de algunos sectores de la
poblacion.

Muchos PCS han demostrado que la muerte no es el dolor mas grande. Quizés sea diabdlicamente mas intenso el dolor producido
por el abandono que sufren por nuestra complacencia en la conviccion de una superioridad moral sobre aquellos cuyas conductas
rechazamos, y de una superioridad social sobre aquellos que por su color, pobreza o estilo de vida, se consideren marginales, sin
importancia y no merecedores de nuestras atenciones. Con derechos fabos, sustentados en la ignorancia, la desconsideracion y
el desprecio, los marcamos como parias y les obsequiamos discriminacion y odio irracional y desproporcionado, que no se merece
ni el asesino mas nefasto de la tierra.

Los PCS acuden al médico para obtener consejeria, evaluacion, alivio y cura, para prolongar la vida si la cura no es posible, y para
soporte sensible cuando la muerte es inevitable.

Tales son entonces las funciones del médico, a las que fielmente debe responder como un principio cardinal de la ética profesional
e institucional

Es parte del entorno social que los PCS se merecen y que ellos esperan de nosotros. Brindarles un mundo con amor, comprension,
respeto, una vida de calidad, tal debe ser nuestro propdsito. Ello es SOLIDARIDAD.
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RESUMEN

Este es el primer estudio hecho en Honduras, sobre
incidencia de ""Helicobacter (Campylobacter) pylori"
basado en 50 biopsias endoscopicas practicadas en le
Instituto Hondurefio de Seguridad Social. Veinte y
cuatro pacientes del sexo masculino y 26 del femenino,
cuyas edades oscilaban entre los 23 y 81 afios de edad.
De los 50 casos estudiados, 14 pacientes tenian
endoscopia normal, 17 con gastritis antral, 7 con
gastritis corporal. El 64% de los pacientes albergaba la
bacteria, identificada con métodos microbioldgicos e
histologicos. Todos ellos presentaban gastritis
histologica activa (100%), 3 asociados a Ulcera
gastrica y uno a Ulcera duodenal. No se encontré la
bacteria en un caso de carcinoma géastrico y otro con
displasia severa. Estos resultados son similares a los
encontrados en otras partes del mundo.

1) Jefe Servicio Patologia, IHSS

2) Servicio de Gastroenterologia, IHSS

3 Microbiologia y Q. C, Laboratorio Durén
4) Microbiologiay Q. C, UNAH

INTRODUCCION

Més de mil informes en revistas médicas sobre
"Helicobacter pylori" se han efectuado desde 1983 a la
fecha, en diferentes paises del mundo y de su posible
patogenicidad en estdémago y duodeno, especificamente
gastritis inespecifica, Ulcera gastrica y Ulcera duode-
nal.(10)

Este es el primer informe en nuestro pais, basado en la
blusqueda de esta bacteria en 50 biopsias endoscopias
efectuadas en el servicio de endoscopia del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social en un periodo de 4
meses (abril a julio 1990).

Se trat6 de efectuar un estudio lo mas completo posible
con la colaboracién de gastroenterélogos endoscopis-
tas, cubriendo los aspectos clinicos, microbidlogos con
experiencia en el aislamiento de esta bacteria y de un
patélogo dedicado a su demostracion morfoldgica en
cortes histoldgicos.

No fue posible anexar en este trabajo estudios serologi-
cos que demostraran la presencia de anticuerpos anti-
"Helicobacter" lo cual posiblemente serd efectuado
posteriormente por el Departamento de Microbiologia
de la UNAH en grupos extensos de poblacion de diver-
sos estratos de poblacién socioeconémicos para tratar
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de conocer la incidencia real de "Helicobacter pylori
en todo el territorio nacional, mediante estudios epi-
demioldgicos. De todas maneras, los titulos de
anticuerpos en la fase aguda, no se detectan hasta varias
sintométicas, sobre 50 afios de edad, son
frecuentemente positivos por ana- cuerpos contra "H.
pylori" (13)

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva en el Servicio de
Endoscopia de la Unidad Quirurgica del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social, un total de 50 pacien-
tes que acudieron a la consulta externa de gastroenterol-
ogia adoleciendo de dispepsia no ulcerosa con limites
de esas entre 23 y 80 afios (promedio 32 afios), 27 del
sexo masculino y 23 del femenino. La endoscopia fue
efectuada con el aparato OLYMPUS GIF-Q10 en forma
ambulatoria siguiendo la técnica convencional,
efectuandose en cada paciente un total de 4 biopsias de
antrogastrico para realizar estudios bacteriol6gicos e
histolégicos.

Al Laboratorio Clinico se envié un fragmento de biopsia
gastrica por cada paciente, el cual se dividié en tres
partes: una parte se coloc6 en un tubo con Agar-Urea de
Christensen, otra parte era colocada en la placa con el
medio de cultivo especifico efectuando la siembra de la
muestra en todo el medio; la Gltima parte se colocé en
una lamina porta objetos extendiéndola a lo largo para
preparar el frotis al cual se le realiza una coloracion de
Gram modificada que consiste en utilizar metanol
como fijado r y fucsina Fenicada como colorante de
contraste en vez de safranina.

Una vez sembrada la muestra se procedi6 a colocar el
cultivo dentro de la jarra junto con la siembra de una
cepa de "Escherichia coli" en una placa con agar sangre,
esto para proporcionar una ambiente microaerofilico ya
que la "Escherichia coli" consume oxigeno y se baja la
tension de éste. Luego se coloca una vela encendida que
provee CO2. Se cierra la jarra y se coloca en la incuba-
dora a 3TC por 3 a 6 dias. La muestra colocada en el tubo
con Agar Urea de Christensen es leida a la primera hora,
6 horas y 24 horas ,incubandose también a 37C.

En nuestra experiencia, cuando el espécimen contiene
una gran cantidad dé la bacteria, podemos observar que
el agar urea cambia de color amarillo a rozado fucsia
aproximadamente a los 20 minutos de haberse

colocado la muestra, ya que esta bacteria hidroliza la
urea rapidamente provocando un desprendimiento de
amoniaco, que se aprecia por la aparicion de un color
rozado fucsia debido al viraje del rojo fenol que es el
indicador del medio. Con la coloracién del Gramy la
prueba de la ureasa, pudimos determinar rapidamente
la presencia de la bacteria.

Al tercer o cuarto dia se abre la jarra, si hubo crecimiento
de la bacteria se observan colonias pequefias de aproxi-
madamente 1 mm. de didmetro, translicidas, convexas,
no pigmentadas muy semejantes a gotitas de agua.
Luego se le realiza la coloracion de Gram modificada a
esta colonia. Si aun no hubo crecimiento se vuelve a
dejar el cultivo hasta el sexto dia.

En escasas ocasiones ocurrié que al destapar el cultivo
al sexto dia se observaron colonias caracteristicas de
"Helicobacter (Campylobacter) pylori". No se consid-
eraron estos cultivos como un resultado positivo porque
fue imposible lograr el reaislamiento de esta bacteria,
pero suponemos que se podria tratar de Helicobacter
(Campylobacter) pylori" ya que esta bacteria sufre un
dimorfismo que es consistente con esta caracteristica,

Desde el punto de "vista histologico” se procedié en la
siguiente forma: Las tres muestras (Biopsias) restantes
de cada paciente fueron procesadas rutinariamente en
parafina. Se emplearon 3 coloraciones: Hematoxilina
y Eosina, Giemsa y Whartin-starry. En las coloraciones
Hy E y Giemsa se apreciaron también las cantidades
de leucocitos polimorfo nucleares neutrofilos y se
evacuaron los diferentes diagnosticos histologicos, ya
fueran normales o patoldgicos: tipo de gastritis
cuando esta existia, presencia o no de ulceracion,
cambios meta-plasticos, displasicos o de franco
carcinoma.

Respecto a la busqueda de la bacteria, llegamos a la
conclusion que la coloracion rutinaria H y E es sufi-
ciente para efectuar su identificacion, aunque en obser-
vadores no entrenados, esta puede pasar desapercibida
debido a lo débil de su tincion con estos colorantes. Por
€s0, es necesario confirmar su presencia mediante otro
tipo de coloracidn, el Giemsa en nuestro caso, que
proporciona buenos detalles y resalta en su tincion. En
todos los casos practicamos también la coloracion
Warthin-Starry, muy laboriosa, muy cara, bastante
inconsistente debido a la frecuente precipitacion de la
plata que contiene, ocultando con esto la bacteria la cual
se tifie de negro sobre un fondo amarillo. Esta colora-
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cion, en manos de técnicos habiles es la mejor a nuestro
criterio, pero parece ser que, después de 30 afios de no
practicarse debido a que los Treponemas ya no se
investigan, en cortes histolégico como antes, los
técnicos actuales no lograron heredarla habilidad de los
técnicos de antafio.

Las bacterias, en los casos positivos, aparecieron como
"bacilos curvados" en grupos semejando bandadas de
gaviotas o buitres, tanto en la capa superficial de la
mucosa gastrica(Mucoprotectora) como dentro de los
limenes y criptas de las glandulas superficiales. Invari-
ablemente, en los casos positivos se noto la presencia de
reaccion inflamatoria activa con polimorfo nucleares
neutrofilos en diferentes proporciones (del 1 al 4) segun
la intensidad de la infeccidn.

RESULTADOS

De los 50 casos estudiados se encontraron 4 pacientes
con endoscopia normal, 17 con gastritis antral, 7 con
gastritis corporal, 3 con Ulceras gastricas de las cuales
una de ellas fue maligna y una ulcera duodenal, y de las
50 muestras (Biopsias Gastricas) procesadas en la Seccién
de Bacteriologia del Laboratorio Clinico, en 27 (54%) se
observd con la coloracién de Gram bacilos Gram
negativos en forma de  gaviota, SoU,
curvados;39(78%) dieron la prueba de la Ureasa
positiva; y en 10 (20%) de las muestras se aislé de
"Helicobacter (Campylobacter) pylori".

En 25 (25%) de las muestras coincidid la prueba de la
Ureasa positiva con la morfologia celular observada en
la coloracion de Gram. En 9 (18%) de las muestras
coincidieron la prueba de la Ureasa y la Coloracién de
Gram con un resultado negativo.

Fueron 23 (46%) de las muestras en que no se observo la
morfologia celular caracteristica de esta bacteria, y de
estas 14 (61%) de las muestras si dieron un resultado
positivo con la prueba de Ureasa.

También hubo un resultado en el cual 2 pruebas de
ureasa resultaron negativas habiéndose observado la
morfologia celular caracteristica del "Helicobacter
(Campylobacter) pylori" en la coloracion de Gram.

De los cultivos positivos solamente una coloracion de
Gram directo no demostré la morfologia celular de la
bacteria.

Con relacion al diagnostico endoscopico de los 50 pacien-
tes, 24 presentaron gastritis ya fuese focal, zonal, leve,
aguda, cronica 6 en arafiazo de gato.

En las muestras examinadas de estos pacientes, en 16
(67%) se observd la morfologia celular de la bacteria en
la coloracidn de Gram; en 20 (83%) la prueba de ureasa
resulté positiva; y en 6 (25%) se logrd el aislamiento en
cultivo del "Helicobacter (Campylobacter) pylori".

Hubo un grupo de 14 pacientes que revel6 un diagndstico
endoscopico aparentemente normal (2 con ulcera
previa), en 6 (43%) de las muestras de esto pacientes se
observé la morfologia celular de la bacteria por medio
de la coloracion de Gram; en 9 (64%) la prueba de la
ureasa fue positiva y en 3 (21%) el cultivo fue positivo
por "Helicobacter (Campylobacter) pylori™.

En 8 pacientes se present6 un diagnostico endoscopico
de Ulcera duodenal (3), gastrica (4) y péptica (1), en 5
(63%) de estos pacientes se observo la morfologia celu-
lar caracteristica de esta bacteria por medio de la colo-
racién de Gram; en 7 (88%) de las muestras la prueba de
la ureasa fue positiva y en una muestra (13%) se aislo la
bacteria.

De los dos pacientes que presentaron un diagndstico
endoscdpico con edema mucosa, en una de las muestras
se observo la morfologia celular de la bacteria por
medio de la coloracion de Gram obteniéndose también
un resultado de ureasa positivo y solamente el cultivo
resulté negativo.

Solamente hubo un caso con diagndstico endoscdpico
de polipo v artritis en el cual solamente la prueba de la
ureasa resulto ser positiva. Igualmente sucedid con
un paciente con diagnostico endoscopico de cancer
gastrico.

En base a nuestra experiencia en la parte de
microbiologia, consideramos que la coloracién de gram
aunque tenga un poco de menor porcentaje de
positividad que la prueba de la ureasa, es el método de
elecciéon en la basqueda de "Helicobacter
(Campylobacter) pylori"”, ya que éste es un diagnostico
de mayor certeza en este caso observar la morfologia
celular caracteristica de esta bacteria: Bacilos Gram
negativos en forma de gaviota, S o U, curvados, que no
puede ser confundida su presencia con otras bacterias,
(ver fotografias).
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En cambio la prueba de la ureasa no es especifica para
detectar la presencia de "Helicobacter (Campylobacter)
pylori*. La presencia de otros microorganismos podria
ser el resultado de una prueba de ureasa falsa positiva.
Lo ideal es demostrar la presencia de "Helicobacter
(Campylobacter) pylori" por medio de su crecimiento
en cultivo que es muy laborioso ya que se trata de una
bacteria que necesita condiciones muy especiales para
su crecimiento: Ambiente microaerofilico, medios
especiales muy enriquecidos, sembrar la muestra en el
momento y lugar de la toma de la muestra y colocarla

inmediatamente bajo condiciones favorables, transporte
adecuado, incubacién de 3 a 6 dias(13).

Los resultados en le Laboratorio de Histologia fueron
asi: De los 50 casos estudiados, 32 (64%) presentaban
Helicobacter pylori, de estos 32 casos histoldgicamente
positivos, 9 casos eran endoscépicamente normales, 3
presentaban ulceracion gastrica, uno Ulcera duodenal y
otro edema de mucosa. En el grupo negativo por H.
Pylori habian 6con diagndstico endoscopico de gastritis,
5 con mucosa normal, 2 con Ulcera gastrica, 2 con Ulcera
duodenal y 3 casos (edema de mucosa, duodenitis y
cancer gastrico). (Cuadro 1y 2).

CUADRO No. 1

Distribucion de los casos por diagnostico endoscopico
con o sin la presencia de H. Pylori

Diagndstico Endoscdpico Positivos por H. Pylori Megativos por H. Pylori

Mo. % Mo, T
Gastritis 18 (369} b {12%)
Mormal g (18%:} 5 {10%)
Ulcera Gdstrica 3 { 6%) 2 { 4%)
Ulcera Duodenal 1 { 2%) 2z { 4%)
Edema de Mucosa 1 { 2%) 1 ( 2%)
Duodenitis §] { 0%) 1 { 2%)
Ca. Gastrico 0 { 0%} 1 { 2%)
TOTAL 32 18
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DISCUSION

Las colonias "Helicobacter (Campylobacter) pylori*
son no-hemoliticas, pequefias, de 1-2 mm, de diametro,
convexas, enteras. Su desarrollo puede ser a 37~C 0 42"C
y el Gram muestra bacilos Gram-Negativos. Necesita
de un ambientes microaerofilico: CO" 10%; N2 85%; O2
5%. Su incubacion puede ser de 3 a 6 dias, posee una
morfologia celular caracteristica bien definida en forma
de gaviota, S 0 U curvados.

Vistas al microscopio electronico, las bacterias presen-
tan de 4 a 6 flagelos unipolares envainados y frecuentes
formas cocoides. Ademas de ureasa producen proteasa
mucolitica. La deplecion de moco efectuada por las
enzimas hace a las células gastricas mas vulnerables a la
digestion acida y a la ulceracion (13). Su demostracién
mediante cultivo es, a pesar de su espacificidad, muy
dificil ya que requiere medios selectivos, condiciones
nicroaerofiiicas y hasta 4-6 dias de incubacién (13). Los
diferentes tests de ureasa son bastante sensitivos pero
no especificos. La coloracion de Gram directa y la
demostracion morfol6gica de la bacteria en cortes his-
toldgicos es la mejor alternativa para el diagnéstico de
"Helicobacter (Campylobacter) pylori". La falta de
sensibilidad de los cultivos se deberia a hipoclorhidria
lo que causaria crecimiento de organismos competiti-
vos (3). A pesar de haber sido observada en la mucosa
gastrica desde 1893, su posible rol patogénico en enfer-
medad gastroduodenal comenzd a despertar interés
hasta comienzos de la década de 1980 (12).

El nombre original de "Campylobacter pylori" pasé a
oficializarse como "Helicobacter pylori" hasta finales
de 1989 (5). Es frecuente su asociacion con gastritis
histologica en personas aparentemente normales, asin-
tomaticas, su prevalenria incrementada con edad avan-
zada. Esto sugiere su posible rol etioldgico con la lesion
histoldgica observada (3).

Es asi como se ha asociado como causa de gastritis
activa no especifica, dispepsia no ulcerosa, Ulcera gastrica
y Ulcera duodenal. La bacteria no se encuentra en gastri-
tis especificas o su incidencia es muy baja como en la
gastritis de CRHON, gastritis eosinofilica, de la anemia
pernisiosa, Menetrier, reflujo biliar, gastritis gran-
ulomatosas, (10).

