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ETICA MEDICA Y SU

REALIDAD
Dr. José Luis Pérez Chacon Heredia
EDITOR

Ediedal

El quehacer del médico en su actividad profesional, se extiende desde la apropiacién de
conocimientos y habilidades suficientes para ejercer su labor profesional y desarrollarla
con competencia y eficiencia en beneficio del paciente, de transferir esos conocimientos y
sobre todo su experiencia en condiciones adecuadas a las generaciones médicas venideras
ejerciendo de esta manera docencia o docencia asistencial, hasta la aplicacion cotidiana de
normas morales de conducta para el desempefio en la atencién de los pacientes, incluyendo
en estas normas las referentes a su entorno familiar y social, todo supeditado a un objetivo
fundamental, la busqueda del beneficio del paciente.

La concepcionfilosofica sobre la conducta del hombre, se modifico a partir de la Declaracion
de los Derechos del Hombre, 1948, de la Medicina clasica, vertical y paternalista, se pasé a
una situacion de horizontalidad, donde prevalece el respeto a la vida, de la persona humana
y de su contexto: el medio ambiente.

Los grandes avances cientificos y tecnologicos de nuestra época, la velocidad de la
difusion de los resultados de la investigacion cientifica, y la inmensa cantidad de informacion
a nuestro alcance, han modificado necesariamente los paradigmas explicativos de la dinamica
del manejo de las enfermedades sea desde un enfoque epidemioldgico; de la etiologia, el
diagndstico y el tratamiento, 0 mas bien priorizando con énfasis a la medicina preventiva, o
desde la medicina reparadora y de los trasplantes, modificaciones que abarca también a la
concepcion de salud, referida como tal, no solo a la ausencia de enfermedad, como lo plantea
la O.M.S. sino a un completo equilibrio del bienestar fisico, psiquico, social y espiritual de la
personay de la comunidad. La misién del médico es lograrlo.

Estos avances han modificado pero sustancialmente el concepto de éticamédica, que tomaba
como punto de partida el Juramento Hipocratico. El principio capital de la ética hipocrética
fue el de beneficencia, y éste ha sido criticado por insuficiente durante los ultimos tiempos. Sin
embargo este principio moral es esencial, requisito previo a toda “buena préactica medica”,
en oposicion a la “mala practica”. Actuar siempre bien, tomando en cuenta el beneficio que
obtendra el enfermo a partir de las acciones médicas a las que se someta; es el meollo de
una “medicina buena”. En términos de calidad la atencion médica requiere para llenar otro
requisito fundamental de una ““medicina buena™, es el de realizar los procedimientos médicos
otorgados por el conocimiento y los recursos accesibles en el momento oportuno y el lugar
apropiado en el que se estan dando, y buena finalmente en términos de busqueda del bien a
través del beneficio.
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Sin embargo, este criterio mantenido por mucho tiempo adherido al concepto de que quien
mejor sabe como se puede beneficiar al paciente es su médico, reducia su significacion a
combatir la enfermedad y prolongar la vida. Esta forma de cuidado se convirtié pronto en lo
que se ha dado en llamar ““paternalismo médico™, por tanto, las decisiones corren por cuenta
del médico, quien se considera y a quien se reconoce como el Unico que sabe en realidad qué
es lo que mas conviene al paciente. Esta forma de atencion beneficiente se ha complicado
a raiz de los grandes avances de la medicina en los Gltimos ciento cincuenta afios y en las
posibilidades crecientes del que hacer con que cuenta la medicina de hoy en dia.

Podemos estar seguros de que la relacion paternalista propia de la medicina de otros
tiempos es una especie en peligro de extincion. ElI médico se ve cada dia mas presionado a
reconocer los intereses del paciente que, no siendo estrictamente médicos, si pueden sufrir
modificaciones importantes y aun definitivas en funcion de los diagnosticos establecidos,
del curso natural de las enfermedades o de las limitaciones y secuelas dejados por los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos. En este sentido, es necesario expresar la urgencia
del desarrollo de un humanismo médico cualitativamente diferente del que hemos venido
poniendo en préactica por siglos y que responda a las exigencias culturales y sociales de la
practica médica actual.

Por otra parte las consecuencias de la practica de los principios morales por los médicos
v la necesidad de que la ética profesional sea enriquecida mediante la reflexion filosofica a la
que no podemos sustraernos si nos consideramos responsables del ejercicio de una medicina
que tienda al bien de nuestros pacientes y al desarrollo del médico también en la esfera de lo
moral, necesariamente repercuten en la estructuracion misma de la relacién médico paciente.
Frente a cualquier crisis o duda profunda de conciencia, debemos recurrir a la ética como
punto referencial maximo por estar ubicado en un plano superior y dominante en cuanto tiene
esencialidad y jerarquia

Finalmente no se puede dejar de considerar los imperativos que los paradigmas de la salud
publica y la antropologia médica imponen a la practica médica al integrar en ella el criterio
de colectividad, de comunidad, de poblacién, conjuntamente con las aplicaciones morales
que conllevan para la medicina. Esto ha permitido que en la ética médica, actualmente se
insista en el bien comun y su preponderancia sobre el individual. Solamente cabe sefalar la
existencia de este campo, que sobrepasa muchos de los términos fijados antes del siglo ultimo
para la practica de la medicina y que es fuente de dilemas morales y reflexiones éticas de
trascendencia.

Es evidente que vivimos una crisis de la ética médica que nos obliga a hacemos
responsables de una profunda reflexion, de enriquecer los contenidos de ésta nuestra ética
profesional y contribuir asi a mantener a la practica médica en el nivel humano, respetando
los derechos del paciente, tanto sociales como individuales, los derechos sociales; se
disfrutan colectivamente, estan relacionados con la gama de servicios disponibles, con la
igualdad de acceso a la asistencia sanitaria y con la no discriminacién por razones sociales,
economicas, geogrdficas, culturales, etc. Dependen del grado de desarrollo de la sociedad y
por tanto en su construccion influyen factores economicos, politicos, sociales y culturales.
Los derechos individuales, contienen cuestiones relacionadas con la integridad de la persona,
con su dignidad, su intimidad o sus convicciones religiosas son el resultado de las sucesivas
conquistas sociales de los ciudadanos, se disfrutan individualmente y, son los que promueven
practicas sanitarias de calidad y humanas
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HOMENAJE AL GRAN MARISCAL ANTONIO JOSE DE SUCRE Y ALCALA

Dr. Gonzalo Virreira Prout
SOCIO ACTIVO
DEL INSTITUTO MEDICO
“SUCRE”

En Cumand (Venezuela) en el seno de una familia acomodada, el 3 de febrero de 1795,
nacio Antonio José de Sucre, quien junto a sus hermanos tuvo una infancia feliz bajo el
cuidado de sus padres Vicente de Sucre y Urbaneja y Maria Manuela de Alcala. Cuando tenia
siete afios muri6 su madre y pese a ello recibié una esmerada educacion académica y una
inmejorable formacion en valores morales que constituirian el soporte espiritual a lo largo de
su vida. Con trece afios, ingreso en la Academia de Ingenieria Militar en la que, muy pronto,
se dio a conocer como alumno aventajado por su aplicacion y gran inteligencia.

Apenas cumplidos los quince afios, con el entusiasmo surgido a raiz del estallido de la
revolucion independentista y la energia de sus afios adolescentes, Antonio José de Sucre
abandono sus estudios para unirse de inmediato al movimiento emancipatorio. Poco tiempo
después, integrado ya a las fuerzas patriotas, enfrentd los nuevos retos con la responsabilidad
de quien conoce la vida castrense, ““Yo estoy desde los trece afios en un cuartel”” manifestd
en una oportunidad en clara alusién a su ingreso a la academia militar donde a través de la
practica aprendid la disciplina y la obediencia.