El estudio de Holcombe et al en Africa (6) que com-
prende 57 pacientes, 47 de ellos con dispepsia no ulce-
rosa, 7 con Ulcera péptica y uno com carcinoma gastrico.

es bastante similar al nuestro, el 93% de los casos con
gastritis histoldgica, la mayoria con presencia de "H.
pylori" y donde solo en 13 pacientes el cultivo fue
positivo.

Estudios en grupos familiares mostrando alta inciden-
cia de "H. pylori" sugieren una propagacién de persona
a persona de esta bacteria (2). Sin embargo, no es muy
claro atn el mecanismo de contaminacion y falta mucho
que aprender sobre este y otros temas relacionados con
esta curiosa bacteria. Asi, por ejemplo, en un reciente
trabajo (1) en un paciente de 32 afios con gastritis activa
y "H. pylori"”, la bacteria siempre fue identificada en 4
biopsias durante un afio mediante cultivo y se lograron
aislar 4 cepas diferentes de la misma. Esto ademas de
indicar una alta exposicion a fuentes contaminantes,
sugiere que la mucosa gastrica podria ser colonizada
por varias cepas de diferente resistencia al tratamiento,
al mismo tiempo.

Se ha sugerido también que personas sanas pueden
albergar en su estdbmago esta bacteria en su segemento
proximal sin efectos aparentes de enfermedad. En
algunos de estos individuos, por razones no conocidas,
el microbio pasaria al antro pilérico provocando gastri-
tis activa (11).

Es un hecho conocido que pacientes con Ulcera péptica
padecen de trastornos mentales, tales como estrés
emocional crénico, lo cual induce cambios depresivos o
ansiedad. Es posible, de acuerdo con los nuevos concep-
tos de psicoimunopatologia, que esios pacientes desar-
rollen una reaccidn de inmunodeficiencia creando un
medio apropiado en el estémago y duodeno para el
crecimiento de "Helicobacte pylori" (4).

La bacteria se ha encontrado en areas de metaplasia
gastrica en es6fago, duodeno y recto (7). La Ulcera
duodenal se explicaria por cambios inflamatorios en
areas de metaplasia gastrica por hiperacidez o trauma
(13). Sin embargo, no pueden ain responderse varias
preguntas tales como si existe 0 no otro factor ulcer-
ogénico o si la bacteria es del todo inocente en la génesis
de la Glcera péptica.

Debe intentarse la erradicacion del "H. pylori* en pacien-
tes positivos? Se ha ensayado subsalicilato de bismuto
524mgs.4vecesaldiapor4-6semanas(10).Lassalesde

bismuto actlan como antibacterianas y protectivas de
la mucosa a través de prostaglandinas (13). Nitrofu-
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ranos con respuesta favorable seguida de recoloni-
zacion a las 6 semanas (9). En un caso excepcional
de Ulcera duodenal, gastritis e hipergastrinemia la
Ulcera duodenal cicatrizo y desaparecio la hipergas-
trinemia después de la erradicacion del "H.

pyiori(8).

Sin embargo, la tendencia actual es sugerir que mientras
la patogeneicidad de "H pylori" en enfermedad clinica
no sea mas reforzada y adicionales intentos terapéuti-
cos sean completados, es mas recomendable un manejo
conservador (10).

El presente estudio, que es el primero publicado en
nuestro pais, demuestra una vez mas la asociacion entre
H. Pylori, gastritis y Glceras gastroduoderiales.

Como la gastritis cronica inespecifica no esta asociada a
sintomas especificos 0 a secuelas tardias, no es razo-
nable tratar pacientes asintomaticos "H. pylori" positi-
vos. En el caso de Ulceras duodenales, la terapia antimi-
crobiana solamente se efectuaria en casos resistentes al
tratamiento convencional. Lo mismo se aconsejaria en
la Ulcera gastrica o en la dispepsia no ulcerosa (10).
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Uso de Antibioticos en el
Blogue Materno Infantil del
Hospital Escuela

Dr. Juan Carlos Barrientes A. *, Dr. Tito Alvarado M. **

RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo-analitico durante
quince dias en 300 pacientes hospitalizados en el Bloque
Materno Infantil del hosptal Escuela de Tegucigalpa (20
Noviembre al 4 de Diciembre de 1989) con el fin de
identificar las caracteristicas del uso de antibidticos. Se
encontr6 que el 37% de los pacientes hospitalizados
recibieron antibioticos, cifra que se elevd a 43.8% si se
consideran solo los pacientes pediatricos. El valor
promedio de antibidticos que recibio cada paciente
hospitalizado en el Bloque Materno Infantil fue de 2.06.

La ampicilina y la gentamicina fueron los
antimicrobianos mas utilizados solos o en combinacién,
y fue la cobertura contra flora mixta é contra germen
desconocido las principales causas para el uso de terapia
combinada de antibiéticos.

El uso inapropiado ¢ irracional de antibidticos se
presentd en 36% de los tratamientos cuyas principales
fueron: la combinacién inapropiada, falta de cultivos
Jbacterianos, uso profilactico innecesario, indicacion

» Médico en Servicio Social
** Médico Jefe del Servicio de Enfermedades Infecciosas
Hospital Escuela.

inadecuada, dosis y duracidn erraticos y seleccion y
cambios frecuentes.

Esta informacion sera de mucha utilidad para que el
Comité de Infecciones del Hospital Escuela inicie una
actividad educativa continua para médicosy estudiantes
y la implementacidn de una politica de uso racional de
estos medicamentos.

INTRODUCCION

Los agentes antimicrobianos constituyen el grupo de
medicamentos mas frecuentemente prescritos en la
practica médica, y desde su aparicién en 1935 con el
advenimiento de las sulfas, el arsenal terapéutico del
médico se ha puesto a la disposicidn con una amplia
variedad de agentes antimicrobianos, que han permitido
reducir la letalidad de un gran nimero de enfermedades
infecciosas. (1,2,3,4).

Sin embargo a pesar del innegable beneficio que han
prestado estos medicamentos, el médico se ha tenido
gue enfrentar a los efectos indeseables que estas
sustancias producen, algunos inevitables a pesar de su
prescripcidn justificada; pero otros, quizas la mayoria,
factibles de prevencidn, son condicionados por su uso
irracional. (5,6,7,8, 9,10,11)
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El interés mundial aumenta por controlar la utilizacion
inapropiada de estos medicamentos, ya que su buen
uso, es muy importante no solo por su elevado costo,
sino también por la reduccion a nivel hospitalario de las
tasas de infecciones nosocomiales y de cepas bacterianas
resistentes que por tradicion han prevalecido en muchos
ambientes hospitalarios. (12,13,14,15,16).

La presente investigacion se llevd a cabo con el objetivo
de conocer las caracteristicas del uso de estos agentes
antimicrobianos en el Bloque Materno Infantil del
Hospital Escuela, en el entendido de recolectar
informacion para establecer las bases de una futura
politica de racionalizacion de estos medicamentos en el
centro hospitalario mas importante del pais.

MATERIAL Y METODOS

El estudio metodolégicamente corresponde a una
observacion transversal descriptiva en la cual se registré
el nimero total de pacientes ingresados al Bloque
Materno Infantil del Hospital Escuela (2361) en un
periodo de quince dias (20 de Noviembre al 4 de
Diciembre de 1989). De este nlmero se eliminaron 746
recien nacidos normales de 688 puérperas normales
debido al corto periodo de hospitalizacion que
generalmente es de un dia como promedio, toméandose
en cuenta Unicamente a aquellos pacientes que fueron
ingresados para estudio 6 tratamiento de un proceso
patoldgico médico y/o quirdrgico.

Se estudiaron todo aquellos pacientes hopitalizados
durante este periodo que cumplieron estrictamente con
un Unico criterio de inclusion: La administracion por via
oral 6 parenteral de uno 6 mas agentes antimicrobianos.

Los pacientes fueron separados para su analisis en el
grupo de Pediatria y en el de Ginecologia-Obstetricia,
incluyéndose finalmente 205 pacientes pediatricos y 95
pacientes de Gineco-Obstetricia. La informacion fue
extraida del expediente clinico por uno de los
investigadores y transferida a un formulario
previamente estructurado con las variables a investigar,
complementandose la informacion con entrevistas a
médicos, enfermeras, en caso de existir dudas en el
expediente.

El analisis cualitativo del uso de antibidticos se realizd
para cada paciente segun la totalidad de la informacion
disponible, utilizandose la clasificacion de Jones (17) en:

1) Apropiada, 2) Probablemente apropiada, 3)
Inapropiada 3:1 sin indicacion antibi6tica 3:2 antibidtico
poco efectivo 3:3 antibiotico toxico 3:4 dosis, via y/o
intervalos inadecuados 3:5 duracion inadecuada (corta
0 excesiva) 3:6 falta de documentacion suficiente para
evaluar. Por razones practicas todo caso como
"probablemente apropiada” se tabulé como apropiada.
Se trato en todo momento que la opinion personal del
observador interviniera lo menos posible, y la evaluacion
de cada caso se hizo en base a las recomendaciones de
los textos clésicos sobre antibioticos, contandose con la
colaboracion de un Pediatra y un Especialista en
Enfermedades Infecciosas.

RESULTADOS

En 300 pacientes estudiados se registraron 618 cursos de
antibiéticos (2.06 por paciente) definidos como la
administracién oral 6 parenteral del mismo. Si un
antibiético fue suspendido y posteriormente re-iniciado
se considerd como dos cursos al igual que si eran dos
antibidticos  diferentes administrados en forma
separada.

El 37% de los pacientes ingresados en el Bloque Materno
Infantil del Hospital Escuela recibieron tratamiento
antimicrobiano, notandose que al analizar los pacientes
por separado este porcentaje es de 43.8% en Pediatria y
de 26.5% en Gineco-Obstetricia, con un porcentaje global
de 37% (Ver Gréfico No.l).

En el Grafico No. 2 se muestra la distribucion de los
pacientes ingresados con tratamiento antibidtico por
salas en el Servicio de Pediatria, notdndose el mas alto
porcentaje en la Sala de Terapia con 70-1 % seguido de la
Sala de Lactantes con54.5%,Sala de Ortopedia Pedia
trica 53.8%, Hemato-Oncologia con 435% vy
porcentajes menores en el resto de las salas.

En el Grafico No.3 se revela la distribucion de pacientes
del Servicio de Gineco-Obstetricia con tratamiento
antibidtico por salas, observandose que el 58.7% de las
pacientes ingresadas a la sala de Séptico recibieron
drogas antimicrobianos, y alrededor del 20% en las
salas de Patologico y Ginecologia.

En el Gréafico No.4 se presentan los antibidticos mas
frecuentemente usados en pacientes hospitalizases en
Pediatria, siendo la gentamicina la més utilizada (26.8%)
ya sea sola 6 en combinacion con otro antibidtico, seguida
de la ampicilina y la penicilina cristalina en el 22.3% y
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21.7% respectivamente. Por su parte en el Servicio
de Gineco-Obstetricia se usé mas la ampicilina
(46.5%), seguido de la gentamicina en el 20.9%, y la
penicilina cristalina en el 22.3% y 21.7% respectivamente.
(Gréfico 5)

Al 23.3% de los pacientes hospitalizados en el Blogue
Materno Infantil tratados con antibiéticos, se les practicd
cultivo bacteriano antes del inicio de tratamiento,
predominando esta conducta en el manejo de pacientes
pediatricos, cuya decision estaba basada
preferentemente en el criterio clinico (72%) (ver
Cuadros No. 1y 2).

A 42 de los 70 casos en que se solicitd cultivo antes del
inicio de los antibi6ticos, se reportd crecimiento
bacteriano, lo cual representa solamente un 14% del
total de pacientes que recibieron estos medicamentos; y
solamente se le ordenaron pruebas de toxicidad a 13
nifios que recibieron antibidticos de las cuales 6 se
encontraban alteradas.

El 64% de los tratamientos con antibi6ticos en el Bloque
Materno Infantil se considerd esta desicion como
adecuada, y el 36% restante presentaban una 6 mas
causas de uso irracional. (Pediatria 21.6%, Gineco-
obstetricia 14.3%), siendo la indicacién y combinacion
inapropiadas, falta de cultivos, profilaxis innecesaria,
dosis y duracion erraticas, duracién y cambios
frecuentes, las causas mas frecuentes de esta
irracionalidad. (Ver Graficos 6y 7).

La terapia combinada de dos 6 méas antibidticos en el
Bloque Materno Infantil fue de 62% mientras que la
monoterapia fue instaurada en el 38%. La cobertura
contra germen desconocido, motivo el 18.1% de las
terapias combinadas de antibioticos, particularmente
en pacientes pediatricos inmunocompro metidos (15.6%)
0 severamente enfermos, a quienes se les agregd 6
sospechd un proceso infeccioso. La razon principal que
motivo la doble terapia antibidtica en Gineco-Obstetricia
fue la cobertura contra flora mixta.

GRAFICO NO.1
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN RELACION AL USO DE ANTIBIOTICOS

{20 NOV.- 4 DIC. 1283 HMI)
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GRAFICA NO.2

PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ANTIBIOTICOS EN SALAS PEDIATRICAS
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GRAFICA NO. 3
PAGIENTES HOSPITALIZADOS CON ANTIBIOTICOS EN SALAS DE GINEGO-OBSTETRICIA
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GRAFICO NO. 4
DISTRIBUCION DEL TIPO DE ANTIBIOTICOS EN EL SERVICIQ DE PEDIATRIA

AMPISILINA P

1 SRITAGKIGNA
; 15

EBTREPTO-RIF 160N
2.83

GEF O TIA
4.8
TRIME-SULFA
Amu::w-/ )
&8 '

B4

- =
GLDR#NFEHIDD'./ ||'I

FENICGILIMNA
D CLOMATILIHA GRISGTAL A
2. R

GRAFICO NO. 5
DISTRIBUCION DEL TIPO DE ANTIBIOTICO EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
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GRAFICA:NO. 6
USO RACIONAL E IRRAGIONAL ANTIBIOTICOS EN EL BMI - HOSPITAL ESCUELA

60 -

e
40

30

20 4

PEDIATRIA GINECO-OBSTETRICIA

USO RACIONAL USO IRRAGIONAL

GRAFICA NO. 7
CASOS USO IRRACIONAL DE ANTIBIOTICOS EN EL BMI HOSPITAL ESCUELA
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CUADRQO No. 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON ANTIBIOTICOS

POR SERVICIOY AYUDA LABORATORIAL.

Servicio Mo, Pruebas de Cultivos Cultivas Pruebas
Pacientes Toxicidad Antes del Inicio Positivos Sensikilidad
Antibioticoterapia
Mo & No. T No. % Na. %
Pediatria 205 13 433 &1 2033 as 126 3 1.0
Cinecologia-Obsietricia 95 - 9 3.0 4 1.3
TOTAL 300 13 433 0 23.33 42 140 3 1.0
(*) Hubo 6 casos de Toxicidad Antibidtica.
CUADRD No. 2
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
POR SERVICIO Y CRITERIOS DE USO,
SERVICIO CRITERIO FOR CRITERIO CRITERIC
Historia — Examen Fisico Radioldgico Laboratorial
MNo.Casos | % Ma. Casos = Mo. Casos %
Pediatria 132 4.0 43 14.3 an 103
Cinccologia-Obstetricia B4 280 - - 11 33
TOTAL 216 720 43 14.3 41 136
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DISCUSION

Los antibiéticos constituyen uno de los grupos mas
grandes de medicamentos que se prescriben en la
préctica médica, de ahi que el conocimiento de su buen
uso no solo es importante por su elevado costo, sino que
también, por el elevado precio que se paga por su mal
uso, particularmente en pacientes hospitalizados con
altos indices de mortalidad.

El presente estudio probablemente constituye el primer
intento publicado con el proposito de conocer algunas
caracteristicas de la "Prescripcion Médica" en el Bloque
Materno Infantil del Hospital Escuela (BMIHE), cuyos
resultados estuvieron basados en la revision del
expediente clinico durante la permanencia hospitalaria
del paciente y no en la pesquisa retrospectiva de registros
médicos o farmacéuticos, de tal manera que, cualquier
informacién dudosa que hubiera habido en el
expediente, pudo ser aclarada con los propios
protagonistas de la prescripcion antibidtica (médicos y
enfermeras), desde su etapa de indicacidn hasta el
cumplimiento de la misma.

El estudio ha revelado que el 37% de los pacientes
hospitalizados en el BMIHE (promedio 2 antibioticos
por paciente) recibieron algln tipo de antibi6tico si se
establece una observacién durante 15 dias
consecutivos, porcentajes similares (25%-47%) han sido
reportados en estudios realizados en otros paises en
vias de desarrollo (6,11,17), constrastando con datos
significativamente mas bajos (19%) en algunos paises
desarrollados (9,10).

Si se analiza separadamente el Departamento de
Pediatria, esta cifra se eleva al 43.8% de nifios que en
alglin momento de su estancia hospitalaria recibieron
uno o mas antibidticos, solos 0 en combinaciones. Es
muy notoria la observacion, que en salas como Terapia
(70%), Lactantes (55%) y Ortopedia (54%) el uso de estos
agentes antimicrobianos, fue mas elevado que en la sala
de Hemato-Oncologia (44%) en donde se atienden
pacientes con diferentes niveles de inmuno-supresion
con altos indices de infecciones bacterianas.

El uso de antibi6ticos fue menos frecuente en el
Departamento de Gineco-Obstetricia que en el de
Pediatria, y era de esperarse que en la sala de Séptico se
utilizaran con mayor frecuencia estos medicamentos.

El grupo de las penicilinas (penicilina cristalina,
ampicilina, Dicloxacilina) tanto para Pediatria (46.4%)
como Gineco-Obtetricia (63.4%), fueron los antibidticos
mas utilizados; no obstante, si se analiza el tipo de
antibiotico en particular, fue la gentamicina y la
ampicilina los tipos de antibiéticos mas utilizados en
Pediatria y Gineco-Obstetricia respectivamente. La
utilizacién frecuente de aminoglicdsidos y penicilinas
en el BMIHE no constituye un hallazgo aislado, también
es muy comun su uso en muchos hospitales de Latino
América (6,11,17), lo mismo ocurre con el uso frecuente
del cloranfenicol en los servicios de Gineco-Obstetricia,
que junto a los primeros constituyen los antibidticos de
"bajo costo" y por ello su uso es muy generalizado a
pesar de los efectos secundarios indeseables y las
maltiples cepas bacterianas resistentes que existen en
ambientes hospital arios incluyendo al Hospital Escuela
(14,20).

La evaluacidn cualitativa de la "Prescripcion Antibidtica"
se hizo sigiendo los parametros de la clasificacion de
Jones (ver Materiales y Métodos) que fueron utilizados
en la medida de lo posible sin la intervencion del
observador y de cuyo analisis de cada caso se detectaron
los siguientes indicios de "Irracionalidad Antibidtica".

1. CASOS SIN INDICACION ANTIBIOTICA

La mera presencia de fiebre no sugiere siempre un
proceso infeccioso, asi lo es también la presencia de
bacterias en algunos sitios, es mas, la colonizacion de
ciertas superficies del organismo es la regla mas que la
excepcion. De ahi que existe la necesidad de diferenciar
entre colonizacién, presencia transitoria de bacterias en
sitios considerados como estériles, contaminacién e
infeccidn: Asi tenemos que con frecuencia se tratan
colonizaciones de tubos endotraquiales sin que halla
neumonia, bacteriurias asintoma ticas en pacientes no
embarazadas, procesos respiratorios altos y
gastrointestinales que en su mayoria no son bacterianos.

2. CASOS CON PROFILAXIS ANTIBIOTICA
INADECUADA

Desde el punto de vista conceptual existen 4
situaciones de irracionalidad en el uso profilactico de
agentes antimicrobianos (18): a) "Seleccion de
Pacientes": El uso profilactico en cirugia es justificado
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en aquellos casos en que el riesgo de infeccion
postoperatoria es significativo, tal como ocurre en la
cirugia colorectal o en situaciones de bajo riesgo, que si
ocurrieran tendrian consecuencias desastrosas como en
la cirugia de valvulas cardiacas. El uso indiscriminado
de antibi6ticos en operaciones cesareas o incluso en
partos normales es injustificado, tal como ocurri6 en
una gran proporcién de pacientes con profilaxis
antibidtica en el servicio de obstetricia b) "Oportunidad
del uso antibidtico": para que los antibidticos desarrollen
su rol profilactico efectivo, deben estar presentes en
concentraciones adecuadas durante el proceso de
contaminacién. Se ha demostrado que los antibio6ticos
pierden su rol profilactico si solo se administran
postoperatoriamente, asi como ha ocurrido en algunos
casos de esta investigacion, c) "Cobertura antibiotica™
Los antibidticos que se utilizan en profilaxis deben ser
activos contra la flora potencialmente infectante. En
algunos casos de operaciones en gineco-obstetricia se
utilizaron las penicilinas y el cloranfenicol que cubren
adecuadamente al estreptococo y anerdbicos pero
inadecuadamente al grupo de enterobacterias. De
Duracion antibidtica": EI elemento critico en
profilaxis es la presencia del antibiotico
intraoperatoriamente 0 quizas unas cuantas dosis
postoperatorias que por consenso un tanto arbitrario no
debiera exceder las 48 horas. Muchos de los casos de
profilaxis antibiética en Gineco-Obstetricia y Pediatria
excedieron este periodo.

3. CASOS CON ERRORES FARMACOLOGICOS.

Se encontraron errores farmacoldgicos con la dosis y
frecuencia de administracion del agente antimi-
crobiano, particularmente con los aminoglicésidos
(gentamicina) prescrita a razén de menos de 3mg 1 kg de
peso o mas de 5mg Ikg de peso cada 12 horas en
pacientes con funcion renal normal, en vez de ser 5 mg
Ikg de peso repartidos en tres dosis diarias.

4. CASOS DE DOCUMENTACION
BACTERIOLOGICA INADECUADA ANTES
DE INICIAR EL TRATAMIENTO.

Con alguna frecuencia se encontraron pacientes con
inicio de agentes antimicrobiano, sin tener ni siquiera
un gram y/o los cultivos necesarios, si no que cuando se
recolectaban las muestras era después del tratamiento

antibidtico o cuando surgian complicaciones (abscesos,
septicemias). Este tipo de irracionalidad fue un hallazgo
relativamente frecuente en el presente estudio.

5. CASOS DE SELECCION Y COMBINACIONES
ANTIBIOTICAS INADECUADAS.

Este fue el tipo de irracionalidad antibidtica mas
frecuentemente encontradas, la ampicilina y gentami
cifia se utilizé mucho en procesos sépticos de origen
intrahospi talanos, causados frecuentemente por bacilos
gram-negativos y /o estafilococos, que no son cubiertos
adecuadamente por ninguno de estos antibioticos.

6. CASOS CON USO DE ANTIBIOTICOS
TOXICOS SIN MONITORIZACION DE SUS
EFECTOS SECUNDARIOS.

Debido a que las dosis terapéuticas de los
aminoglicdsidos es muy cercana a las dosis toxicas, el
uso de estas drogas, necesitan una monitorizacion
particularmente de la funcién renal. Fueron frecuentes
las ocasiones en que este principio no se cumplid,
particularmente en los servicios pediatricos.

7. CASOS DE CAMBIOS ANTIBIOTICOS
FRECUENTES Y ERRATICOS.

Debido al inicio precoz de antibidticos con o sin
justificacion, en pacientes con procesos febriles cuyo
diagndstico era indefinido, muchas veces por falta de
seguridad al no haber un diagnéstico, se realizaban
cambios antibioticos cada 2 a 3 dias, que en muchos
casos fueron erraticos, complicando el anélisis del caso.

El presente estudio ha tratado de conocer y analizar las
caracteristicas del la "Prescripcion Antibiotica" en el
Bloque Materno Infantil del Hospital docente mas
importante del pais, informacion que aunada a la ya
conocida del Blogue Médico Quirargico (19) servira de
base para la realizacién de una actividad educativa
continua sobre estos medicamentos para médicos y
estudiantes de medicina, asi como también, para una
planificacion por parte del Comité de Infecciones y
Terapia antimicrobiana del Hospital Escuela, de una
futura politica de racionalizacién de estos agentes
antimicrobianos.
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Prevalencia de anticuerpos
contra el virus de la Hepatitis C
y otros marcadores virales
en donantes de sangre voluntarios
de la Cruz Roja Hondurena

Dra. Elizabeth Vinélli", Dra. Kirsten Visona®, Lie. Lizeth Nuila®.

RESUMEN

Se evaluaron 973 donantes voluntarios del Centro
Nacional de Sangre en Tegucigalpa, por la presencia de
anticuerpos contra el virus de la Hepatitis C (Anti-
VHC); anticuerpos contra el nucleo del virus de la
Hepatitis B (Anti-HBc), contra el Antigeno de Superfi-
cie (Anti-HBs) y se verificaron determinaciones de los
valores de la enzima Alanina-animotransferasa (A.L.T.).
Los resultados encontrados fueron los siguientes: a) La
prevalencia de Anti.VHC fue de 0.82% sin diferencias
significativas en cuanto a sexo o edad. b) La prevalencia
de niveles elevados de A.L.T. fue de 18.19% c)La sero-
prevalencia anti-VHC fue mas alta en los donantes con
A.L.T. elevado 1.12% y especialmente en el grupo con
valores de A.L.T. muy elevado, 3.75%. d) Se encon-

(a) Jefe de Servicios Médicos, Programa Nacional de sangre, Cruz
Roja Hondurefa, (b) Asistente del Director y Coordinador Re-
sidente, Internacional Centerfor Medical Research and Training/
L.S.U. San José, Costa Rica, (c) Jefe del Laboratorio Clinico, Cruz
Roja Hondurefia.

traron niveles elevados de A.L.T. en el 25% de los
donantes positivo por el anti-VHC. e) El 53.6% de los
donantes anti-HBc positivos tenian anticuerpos contra
el antigeno de superficie (Anti-HBSs).

INTRODUCCION

La Hepatitis Viral es la complicacién mas comdn y mas
severa del acto transfusional en todo el mundo (1). La
Hepatitis No. A No. B ha sido involucrada en el 85% de
los casos de hepatitis posttransfusional (19). En los Ulti-
mos afios no se disponia de una prueba especifica para
detectar el virus por lo que se utilizaron pruebas indi-
rectas que indicaban su presencia, como ser los valores
del A.L.T. y la presencia de anticuerpos anti-HBc. (2) En
1989 la Corporacion Chiron de California y el Centro
para Control de Enfermedades Infecciosas (C.D.C.) de
los Estados Unidos anunciaron haber aislado una por-
cién del virus de la hepatitis No. A No. B, el que
designaron como virus de la Hepatitis C (3). Actual-
mente se dispone de un prueba de ELISA para su
determinacién. Fue interés del Programa Nacional de
Sangre de la Cruz Roja Hondurefia, determinar la
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prevalencia de este virus dentro de nuestra poblacion
de donantes, asi como determinar la presencia de otros
marcadores virales para la hepatitis.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del Estudio. El estudio se verifico en las insta-
laciones del Centro Nacional de Sangre en Tegucigalpa,
evaluandose 973 donantes durante los meses de Agosto
- Diciembre de 1989. Se recolectaron los datos de edad,
sexo y nimero de donacion del expediente de cada
donante. Se efectuaron las determinaciones de A.L.T.y
aquellos con valores anormales—fueron repetidos.
Todas las muestras fueron enviadas al I.C.M.R.T. en San
José, Costa Rica, para la determinacion del Anti-HBc y
el Anti-HBs y a los Laboratorios de la Compafiia AB-
BOTT en Chicago para la determinacién del Anti-VHC.

Con el fin de determinar los limites de normalidad para
la enzima A.L.T. se efectu6 un promedio de los valores
que se encontraban por debajo del limite establecido
por el Kit comercial, mas dos desviaciones estandares.

Se agruparon los datos en 3 grupos: en A.L.T. normal,
A.L.T. ligeramente elevado (mayor del valor de referen-
cia, pero menos de dos veces el valor normal) y A.L.T.
muy elevado, si era mas de dos veces el valor normal.
(Valor normal =42 U.1.)

Poblaciéon - Donantes de sangre voluntarios, que
cumplian con todos los requisitos establecidos por la
Institucion. Todos los donantes incluidos en este estu-
dio eran negativos por otros agentes infecciosos (Sifilis,
Chagas, VIH y Hepatitis B).

Pruebas Efectuadas- Los anticuerpos contra el virus de
la Hepatitis C y el anti-HBc fueron detectados por Kit
comercial ELISA de la casa ABBOTT de Chicago, U.S. A;;
el anti-HBs por radioinmunoensayo y el A.L.T. sérico
por reflometria.

RESULTADOS

LOS datos demograficos de la poblacion estudiada se
detallan en el Cuadro No. 1. La mayoria de los donantes
era del sexo masculino y era la primera ocasion que
donaban.

La Seroprevalencia contra el virus de la Hepatitis C de
la poblacion estudiada fue de 0.82%. Fue mas frecuente
I en el sexo masculino, aunque no significativamente.

Fue dos veces mas frecuente en los donantes subsiguien-
tes (1.52%), que los primeros donantes (0.64%). Ver
Cuadro No. 2.

CUADRO No. |

DATOS DEMOGRAFICOS
DE LA POBLACION ESTUDIADA

TOTAL PORCEN-
TAJE
Donantes de Sangre 973 100%
Donantes Masculinos 833 856%
Donantes Femeninos 140 144%
Primeros Donantes 740 T6%
Donantes Subsignientes 197 0%
Mo Consignados 36 4%
CUADRD No. 2

SEROPREVALENCIA ANTI-VHC
DOMNANTES SANCRE - CRUZ ROJA HONDUREN A

POBLACION

PREVALENCIA
Donantes Sangre 2.82% (8/973)
Primerns Donantes 67 % (57400
Donantes Subsiguientes 1.52% £3/197)
Donantes Masculing 0.84% (7/833)
Donantes Fermenino 0.71% {1/7140)

De los 973 donantes evaluados 177 (18.2%) tenian
niveles elevados de A.L.T., 149 (15.3%) ligeramente
elevados (Rango 42-84 U.1.) y 28 (2.87%) con valores
muy elevados (Mayores de 84 U.l.). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
sexo o edad.

Dos de los Ocho donantes anti-HCV positivos tenian
valores anormales de A.L.T. uno levemente elevado y
otro marcadamente elevado. La positividad anti-VHC
fue casi dos veces mayor en aquellos donantes con
valores elevados de A.L.T. y cinco veces mas frecuente
en los donantes con valores muy elevados de A.L.T.
(Ver Cuadro No. 3).
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CUADRO No. 3 CUADRO No. 5
SEROPREVALENCIA ANTI-VHC [MNDICES DE POSITIVIDAD POR AGENTES INFECCIOS0S
Y LOS VALORES DE ALT. PROGEAMA NACIONAL DE SANGRE 1989
EN LA POBLACION ESTUIMADA
ACENTE SERPREVALENCIA
ALT PREVALENCIA ANTI-VHC
Normal 0.75% 16/796) T. Pallidum 0.45% (32, 7047)
Elevada 112% (2/177) T. Cruzi 1.24% (R8,/7047)
Ligeramente Elevada 0.67% (1/14% V.LH. 0.76% {54,/ 747)
METﬂmdamEHl‘ﬂ' E:E"l":]dd 3‘.5?% “ JJEH} vif‘uﬁ HE_“'Patl-t‘.H B ”.??_%‘ {5] f-?mn
Virus Hepatitis C 0.82% {8/ o73p

La prevalencia de la positividad para el VHC fue 3.2
veces mas alta en el grupo de donantes con anti-HBc
positivo (2.27%) que en el grupo anti-HBc negativo.
(Ver Cuadro No. 4).

CUADRO Mo. 4

ASOCIACION DE LA POSITIVIDAD
PARA EL ANTLI-VHC ¥ EL ANTI-HEBe

STATUS PREVALENCIA DE
AMNTI=-HBC ANTICUERPOS ANTI-VHC
Positivo 243% (1/41)
Negativo 0.75% (7/9)

En el Cuadro No. 5, se puede comparar los diferentes
indices de positividad por agentes infecciosos en los
donantes de sangre voluntarios del Programa Nacional
de Sangre durante 1989.

Como complemento al presente estudio y con el fin de
establecer las caracteristicas del grupo de donantes
anti-HBc positivos, se efectu6 a todos los donantes la
prueba para determinar la presencia de anticuerpos
contra el Antigeno de Superficie de la Hepatitis B (Anti-
HBs). Veintidos (2.26%) resultaron positivos; veinte de
estos veintidés donantes (90.9%) eran también positi-
vos para el anti-HBc. Un 53.6% de los donantes ant HBc
positivos, eran positivos para el anti-HBs.

DISCUSION

La seroprevalencia para el Virus de la Hepatitis C varia
de pais a pais. Nuestros datos son comparables a paises
como Espafia son una serprevalencia de 0.6%, ltalia
0.87% y Estado UnidosO.4-1.0% (4).

* 56lo en Tegucigalpa

La mayor incidencia del antic-VHC en aquellas per-
sonas anti-HBc positivos o con niveles elevados de
A.L.T. ha sido claramente establecido (5) (6) (7) (8) (9).
Ambas pruebas constituyen una arma auxiliar para
detectar aquellos donantes positivos por el Virus de
la Hepatitis C, especialmente los que se encuentren
en la fase aguda, y que el ELISA no es capaz de
detectarlos.

Fue sorprendente encontrar un grupo tan grande de
donantes con valores anormales para la enzima A.L.T.
En el 5.08% de estos donantes tenian algin marcador
viral para la hepatitis. La asociacion mas frecuente fue
anti-HBc y anti-HBs positivos; indicando aquellas per-
sonas que han padecido infeccion por el Virus de la
Hepatitis B, y han curado completamente sin volverse
portadores cronicos (negativos por el antigeno de
superficie). La prevalencia del Virus de la Hepatitis
C fue casi dos vece s mayor en este grupo con valores
anor-males de A.L.T. en comparacién con el grupo sin
alteraciones.