Los afios que siguieron al inicio de la revolucion venezolana en 19 de abril de 1810,
fueron muy azarosos. Entre escaramuzas y batallas lleg6 el afio 1813 que fue el de mayores
triunfos para las fuerzas patriotas en contraposicion a 1814 que fue el mas terrible para el
ejército libertador, no solo por las derrotas que sufrieron sino a raiz de la toma de la ciudad
de Cumana por el sanguinario José Tomas Boves quien orden6 que se matara a toda persona
que se encontrara tanto en las calles como en las casas, habiendo muerto mas de quinientas,
entre ellas su hermana menor Magdalena y su hermano Vicente; ademas otras dos hermanas
fueron hechas prisioneras y enviadas en esa condicion a la isla de Arichuna. Estos hechos
marcaron profundamente la vida de Sucre, sin embargo no se dejo amilanar y siguié con
mayor espiritu patriético luchando por la libertad. Como Jefe de Estado Mayor del Ejército
de Marino hizo las heroicas campafias de 1816-1817; en 1819, acompafi¢ al Libertador al
Congreso de Angostura y en el mismo afio lograron la victoria de Boyacd, que a Sucre le
significo el ascenso al grado de General de Bridada.

Ese mismo afio, el ya General Sucre pasa a formar parte del Estado Mayor del Presidente
Bolivar y luego es designado por él mismo Ministro de Guerra y Marina. En 1820, el
Libertador, reconociendo sus dotes de diplomético, lo convocd para formar parte de la
comision de patriotas que debia dialogar con la comision realista para llegar a un acuerdo
sobre un armisticio y varios asuntos relativos a la guerra. Fruto de este acuerdo se firmo
el Tratado de Regularizacién de la Guerra que, entre otros temas importantes, suprimio la
guerra de exterminio e incluyd un armisticio que suspendia las actividades bélicas por seis
meses, lo que permitié al Libertador reorganizar su ejército e iniciar nuevas campafas en las
que Sucre no participd, porque Bolivar lo habia escogido para que se hiciese cargo de otras
empresas.

Asi se inicid el periplo de Sucre por el resto de la América, hacia el Sur, en el que tuvo
que cumplir tareas, no solo militares sino también, administrativas, diplomaticas y politicas,
y lo hizo a cabalidad. Esta campafia del Sur, conducida por Sucre, empezd en Guayaquil entre
1820 y 1821 y continu6 por la cordillera de Los Andes, a través de regiones desconocidas y
llenas de obstaculos, circunstancias que solo su serenidad y constancia lograron vencer.

La noche anterior a la batalla de Pichincha, estando muy cerca de Quito, Sucre pide a
sus soldados ascender por las laderas del volcan Pichincha y cuando amanece el 24 de mayo
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de 1822, los espafioles descubren a los patriotas y ordenan abrir fuego. Por la ubicacion
de ambas fuerzas, el pueblo quitefio pudo presenciar la batalla, la misma que dur6 hasta el
medio dia y fue ganada por Sucre y su ejército, culminando con la rendicion de las fuerzas
espafiolas bajo unos términos tan generosos que Sucre se ganod la admiracion del pueblo
ecuatoriano que lo reconocio como héroe nacional. Esta victoria que fue celebrada con un Te
Deum, selld la liberacion del Ecuador. Sucre permanecié por un tiempo en Quito en calidad
de Intendente, dedicado a la labor administrativa con gran responsabilidad y ahi conoci6 a
Mariana Carcelén y Larrea, Marquesa de Solanda, con quien se casaria afios mas tarde, por
poder, mientras él se encontraba en Bolivia.

En 1823, el Peru y su ejército atravesaban por una grave crisis ante la partida de San
Martin. Anoticiado Bolivar de esta situacién por el propio San Martin, nominé a Sucre como
embajador de la Gran Colombia ante el Gobierno Peruano y Comandante de las tropas
enviadas al Per(. En la carta de presentacién al Presidente peruano, enun parrafo, Bolivar dice
de Sucre: “Confieso con franqueza que no ha dado Venezuela un Oficial de mas disposiciones
ni cie un mérito mas completo.” Transcurrido un tiempo de la estadia de Sucre en el Perd,
el Congreso Peruano solicité la presencia de Bolivar y éste, al ver que no existia peligro
espafiol acechando a la Gran Colombia, fue a Lima donde, junto con Sucre, se preocuparon de
organizar el ejército patriota. Aprovechando que los realistas estaban divididos, se decidieron
a atacar al enemigo en la Pampa de Junin donde el Ejército Unido, con Bolivar al mando y
asistido por Sucre, derrotaron a los espafioles el 6 de agosto de 1824, constituyéndose éste en
el primer triunfo patriota en el Perd.

Tras esta victoria, Bolivar designd a Sucre Comandante Supremo del Ejército Unido
Libertador, con la misién de derrotar a los realistas. Venciendo los innumerables obstaculos
que tuvieron que enfrentar en el camino llegaron al campo de Ayacucho. El 9 de diciembre de
1824 por la mafiana, empezo la que se denomind Batalla de Ayacucho y la accion durd varias
horas. Al ver que iban perdiendo la batalla, los espafioles solicitaron la capitulacion y ésta
fue otorgada concediendo amplias y seguras garantias a los vencidos, mostrandose de esta
manera nuevamente de parte de Sucre la magnanimidad y generosidad del vencedor hacia el
vencido. Esta victoria le valio a Sucre el titulo de Gran Mariscal de Ayacucho, el aprecio de
Bolivar y el reconocimiento de los territorios liberados.

Sin embargo, como aun quedaba en el Alto Perl resistencia activa por parte de los
realistas al mando del General Pedro Antonio de Olafieta, cuando Sucre habia pensado en
retornar al Ecuador, nuevamente se vieron contrariados sus proyectos pues fue enviado a
terminar la tareas de liberar este territorio. De inmediato se puso en marcha y cuando llegd
a La Paz se encontré conun clima de anarquia y desorden general. Lo primero que hizo fue
pedir instrucciones a Bolivar para ver como enfrentar la situacion ya que a criterio suyo este
territorio necesitaba ser dirigido por un Gobierno, asi fuera provisorio. Al no recibir respuesta
a sus reiteradas comunicaciones, a través del Decreto de 9 de febrero de 1825 convocd a la
Asamblea General de las Provincias Altoperuanas para que pudiera elegirse un Gobierno
Provisional. La expedicion de este Decreto le trajo un grave entredicho con el Libertador
quien, ademas de otros argumentos, crefa que este territorio no tenia derecho a conformar su
propio gobierno por haber pertenecido primero al Virreinato del Per( y luego al de Buenos
Aires y que, al ser liberado, debia pasar a formar parte de uno de estos dos nuevos Estados.

Antonio José de Sucre, muy dolido por no haber sido debidamente comprendido, en
respuesta al Libertador le dijo que él habia creido obrar interpretando sus deseos, es decir
que el Pueblo debia elegir a su Gobierno y que éste seria uno simplemente provisorio, con la
finalidad de que el territorio permaneciera unido y la anarquia y el desorden desaparecieran.
También le recordd que habia pedido instrucciones en varias oportunidades, las que nunca
Ilegaron y que él obré como creyé que era mejor para la causa de la libertad, que era la causa
coman.

10



Revista Instituto Médico “Sucre”
[

Bolivar finalmente acepto la convocatoria y aunque tuvieron que enfrentar muchas
dificultades, éstas fueron resueltas con extraordinaria habilidad por el Gran Mariscal
y asi se llego al 6 de agosto de 1825 en que se declaro la Independencia de Solivia. Por
Decreto d<; 11 de agosto de 1825 se expreso el reconocimiento al Libertador Bolivar, al
Gran Mariscal de Ayacucho y al Ejército Libertador y para perpetua memoria, entre otras
determinaciones se decidié denominar al nuevo Estado como Republica Bolivar, a su ciudad
Capital y su Departamento con el nombre de Sucre, ademas de otorgarles otros homenajes y
reconocimientos.