La prevalencia para el Virus de la Hepatitis C fue mayor
que para el Virus de la Hepatitis B en nuestros donantes
durantel989.El  establecimiento del tamiza je
sistematico para el anti-VHC en todos los Bancos de
Sangre es ya una prioridad- Su introduccion tendra un
efecto notable en la reduccion de la hepatitis
posttransfusional, asi como ha ocurrido en aquellos
paises donde ya se ha regularizado su uso.



TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES 169

©)

REFERENCIAS

ALTER HJ: Transfusion-associated non-A, non-B
hepatitis: The First Decade; in Zuckermann AJLED:
Hepatitis and Liver Disease. New York, Alan R.
Uss, 1988, p.p. 537-542.

HORNBROOK MC DODD RY; Jacob P et al. Re-
ducing the incidence of Non-A Non-B post trans
fusion hepatitis by destiny, donor for alamine
aminotrons ferase: Economic Considera tion New
Engl. J. Med. 1982:307 (21): 13-15-21.

STEVENS,Cladd New york Blood Centén Hepati
tis C Virus: An Etiologic Agent of Non-A, Non-B
Hepatitis Technical workshop. AABB meeting -
New Orleans 1989.

DODD, Roger, Y. Hepatitis C Virus: Seropre-
valence Studies American Redo Cross - Technical
Workshop, AABB meeting, New Orleans 1989.

KEZIOL D E, holland P.V. Alling D.W., et al. Anti-
body to Hepatitis B core antigen as a paradoxical

)

7

®)

©)

marker for Non-A Non-B hepatitis agents in
donated blood. Ann Intern Med 1986:104:488-95

AACH RD, Szmuness W, Mosley JW, et al Serum
alanine aminotransferase of donors in relation to
the risk of Non-A Non-B hepatitis in recipients:
The transfusion - Transmitted Viruses Study. N
Engl J Ned 1981; 304-989-94.

FRANCIS D P, Hadler Se, Prendergort TJ. et al
oceurrence of hepatitis; A, B and Non-A Non-B in
the United States. CDC Sentinel county hepatitis
study 1 AM. J. Med. 1984: 76 (1): 69-74.

STEVENS CE Rach RD., Hollinger FB et al. Hepa
titis B virus antibody in blood donors and the oc
eurrence of Non-A Non-B hepatitis in trasnfusion
recipients: An analysis of the transfusion-trans-
mitted viruses study: Ann inter. Med. 1984: 101
(G) 733-8.

ALTER H J, Holland Pv Indirect tests to detect the
Non-A Non-B hepatitis. Corner state. (Editorial)
Ann. inter. Medie. 1984.10 (6): 859-61.



Encuesta Seroepidemioldgica de
Dengue en la Ciudad de Choluteca

O. N. Padilla*, H. D. Gutiérrez*, G. Alvarado*, L Rivera y M. Figueroa'

RESUMEN

Se realiz6 una encuesta serologica en la ciudad de
Choluteca cinco meses después de iniciado un brote
epidémico de dengue, en la que se recolectaron 512
muestras de sangre en 14 barrios de la ciudad, que
fueron examinados por anticuerpos contra dengue 1,
utilizando la  prueba de  Inhibicion  de
Hemoaglutinacién. En el 63% (325) personas existian
anticuerpos, particularmente adultos de los cuales el
83% sufrieron infecciones primarias y 17% infeccion
secundaria. Se concluye que esta epidemia ocurrida
recientemente en  Choluteca  fue  causada
preferentemente por el virus del dengue 1.

INTRODUCCION:

El dengue, enfermedad de etiologia viral, es
transmitida al hombre por un mosquito hematdfago, el
"Aedes aegypti" (1, 2). El virus pertenece al grupo
denominado Arbovirus, familia Togaviridae, género
Flavivirus. Exiten cuatro tipos seroldgicos del virus:
dengue 1,2, 3y 4.

En una primera infeccion causada por cualquiera de los
serotipos el paciente sufre una enfermedad febril ca-
racterizada por dolores en la cabeza, ojos, musculos y

* (Departamento de Microbiologia,
UNAH, Honduras)

articulaciones. La respuesta inmune del organismo se
manifiesta en la produccidn de anticuerpos que aumen-
tan lentamente hasta niveles moderados; son relativa-
mente monoespecificos y confieren proteccion inde-
finida contra el virus homdlogo y una de corta duracion
(3-4 meses) contra los otros serotipos (1).

En una segunda infeccion causada por un serotipo
diferente, la enfermedad puede evolucionar hasta con-
vertirse en una fiebre con hemorragia (fiebre
hemorragica de dengue) (FHD) y choque (sindorme de
Shock del dengue) (SSD); el titulo de anticuerpos sube
rapidamente a niveles muy altos y reaccionan amplia-
mamente con muchos virus miembros de la familia
Flavivirus (3,4,5). En 1978, Honduras sufri6 la primera
epidemia causada por dengue serotipo 1, que afect6 por
lo menos a 134,000 personas (6). La mayor parte de las
personas enfermas vivian en ciudades de la Costa Norte
y en el valle de Comayagua. La epidemia atacé mas a
personas del sexo femenino (30.2%) que del mas-
culino (21.3%) vy a los adultos mas que a los nifios. Cinco
personas murieron en San Pedro Sula, con enfermedad
hemorragica, dos de ellas con sindrome de choque;
desafortunadamente no se hicieron cultivos ni se
tomaron muestras para confirmar el diagndstico de
dengue (7).

Desde entonces el virus permanece en forma endémica,
produciendo afio con afio brotes epidémicos en la po-
blacidn susceptible y a partir de los cuales se extiendea
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nuevas localidades especialmente durante la época de
lluvias durante la proliferacion de mosquitos.

En los afios subsiguientes los serotipos 2 y 4 han hecho
su aparicion en el pais (8). En mayo de 1987, Choluteca,
ciudad surefia del pais, se vio afectada por un nimero
creciente de casos febriles que cesaron hasta que en
agosto se realizaron las medidas de control para com-
batir la poblacién de mosquitos. En octubre del mismo
afio se llevo a cabo una encuesta serologica con el
proposito de determinar el porcentaje de la poblacion
que presentaba anticuerpos contra dengue.

MATERIALES Y METODOS

Toma de la muestra: Se formaron 13 grupos de
encuestadores que visitaron 14 barrios escogidos al
azar. Cada uno escogeria al azar 30 personas como
minimo segun el siguiente esquema: Comenzando por
la esquina de cada manzana se tomaron las casas (cada
cinco) 5,10,15, etc., hasta rodearla, para luego pasar a la
siguiente. En una hoja se registraron los datos (nombres,
edad, sexo, barrio) de todos los integrantes del grupo
familiar participantes voluntarios en el estudio.

Recoleccion y procesamiento de la muestra:

Se recolecté una muestra de sangre en tubo al vacio por
venipuntura o en papel filtro por puncion en la yema de
un dedo. La muestra tomada en tubo se dejé coagular a
temperatura ambiente, separandose el suero y trans-
portandose en hielo al laboratorio donde se almacené a
-20°C. La muestra de papel filtro se dejé sacar a tem-
peratura ambiente, se coloco en bolsitas plasticas y se
guard6 a 4°C. La muestras se trataron con caolin y
glébulos rojos de ganso macho para remover
inhibidores inespecificos y aglutinina naturales
presentes en el suero.

Serologia;

Para cuantificar los anticuerpos presentes en la muestra
se us6 la prueba de inhibicion de la hemaglurinacion
(IHA\) por la microtécnica de Clark y Casais (9). A las
diluciones dobles del suero (volumen 25 ul) se agrega-
ron 4-8 unidades hemaglutinantes del antigeno de
dengue 1; (el antigeno fue donado por el Instituto de
Enfermedades Tropicales Pedro Kouri); después de
incubar 1 hora a temperatura ambiente, se agregaron
eritrocitos de ganso 1:24 en buf er de fosfatos. El titulo de

anticuerpos se tomo6 como la mayor dilucién que inhibe
completamente la aglutinacién que el virus causa a los
eritrocitos de ganso.

RESULTADOS:

Se encuestaron 14 barrios y se recogieron 512 muestras
de sangre, las que analizadas por la técnica de IHA,
mostraron los siguientes resultados: 325 (63%), tenian
anticuerpos inhibidores de la hemoaglutinacién
contra el virus del dengue segln se observa en el Cuadro
1, todos los barrios, exceptuando La Alegria, fueron
afectados con porcentajes que van desde 29.4% al
100%. Los niveles de anticuerpos en las muestras
positivas se muestran en el cuadro 2. Se observa que el
83% sufrid una infeccién primaria (titulos 1:10-1:640) y
un 17% un infeccion secundaria (titulos 1:1280-
1:10,240). El sexo femenino fue el mas afectado (70%)
que el masculino (53%) (Cuadro 3).

Al distribuir las muestras por grupos de edad, (cuadro
4), se observa que el porcentaje de muestras con anticu-
erpos se incrementa con la edad (desde 31% hasta
100%), siendo los nifios los menos afectados.

Cuadro # 1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE DENGUE EN LOS
DIFERENTES BARRIOS DE LA CIUDAD DE CHOLUTECA

RARRID CONANTE. SINANTIC.  TOTAL e
Pedro Diaz 13 8 21 6.6
El H-::usplta': 24 [ 30 B0.0
Los Crancros 18 4 22 8138
El Valle 5 12 17 204
La Libertad 8 0 B 10000
Suyapa 5 8 13 385
Los Mangos 26 a7 &3 413
La Esperanza 41 15 56 732
El Tamarindo = 8 52 846
Corveta a2 13 45 711
El Centro a8 g9 47 BO9
Las Acacias 5 33 58 43.1
La Guadalupe 46 29 75 613
La Alegria 0 3 3 Boo
Dato no consignado 0 . 2 (0.0
TOTAL 325 187 512 630

* Porcentaje de positivos sabre el total.
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Cuadro No. 2

TITULCS DE ANTICUERPOS INHIBIDORES DE LA
HEMACLUTINACION (IHA) CONTRA DENGUE

TITULO _ # DE CASOS %
1410 44 135
120 45 138
1:40 23 7.0
1:80 29 89
1160 42 12.9
1320 46 14.1
15640 41 126
1:1280 a5 107
1:2560 i6 49
1:5120 3 0.9
1:10240 1 03
TOTAL 325 1000 i
Cuadro # 3
DISTRIBUCION DE ANTICUERPOS CONTRA
DENGUE POR SEXO
EEXD COMN ANTIC, SINANTIC. TOTAL 2%
FEMENINO 25 o7 322 700
MASCULINO 100 o0 190 530
TOTAL 325 187 512 630
Cuadro # 4

DISTRIBUCION DE ANTICUERPOS CONTRA DENGUE

PORE CRUPOS DE EDAD
EDAD CON ANTIC. SIN ANTIC TOTAL %
0-10 42 92 134 30
11-20 73 43 116 63.0
-30 #3 24 109 720
3140 44 10 54 8.0
41-50 25 ] 34 Teh
3160 26 4 30 a7.0
f1=7[) 17 1 18 Q4.0
71-80 8 ] 9 aa.0
81 4 0 4 100.0
Edad no
consignada 2 2 4 50.0
TOTAL 325 187 312 63.042

DISCUSION

Se obtuvieron 512 muestras de sangre colectadas al
azar, lo que representa el 1.14% del total de la poblacion
de la ciudad de Choluteca (Datos de la Direccion de
Control de Vectores).

Al ser analizados por la prueba de IH A se encontré que
mas de la mitad de la poblacién, 63%, habia desarrol-
lado anticuerpos inhibidores de la hemaglutinacion
contra el virus del dengue; segun ésto 28,606 personas
pudieron enfermar durante el brote epidémico. Ya que
el brote epidémico comenzo6 en mayo, hay que consid-
erar que habian transcurrido 5 meses en el momento en
que se realizd la encuesta dando tiempo para que la
mayor parte de las personas susceptibles se infectaran.
En una encuesta clinica familiar hecha en agosto por la
Region 4 del Ministerio de Salud, se calcul6 que 7,629
personas se enfermaron de Dengue en la ciudad de
Choluteca (10).

Esta encuesta serologica se realizd 2 meses después de
la encuesta clinica y el nimero de infectados fue 3.5
veces mas que el nimero de enfermos. Descontando el
nimero de personas que se enfermaron entre Agosto y
Noviembre y que no fueron cuantificados en la encuesta
clinica, la disparidad de datos entre ambas encuestas
parece indicar que la mayor parte de las infecciones
fueron subclinicas. El 83% se infectd por primera vez
evidenciado por titulos bajos de anticuerpos que coin-
ciden con la dindmica de la curva de anticuerpos de una
respuesta primaria (hasta 1:640). Sin embargo, 17%
muestra titulos compatibles con una infeccion secun-
daria (1:1,280) lo cual significa que estas personas pade-
cieron anteriormente una infeccién por el virus del
dengue serotipo 1, que circulé en la epidemia pasada (4,
6). A pesar de las infecciones secundarias no se repor-
taron casos de fiebre hemorrégica del dengue durante la
epidemia. Segun personal del Hospital del Sur, 19 de 24
personas con respuesta secundaria de anticuerpos tuvi-
eron algdn tipo de hemorragia (10). Del total de muestras
con anticuerpos (325), el sexo femenino resulté mas
afectado con un 69%, sobre el masculino, 31%. En
Honduras, asi como en otros paises el dengue ha pre-
valecido en el sexo femenino, algunos autores (4,11)
sugieren que ello es debido a que la mujer permanece
mas tiempo en casa, exponiéndose mas frecuentemente
a la picadura del mosquito cuyos habitos diurnos y
domiciliares son bien reconocidos. Otros (12), rela-
cionando la edad y empleo, encuentran que los porcen- |
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tajes son similares en las personas que trabajan fuera de
la casa, sean éstos mujeres u hombres y que por lo tanto
el sexo no es un factor determinante, sino el hecho de
gue las personas se infectan al volver a casa.

En cuanto a la edad, todos los grupos etarios fueron
afectados notandose un incremento en el porcentaje de
muestras con anticuerpos a medida que la edad avanza;
el grupo menos afectado fue el de los nifios y aln
cuando datos similares se han encontrado en otros
paises (11, 13), no hay una razon satisfactoria que ex-
plique este fenémeno.

Los resultados de esta encuesta se ven reforzados por
ciertos factores epidemioldgicos encontrados al mo-
mento de ocurrir el brote, los cuales podrian ser: a) La
sequia que experimentd la zona sur del pais que obligd
a la pobalcién a almacenar agua, en donde se cri6 el
mosquito vector en grandes cantidades que podrian
explicar el elevado indice de infestacion de 40.8% (10),
bastando solo un 5% para desarrollar una epidemia, b)
Durante el brote epidémico se aislaron de sangre 32
virus identificados como dengue 4 que pertenecian a
personas que presentaban fiebre (8). No hay seguridad
de la procedencia de este virus 4, probablemente
provenga de El Salvador a juzgar por el frecuente flujo
de personas existente entre ambos paises y por la
presencia de este serotipo 4 en ese pais (15).

Se concluye} a) que el brote febril epidémico ocurrido
en la ciudad de Choluteca fue causado por el virus del
dengue I, cuya tasa de ataque fuede 63% b) En
Choluteca existian las condiciones epidemioldgicas
para la transmision del virus, con una poblacion
susceptible y un elevado indice de infestaciéon del
mosquito transmisor "Aedes aegypti* (40.8%).
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Costumbres de destete
en dos comunidades del
Departamento de Olancho

Ornar Mejia Reyes' y Humberto Madrid Zerén?

RESUMEN

Se presenta un estudio transversal para caracterizar
algunos habitos y costumbres de introduccion de
alimentos complementarios a la leche materna, en
dos comunidades del Departamento de Olancho-
Honduras.

Se estudiaron 134 nifios entre las edades de 3 a 24 meses
(84 en San Francisco de Becerra 'y 50 en Zopilotepe).

Los resultados muestran que 98% y 45% de las madres
de San Francisco de Becerra y Zopilotepe respectiva-
mente dan el pecho materno hasta 24 a 72 horas post-
parto. Utilizan leche artificial 47.7% en San Francisco de
Becerra 'y 26% en Zopilotepe.

El estudio muestra ademas que 32% de las madres de
Zopilotepe utilizan sopas artificiales "Maggi" como
primer alimento diferente a la leche. Se observé que
51.2% y 66% de las madres en San Francisco de Becerra
y Zopilotepe respectivamente no hierven el agua que
dan a beber a sus nifios.

Palabras y frases claves: Costumbres de alimentacién
infantil, destete, alimentacion complementaria a la
leche materna, alimentacién artificial.

1-2 Médicos en Servicio Social.

Se encontrd ademas, que 61% de los nifios en San Fran-
cisco de Becerra 'y 54% en Zopilotepe consumian re-
frescos embotellados.

Se concluye que en ambas comunidades las madres
tienen algunas costumbres negativas durante el destete
que incluyen un retardo en la iniciacion de la lactancia
materna, uso de leches artificiales y alimentos comer-
ciales costosos y de escaso valor nutritivo.

INTRODUCCION

El destete debe concebirse como el periodo de introduc-
cién gradual de alimentos complementarios a la leche
materna e idealmente se inicia a los 4 0 6 meses de edad
cuando el organismo del nifio se encuentra fisiol4gi-
camente apto (3).