Tiempo después, Sucre es designado Presidente de la Republica Bolivar y debe hacerse
cargo de dirigir y recuperar un pais devastado por la guerra. Tenia ante si una tarea de
monumentales proporciones y urgia tomar medidas que al tiempo de solucionar los problemas
existentes se constituyeran en las bases del nuevo Estado. Aparte de la cuestién econdmica,
que era la mas apremiante, su objetivo seria institucionalizar el-pais con énfasis en el area de
la justicia y de la educacién.

Ya antes de llegar a la Presidencia, el 27 de abril de 1825 en Charcas por Decreto
establecio que en esta ciudad funcionaria la Corte Superior de Justicia del Alto Perd, en
sustitucion de la Audiencia de Charcas y con las mismas atribuciones. En 1827, cumpliendo
con las prescripciones de la Constitucion designo a los Magistrados de la Corte Suprema. Es
notable la importancia que el Mariscal Sucre le asigné siempre a la Justicia y al sometimiento
alalLey.

Al haber sido otra de las grandes preocupaciones de Sucre la educacion y la cultura,
durante su administracion se fundaron muchas instituciones educativas y se rehabilitaron y
actualizaron las ya existentes. El interés de Sucre estaba centrado en que los conocimientos
fueran mas amplios y que el acceso a los estudios fuera general. En tal virtud se crearon
escuelas publicas y los colegios de ciencias y artes, a su turno, uno en cada Departamento.
Se interesé también por la educacién femenina, casi inexistente en esa época. Cred colegios
especiales para huérfanos y asimismo seocup6 de los necesitados e indigentes a través de
hospicios y lugares de acogida a los que el Estado sostuvo econémicamente.

En cuanto a la cultura, para facilitar su difusién, hizo traer una imprenta que doné a
la Universidad con este fin, y con ella se fundo el periddico “El Condor de Bolivia”. En
Chuquisaca promovi6 la primera sociedad de fomento de las actividades Utiles al bien comun
que se llamd™’Sociedad Econémica™.

Tom¢ las riendas de la hacienda publica cuando todo eran necesidades y la organizo de
tal modo que para darnos cuenta de sus resultados, de manera ilustrativa, debera bastamos el
comentario que en carta de 27 de diciembre de 1827 dirigida a Bolivar, en un parrafo, le dice:
“... los empleados y tropas estan pagados; los gastos van regularmente con las entradas y a la
fuerza de una estrecha economia vamos andando.”

Otra cuestion a la que le dedicé gran atencion fue a las relaciones internacionales y es
de destacar la maestria con la que logro defender los intereses de Bolivia a través de la
diplomacia, sin descartar la intervencién militar en caso de necesidad.

El 18 abril de 1828, resultd herido cuando intentaba sofocar una sublevaciéon militar
en Chuquisaca. Se vio obligado a suspender sus actividades como Presidente y para poder
presentar su renuncia e irse debia esperar hasta que se retina el Congreso cuya convocatoria
se hizo para el 2 de agosto de 1828.

Llegada esa fecha, como la reunion no se producia y él tenia que partir, antes de hacerlo,
entregd a los asambleistas un Mensaje que por su contenido y por el estilo en que fue;
redactado, no es solo un mensaje patridtico sino una pieza literaria de gran calidad, que nos
ha quedado como el mas precioso legado del Mariscal.
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Dada su experiencia politica y conociendo los alcances de la envidia y la maledicencia, no
quiso dejar su honra, su buen nombre y su prestigio librados a los riesgos de una posteridad
ingrata. Con la seguridad de no haber hecho dafio ni a las personas que goberné ni a los
bienes que le toco administrar, es mas, con la certeza de haber obrado bien, en el Mensaje
de 2 ce agosto de 1828, ademas de hacer un analisis de la realidad del pais en ese momento
y una evaluacion de su administracién pidio, como premio por sus servicios, se le despojara
de la prerrogativa de no ser responsabilizado por los actos de su gobierno que la constitucion
le otorgaba y se examinara escrupulosamente toda su conducta, para terminar diciendo,
textualmente “...Si hasta el 18 de abril se me justifica una sola infraccion de la ley; si las
Camaras Constitucionales juzgan que hay lugar a formacién de causa al ministerio, volveré
de Colombia a someterme alfallo de las leyes.”

Este hombre apasionado por la libertad y la justicia, con temor por el destino que el futuro
podia depararle a Bolivia, en este mismo mensaje, dirigiéndose a todos los ciudadanos se
expresd en los términos que todos conocemos: “Aln pediré otro premio a la nacién entera y
a sus administradores, el de no destruir la obra de mi creacion; de conservar por entre todos
los peligros la independencia de Bolivia y de preferir todas las desgracias y la muerte misma
de sus hijos antesque perder la soberania de la Republica que proclamaron los pueblos que
obtuvieron en recompensa de sus sacrificios la revolucion.”

Es claro que para nosotros, ciudadanos de Solivia, es un deber, el mas honroso de todos,
la defensa de la independencia y soberania de la Patria. Antonio José de Sucre, en la hora de
su partida, nos lo recordé.

Esta breve remembranza de la inabarcable vida y obra del Gran Mariscal de Ayacucho,
nos muestra la valia del hombre que supo darlo todo por la libertad de los pueblos, tanto en los
campos de batalla como en todas las otras tareas que debio cumplir y lo hizo aun sacrificando
sus propios anhelos e intereses. Que permanezca pues, su memoria, como ejemplo de las
futuras generaciones.

Gracias

Sucre, Febrero de 2014
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Dra. Scarley Martinez Pérez
SOCIA ACTIVA
DEL INSTITUTO MEDICO
“SUCRE”

HOMENAJE AL INSTITUTO MEDICO SUCRE

Dignos socios miembros de la directiva de la institucion,
Respetables autoridades y personalidades invitadas
Meritorios socios presentes

Damas y caballeros:

Inevitable es, empezar esta intervencién, evocando la obra de los conspicuos profesionales
que un 3 de febrero de 1895, a cien afios del nacimiento del padre de la Patria el Mariscal
Antonio José de Sucre, erigieran la institucion que hoy nos cobija, impulsados por el impetu
de la vocacion cientifica y humanistica y la dedicacion profesional que les caracterizaron y
que caracterizarian a través de los afios a los socios del Instituto.

Muy grato resulta, imaginar aquel dia con el sol en el cénit, a los doctores Valentin Abecia,
Manuel Cuellar, Gerardo vaca Guzman, José Cupertino Arteaga y Angel Ponce, declarar
fundada, en breve y sobria junta y al manto de frugal y solemne cuerpo oratorio, esta casa de
ciencia y academia que es nuestro instituto.

El Instituto Médico Sucre, es indudablemente parte de la historia delpais, es una institucion
que ha cambiado en concordanciacon las transformaciones de la nacion y que atravesando
el convulso de los tltimos 119 afios, se ha mantenido como un referente generador de ciencia
e investigacién y ha sido capaz de asimilarse a las tendencias que la modernidad le impone.

La investigacion cientifica no tiene razon de ser si no se difunde entre lacomunidad cientifica
y si no se divulga entre las personas con conocimientos no tan especializados pero inquietas
y con interés por los avances en la sociedad, es indudable el papel que juegan la cienciay la
tecnologia en el desarrollo y crecimiento de los pueblos y debe ser considerada al momento
de la toma de decisiones politicas, éticas o profesionales que afectan a la calidad de la vida
de sus habitantes. El cultivo de las Cienciasfue, es y sera la razdn de ser del Instituto Médico
Sucre, su preservacion lo es de igual manera, asi se manifiesta en el amparo de los museos
de anatomia normal y patoldgica, de historia natural y antropologia y en el de mineralogia
y paleontologia y sobretodo en el resguardo celoso de las letras de insignes académicos e
investigadores, que plasmaron su obra al servicio de la humanidad y finalmente la depositaron
en la Biblioteca institucional.

Y en el campo de la produccion intelectual, especial interés suscita, el hecho de que ya
en 1905, con solo 10 afios de vida, con la vision futurista de su primer director y fundador
Dr. Manuel Cuellar Fernandez, se instituyera un medio de difusion cientifica que hasta hoy
ha producido mas de 130 nimeros que plasman el trabajo de alrededor de 1500 autores, la
Revista del Instituto Médico Sucre.

El instituto, reconoce a través de ella la importancia de comunicar la ciencia, porque
generarla es ya parte del diario del ejercicio profesional de los salubristas, comunicar la
cienciaen pro de aportar ala consolidacion de una ““sociedad del conocimiento’ como un modo
de caracterizar a las profundas transformaciones que vienen con la acelerada introduccion
en la sociedad, de la inteligencia artificial y de las nuevas tecnologias de la informacion y la
comunicacion enmarcado el fendomeno cientifico-tecnolégico en un contexto social, dotado
de un caracter interdisciplinar, reconociendo el crecimiento de naturaleza casi aleatoria del
cambio cientifico-tecnolégico, su problematicidad esencial respecto de sus beneficios sociales
v la conflictividad subyacente a las relaciones entre ciencia, tecnologia y sociedad.
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La revista mantiene hoy una dinamica acorde a las exigencias globales, corre para la
publicacién de cada uno de sus nimeros, un proceso editorial riguroso; los manuscritos antes
de su aceptacion, son examinados por evaluadores internacionales y el comité editorial extrema
sus esfuerzos para cumplir con los estandares mundiales que le han permitido indexarse
en bases bibliogrdficas de gran importancia como Scielo, INBIOMED y recientemente
LATINDEX.

Bolivia y Sucre, se hacen visibles al mundo a través de la revista del IMS; la red virtual,
cuenta también con la presencia de la decana de las revistas biomédicas, ya que su version
digital se encuentra en circulacion alojada hasta ahora en la pagina de la gaceta médica
de Sucre y prontamente en OJS Bolivia, cumpliendo recomendaciones de la Organizacion
Panamericana y Mundial de la salud.

Muchas mas podrian ser las facetas dignas de abordaje en una fecha tan especial como
ésta, no obstante, considero que en este magno auditorio se han evocado en ocasiones
diversas, la sociedad humana es un tren en marcha, las instituciones estan Illamadas a cumplir
losanhelos de la época,el Instituto Médico Sucre como todos en sala sabemos, ha recorrido
una senda importante y estd empefiado hoy en derivar sus pasos hacia cauces mas hondos
interviniendo en la actualidad en los grandes temas médicos del dia para volver a ser lo que
fue en su hora mejor: un principio promotor de la historia de Bolivia.

Finalmente, con la venia del auditorio, al cumplir nuestra institucion 119 afios de vida,
presento humildemente a los maestros fundadores el maximo homenaje de las autoridades, de
los socios actuales, de los presentes y los ausentes y desde la cumbre de la inmortalidad les
invito a mirar con la templanza de un dios griego, el luminoso camino recorrido y vislumbrar
en la lejania del horizonte el compromiso por un trabajo sostenido hacia la aurora de la
merecida gloria de nuestro querido Instituto.

Gracias

Sucre, febrero de 2014
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Dr. Zacarias Crespo Villegas
SOCIO ACTIVO
DEL INSTITUTO MEDICO
“SUCRE”

DISCURSO MEMORIA DEL PRESIDENTE
DEL INSTITUTO MEDICO SUCRE

Distinguidos socios, invitados especiales, damas y caballeros:
Me permito presentar las actividades de la gestion 2013.

Como es de costumbre en nuestra institucion las reuniones se realizaron de la siguiente
manera:
* Ordinarias 10.

 Extraordinarias: 3 se suspendieron y 4 se llevaron a cabo.

» De directorio: 6

También se realizaron las actividades cientificas que continuaron con el apoyo de la
licenciada: Lourdes Lara K, gerente y Lic. Waldo Prieto de Laboratorios Bagé. Gracias por
dicho apoyo.

En fecha 16 y 17 de mayo, el departamento de educacion continuada de nuestra institucion
organizo el coloquio: “Crecimiento y Desarrollo del nifio™.

Auspician:
Facultad de Medicina de la U.M.R.P. S. FX. de Chuquisaca.
Laboratorios: “Bag6”, “Inti”, (Lie. Miguel Velarde). “Recéaleme”, “I FA”.

Coordinadores: Dra. Emma de Kawano, Drs. Juan Pablo Hayes, (Santa Cruz), José Luis
Chavarria.

Moderadores: Dra. Maria EugenialLopez, Dr. Freddy Magarifios.

Invitados especiales: Dras: Doris Rodriguez, Marlene Pallares, ElianaBallestad, Teresa
Urriolagoitia, Drs. Juan José Blacut, Wilfredo Escalante, Arturo Vedia.

Los temas expuestos y desarrollados por los disertantes fueron de mucho interés y
concitaron la atencion de los asistentes. Lo que concluy6 en una mesa redonda.

Ainiciativa de la directiva para incentivar y despertar el interés, motivar a los socios con
las reuniones cientificas, se planifico la presentacion de charlas en jornadas o mesas redondas
compuestas por varios socios y en este sentido se contd con la presencia de mas colegas, se
espera que este afio mejore la asistencia.

Con esta modalidad los grupos que participaron son:
Tema: “abdomen agudo”. Drs. Roberto Mufioz V.G., Walter Medina, Javier Arduz.

Tema, “Reflujo gastroesofagico”. Drs. José Luis Pérez Chacon, Gregorio Valda, Herbert
Hamel,

Tema: “Cistoadenocarcinoma de ovario”, Drs. Freddy Magarifios, Gonzalo Virreira P,
Jorge Carrasco.
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Tema: Deformaciones craneales™. Drs. Pedro Ledezma, Zacarias Crespo, Carlos Pacheco,
invitado especial: Edmundo Salinas, antropdlogo del Instituto de Investigacion
antropoldgica y arqueoldgica de la Universidad de San Francisco Xavier.

Tema: “Tromboflebitis del seno cavernoso” Drs. Gonzalo Villafani, Felipe Costales,
Ramiro Villafani.

Tema: “Usted bebe por compartir o por qué cree usted.- Descubra en la reunién”. Dra.
Maria Eugenia Lopez.

Nuestra institucion admitié a socios nuevos, ellos son; Dras. Scarley Martinez, Fabiola
Ramallo, Rosario Sanchez y Dr. Marcelo Sandi

Quienes presentaron y leyeron sus trabajos de ingreso:

Dra. Scarley Martinez, tema: “Género y valores sexuales en mujeres sometidas a
esterilizacién quirdrgica”

Dra. Fabiola Ramallo, tema: ““Cambios inmuno dermatolégicos en el adulto mayor”.

Dr. Marcelo Sandi, tema: ““Hepatocarcinoma’.

Dra. Rosario Sanchez, tema: “Sindrome antifosfolitidico como causa de aborto recurrente”.
Correspondencia.-

Han sido expedidas: 255 notas.
Recibidas: 50.

Biblioteca.-
« Se recibieron las siguientes donaciones:

 Dr. Mario Padilla: revistas de su especialidad.

» Caja Petrolera de Salud de Santa Cruz, que edita revistas de su institucién y de la
Sociedad crucefia de Pediatria enviadas por el consocio Juan Pablo Hayes D.

« Universidad del Valle envio la revista de investigacion en Salud y el periddico “Medio
Global”.

* Dra. Emma Echalar de Kawano un lote de revistas.

 Archivos Bolivianos de Medicina de la U.M.R.P.S.F.X. Ch. envi6 su Gltimo nimero.
Revista.-

Por imponderables no atribuibles al Comité Editorial, si no a la imprenta, recién en el mes
de enero se ha entregado la revista para su distribucion.

Distinciones y reconocimientos.-
Los siguientes socios fueron distinguidos:
Dr. Rolando Ach4, en el mes de abril por la Sociedad de Endodoncia.