Este periodo constituye una etapa critica en la vida del
nifio; debido a que a) los requerimientos de
nutrientes se aumentan progresivamente y no son
suplidos totalmente por la leche materna, lo que hace
necesario gue estos sean aportados por alimentos suple-
mentarios (2). b) Por otra parte la tendencia de las
madres a usar leches artificiales en biberones y el
manipuleo de estos alimentos aumentan el riezgo de
infecciones en el nifio (15) (10).
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Las costumbres en la alimentacidn en este periodo
transicional afectan el estado nutricional del nifio, mas
que los primeros seis meses de vida, porque las familias
desconocen las necesidades especiales del nifio, posi-
blemente no conozcan como preparar los alimentos del
destete que estan disponibles localmente o pueden ser
muy pobres para proveer suficientes alimentos nutriti-
Vos. (2).

El objetivo de este estudio fue identificar y comparar
las costumbres y practicas de alimentacion durante el
periodo de destete en una poblacién rural y otra de
caracteristicas mas urbanas, para contribuir de esa
manera, con el mejoramiento de la educacion
nutricional especialmente durante el primer afio de
vida.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron las préacticas y costumbres de destete de
madres de familia de dos comunidades del
Departamento de Olancho.

Estas comunidades de acuerdo al censo familiar de
salud de 1988 (CEFASA), las .caracterizamos de la
siguiente manera:

1 Rural (Zopilotepe) la cual es una aldea del Mu
nicipio de Juticalpa, a veinte kilometros de distan
cia de esta, cuenta con 208 viviendas distribuidas
dispersamente, y los servicios de agua potable,
letrinas y carretera transitable por vehiculos. Su
poblacidn es de 1,191 habitantes.

2. De caracteristicas mas urbanas (San Francisco de
Becerra) es un Municipio ubicado en la parte Sur
del Valle de Guayape, cuenta con 16 Aldeas, con
un total de 5309 habitantes y en el Municipio
propiamente consta de408 viviendas concentradas
y una poblacién de 2,049 habitantes. Ademas tiene
los servicios de agua potable, letrinas, energia
eléctrica, teléfono publico, telégrafo, correo y
transporte terrestre.

Se estudié la totalidad de los nifios comprendidos entre
las edades de 3 a 24 meses, durante un mes y medio
(Marzo-Abril 1989), sumando 134 nifios (84 en San
Francisco de Becerray50 en Zopilotepe). Para detectarlos
se utilizo el censo de salud ya mencionado, realizado
por los respectivos Centros de Salud de cada
comunidad.

Las madres de familia fueron entrevistadas en su casa
por los autores del presente trabajo. La encuesta recogia
informacién sobre costumbres de apego precoz al pecho
materno, uso de leches artificiales y biberones, tipo de
alimentacién complementaria y edad de inicio de la
misma, procedimientos utilizados para la alimentacion
del nifio, habitos de higiene y creencia respecto a la
alimentacion infantil. La informacion fue tabulada y
analizada siguiéndose los procedimientos estadisticos
estandares.

RESULTADOS

En las dos comunidades se estudiaron nifios entre 3 'y
24 meses, el grupo mayoritario lo constituyeron
los nifios menores de 10 meses. El grupo de 3 a 6
meses constituyd el 28% del total de nifios
estudiados.

Se encontrd que en San Francisco de Becerra de 44
madres lactantes al momento del estudio, 98% dan el
pecho materno hasta transcurridos 24 a 72 horas des-
pués del nacimiento y en el medio rural de 33 madres
lactantes solamente 45% realizan esa misma préactica. Se
estudié ademas la edad de introduccion de leches
diferentes a la materna. Encontrandose que en San
Francisco de Becerra, 21.4% de los nifios comenzaban a
recibir estas leches antes del primer mes y 58.3% antes
de los 6 meses; en Zopilotepe 18% de los nifios comen-
zaron a recibir leches distintas a la materna antes del
primer mesy 50% antes de los 6 meses. (Esta informacién
no se tabuld).

Los Cuadros No.l y No.2 muestran la distribucién de
los nifios estudiados vy el tipo de leche que estaban
recibiendo. Se encontrd que 47.7% y 26% de las madres
en San Francisco de Becerra y Zopilotepe respectiva-
mente daban leches artificiales.

Ademas los datos revelan que de 24 afiinos menores de
6 meses en el area de caracteristicas mas urbanas,
17(70.83%) estaban recibiendo leche entera en polvo y
leche fresca de vaca; en el medio rural en ese mismo
grupo de edad, 50% de los nifios estaban recibiendo
leche entera; llama la atencidn que a pesar del uso de
formulas artificiales, en ambas areas hay una escasa
utilizacion de leches maternizadas y en los Unicos casos
que se reportan, las usan hasta después de 11 meses de
edad.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE LA POBALCION INFANTIL
SEGUN GRUPO DE EDAD Y ALIMENTACION LACTEA
OLANCHO, ABRIL DE 1989.

CATEGORIA CRUPO DE EDAD (meses)
DE SAN FRANCISCO DE

ALIMENTACION BECEREA TOTAL

34 5-6 74 9-10 11-24 N %
Leche materna 5 2 2 1 .k 12 14.3
L. materna + leche de vaca 3 - - 6 10 119
L. materna + L. maternizada - - - - - 1] 0aQ
L. materna + leche entera 3 7 4 5 3 22 26.2
Leche maternizada - - - - 5 5 6.0
Leche entera (polvo) - 1 5 1 7 13 155
Leche fresca de vaca 1 1 2 3 15 22 262
TOTAL 12 12 13 9 as 84 1000

CUADRD No. 2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION INFANTIL
SEGUN GRUPO DE EDAD Y ALIMENTACION LACTEA

CN[I‘}EI‘;GDR‘LA GRUPO DE EDAD {meses)
ALIMENTACION ZOPILOTEPE TOTAL
34 5-6 7-8 9-10 11-24 M %
Leche materna 4 3 3 14 28
L. materna + leche de vaca 1 i 4 2 2 10 20
L. materna + L. maternizada - - - - 2 2 4
Leche materna + leche entera 2 I - 2 2 7 14
Leche maternizada - - - - = o~ =
Leche entera (polvo) = = 2 = 2 4 8
Leche fresca de vaca - 2 = 1 10 13 28
TOTAL 7 7 8 7 21 30 1040
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Los cuadros No.3 y No.4 presentan la edad de introduccion del primer alimento diferente a la leche y la continuacién
de la lactancia materna, encontrandose que al 76% de los nifios en San Francisco de Becerra y 86% en Zopilotepe se les
habia introducido el primer alimento diferente a la leche antes de los 6 meses de edad; ademas se observo que 44%

y 50% de los nifios en ambos medios respectivamente comenzaron alimentos antes de los 4 meses de edad.

CUADRO No. 3

EDAD DE INTRODUCCION DEL PRIMER ALIMENTO

EN RELACION CON LA CONTINUACION DE LA LACTANCIA MATERNA

SAN FRANCISCO DE BECERRA
EDAD (meses) CONTINUACION DE LA L. MATERNA
N % &l % NO -
AL MES 5 a.0 5 6.0 - -
2-3 32 38.0 14 16.7 18 214
41 21 25.0 12 14.3 9 107
5 6 7.1 3 36 3 3.6
6 [ 7.1 1 1] 5 60
6-9 [ 7.1 1 1.2 5 &.0
Después del afio e - o 1 %,
Mo han introducido : B 9.5 8 9.5 - -
TOTAL B4 100 44 524 40 47 .6
CUADRO No. 4

EDAD DE INTRODUCCION DEL PRIMER ALIMENTO EN RELACION CON
LA CONTINUACION DE LA LACTANCIA MATERNA

ZOPILOTEPE

EDAD {mescs) CONTINUACION DELA L. MATERMN A
| % B =% NO %
AL MES = - i il = c
2-3 25 50 21 42 4 8
4 i3 26 12 24 1 2
a f 12 o3 12 - =
6 3 ) 3 ) = =
| -9 - - - - - -
Después del afio 1 2 1 2 - -
‘ Mo han introducido 2 ! 0 - 2 4
50 100 43 Ba 7 14

l TOTAL
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Se report6 también que en San Francisco de Becerra de
los nifios que habian iniciado a recibir alimentacién
complementaria el 52.6% no continuaban con la alimen-
tacion al pecho y en el medio rural solamente 10.4% no
continuaban recibiendo el pecho materno.

En San Francisco se reportd el uso de biberén en 85.7%
y en Zopilotepe el 76% de los nifios; ademas se
observé que 19% y 36% de las madres en ambos
medios respectivamente usaban los dedos para
alimentar al nifio (Ver Cuadro 5).

Respecto al tipo de alimentacién complementaria, se
observé que 32% de las madres en el medio rural
utilizaban sopas artificiales ("Maggi") y en San Fran-
cisco de Becerra 19% la sopa de frijol como primer
alimento suplementario a la dieta lacteos. El
principal alimento introducido en segundo lugar fue
el puré de papas (29%) y en tercer lugar el huevo
(38%).

Se encontré ademas que la madre es quién generalmente
da lo alimentos al nifio (aproximadamente 95% en
ambas comunidades); la modalidad més usada para
alimentar al nifio fue sentarlo en las piernas de la madre
(61.8% en San Francisco y 66.7% en Zopilotepe), y no
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hierven el agua que dan de beber al nifio 66% de las
madres del medio rural y 51.2% de San Francisco de
Becerra. (Informacion no fue tabulada).

Los graficos No.l y No.2 muestran la distribucidn
de los nifios con relacion a edad y consumo de
refrescos y churritos. Se observa que tanto en San
francisco como en Zopiiotepe 61 % y 54% délos nifios en
cada comunidad consumian refrescos de botella y en
ambas areas aproximadamente 75% de los nifios
consumian golosinas (churritos). Se estudié ademas,
la educacion sobre destete que tienen las madres a
quienes se encuesto y se encontré que 88% de las
madres de Zopilotepe y 78% en San Francisco de
Becerra no habian recibido orientacion sobre destete.
También se encontrd que 47.6% y 62% de las madres
en San Francisco de Becerra y Zopilotepe
respectivamente consideran el uso del frijol en la
alimentacion del nifio.

DISCUSION

Se muestra la tendencia en las madres de las dos
comunidades estudiadas a retardar el inicio de la lac-
tancia materna hasta 72 horas postparto, situacion esta
que priva al neonato de la ingesta precoz al calostro y
por lo tanto de sus beneficios, interfiriendo ademas con
la produccion lactea 6ptima. Delgado y Colb. (4) y el
Ministerio de Salud Publica de Honduras (9) han
demostrado una alta prevalencia de lactancia materna
en este pais pero de igual manera la costumbre de
algunas madres (88%) de retardar el inicio de la lactancia
materna después del parto.

Hay una elevada utilizacion de leches enteras en polvo
y leche fresca de vaca, siendo mas problematico el hecho
de que éstas son usadas con alta frecuencia antes de los
6 meses de edad; en contraste con lo anterior, las leches
maternizadas a veces son utilizadas a una edad
posterior, lo que evidencia una ignorancia al
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GRAFICO NO.1
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Por otro lado Graiteer y Colb en Haiti encontraron
diferencias entre las practicas de destete en un medio
urbano y rural; en el area urbana la edad media de
destete rué de 12 meses y en el area rural fue de 18
meses (6).

Respecto a la alimentacion complementaria se encontrd
de igual manera una introduccion precoz de alimentos,
con elevado uso de sopas artificiales (Maggi), refrescos
y golosinas los cuales son costosos y de escaso valor
nutritivo. Por el contrario muchas madres consideran
dafiino el uso del frijol por lo que prefieren el uso de
sopa en lugar del grano molido, privando al lactante de
una excelente fuente de pro teina vegetal. Esta costumbre
de utilizar prioritariamente el caldo de frijol en lugar del
grano, también fue reportada en un estudio realizado
por "“Meais forMillions" en Bijagual, Olancho (8). Jellife
Derrick (7) de sus estudios concluye, que en los ultimos
afios la edad de introduccion de alimentos semisélidos
se ha movido progresivamente hacia atras particu-
larmente como resultado de un interés de las industrias
de alimentos infantiles para aumentar sus ventas ampli-
ando el rango de edad de sus consumidores. Bagen-
holm y Colb. (1) en un estudio en la Republica del
Yemen encontrd que las madres tanto urbanas como
rurales consideran superior a los alimentos industriales
gue a los alimentos hechos en casa. En ambos medios se
encontrd una alta utilizacion de biberones y practicas
antihigiénicas en la forma de alimentar al nifio tales
como no hervir el agua que le proporcionan para beber
y la costumbre de algunas madres de dar alimentos
solidos al nifio con los dedos.

En términos generales tanto en San Francisco de Becerra
como en Zopilotepe se encontraron una serie de cos-
tumbresy practicas dedestete negativas, sin embargo el
problema es mayor en el medio de caracteristicas mas
urbanas.

Es necesario por lo tanto intensificar la educacién nutri-
cional a las madres especialmente durante el periodo de
destete; debiendo hacerse énfasis en el mejoramiento de
las préacticas existentes y motivar un cambio de actitud
de las madres hacia la utilizacién de alimentos de buena
calidad nutritiva disponibles localmente.
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Guia practica para el Diagnostico y
Tratamiento del Dengue

Dr. Tito Alvarado Matute*

DENGUE

El dengue es una enfermedad causada por un virus de
la familia Flavivirus que ha provocado grandes
epidemias en paises del Caribe y en algunos paises del
ASIA. El ser humano adquiere la infeccion a través de la
picadura de un mosquito Aedes. Agypti.

Hay varios tipos de dengue:

a) Dengue clasico
b) Dengue Atipico leve o indiferenciado

¢ Dengue hemorragico
DENGUE CLASICO Periodo
de incubacidn: 5-8 dias
SINTOMAS

Prédromos:  Conjuntivitis leve y coriza en el 50% de
los casos.

HORAS MAS TARDE:

- Fiebre subita y alta acompafiada a veces de escalofrios
en 39 a 41% de los casos.

- Cefalea intensa

- Dolor periorbitario que se agrava con los
movimientos
en el 75% de los casos.

- Dolor en piernas y articulaciones

" Jefe del Servicio de Enfermedades Infecciosas, Hospital Escuela
infectdlogo Interconsultante del IHSS.

Fotofobia discreta
Insomnio
Muy ocasionalmente sangrado nasal

DIAS MAS TARDE:

Pérdida del apetito

Debilidad y postracién

Constipacion

Dolor abdominal a veces con nauseas y vomitos
Decaimiento general

SIGNOS

Pulso rapido losprimeros2diasydespuésbradicardia
relativa

Enrojecimiento de ojos en el 90% de los casos
Dolor a la presion de los globos oculares
Enrojecimiento de la mucosa de la boca

Exantema cutaneo similar al del sarampién que se
inicia en tronco y se distribuye a las extremidades
Ocasionalmente después de 2 a 3 dias la fiebre y los
sintomas  desaparecen, para  reaparecer
posteriormente (fiebre bifasica) cuya duracién
generalmente es de 5 a 7 dias.

linfodenopatias cervicales no dolorosas son
relativamente frecuentes.

Laboratorio:

Leucopenia con neutropenia

Diagnostico: Es esencialmente clinico confirmado por
serologia y/o cultivo del virus, enviandolo a la seccién
de Virologia del Hospital Escuela, (Tegucigalpa) tal
como estd estipulado en el siguiente cuadro.
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TIPO DE MUESTRA PARA ESTUDIO SEROLOGICO
Y AISLAMIENTO DEL VIRUS DEL DENGUE.

Suero
sanguines

TIEMPO DE OBTENCION

Suero 1: lo mds pronto
en fase aguda (primeros

5 dias)

Suerg 2: 2-3 semanas
l despuds del suero 1

| || SRS A R |

TECNICA DE COLECCION

TIPQ DE EXAMEN

Aislamiento del Virus

Obtencion 3-10 ml. de
sangre-tubo esteril sin
anticoagulante,

— Separar el suero v co- ’

locarlo en tubo o vial
estéril con tapdn v |
asegurarlo con cinta l

adhesiva. JI_
Fotularlo: nombre del
paciente tipo de )
_ muestira, fecha de ob-
| tencibn. l

- Las mismas indicaciones
anlteriores. Suero 1 més suero 2 para
estudio serologico.

ELISA IgG o IgM.