En el mes de agosto las jornadas de Endocrinologia, Metabolismo y Nutricion, se
nominaron: “Dra. Emma Echalar de Kawano™.
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La Sociedad de Anestesiologia, Reanimacion y Dolor capitulo Chuquisaca, en el mes de
agosto nomino a las Il Jornadas con el nombre del Dr. Zacarias Crespo Villegas.

El 21 de septiembre, el Colegio Médico Departamental, homenajee» a los colegas médicos
que cumplieron 50 afios de labor profesional, de nuestra institucion, el Dr. Carlos Pacheco (50
afos); los doctores: Raquel Moreno y David Gardeazabal(25 afios).

El Colegio Médico premi6 al Dr. Roberto Mufioz .V.G. con el mérito profesional.

El 3 de octubre el Colegio de Odontélogos homenajeo al Dr. Gonzalo Villafanipor sus 50
afios de profesional odontdlogo.

El 29 de noviembre la Sociedad Boliviana de Cirugia capitulo Sucre, realizé6 un
reconocimiento al Dr. Roberto Mufioz V.G. por 39 arios de trabajo profesional. Asi mismo en
dicha reunién al Dr. Zacarias Crespo V. fundador de dicha sociedad: socio emérito.

Museos.-

Como se tiene conocimiento, algunos ambientes son utilizados por un museo de la
Universidad, habiendo ya fenecido el contrato, se tienen charlas con autoridades de dicha
institucion para renovar el mismo y que siga funcionando en nuestro edificio.

Deceso.-

Antes de celebrar nuestra fundacion, el pasado 3 de febrero la Institucion lamentd el
sensible fallecimiento de nuestro dilecto amigo, querido past. Presidente Dr. Gonzalo Virreira
Reyes, sentida desaparicion que nos enluta, dejando un espacio enorme entre nosotros, dificil
de llenar, ya que la personalidad de este consocio era muy grande y conocida.

Las palabras de honra flnebre, de sentida condolencia estuvieron a cargo de nuestra
consocia Dra. Emma Echalar de Kawano. Pido ponerse de pie para guardar un minuto de
silencio por su eterno descanso.

MUCHAS GRACIAS

Sucre, febrero de 2014

17



Revista Instituto Médico “Sucre” LXXX: 143 « (18-21) - 2014
E— ]

PatordClinicoy

Dra. Elizabeth Dupleich Lloza

SINDROME DE CREST
A PROPOSITO DE UN CASO

Médico Internista Hosp. “Dr. Jaime Mendoza”™

Dr. Juan Carlos Calvo Pinaya

Médico Internista Hosp. “Dr. Jaime Mendoza”™

Dr. Gustavo Peredo

Medico Hematd6logo Hosp. “Hosp. Dr. Jaime Mendoza™

Dr. Ramiro AjhuachoRenteria

Médico Internista Hosp. “Dr. Jaime Mendoza™

Dra. Roxana K. Prado Velasquez

Medico General

Palabras Clave: Lupus Eritematoso Sistémico, Sindrome de CREST, Obstruccion arterial cronica, Sindrome de Raynaud,
esclerosis sistémica, sindrome de superposicion.

Key Words: Systemic lupus erythematous, crest syndrome, chronic arterial obstruction, Raynaud's syndrome, systemic
sclerosis, overlap syndrome.
RESUMEN SUMMARY INTRODUCCION:

La asociacion de Lupus Eritematoso
sistémico, Sindrome de CREST no
esta bien definida y suele presentarse
en fases avanzadas de la enferme-
dad, exponemos el siguiente caso en
el contexto del manejo dificil y com-
plejo que lamentablemente no cede
a corticoides, inmunosupresores,
nos preocupa la obstruccion arterial
que presenta en extremidad supe-
rior izquierda y que a pesar de los
multiples esquemas utilizados con
corticoides e inmunosupresores la
evolucion de la extremidad superior
izquierda continua, sin poder resol-
verse a la fecha.

The association of systemic lupus
erythematous,  crest  syndrome
doesn’t have a good defined and it
used to present in advanced phases of
illness, we present the following case
in the context of difficult operated
and complex which is unfortunately
headquarters corticoids, immuno-
suppressant’s, we are worried arte-
rial blockage presenting the left arm
and despite multiple schemes which
is used with corticoids and immuno-
suppressant continuous evolution of
the left upper limb, unable to get the
date.

El Sindrome de CREST es una
enfermedad inflamatoria reumatica
sistémica, esta asociada a anticuer-
pos anti-centromeros y por lo general
afecta pulmones y rifiones. (1)

Los pacientes con sindrome de
CREST de manera habitual y de
forma progresiva producen hiperten-
sion de arteria pulmonar que puede
causar paro cardiaco; la trombosis
de vasos sanguineos y la arterioes-
clerosis también han conducido a la
necesidad de la amputacion de dedos.
Las llagas expuestas en miembros
inferiores pueden ser resultado de la
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ruptura de vasos sanguineos y atrofia
de la piel, conduciendo a infecciones
cronicas. Otros sintomas de pacientes
con sindrome de CREST pueden ser
la fatiga, debilidad, disnea, vértigo y
mala curacion de las heridas.(1)

La forma sistémica de esclerodermia
a menudo es llamada sindrome de
CREST, es un acrénimo de los nom-
bres ingles de los cinco rasgos carac-
teristicos clinicos principales:

e Calcinosis (calcificacion, deposi-
tos decalcio).

e Raynaud’ssyndrome (Sindrome
de Raynaud).

e Esophagealdysmotility (disfun-
cién esofagica).

o Sclerodactyly (esclerodactilia).

e Telangiectasia
pequefios vasos).

(dilatacion  de

ORIGEN:

El origen del sindrome de CREST
esta en una produccién de anticuer-
pos antinucleares (ANA) y anticen-
tromeros y ha sido relacionado con
infecciones por Borrelia Burgdor-
feri; por lo tanto se cree que las célu-
las plasmaticas que producen estos
anticuerpos han sido estimuladas
antes por una infeccidon, aunque no
todos los pacientes con el sindrome
de CREST han tenido infeccion pre-
via por Borrelia.(2)

El sindrome de CREST es una
variante mas seria y difusa de la
esclerodermia. Muchas personas
con CREST también tienen dolor
e inflamacion en las articulaciones
(artritis) y pueden no presentar todos
los sintomas caracteristicos mencio-
nados anteriormente. No existe cura
para este sindrome; sin embargo,
el tratamiento puede ayudar a ali-
viar los sintomas. Por ejemplo, los

problemas para tragar se pueden
tratar con medicamentos llamados
blogueadores H2 o inhibidores de
bomba de protones como omepra-
zol, El sindrome de Raynaud puede
aliviarse con farmacos que abren los
vasos sanguineos, como bloquea-
dores de los canales de calcio tales
como bepridil (Vascor), diltiazem
(Cardizem) y felodipina (Plendil).
1.2

No hay cura para esta enfermedad
como no la hay para la esclerodermia
en general. Esta progresa despacio y
debe de ser examinada y tratada con
inmunosupresores y otros medica-
mentos en cuanto se diagnostique.(2)

DIAGNOSTICO:

Actualmente solamente dos de los
criterios bastan para hacer el diag-
nostico de CREST (CREST incom-
pleto).Como en otras enfermedades
del colageno o autoinmunes, un sin-
drome CREST puede encontrarse
con manifestaciones sistémicas (a
nivel cardiovascular, renal, neu-
roldgico, muscular, y respiratorio).

(3)

La causa del CREST no se conoce
con claridad, y su tratamiento esta
orientado a paliar los sintomas de las
diferentes entidades que comprende.

(3)
TRATAMIENTO:

A pesar de los grandes avances
obtenidos en la investigacién de la
enfermedad las causas de la Esclero-
dermia Limitada son absolutamente
desconocidas y hasta ahora no existe
ninglin tratamiento especifico para
la esclerodermia; el médico recetara
medicamentos y otros tratamientos
para controlar los sintomas y pre-
venir complicaciones.Los farmacos

DATOS CLINICOS

utilizados para tratar la esclerodermia
abarcan:(1, 3)

e Antinflamatorios potentes llama-
dos corticosteroides.

e Inmunodepresores como Meto-
trexato y Cytoxan.

e Antinflamatorios no esteroides
(AINES).