Disco 1-Fase aguda

Disco 2:2 a 3 semanas

|

- Obtener sangre del dedo,

I
después | — Absorber ambos lados del
! disco del papel filtro. Estudio Seroldgico
|
TRANSPORTE DE MUESTRAS muestras rodeando cada tubo con algodén
AL LABORATORIO absorbente en el caso de varias muestras.
Si el paciente no puede ir al laboratorio, esta debe ser 4 Eine\ll(;a(; :?Em;:‘gfs izal:nha:e'::)eleerczCs?r;:ggc';:ete
obtenida seguln lo estipulado anteriormente tomando ’ pone.
en cuenta las siguientes recomendaciones: - o -
5) Colocar en la hiciera o caja térmica las siguientes
1) Cada muestra debe enviarse con su respectiva Il.r}:jlgﬁféo?reészil manténgase frid, posicion vertical
formulario si es que los hubiere o los datos clinicos 9 - Tragtl, 9 P
bien escritos. 6) Muestra de sangre si se dispone de papel filtro,
. discos, enviar hasta tener las 2 muestras,
2) Asegurarse que cada tubo este bien cerrado .
guardarlas a temperatura ambiente.
3) Colocar cada muestra en bolsas de pléstico que se

puedan cerrar, 0 en un cilindro de transporte de
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COMPLICACIONES
- Raramente se presentan miocarditis y encefalitis.
MANEJO DENGUE CLASICO

- Reposo en cama

- Asegurar una adecuada higiene personal

- Liquidos orales al gusto

- Dieta que tolere

- Acetaminofen 15 mg/kg de peso cada 4 horas

- Si el paciente es adolescente o adulto prescribir
acetaminofen 0.5-lg (1-2 tab) cada 4-6 horas.

- No dar aspirinas (Peligro del Sindrome de Reyes.)

SIGNOS DE ALARMA

- Sangrado nasal severo

- Sangrado de encias

- Aparicion de equimosis

- Sangrado vaginal entremenstruacioneso prolongado
durante la menstruacion

- Sangrado por orina

- Convulsiones

- Confusion mental

- Palpitaciones frecuentes

- Disnea

Si se presentan cualquiera de estos sintdmas el paciente
tiene que ser remitido al hospital mas cercano.

DENGUE ATIPICO LEVE O
INDIFERENCIADO

Es aquel dengue que se presenta en un relativamente
bajo nimero de casos con sintomatologia
INESPECIFICA, que facilmente puede confundirse con
otras enfermedades agudas febriles con o sin
compromiso de la piel; y que por lo tanto, necesita
confirmarse con serologia y/o cultivo del virus. Su
manejo es similar al dengue clasico.

DENGUE HEMORRAGICO SIN CHOQUE

El dengue hemorragico es la forma del dengue que se
caracteriza por:

a) Fiebre de comienzo agudo, alta continuade 2a 7
dias de duracion

b) Manifestaciones hemorragicas que comprenden por
lo menos una prueba del Torniquete Positiva.

Pueden haber cualquiera de los siguientes sintomas o
signos: Petequias purpura, equimosis, epistaxis,

hemorragia gingival, hematemesis y/o melena y
hepatomegalia.

Laboratorio:

a) Trombocitopenia: Menor de 100,000 plaquetas por
milimetro cubito

b) Hemoconcentracion: indicehematocrito aumentado
en 20% o més.

DENGUE HEMORRAGICO CON CHOQUE

Tiene todos los criterios anteriores del dengue
hemorragico sin choque mas:

m Hipotension con pulso rdpido y débil, piel fria palida e

irritabilidad del paciente.

ESTADIOS DE GRAVEDAD DEL DENGUE
HEMORRAGICO

GRADO |
-Fiebre

- Sintomas generales inespecificos
- Prueba del Torniquete positiva

GRADO lI

Todas las manifestaciones del grado | mas

- Hemorragia espontanea

GRADO ni

Hipotensién

Pulso rapido y débil
Piel fria y himeda
Agitacion

GRADO IV

- Todos los anteriores mas
Choque profundo
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antebrazo a 4 cm. abajo del codo, con el objeto de contar
el nimero de petequias, en personas normales se
encuentran entre 10-20 petequias al aplicar la prueba
del torniquete y en personas con fragilidad capilar
anormal como ocurre en pacientes con dengue sobre
todo el hemorragico, el nimero de petequias dentro del
circulo es muy superior a este nimero.
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Alimentacion Parenteral en Pediatria.
Una guia para su uso.

Dra. Martha Matamoros de LApez, Dra. Soledad Cardenas, Dr. Samuel Garcia, Dr. Francisco Cleaves

RESUMEN

Se expone a continuacién una guia para el manejo de la
alimentacion parenteral en Pediatria que incluye sus
indicaciones,componentes, contraindicaciones, consid-
eraciones practicas que se deben tener presentes al
momento de su preparacion y su uso en situaciones
clinicas especiales como en la enfermedad hepaética e
insuficiencia renal, en donde el uso de la A.P. requiere
modificaciones del patron standar.

El objetivo de este trabajo es ofrecer al lector un material
de consulta que le permita utilizar esta técnica de so-
porte nutricional en pacientes pediatricos y de esta
forma eofrecer mejores perspectivas de vida a aquellos
pacientes que no pueden ser alimentados por la via
natural.

INTRODUCCION

Para garantizar la integridad del organismo, los proce-
sos catabdlicos han de ser compensados por reacciones
similares de sentido inverso, es decir por procesos
anabolicos o de sintesis. En condiciones fisioldgicas
normales, la materia prima para estassintesisseobtiene
a través de la alimentacion por la via digestiva.

Correspondencia dirigirla a:
Dra. Martha de L6pez, Depto de Pediatria,
Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

En determinadas circunstancias patoldgicas existe un
desequilibrio en estos procesos metabodlicos, cuando
predomina el catabolismo ocurre una reduccion de la
masa celular total, esto ocurre cuando la ingestién de
alimentos es insuficiente sea porque el uso de la via
digestiva es impracticable o esta contraindicada o bien
cuando existe un catabolismo tan intenso (grandes
guemados, politraumatizados, tumores, etc.) en donde
los aportes dados por la via oral no son suficientes para
llenar los requerimientos cal6ricos adecuados. Si no se
da ese aporte calorico ocurre un consumo de las colorias
endoégenas y un deterioro de la masa proteica, y si el, y
si el catabolismo persiste conducird a un cuadro de
desnutricion, caquexia y finalmente muerte del orga-
nismo.

La forma de dar soporte nutricional a estos pacientes
hoy en dia es a través de la alimentacion parenteral, una
forma equilibrada de alimentacion por via 1.V. (que
incluye una mezcla de aminoécidos, hidratos de car-
bono y grasas), de esta manera la integridad nu tricional
puede mantenerse indemne a pesar de la severidad del
proceso patolégico.

ALIMENTACION PARENTERAL
INDICACIONES GENERALES:

Siempre se requiere ayuno por mas de 5 dias.

1. Escasa o nula tolerancia por via oral o fallo en la
N.E.D.D. (Nutricion Enteral a Débito Continuo).
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a). Vomitos incohercibles b). Por uso de
relajantes musculares en Ventilacion Mecanica.

2 Necesidad de periodos largos de ayuno para in
vestigaciones diagnosticas.

3 Situaciones que requieren reposo intestinal.

a). Prematuro enfermo (SDRI)

b). Malformaciones congénitas
gastrointestinales (atresia de es6fago, atresia
intestinal, gastro-quisis, onfalocele)

¢). Sindrome de intestino corto

d). Diarrea cronica

e). ileo intestinal persistente

0. Pancreatitis

g). Colitis ulcerosa

h). Enfermedad de Crohn

i). Enterocolitis necrotizante

4. Situaciones de incremento de necesidades calori
cas (hipercatabolia).
- Pre/post operado
- Politrauma tizad os
- Grandes quemados
- Sepsis

- Oncologicos
15. Insuficiencia renal aguda. 6. Insuficiencia
hepética aguda. ' 7.  Otros: Fistula, Quilotorax,

etc. (10,14,18) TIPOS

mTotal: Todos los nutrientes son administrados a través
I de la alimentacidn parenteral.

Parcial: La alimentacion parenteral con suplementacion
de la alimentacion oral.

FORMAS DE ADMINISTRACION:
a]. La alimentacion parenteral periférica con osmo-
laridad de 850 mos/1. (Se administra en vena pe-

riférica).

b). Alimentacidn parenteral central con osmolaridad
. no mayor de 1350 precisando catéter central.

INDICACIONES DE ALIMENTACION
PARENTERAL PERIFERICA: (40).

a). Cuando se planea la alimentacion parenteral por
periodo menor de 2 semanas.

b). Que existan accesos venosos.
c). Que no haya restriccion de liquidos.

d). Generalmente usada cuando la A.P. es suplemen-
taria a la alimentacion oral.

INDICACIONES DE ALIMENTACION
PARENTERAL CENTRAL:

a). A. Parenteral prolongada mayor de 2 semanas

b). Restriccion de liquidos (cardiacos, renal o enfer-
medad pulmonar).

c). Altos requerimientos caldricos.

d). Generalmente usada en alimentacién parenteral
total.

COMPOSICION DE ALIMENTACION PARENTERAL:

A. Calorias y Liquidos:
Diversos métodos se utilizan para calcular las
necesidades basales de liquidos y calorias en el
nifio. Todos ellos dan resultados similares.

Liquidos:
Se pueden calcular seguin la regla de Holiday,
Darrow o por M? de superficie corporal.

El método generalmente empleado es el de Holi-
day, que es el siguiente:

0- 10 Kg- 100ml./kg.
0 -20 Kilos: 1000 mi - mas 50 mi. por c/ kilo
arriba de 10 Kg. Mayor de 20 Kilos: 1500
mi. mas 20 mi. por cada
kilo arriba de 20 Kg. Ejemplo: nifio de 12
kilos. 100 mi. / k para los primeros 10 kilos mas
50ml./k
por 2 kilos = 1100 mi.

Para el calculo de calorias se puede utilizar los siguien-
tes valores:
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Menor de 1.500 gr. 85 - 120 cal./Kg.
0 - Omeses 90 - 110cal./Kg.
lafio - 8 afos 70 - 100 cal./Kg.
9 - 15 afios 30 - 70 cal./Kg.

CIRCUNSTANCIAS QUE AUMENTAN LOS
REQUERIMIENTOS CALORICOS:

Fiebre: 12% por cada grado arriba de 37¢
Insuficiencia Cardiaca Congestiva: 15-25%
Cirugia Mayor: 20-30%

Quemaduras hasta 100%

Sepsis: 40-50%

Malnutricion protéico-calérica: 50-100%

El incremento de volumen se puede hacer de 10 ml./Kg
cada dia segun tolerancia pudiéndose administrar hasta
200 mi. /Kg en los menores de 10 kilos siempre y cuando
la patologia de base lo permita (39,40).

B.

Hidratos de Carbono:

Se emplea glucosa I. venosa en sus diferentes pre-
sentaciones al 5%, 10%, 50%, recuerde que 1 gr. de
glucosa I:V. proporciona3.4 cal./kg. Los carbohidra-
tos proveen del 50-60% del total de calorias no
proteicas. Se puede administrarles hasta 18 gr./K/
d. por vena periférica y hasta 24 gr./k/dia por vena
central (generalmente este es el limite maximo de
H. de C. a administrar ya que el higado es capaz de
metabolizar 1 g/k/hora. Trate de mantener la reia-
cionH.de C.a administrar ya que el higadoes
capaz de metabolizar 1 g/k/hora. Trate de
mantener la relacion H. de C./grasa igual 75%/
25% para evitar el almacenamiento de glucosa en
forma de grasa en el higado (infiltracion grasa del
higado). Por otro lado recuerde que el exceso de
administracion de H. de C. en un paciente con
enfermedad pulmonar (SDRI) puede aumentar el
nivel de PCO2 ya que el metabolismo de la glucosa
al almacenarse en forma de grasa incrementa la
produccion deCO2 (17,18,37).

Los aportesde H. de C se inician con 8 gr./k/dia y
se aumenta de 2 gr./K/segln tolerancia cada dia
hasta un maximo de 20Gr./K/dia en R.N. (40) y 24
gr./K/dia en lactantes y nifios mayores (17).

Para conocer la tolerancia a los H. de C. es necesario
realizar Glicemias antes de decidir cada incremento,
si aparecen cifras de glicemia mayores de 150 mg/

di. lo primero que tiene que hacer es revisar si la
velocidad de infusion es superior a lo establecido.

Si no existe problema de tipo técnico debe descar-
tarse la posibilidad de Sepsis ya que la hiperglice-
mia suele ser una manifestacién temprana de in-
feccion, se debe reducir el aporte de glucosa vuelve
a la normalidad cuando el proceso infeccioso esta
controlado.

La infusién de A. Parenteral nunca debe ser sus-
pendida en forma brusca sobre todo cuando se usan
sueros glucosados mayores de 10% ya que se corre
el riesgo de hipoglicemia (39,40).

Proteinas:

Las proteinas son requeridas como recursos de
nitrégeno para la formacion de tejidos y para frenar
el catabolismo proteico ya que el paciente se ve
sometido en situaciones especiales que aumentan
el stress como sepsis, grandes intervenciones,
guemados, etc. de esta manera se puede conservar
la masa corporal magra. En los pacientes sometidos
a ayunos prolongados, la falta de aporte proteico
puede interferir con la cicatrizacion de los tejidos, la
integridad inmunolégica y la resistencia a la in-
feccion. La forma de administrar proteina 1.V. hoy
en dia es a través de formas balanceadas de AA
cristalinos que vienen en diversas concentraciones
3-10% con o sin electrolitos. En nuestro hospital
contamos con una mezcla de AA al 8.5% sin electro-
litos (Travasol) no descartamos la posibilidad de
contar en el futuro con mezclas de AA mas
adecuadas para prematuros y lactantes menores
(22,23).

Para que haya una buena utilizacién de las pro-
teinas se requieren 150-200 cal (3,39,40) no proteicas
por cada gramo de nitrégeno aportado. Un 8-10%
del aporte calorico total debe ser administrado en
forma de proteinas (1 gr. prot. igual 4 cal).

Las proteinas se administran inicialmente entre 0.5
-1 gr./k/dia. (36) y se realizan incrementos de
0.55gr/k/dia.

Para determinar la tolerancia a las proteinas de-
beran realizarse los siguientes controles: gases ve-
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nenosos, Bun, pruebas de funcién hepaticas, amo-
nio séricos y aminogramos plasmaticos.

Los efectos secundarios de las proteinas a corto
plazo son: Acidosis Hiperclorémica, elevacion del
Bun, hiperamonemia (11,21,26,36) y a largo plazo:
Aminogramas plasmaticos alterado, Icterisia coles-
tasia, Disfuncion Hepatica (5,6,7,25,26).

Lipidos:

La emulsion de lipidos provee acidos grasos esen-
ciales y caldricas. Por lo menos 2-4% de la ingesta
caldrica total debe ser en forma de acidos grasos
esenciales. Usualmente los lipidos proveen 30-40%
de la ingesta caldrica total. Las soluciones comer-
cialmente disponibles vienen en concentraciones
de 10y al 20%. Intralipid al 10% es una emulsién de
aceite de soya mas fosfolipido de huevo mas gli-
cerol que esta compuesto por 54% é&cido lindleico
25% é&cido oléico y 9% palmitico.

Las particulas de Intralipid son similares a las quilo-
micrones en tamafio y en cuanto a su destino
metabolico. Esta solucion provee 1.1 cal. por cada
ce. o sea 11 cal. por c/gramo.

Las necesidades maximas de lipidos son de 2-3 gr/

k/dia y las necesidades minimas son de 0.5 gr./k/ .

dia aporte minimo para evitar la deficiencia de
acidos grasos esenciales (39,40).

Se inicia usualmente al segundo dia de A.P. con 0.5
gr./k/dia y se aumenta 0.5 gr./k/dia hasta llegar a
3 gr./k/dia segun tolerancia, la velocidad méaxima
de infusiones 0.15gr./k/hora generalmente el vo-
lumen se pasa en un periodo de 15 horas. (32).

Para determinar la tolerancia de los lipidos deben
realizarse por lo menos semanalmente controles de
trigliceridos y colesterol y tratar de mantener éstos
dentro de valores normales. Para mejorar la toler-
ancia se puede afadir Ice. de heparina por c¢/ml. de
lipidos a pasar. La heparina eleva el nivel de Upo-
proteinlipasa enzima encargada de la hidrdlisis de
los trigliceridos. (32).

a).

b).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
PARA EL USO DE LIPIDOS I. V.:

Alergia la huevo (intralapid contiene fosfolipido
de huevo)

Trastornos en el metabolismo de los lipidos. c).

Pancreatitis aguda. Si hay hiperlipidemia. d).

Trombocitopenia: menos de 50.000 plaquetas, €).

Hiperbilurribinemia.

USESE CON CUIDADO EN: (8,17,18,33).

1. Pequefios para edad gestacional

2. Dafio hepatico

3. Trastornos de la coagulacién

4.  Enfermedades pulmonares: puede causar trastor
nos en la difusion del O2

5 Sepsis

POTENCIALES RIESGOS DE HIPERLIPIDEMIA:

(2,3,7,15,19).

a) Mayores:

b).

- Alteraciones de la funcion pulmonar

- Deposicién de pigmento en los macréfagos (lo
que lleva a una disminucion de la respuesta
inmune).

- Desplaza la biliburrina de la albimina

Menores: (11).

- Posible riesgo de enfermedad coronaria

- Sindrome de sobrecarga de grasa (hiperlipi
demia, fiebre, letargia, dafio hepatico, trastor
nos de la coagulacién).

Vitaminas:

Las necesidades diarias de Vitamina deben ser
administradas en la terapia nutricional. Existen
preparaciones comerciales para uso 1.V. que con-
tienen la mayoria de vitaminas hidro y liposo-
lubles.