Otros tratamientos para sintomas
especificos pueden abarcar:

e Farmacos para la pirosis o proble-
mas de deglucion.

e Medicamentos para la presion
arterial (particularmente IECA)
para problemas renales o de
hipertension arterial.

e Fototerapia para aliviar el
engrosamiento de la piel.

e Medicamentos para mejorar la
respiracion.

e Medicamentos para tratar el feno-
meno de Raynaud.

e Fisioterapia (1, 3)
PRONOSTICO:

Después de 10 afios de evolucion el
fenomeno de Raynaud persiste y la
isquemia ocasiona Ulceras digitales,
calcinosis y contracturas en flexion,
la afectacion esofégica se acentla
y puede haber fibrosis pulmonar e
hipertension arterial pulmonar.(4)

La supervivencia en la esclerosis sis-
témica limitada a 15 afios es de70%,
en la sistémica difusa es del 50%.
Las principales causas de mortalidad
son la pulmonar y la renal.(5)

CASO CLINICO:

Paciente femenina de 43 afios de
edad, profesora, con residencia actual
en Sucre, internada en reiteradas
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oportunidades en el servicio de
Medicina Interna del Hospital “Dr.
Jaime Mendoza” Sucre — Bolivia.

Motivo de Consulta:

- Artralgias
bilateral.

metacarpofalangicas

- Cianosis distal.

- Parestesias.

- Rigidez matutina.

- Disminucion de peso.

- Astenia intermitente.
Antecedentes:

- Sindrome de Raynaud 1996.

- Abuelo paterno con similar sin-
tomatologia.

Enfermedad Actual:

Cuadro clinico inicia el afio 1996,
caracterizado por dolor a nivel de
articulaciones metacarpofalangicas,
interfalangicas bilateral con flogo-
sis, cianosis distal en pulpejo de
dedos a predominio de extremidad
superior izquierda, se acompaiia
de parestesias, disestesias, purito,
rigidez matutina al contacto con el
agua, pérdida de peso progresiva,
inicialmente fue manejada por un
sindrome de Raynaud (papaverina,
pentoxifilina, dextran) sin mejoria
del cuadro clinico, eco doppler de
MSI sin alteraciones morfoldgicas y
hemodinamicas.

El afio 2010 presenta cuadro de
oclusion arterial en extremidad supe-
rior izquierda, requiriendo embolec-
tomia.

El afio 2011 se efectla estudio de
angioresonancia magnética vascular
en extremidad superior izquierda,
en manejo conjunto con el servicio
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de hematologia se efectud pulsos de
ciclofosfamida y metilprednisolona,
con mejoria clinica y sin manifesta-
ciones posteriores de oclusion arte-
rial.

En estos afios requirid reiteradas
internaciones por descompensacion
lupica e infecciones urinarias recu-
rrentes que fue manejada de acuerdo
a cultivo y antibiograma.

A fines del afio 2012 presenta acti-
vacion de su patologia lupica, con
compromiso renal, llegando a tener
DCE de 30 ml/min, que mejora con
incremento de dosis (prednisona 1
mg/kp) e inmunosupresor (Micofe-
nolato de mofetilo 600 mg/dia), a los
45 dias reporta DCE de 50 ml/min,
dosis de corticoides en descenso.

Semiologia actual con parametros
hemodinamicos estables, afebril,
consciente, llama la atencién defor-
macién articular distal, se revisa
exhaustivamente  sistema cardio
respiratorio que se encuentra en
paradmetros normales.

Al examen neuroldgico Glasgow
15/15, disminucion de la fuerza
motora en extremidades superiores,
sensibilidad preservada.

A la fecha presenta dedo pulgar
derecho con signos de infeccion y
necrosis que esta siendo tratado con
antibioticos (levofloxacino 750 mg/
dia, prednisona 20 mg/dia) y vasodi-
latadores periféricos (flunarizina 10
mg/dia, Pentoxifilina) con mejoria
parcial.

19.
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Angioresonancia vascular, con oclusion de arteria cubital tercio medio dista

, arteria
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MARCADORES 2008 2010 2011 2013
ELISA Sm 0,50 U/ml.
Anti ANA 35,86 U/ml. | 51.5 U/ml.
Anti DNA 7,68 U/ml. 50.0 U/ml.
ELISA SSA/Ro No reactivo | 6,37 U/ml. 1,70 U/ml.
ELISA SSB/La Reactivo | 7,39 U/ml. 0,40 U/ml.
ELISASCL/70 Reactiva 84 U/ 1/80 8,69 U/ml. 0,30 U/ml.
ELISAJO-1 ml No reactivo | 6,95 U/ml. 0,40 U/ml.
ELISA Sm RNP ' . No reactivo 0,20 U/ml.

No reactivo .
PCR N reactivo No reactivo
Antifosfolipidos NG reactivo No reactivo
Anticardiolipina NG reactivo No reactivo | 1,62 U/ml.
C3 N reactivo No reactivo | 0,402 U/ml. | 16.4 U/ml.
C4 No reactivo 465 Ulml,
ANCAP Reactivo 630 U/ No reactivo
ANCAC ml No reactivo | 64
T3 ' No reactivo | 5,4
T4 2.4 mg/dI No reactivo | 1,4
T4 libre No reactivo |4,8
TSH No reactivo
Creatinina 2.1 mg/dl.
DCE Reactivo|495 ml/
FAN células min.

Hep 2 1/320.

Exémenes de Laboratorio y Gabi-
nete:

Cuadro hematico, quimica sanguinea
en parametros normales.

DIAGNOSTICO:
Sindrome de CREST
Esclerodermia Difusa.

Lupus Eritematoso Sistémico.
DISCUSION:

La asociacion de Esclerodermia,
Lupus Eritematoso Sistémico y
CREST no esta bien definida, tam-
poco se tiene datos exactos sobre su
incidencia especialmente en nuestro
medio en la que se presentan casos

raros y muy aislados como el que
describimos.

La esclerodermia de por si es una
enfermedad dificil: dificil de vivir,
dificil muchas vecesde diagnosticar
y dificil de tratar.Las causas de esto
son varias: estan el desconocimiento
sobre la causa, ausencia de tratamien-
tos especificosy eficaces. En segundo
lugar, la esclerodermia es una enferme-
dad rara, por su escasaincidencia y en
tercer lugar existen pocos hospitales o
centros médicos interesados en el cui-
dado de los pacientes.

Es cierto que aun no existe un tratam-
iento que cure o al menos controlen
de forma eficaz; Pero hay muchas
complicaciones para las que se han
conseguido mejorias importantes: el
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caso de la crisis renalesclerodérmica,
las Ulceras isquémicas de los dedos,
la hipertension pulmonar, ola afec-
tacion del esofago.

Exponemos el caso en el contexto del
manejo dificil y complejo que pre-
senta la paciente, lamentablemente
no cede a corticoides, inmunosupre-
sores; ademas de la preocupacion por
la obstruccion arterial que presenta y
que a pesar de los multiples esque-
mas utilizados continua sin poder
resolverse.
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RESUMEN

La Fascitis necrotizante (FN) es una infec-
cion de partes blandas grave, poco comun,
donde se produce trombosis de la micro
circulacion subcutanea y necrosis histica
con severa toxicidad, su prondstico depende
esencialmente de un diagndstico temprano a
menudo dificil, de suma importancia para el
pronostico y muchas veces es confundida con
una infeccidn leve como la erisipela o celuli-
tis. Con alta tasa de mortalidad entre 33-60%.

Caso clinico: lactante de sexo femenino, de
un afio y un mes de edad, hospitalizada por
urgencias pediatricas con diagndstico de
celulitis localizado en extremidad superior
derecha, en sala se diagnostica FN, se rota
antibiéticos desbridamiento quirGrgico en
tres oportunidades con evolucion favorable.

Actualmente, con disponibilidad de terapéu-
ticas eficientes, la mortalidad apenas se ha
modificado en los Gltimos afios, y su pronds-
tico depende esencialmente de un diagnos-
tico precoz..

SUMMARY

Necrotizing fasciitis(FN) is a sever soft tis-
sue infection, uncommon, where thrombosis
microcirculation and subcutaneous tissue
necrosis with severe toxicity, its prognosis
depends mainly one early diagnosis often
difficult and very important for the progno-
sis and many times it is confused with a light
infection as the erysipelas or cellulitis. With
discharge rate of mortality among 33-60%.

Case report: infant girl, a one year and one
month of age, hospitalized for pediatric
emergency department with a diagnosis of
cellulitis located in right upper extremity.
FN room is diagnosed, rotated antibiotics and
surgical debridement in 3 opportunities with
favorable evolution.

Today, with the availability of effective
treatment, the mortality rate has remained
largely unchanged in recent years, and the
prognosis depends mainly one arly diagnosis.

INTRODUCCION:

La Fascitis necrotizante (FN) es
una infeccion poco comun, rapida-
mente progresiva y de dificil diag-
noéstico en estadio temprano. Afecta
la piel, tejido celular subcutaneo,
fascia superficial y ocasionalmente
la profunda, produce trombosis de
la microcirculacién subcutanea vy
necrosis histica con severa toxicidad
sistemica. Tiene un curso fulminante
y una tasa de mortalidad que oscila
entre 33-60% (1, 2).

Existen en la literatura numerosas re-
ferencias de esta patologia desde la
antigiiedad. La primera data del siglo V
D.C., recogida de la descripcion de
Hipocrates de una infeccion cutanea
necrotizante facial, La presencia de
necrosis de la fascia es la condicion
definitoria de la enfermedad (2,3).
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Wilson, en 1952, acufié el término de
FN desde entonces, se han multipli-
cado sus descripciones, definiciones
y clasificaciones (de acuerdo a su
microbiologia en tipo I: polimicro-
biano o tipo II: monobicrobiano)
(4,112).

Puede afectar a cualquier regidn
anatomica del organismo, pero es
mas frecuente en las extremidades
(casi siempre unilateral), abdomen
y periné. Se observa con mayor fre-
cuencia en invierno y en varones.
La mitad de los pacientes refieren
una herida previa en la piel y el 70
% tienen una o mas enfermedades
cronicas (2, 3, 4).

El diagndstico es clinico, sinembargo
en etapas tempranas suele ser dificil,
porque suele ser confundido con
otras infecciones no graves como la
erisipela o celulitis. Los signos tem-
pranos como: piel caliente, eritema
intenso, induracion lefiosa, el dolor
significan compromiso de la aponeu-
rosis subyacente y los signos tar-
dios clasicos de maculas negruzcas,
ampollas hemorragicas, y drenaje
espontaneo son sefiales de necrosis
de la fascia (5,6).Los estudios de
gabinete como la ecografia, la radi-
ografia simple, la TAC y la RMN
constituyen medios excelentes para
detectar gas en los tejidos (7,8).

El enfoque terapéutico se basa en
manejo del medio interno, antibiotic-
oterapia empirica con cobertura para
aerobios, anaerobios y desbridami-
ento quirargico precoz (2, 9,10).

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de un afio
y 1 mes de edad, natural y con resi-
dencia actual en Sucre, que acudio
a nuestro nosocomio al servicié de
emergencias pediatricas en fecha
11/09/14. Cuadro clinico de mas o

menos 4 dias de evolucion caracteri-
zado por alzas térmicas no cuantifi-
cadas, aumentd de volumen mano
derecha, con signos de infeccion,
derivada del centro de salud periur-
bano donde se diagnostico celuli-
tis por lo cual recibid antibidticos,
analgésicos por tres dias sin mejoria,
motivo por el cual derivado a nuestro
nosocomio.

Examen fisico al ingreso: peso de 8
Kg., Talla 83cm, SC 0,4mts.Paciente
febril con 39°C, irritable, piel y
mucosas hidratadas rosadas, cardio-
rrespiratorio  hemodinamicamente
estable, se palpan ganglios axilares y
cervicales. Aspecto respiratorio: torax
cilindrico regular expansiéon conser-
vada taquipneica, Fr 40x’, campos
pulmonares con buena entrada de aire
no adventicios, sat 02 92% aire ambi-
ente. Aparato cardiovascular: estable,
normo tensa, tonos cardiacos ritmicos
regulares, normo fonéticos, pulsos
periféricos conservados, FC 120 x
min, TA 90/50 mm Hg.

Extremidades con tono y trofismo
conservado, excepto el MMSS dere-
cho (mano, antebrazo y 1/3 proxi-
mal de brazo) con aumento notable
de volumen, eritematoso, con zonas
equimoticas, violaceas negruzcas
difusas, ampollas de contenido sucio
de 1 a 2 cm de diametro en numero
de 3, indurado y doloroso a la pal-
pacion, pulso radial conservado y
lleno capilar de 3 a 4 segundos se
constata aparente puerta de entrada
en palma de mano atribuyéndose a
picadura de insecto (figura 1).

ROy ST

D/
Figura 1. Lesiones necroticas y ampollas en

antebrazo derecho.
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Diagnodstico de ingreso: celulitis
miembro superior derecho, sindrome
compartimental, anemia moderada.

Examenes complementarios: hemo-
grama infeccioso con diferencial
(anemia moderada con marcada leu-
cocitosis y desviacion a la izquierda,
VSG acelerada, PCR positivo 1/32,
coagulograma normal, cultivo y anti-
biograma de secrecion purulenta con
reporte de estafilococos dureos peni-
cilina resistente).

La radiografia del miembro superior
afectado no se evidencio presencia

Figura2. Ausencia de gas en radiografia de
frente y perfil

Evolucion en sala de infectologia:
desfavorable, por tantos reevalua y
se diagnostica FN (figura 3).

T y—

Aoy

Figura 3. Lesiones ulcero necréticas con
abundante secrecion purulenta mal oliente,
descamacion en colgajos de antebrazo afec-
tado.

Al enfoque terapéutico empirico ini-
cial se decide rotar a clindamicina y
amikacina, manejo del medio interno
y desbridamiento quirtrgico bajo
anestesia general en 3 oportunidades,
con evolucion favorable hasta el
momento de su Alta Solicitada.
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CONCLUSION

La FN supone la forma mas grave
de infeccion de partes blandas, y su
prondstico depende esencialmente
de un diagnoéstico precoz, a menudo
dificil y de suma importancia para el
prondstico, muchas veces es confun-
dida con una infeccion leve como la
erisipela o celulitis, como fue ini-
cialmente tratado en centro de salud
periurbano, porque los hallazgos
clinicos en la fase inicial son a men-
udo escasos, polimorfos y depend-
eran de la severidad de la infeccién,
la virulencia del o los gérmenes, y la
capacidad de resistencia del huésped.

En la FN segun la literatura se aislan
bacterias aerdbicas y anaerobicas en
un 80% y solo es mono microbiana
10-20%, en la paciente se aisld en
cultivo de secrecion estafilococos
aureos penicilina resistente, proba-
blemente por el uso previo de anti-
bidticos.

La FN afecta a todos los grupos
etarios, rara en la infancia, mas fre-
cuente en pacientes inmunosuprimi-
dos como en nuestro caso que con-
sideramos factores de riesgo: su
anemia moderada, desnutricion leve,
hacinamiento de su hogar y malas
condiciones higiénicas dietéticas.

Ningin estudio complementario es
diagnodstico, pero algunas altera-
ciones se producen relativamente
pronto, como el aumento de la
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proteina C reactiva, que refleja la
respuesta inflamatoria sistémica, en
nuestro caso presento hemograma
infeccioso, medio interno con fun-
cion renal dentro parametros. El
hemocultivo, si bien no puede influir
sobre el tratamiento inmediato, es
util para orientar la antibioticotera-
pia ulterior. La hiponatremia en pres-
encia de sepsis y de signos clinicos
de infeccion de los tejidos blandos
es muy sospechosa de infeccion
necrosante de los tejidos blandos.