Las preparaciones comerciales y los requerimientos en
nifios se detallan a continuacion.
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CUADRO No. 1

Nutriente Lactante 3K y més Mifios 5 a. y mds. MVIconcentrado MVI 12 10 ml
Tiamina (B1) 1.2mg; 1.2mg. 10.0mg, 3.0mg.
Riboflavina (B2) L4mg, 14mg. 20mg,. 35mg.
Niacinamida 17.0mg. 17.0mg, 20.0mg. 40.0mg,
Pyridoxina (B6) 1.0mg, 1.0mg. 3.0mg. 4.0mg.
Acido Ascorbico 80.0mg. B0.0,g. 100.0mg. 100.0mg,
Vitamina A. 230.01U 23p0.01U 2000.01u 3300.010
Vitamina D. 400.01U 400.01U 200.01U 200.01U
Vitamina E. 7.01U 701U 1.0IU 10.01U
Acido Pantoténico 5.0mg. 5.0mg. 0 15.0mg.
Acido Félico 140.0mg. 140.0,g. 0 400.0ug,
Vitamina B12 1.0ug, 1.0ug. 0 5.0ug.
Vitamina K 0.2ug. 0.2ug. 0 0
Biotina 20.0ug, 20.0ug, 0 60.0ug.
Zinc 100.0ug/ ke 2,5-4.0mg, - -
Cobre 20.0ug/kg. 0.5-1.5mg,. - -
Cromo 0.14-0.2ug/kg. 10.0-15-Cug. = =
Magnesio 2.0-10.0ug/kg. 0.15-0.8mg. =

a. Guidelines of the National Advisory Group of the American Medican Association.

b. Armour Pharmaceutical, Kankakee, 1L 60901.

Se recomienda afiadir 1 mi. de MV. concentrada a la
alimentacién parenteral como esta no contiene Vitam-
ina K ni acido folico, se recomienda administrarle por
separado asi:

Vitamina B12 50mgr. I.M. cada 15 dias
Acido Félico Img. I.M. cada 15 dias
Vitamina K Img. LM.  semanal

NECESIDADES DE ELECTROLITOS
NECESIDADES BASALES:

Na. 2-3 mg/k/dia
K 2-3 mg/k/dia
Cl. 2-3 mg/k/dia
Ca. 05mgq. - Img/k/dia
Mg. 0.45mg/k/dia

Fosforo 2(M0Omg/k/dia.

El aporte de electrolitos debe aumentarse segun las
necesidades del paciente ejemplo: paciente con ileos-
tomia de alto flujo requiere mayores cantidades de
sodio asi como un paciente con diarrea alta. Para deter-
minarlas necesidades electroliticas en estos pacientes se
requiere cuantificar estas pérdidas patologicas de liqui-

dosy hacer mediciones deNa. y K tanto en plasma como
en material drenado por Heosomia o en heces en caso de
diarrea.

Oligoelementos:

Las necesidades de Oligoelementos en el nifio se detal-
lan a continuacion: (4).

Hierro 2-3 Mosml/k/dia

Zinc 100-300mg/k/ dia=2 Mosml/k/dia
Cromo 0.14-0.2mg/k/ dia=0.005 Mosml/k/dia
Manganeso: 2-1 mgr/k/ dia=0.3 Mosml/k/dia
Selenio 0.04 Mosml/k/ dia

Fluor 1-3 Mosml/k/ dia

Cobre 20 mgr/k/ dia = 0.4M mol/k/dia

Las deficiencias de Oligoelementos aparecen gener-
almente con las alimentaciones parenterales totales y
prolongadas, mayores de 15 dias.

Las manifestaciones clinicas de la deficiencia de estas
sustancias son las siguientes:
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Hierro: Anemia, fatiga, palidez, irritabilidad,

atrofia de papilas linguales.

Zinc: Retraso en el crecimiento, diarrea, le-
siones vesicoculobulosas o eczematoi-
des perianales, periorales, retraso en la
cicatrizacion de las heridas, alopecia,
aumento en la susceptibilidad a in-
fecciones, anorexia, letargia, trastornos
de conducta (37).

Cobre: Anorexia, retraso en el crecimiento,

despigmentacién de piel y pelo, dilat-

acion venas superficiales, hipotermia,
anormalidades SNC, anemia hipo-
cromica, neutropenia, 0steoporosis,
reacciones periosticas, fracturas sub-
metafisiarias (Rx. similar a escorbuto).
(293D.

Manganeso: Dermatitis leve, factores de coagulacion

dependientes de vitamina K.
Selenio: Dolores musculares, miocardiopatias
(27), fragilidad capilar.

Existen muchas preparaciones de oligoelementos para
uso I.V. ninguna de ellas disponibles en nuestro pais, en
este momento, las preparaciones llenan generalmente
los requerimientos basales. En casos especiales como en
fistulas G.I. de alto flujo, los requerimientos son may-
ores, pues a través de la fistula se pierden grandes
cantidades de estos elementos. Los requerimientos de
Zinc estan también aumentados en sepsis, grandes
quemadas y preterminos. (35). Otra forma de suplir las
necesidades de oligo elementos es administrando
plasma fresco congelado a una dosis de 10.20 mi/k
bisemanal. No es necesario administrar oligoelementos
en pacientes con alimentacion mixta oral y parenteral,
a menos que exista una condicion clinica en donde las
necesidades de los mismos estén incrementadas.

ALIMENTACION PARENTERAL EN SITUACIONES
CLINICAS ESPECIALES:

L. Insuficiencia Renal Aguda:
En la Insuficiencia renal aguda ocurre un catabolismo

exagerado y como resultado de la lisis de la msa corpo-
ral se compromete en forma importante el estado nutri-

cional del paciente y aumenta la liberacion de sustan-
cias téxicas que hacen el manejo de estos pacientes aln
mas dificil, estd debidamente demostrado que la ad-
ministracion de glucosa y aminoéacidos evita el cat-
abolismo de la masa corporal disminuyendo por lo
tanto los niveles de urea, potasio y fosforo, evitando con
ello en algunso casos de necrosis tubular aguda, la
dialisis peritoneal.

Ademas del excesivo catabolismo a alteraciones en la
sintesis que ocurre en estos pacientes, ocurre una intol-
erancia a la glucosa secundaria a resistencia periférica
de la insulina resultando en una pobre utilizacién de la
glucosa contribuyendo a un metabolismo anormal de la
misma, inadecuada nutricién y pobre crecimiento; por
otro lado hay también una alteracion en el matabolismo
de los lipidos, la trigliceridosis puede elevarse hasta 3
veces sobre su valor normal, existe una alteracion en la
eliminacion de la grasa y una disminucion de la ac-
tividad enzimatica de la triglicerico-iipasa hepatica.

En numerosos estudios realizados en pacientes con
Insuficiencia Renal Aguda secundaria a varias causas
(SHU, sepsis, trauma, shock, etc.), en quienes se ha
utilizado alimentacion parenteral con soluciones de AA
esenciales y no esenciales mas glucosa hipertdnica se ha
demostrado un mejor pronostico y mas rapida recu-
peracion del proceso que aquellos en quienes solo se
utilizé glucosa.

Todos los pacientes con Insuficiencia Renal que no
pueden alimentarse por via oral o que no ingieren por
esta via los requerimientos cal6ricos necesarios son
candidatos a alimentacién parenteral por las siguientes
razones:

a. Mantener una adecuada nutricion

b. Disminuir la taza catabdlica del paciente con lo que
pretendemos disminuir el BUN, el potasio y fosforo.

c. Disminuir la susceptibilidad a la infeccion

d. Posiblemente incremente la regeneracion renal, re
sultando un curso mas corto de la enfermedad.

Las soluciones generalmente empleadas han sido solu-
ciones de Aminodcidos esenciales y glucosa, sin em-
bargo diversos estudios han demostrado que estos
pacientes se pueden alimentar con mezclas de ami-
noacidos esenciales y no esenciales conteniendo suple-
mentos, (ver tabla No.2) Sobre todo aquellos que tienen
un catabolismo proteico muy aumentado en quienes la
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sola administracion de aminodacidos esenciales pueden
ser insuficientes y mantener al paciente en balance
nitrogenado negativo. (13).

CONSIDERACIONES EN EL MANEJO:

Liquidos:

En los pacientes con insuficiencia renal los liquidos se
calculan de acuerdo a las pérdidas insensibles (400xm2)
mas las pérdidas por orina u otras pérdidas como
succion gastrica, ileostomia, diarrea, etc.

Calorias:

Las calorias se calculan en base a requerimientos por
edad o peso, se administran en forma de glucosa
hiperténica.

Proteina:

Con el objetivo de mantener un balance nitrogenado
positivo en pacientes muy catab6licos un promedio de
120mg/k/dia de ingesta de nitrégeno (apro. 0.7 a 1.5
gr/k/dia de proteinas) administradas como AA esen-
ciales y no esenciales que contienen Histidina.

SOLUCIONES I.V. DE ALIMENTACION PARENTERAL USADAS EN PACIENTESCON IRA.

TABLA No. 2
AN MNE MINE ~ SOLNE  MiNE
10% HBC I HBC 85% 54%
Concentracién de Proteinas mg,/100 10% 6.1% B.5% 8.5% 54%
Nitrégeno {g/100ml). 1.52 0.97 1.3 1.42 0.65
AA esenciales (mg/100ml)
Isoleucina 720 760 590 406 560
Leucina 05 1370 770 526 BED
Lisina 720 410 620 452 900
Metionina 400 250 450 4932 880
Fenilalanina 440 a0 480 526 Ba0
Treonina 520 200 340 56 40
Triptdfano 160 90 130 152 200
Valina B0 B30 26l 390 640
Aminodcidos no esenciales (mg/ml.)
Alanina 1280 404 600 1760 0
Arginina 980 580 810 880 0
Prolina a0 160 240 an 250
Serina 860 630 950 56 0
Tirosina 420 330 950 354 0
Glicina i 0 ] 34 0
Acido Glutimico 1280 330 11%0 1760 ]
Acido Aspdrtico 0 0 0 0 0
Cisteina 0 0 ] ] 0
Electrolitos (mg/1) 0 20 0 0 ]
Sodio ] 10 10 0 0
Potasio 54 0 0 0 0
Magnesio 0 1] ] 0 0
Cloruro 0 3 2 34 0
Acetato 148 57 74 52 0
Fosfato Mn/ 10 10 10 0 0
Osmolaridad (Mosm /1) 1000 850 B10 860 440
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Electrolitos y Minerales:

Generalmente no se afiade sodio a la A.P. la hipo-
natremina que presentan estos pacientes es secundaria
a hipervolemia (nipona tremina dilucional); sin embargo
en ocasiones que pueden presentarse pérdidas a través
de succidn gastrica, diarrea o por la orina para lo cual
deberé realizarse idealmente unbalance de sodio, siendo
necesario para ello la medicion del sodio en succién
gastrica, heces, pérdidas por ileostomia, orina, etc.

Potasio:

En pacientes oligUricos hipercatabélicos no se debe
administrar potasio, por lo contrario se deberan tomar
medidas especificas para tratar la hiperkalemia con la
que generalmente cursan.

Calcio:

Administrar los requerimientos basales de calcio: 0.5-
Img/k/dia.

Vitaminas y Oligoelementos:

Son basados en los requerimientos diarios normales, sin
embargo hay que administrar mayores cantidades de
Vitamina C (70-100 mg) y 1 mg/dia en acido félico en
pacientes con didlisis peritoneal. (13).

ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL EN
PACIENTES CON FALLA HEPATICA:

En pacientes con falla hepatica presenta alteraciones en
el metabolismo de la glucosa, grasa, proteinas AA,
Electrolitos y vitaminas. En insuficiencia hepatica
aguda

secundaria a hepatitis fulminante, errores innatos del
metabolismo, sindrome de Reyé; la hipoglicemia puede
resultar de la incapacidad de almacenar y movilizar
glicogeno y falla de una adecuada gluconeogénesis.

Los triglicéridos son liberados de los sitios de almace-
namiento resultando en una elevacion de los triglicéri-
dos y acidos grasos de cadena corta y media, la sintesis
proteica estd disminuida, siendo una manifestacién
temprana de ello la falla en sintetizar factores de la
coagulacion y la disminucion de las proteinas viscer-
ales. Existe una incapacidad para movilizar los ami-
noacidos de los recursos proteicos periféricos, se elevan
los aminoéacidos v si la insuficiencia hepatica progresa
se produce una disminucién de los AA de cadena
ramificada.

Ocurre hiperamonemia como consecuencia de trastor-
nos del ciclo de la urea exacerbados por el exceso de
proteina que proviene del sangrado gastrointestinal
secundario o coagulopatia.

También estan presentes hipofosfatemia, hiponatre-
mia, alcalosis respiratoria, etc.

En pacientes con cirrosis se ha observado un incre-
mento en el gasto energético basal, una pobre regula-
cion en el metabolismo de la glucosa, depleccion de las
reservas de glucogeno y resistencia a la insulina.

Existe un incremento en la oxidacidn de las grasas por
lo que aumenta los niveles plasmaticos de acidos grasos
de cadena corta y media y de los triglicéridos.

En cirrosis biliar hay mala absorcion de las grasas y
deficiencia de vitaminas Hposolubles. En relacién a las
alteraciones del metabolismo de las proteinas existe un
incremento de AA aromatico (Fenil Alanina, Triptéfano
o0 Tirosina y metionina) como manifestacion de falla del
catabolismo hepatico. Los aminoacidos de la cadena
ramificada (isoleucina, leucina y valina) son metaboli-
zados por los tejidos periféricos y por lo tanto sus
niveles de suero estan disminuidos.

Como resultado de estas alteraciones existe una mayor
captacién de aminoacidos aromaticos a través de la
barrera hematoencefalica incrementando los niveles
cerebrales de falsos neurotransmisores (metionina)
octopamine, serotonina, tiramina, fenil alanina, los cuales
han sido implicados en la patogénesis de la encefalo-
patia hepatica cronica.

La manipualcién de la proporcién de aminoacidos
aromaticos, metionina y AA de cadenas ramificadas en
la dieta de estos pacientes han sido utilizados con éxito
en el tratamiento de Encefalopatia aguda. EI uso de una
mezcla de AA que contiene 26% de aminoacidos de
cadena ramificada, y es deficiente en aminoacidos
aromaticos y metionina (FO80) en pacientes con
hepato-patia aguda y crénica ha sido asociada con
marcada mejoria clinica y mejor supervivencia, que
con manejo convencional.

EVALUACION Y MONITORIZACION:

Idealmente deberan realizarse un Aminograma
plasmatico para decidir si se administran soluciones de
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AA maodificados (enriquecidas en AA de cadena rami-
ficadas) o las formulas convencionales. Considerando
la limitada capacidad que tienen estos pacientes para
tolerar la glucosa, el uso de lipidos 1.V. es de mucha
ayuda para completar los requerimientos cal6ricos, lo
que impone controles de triglicéridos en plasma para
determinar su tolerancia, el uso intermitente de lipidos
es una alternativa para aquellos que nos los toleran.

Se debe tener presente los trastornos de electrélitos que
presentan estos pacientes secundarios al hiperaldoster-
onismo secundario y las necesidades aumentadas de
magnesio y zinc, el uso de soluciones de oligoelementos
pueden resultar en una acumulacién de cobre.

El fosforo puede estar muy disminuido y los trastornos
del metabolismo del calcio resultan en mala absorcién
de Vitamina D.

IMPLEMENTACION:

La ingesta caldrica debe ser mayor que las necesidades
caldricas basales para un nifio mayor de 5K=150 cal/k
para 5-10kg. 100-120 cal/kg en general con un incre-
mento de 30-50% sobre las necesidades basales se puede
lograr un aporte adecuado, hay que cubrir con H. de C
y grasa al 90% de las necesidades caldricas.

La administracién de proteinas debe hacerse con pre-
caucion, la terapia se inicia 0.5g/k/-Igr/k/d y se incre-
menta lentamente monitorizando diariamente amonio,
urea y creatinina cuando se esta administrando entre 2
y 2.5 gramos por k/dia de proteinas por un periodo de
4 dias se debera realizar un balance de nitrégeno y
transferrina sérica para evaluar la efectividad de la
terapia nutricional.

El uso de soluciones enriquecidas con AA de cadena
ramificada y pobres en AA aromaticos debe ser eval-
uada en forma individual para cada caso clinico. La
encefalopatia hepatica en el parametro clinico utilizado
para determinar su uso, sin embargo en nifios los signos
clinicos de Encefalopatia no son vistos aln con altera-
ciones de aminograma en plasma.

La indicacion corriente para su uso seria una Encefalo-
patia porto sistémica en un nifio con conocida cirrosis.
La terapia puede iniciarse empiricamente después de
obtener la muestra para aminograma en aquellos pacien-
tes con:

a.  Hepatitis fulminante y trastornos de la coagula-
cion.

b~ Encefalopatia hepatica y exagerada hiperbilirru-
binemia directa.

En cuanto al aporte de vitaminas es dado de acuerdo a
las necesidades ya establecidas y que aparecen en la
tabla No.l a excepcidn de vitamina K que se administra
a razon de 5-10 mg-/dia. (9,38).

USO DE LA APT EN PACIENTES CON CANCER:

La malnutricién constituye la mayor causa de mortali-
dad en pacientes con enfermedades neoplasicas (16),
aunque el origen de la alteracion del estado nutricional,
esta sin embargo mas relacionado con los tratamientos
utilizados para intentar su curacion, que en la enferme-
dad cancerosa como tal (28).

El uso de la APT se ha considerado cuando el peso
de un nifio con cancer cae mas del 10% de su peso ideal
(16).

Se acepta generalmente que la presencia de tumor
maligno causa un incremento del consumo de energia
del paciente. Siendo la APT segura y eficaz para el
tratamiento nutricional de estos pacientes.

Varios han sido los estudios que demuestran la eficacia
de la Alimentacién Parenteral Total en pacientes con
cancer, demostrado por la mejoria en los parametros
antopomeétricos clinicos y bioquimicos. (16).

Hay una mejor tolerancia a la quimioterapia
empleada al tratamiento anticanceroso y a la
radiacion abdominal, también se asocia una recupera-
cién mas rapida de la médula dsea en pacientes con
leucemia.

Aunque a algunos expertos les preocupa el hecho
que el uso de nutrientes por via I.V. pueden servir
ademas de recurso proteico para ayudar al creci-
miento del tumor, han sido mayores los beneficios
obtenidos con su uso que superan este riezgo sobre
todo porque el uso de alimentacion parenteral permite
una mejor tolerancia al tratamiento anticanceroso em-
pleado.
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COMPLICACIONES DEL USO DE ALIMENTACION PARENTERAL

PROBLEMA

A. Del Catéter (138)

Arritmia (1)

Embolia (Gaseosa)

Tromobosis venenosa

Perforacion vascular

Rotura de Pleura

Infeccion

B. Meiabdlicas

1.

Hidratos de carbono (17,18)

11 Intolerancia a la glucosa

12 Sobrecarga de glucosa

13 Hipoglicemia

1.4 Disfuncién respiratoria

Proteinas (1,17,21,26)

21 Elevacion del BUN y NH3 Coma hiperosmolar confusion mental
Acidosis metabdlica Azotemia prerenal

22 Exceso de lisina
y metionina

23 Deficiencia de taurina
y cistina

EFECTO SECUNDARIO

Sindrome de vena cana superior

Hemotorax, Hemomedrastino

Neumo Térax

Hiperglicemia glucosuria. Coma Hiperosmolar

Higado graso

Convulsiones dafio cerebral

Hipercapnia insuficiencia respiratoria

Higado graso
eliminar el exceso de grasa.

Colestasis intra hepaitca
res conjugados y no conjuga-

CAUSAS

Punta Catéter en Auricula

Inyeccion de aire

Inadecuado cuidado del

catéter, manipulacion.

Stress, Infeccion incrementos
rapidos en la administracion
de glucosa.

Exceso en el aporte de carbohi-
dratos por encima de la capa-
cidad exidativa del higado
lleva a un increment o en la
sintesis de lipidos Hiperinsu-
lismo

Interrupcion brusca de A.P.
Hiper Insulinismo.

Exceso en la administracién de
glucosa en cantidades que
exceden el consumo de ener-
gia, sobre todo e n pacientes
con disfuncién pulmonar.

Excesivoaporteinmadurezdel
sistema hepético como en R.N.
y prematuro.

Incapacidad hepatica para

Desbalance entre acidos bilia

zinc
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PROBLEMA EFECTO SECUNDARIO

2.4 Productos de degradacién Hepatotoxico
del Triptéfano

Lipidos
31 Deficiencia de &cidos Mala absorcién Diarrea, sequedad
grasos esenciales. descamacion de la piel, retraso

en la cicatrizacion, mayor riezgo de
infeccion trombopenia, fragilidad. G. Rojos

3.2 Hiperlipemia Disfundon pulmonar disminuciéon de la
respuesta inmune, desplaza la bilirrubina
Alt. coagulacion

33 Alérgicas Diarrea, disfagia, cianosis, sudoracion

rubor, cefalea.

Electrolitos {24)

41 Hipernatemia Edemas, hipertemias ser, hemorragia I.C.
42 Hiponatremia Debilidad, hipotension convulsiones.

43 Hperkalemia Debilidad, parestesias arritmias.

44 Hipokalemia Distencién abdominal debilidad muscular

Transt E.K.G. Paralisis Muscular.

45 Hipocalcemia Tetania, raquitismo Convulsiones.

46 Hipercalcemia Fallo renal, arritmias ileo paralitico
calcificacion.

47 Hipofosfatemia Debilidad, dolor 6seo demineralizacio,

disminucion de la afinidad de Hb por el 02
48 Hipomagnesemia Convulsiones, neuritis

49 Hipermagnesemia Onubiliacién

CAUSAS

A. Parenteral prolongadas,

Higado graso Falta de aporte
0 alto consumo: Stress desnu-
tricion resistencia a la Insulina.
Deficiencia de lipoproteinas
necesarias para transporte de
grasa del higado a la periferia.

Sobrecaraga en la capacidad
del sistema proteina lipasa o
defecto en la capacidad en-
zimética.

Alergia al huevo

Depleccion de agua excesivo
aporte de Na. Altas dosis de
antibidticos que contienen
sales de sodio.

Escaso aporte de sodio, exce-
sivo aporte de agua. Pérdidas
de Na. incrementadas (dia-
rrea, lleostomias, succion
gastrica, etc.)

Acidosis Fallo Renal.

Escaso aporte de potasio.
alkalosis.

Inadecuado aporte decalcio,o
de Vit. D: Tetania Post
acidotica.

Exceso de Vit. D Ingesta in-
adecuada de Ca.

Inadecuado aporte.

Inadecuado aporte.

Inadecuado aporte
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PROBLEMA EFECTO SECUNDARIO

5 Oligoelementos, ver seccion correspondiente
6. Vitaminas (24)

61 Aumento Vit. A:

6.2 Déficit Vit. A

CAUSAS

Aumento presion I.C. piel seca
alopecia irritabilidad

Xeroftalmia, escaso crecimiento,

apatia retraso mental, queratinizacion de

las mucosas.

6.3 Aumento Vit. D

anorexia
64  Déficit Vit. D
65  Déficit Vit. E
66 Déficit Vit. K Hemorragias
67  DéficitB12
68  Déficit Vit. C Escorbuto

69 Déficit Tiamina

Raquitismotetania

Anemia hemolitica

Anemia, dafo cerebral

Hipercalemia, estrefiimiento

Anorexia, irritabilidad, reuropatia periférica,

acidosis metabdlica severa.

6.10 Déficit Niacina
611  Déeficit piridoxina
612  Déficit acido félico

613  Déeficit acido pantoténico.
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MISCELANEAS

Informacion a los autores e
Instrucciones para la presentacion
de manuscritos

La Revista Médica HONDURENA es el 6rgano
principal de informacion cientifica y técnica del
Colegio Meédico de Honduras y es un medio
importante para dard conocer las actividades en
funcion de los objetivos planteados por esa institucion
gremial. El interés primordial de la Revista es
divulgar aquellos adelantos en el campo clinico y de
Salud Publica producto del proceso inves-tigativo que
se realizan dentro y fuera del pais.

Aparece en el Index Medicus Latinoamericano y en el
Banco de Datos electrdnico Lilaes y se distribuye con
una tirada trimestral de 3000 ejemplares entre los pro-
fesionales médicos y biblioteca biomédicas del pais.

CRITERIOS GENERALES PARA LA ACEPTACION
DE MANUSCRITOS

La Revista Médica hondurefia se reserva todos los dere-
chos legales de reproduccién del contenido, y los manus-
critos aprobados para publicacion se aceptan en el
entendido de que no han sido publicados, parcial o
totalmente, en ninguna otra parte y de que no lo seran
sin autorizacion expresa de la Revista. Las opiniones
expresadas por los autores son de su exclusiva respon-
sabilidad y no reflejan necesariamente los criterios de la
Revista.

La seleccion del material propuesto para publicacion se
realiza en base a los siguientes criterios generales: Grado
de prioridad del tema, originalidad, actualidad y opor-
tunidad de la informacién solidez cientifica y acatam-
iento de las normas de la ética médica.

CONTENIDO DE LA REVISTA

En la Revista se publican temas dentro del campo de la
salud y disciplinas afines entre los que sobresalen:
Epidemiologia y Salud Publica, Medicina Clinica de
Enfermedades agudas y cronicas, Salud Mental, Salud
del Trabajador, Salud del nifio y anciano, informacion
cientifica sobre aspectos literarios y de historia de la
medicina, Financiamiento, Administracion, Legislacion,
Politica y Planificacidn de Servicios de Salud y de Re-
cursos Humanos. El contenido se ordena de la siguiente
manera:

EDITORIAL L: Es el tema de fondo de la Revista, cuyo
contenido es de mucha importancia e interés particular
para el médico y para el pueblo hondurefio en general.
Su redaccidn esta a cargo del Director, en ocasiones esta
actividad podria ser desarrollada por uno de los miem-
bros del Consejo Editorial o por invitacién de cualquier
profesional nacional o extranjero capacitado.

TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES:
Son publicaciones producto de la aplicacion del método
cientifico en las ciencias basicas y clinicas de la medicina,
cuya extension debe ser por lo menos 50% de la Revista.

REVISIONES BIBLIOGRAFICAS:

Son recopilaciones actualizadas sobre temas médicos
de interés, debidamente documentadas y discutidas
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con o sin aportaciones personales (casos clinicos, comu-
nicadone laboratoriales, etc) para permitirle al lector
una comprensiva actualizacion de sus conocimientos.

INFORMACION MEDICA:

Son contribuciones breves sobre temas de actualidad de
la practica médica o avances en medicina debidamente
documentados y discutidos (de preferencia debe in-
cluirse un comentario del autor) para aumentar el cono-
cimiento del médico general y especialista. En esta
Seccion se incluyen las anotaciones sobre Educacion
Médica Continua con preguntas y respuestas, resefias
de libros importantes, resimenes de congresos y jorna-
das cientificas, opiniones médicas, etc.

CORRESPONDENCIA:

Son comentarios sobre diferentes aspectos de publica-
cioén pasados; cuya informacion ya sea ésta del lector o
autor, contribuya a aclarar aspectos del tema en dis-
cusion.

MISCELANEAS:

En esta seccidn se incluyen aspectos informativos
cientificos, culturales y sociales (Congresos, Jornadas,
Obituario, etc.), publicacién sobre personajes e insti-
tuciones en el campo de la salud; anuncios y otro tipo de
informacion que sea de interés para el médico.

ERRATUM:

Es la seccién de aclaracién de errores incurridos en
publicaciones anteriores.

INSTRUCCIONES PARA LOS LECTORES:

La Revista Médica Hondurefia sigue en general las
pautas trazadas por el documento "REQUISITOS
UNIFORMES DE LOS MANUSCRITOS
PROPUESTOS PARA PUBLICACION EN REVISTAS
BIOMEDICAS, ELABORADO POR EL COMITE
INTERNACIONAL DE EDITORES DE REVISTAS
MEDICAS EN 1988 ESTILO DE VANCOUVER).

Las instrucciones préacticas para elaborar el Manuscrito
son las siguientes:

1) ENVIO DEL MANUSCRITO: El original y 2
fotocopias del manuscrito se remitiran a:

SECRETARIO DEL CONSEJO EDITORIAL
REVISTA MEDICA HONDURENA
COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
APARTADO POSTAL No. 810
TEGUCIGALPA, D.C HONDURAS, C.A.

Se acusara recibo del manuscrito mediante carta
en-viada al autor.

2) IDIOMA: La Revista Médica Hondurefia se pub
lica en idioma Espafiol, aungue se aceptan resime
nes en dos idiomas (Espafiol e Inglés).

3) DERECHOS DEL AUTOR: Los articulos se acom
pafiaran de una carta de peticién de publicacion,
especificando ademas que el articulo no ha sido
previamente publicado ni e ha enviado simultane-
mente a publicacidn a otra Revista. Los autores
deben estar sabidos que si su articulo es aceptado
para publicacion, los derechos del autor pertene
ceran a la Revista Médica Hondurefia, los cuales
no pueden ser reproducidos total o parcialmente
sin el permiso escrito del autor y la editorial de la
revista.

EXTENSION Y PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los trabajos se mecanografiaran a doble espacio en
hojas de tamafio carta, que no excedan de 15 cuartillas,
enumeradas correlativamente en el angulo superior
derecho. El orden de presentacion del manuscrito serd
el siguiente: En la primera hoja del articulo se indicaran
en el orden citado, los siguientes datos: Titulo del
articulo, Nombréis) del autor o autores, Nombre com-
pleto de! Centro de Trabajo y Direccion completa. En la
segunda hoja se incluira el resumen con sus palabras
claves, posteriormente y en este orden se incluiran las
hojas con el texto del articulo, la bibliografia y las tablas
y figuras. Se aceptaran manuscritos elaborados por
computadoras procesadora de textos siempre y cuando
cumplan con los requisitos sefialados anteriormente.
No se aceptaran articulos cuya extension sea mayor de
15 cuartillas. En el caso de trabajos traducidos en parte
o totalmente, se acompafiara una copia del material en
el idioma original.

Los articulos se someteran a un procesamiento editorial
que puede incluir en caso necesario las condensacion
del texto y la supresion o adicién de cuadros, ilustra-
ciones y anexos previa aprobacion del autor.
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TITULO:
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final del articulo, ajustandose a las normas del estilo de
Vancouver que se describe a continuacion (The Van-
couver Style, Lancet 1979,1:428-430).

REVISTAS:

Se incluiran los siguientes elementos: apellidos e inicia-
les de los nombres de todos los autores si son seis 0
menos; si son siete 0 mas, se anotan solo los tres primeros
y la expresion "et al" subrayada, titulo del articulo,
nombre completo de la Revista; volumen; nimero del
ejemplar entre paréntesis, paginas inicial y final y afio.

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIAS:

Se incluiran los siguientes elementos: apellidos e inicia-
les de los nombres de todos los autores o editores como
se indicd antes, o nombre de la entidad colectiva, titulo
subrayado, nimero de la edicion, lugar, entidad edito-
rial y afio. Cuando proceda, se agregaran los nimeros
del volumen y paginas consultadas. Cuando el docu-
mento sea completo sin autor se incluird el nombre de la
entidad colectiva en lugar del nombre del autor, titulo
del documento, ciudad, afio y nimero del documento.
Cuando se trata de documentos inéditos se mencion-
aran en el texto pero no deben incluirse en la lista de
referencias bibliograficas. Las referencias a comunica-
ciones personales solo figuraran en el texto entre
paréntesis.

CUADROS (TABLAS)

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistematico de
nimeros o de palabras que muestran valores en filas y
en columnas. Sedeben usar para presentar
informacion esencial en términos de variables,
caracteristicas o atributos en forma comprensible para el
lectos. Deben poder explicarse por si mismos y
complementar no duplicar el texto. No deben utilizarse
cuadros que contengan mucha informacion estadistica
porgque resultan incomprensibles.

Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte al final del
articulo y estar identificado con un nimero correlativo.
Tendra un titulo breve y claro de manera que el lector
pueda determinar sin dificultad qué es lo que se tabuld;
indicara, ademas lugar, fecha y fuente de la informa-
cion. El encabezamiento de cada columna debe incluir
la unidad de medida (porcentaje, tasas, indices).

ILUSTRACIONES:

Las ilustraciones (graficos, diagramas, dibujos, mapas,
fotografias, etc), se deben utilizar para destacar tenden-
cias e ilustrar comparaciones en forma clara y exacta.
Las ilustraciones deben ser faciles de comprender y
agregar informacion no duplicarla. Los dibujos y leyen-
das estaran cuidadosamente hechos y seran apropiados
para su reproduccion directa; se enviaran métodos entre
hojas de cartdon duro para su proteccion durante el
transporte. Todas las figuras estaran respectivamente
identificadas en el reverso.

Los titulos de todas la figuras se anotaran en orden
numérico en una hoja de papel independiente. Las
figuras so preferibles en blanco y negro con gran nitidez
y excelente contraste. Si el autor desea publicar foto-
grafias a colores, tendrd que comunicarse directamente
con la Editorial y el Director para discutir las implica-
ciones econémicas que ello representa. El exceso de
cuadros, material grafico o ambos disminuye el efecto
gue se desea lograr.

ABREVIATURAS Y SIGLAS:

Se utilizaran lo menos posible, cuando aparecen deben
ser perfectamente definidas la primera vez que aparezcan
en el texto, escribiendo el término completo a que se
refiere, seguido de la sigla o abreviatura entre paréntesis.

UNIDADES DE MEDIDA:

Se utilizaran las normas Sistema Internacional de
Unidades que es esencialmente una versién ampliada
del sistema métrico.

PROCESO DE SELECCION:

Los manuscritos recibidos pasan por un proceso de
seleccion mediante el sistema de arbitraje por expertos
en la materia, ya sean estos pertenecientes al Consejo
Editorial de la Revista o por peticidn especial de otros
expertos.

Toda decision se comunicara por escrito al autor en un
plazo aproximado de 2 a 3 meses después de recibido el
articulo. La publicacién de los articulos aceptados se
realizara tan pronto como haya oportunidad en el sub-
siguiente ejemplar a publicar.

CONTENIDO

I.- EDITORIAL

SIDAY VIDA ...
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