La tomografia computarizada puede
mostrar tumefaccion o inflamacion
de la fascia y a veces gas en los teji-
dos blandos. Es sensible, pero no tan
especifica, la ecografia puede ser
diagnostica. La radiografia simple
ante la presunta FN por su baja sen-
sibilidad y especificidad solo puede
mostrar el gas subcutaneo, en nues-
tro caso se realizo pero no se eviden-
cio presencia de gas subcutaneo.

Pese al mejor conocimiento de su
etiopatogenia y a la disponibilidad
de herramientas terapéuticas mas efi-
cientes, la mortalidad de la FN ape-
nas se ha modificado en los tltimos
afios.
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RESUMEN

En el presente trabajo se realiza una pequeiia
revision de esta patologia aguda, siendo muy
rara la presentacion en nifios.

Presentamos el caso clinico de un nifio de 5
afios 3 meses de edad que fue atendido en el
Hospital del Nifo“Sor Teresa Huarte Tama”
con Angina de Ludwig, en el que se realiza
una actuacion rapida, multidisciplinaria,
tratamiento quirdrgico agresivo y antibio-
ticoterapia con adecuado manejo de la via
aérea, apoyo en Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP), llegando a obtener buena
respuesta con evolucion favorable, para su
posterior alta médica.

Compartimos con los lectores un esquema de
procedimiento a tomar en cuenta; el A (Via
Acérea permeable), E (Emergencia), I (Iniciar
Antibidticos), O (Operacion inmediata), U
(Ingresa a UTIP) en la Angina de Ludwig.

SUMMARY

In this paper a brief review of the acute
disease is made, the presentation is very rare
in children.

We report the case of a child of 5 years 3
months who was treated at the Children’s
Hospital “Sor Teresa Huarte Tama” with
Ludwig’s angina, in which a rapid, multi-
disciplinary action is performed, aggressive
surgical treatment and chemotherapy with
proper management of the airway, support
in Pediatric Intensive Care Unit (PICU),
coming to get good response with favorable
outcome, for subsequent medical discharge.

Share with readers an outline procedure
to take into account; A (Airway), E (Emer-
gency), | (Start antibiotics), O (Immediate
operation), U (Enter to PICU) in Ludwig’s

Angina.

INTRODUCCION:

La Angina de Ludwig constituye la
infeccion de los tejidos blandos del
cuello y piso de la lengua que mas
causa compromiso de la via aérea,
debido a su progresion rapida y
silenciosa(l).

El nombre fue utilizado por primera
vez por Camener en 1837 para des-
ignar un caso clinico similar a otros
descritos por Wilhelm Frederick Von
Ludwig (2); en el afio 1836, médico
aleman, quién lo describid por prim-
era vez como “una induracion gan-
grenosa de los tejidos conectivos que
involucran los musculos de la laringe
y el piso de la boca”. (3)
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El término Angina de Ludwig es deri-
vado de la palabra latina “angere”,
que significa estrangular. La Angina
es diagnosticada basandose en la
descripcion clinica de “rapida dis-
eminacion”. Es una celulitis severa,
firmemente indurada, que se origina
en la region intraoral, se disemina
hacia los espacios submaxilar, sub-
lingual y submentoniano, y puede
involucrar los compartimentos supra
e inframilohioideo bilaterales. El
riesgo vital es muy grande, por la
potencial obstruccion de la via aérea,
con muerte por asfixia(3-4).

La flora bacteriana oral es personal
y no es igual el tipo ni el nimero de
bacterias en cada persona. Se pueden
encontrar bacterias aerobias y anaer-
obias, grampositivas y granmnegati-
vas, hongos como Candida albicans,
parasitos intracelulares y virus de la
familia herpes (3-4).

La linea y el masculo milohioideos
cumplen una funcién importante en
la fisiopatologia de la enfermedad, ya
que se disemina a través de su borde
posterior hacia los espacios submax-
ilar (sublingual - submilohioideo) y
submentoniano.

Comienza como una celulitis, avanza
hacia una fascitis y finaliza como un
verdadero absceso(5).

La etiologia de la mayoria de series
es odontogénica o enfermedad peri-
odontal, con valores que oscilan
entre el 75 y el 90% de los casos.
Son menos comunes el absceso peri-
tonsilar o parafaringeo, la epiglotitis
y el trauma penetrante del piso de
la boca(6-7-8). Esta infeccion bucal
combina varios tipos de bacterias y
puede ser mortal si no se atiende en
el momento que los microorganis-
mos estan concentrados en la boca,
pues éstos se diseminan en cuestion
de horas o dias por las vias aéreas,
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lo que causa dificultad para respirar
y deglutir, asi como dafos a los pul-
mones y el corazon (9).

Puede presentar dos complicaciones
graves. La primera es formar un
absceso, que es un liquido de alta
densidad con pus, que genera com-
presion en la via aérea y disminuye
el flujo del aire (bloqueo de las vias
respiratorias). Este cuadro clinico
amerita una traqueotomia de emer-
gencia, intervencion quirurgica para
producir una abertura que permita la
salida del aire. El absceso se expande

al cuello, vias respiratorias y pulmo-
nes(9).

La segunda complicacion es menos
frecuente; erosion de un vaso, que
puede generar una hemorragia o la
entrada de bacterias al torrente san-
guineo, o incluso una septicemia, una
proliferacion generalizada de bacte-
rias en la sangre poco frecuente, pero
ocurre en pacientes que tienen otros
problemas de salud; infeccion gen-
eralizada llamada sepsis, que inunda
de bacterias el torrente sanguineo, y
un shock séptico en el que una infec-
cion muy agresiva ocasiona hipoten-
sion. Ambas complicaciones, ponen
al paciente en riesgo de muerte(9).

En los pacientes con angina de Lud-
wig el tratamiento va enfocado en
tres niveles que son: la via aérea, el
tratamiento antibidtico y el drenaje
quirargico(10).

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 5
afios 3 meses de edad, que ingresa al
Servicio de Emergencias del Hospital
del Nifio “Sor Teresa Huarte Tama”
de la ciudad de Sucre en fecha 10
de septiembre de 2014; con cuadro
clinico de +/- 3 dias de evolucion,
antecedente de presentar odontalgia,
alzas térmicas no cuantificadas, las

ultimas 8 horas previas a su ingreso
cursa con aumento de volumen en
cuello (region submaxilar, sublingual
y submentoniana bilateral), eritema-
tosa, brillosa, caliente, indurada,
bordes mal delimitados, con dolor al
tacto; afadiéndose disfagia, halitosis
y trismus grado 111 (Figura N° 1).

Se observa dientes en mal estado,
elevacion del piso de la boca con
desplazamiento de la lengua hacia
atras (glosoptosis) y lesiones costro-
sas en menton; paciente conciente,
vigil, hemodinamicamente estable
(FC: 121 lat/min, FR: 28 resp/min,
T: 37,9°C, PA: 100/65 mm/Hg, Sat
02 AA: 87%), hidratado, palido, con
mala perfusion distal, llenado capilar
> 4 seq.

Figura N° 1: Aumento de volumen y eritema
en region submaxilar, sublingual y submen-
toniana bilateral.
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Es valorado en el Servicio de
Emergencias por Médicos Resi-
dentes y Cirujano Bucomaxilofa-
cial, se decide hospitalizacion para
tratamiento quirdrgico. Se solicita
examenes complementarios que
reportan: hemograma con leucoci-
tosis 17.600 con predominio de neu-
trofilos 81% y linfocitos 12,3%, con
reactantes de fase aguda elevados
(VSG 31 mm/Hr, PCR 1/16, grupo
sanguineo “O”, Rh (+), funcidn renal
dentro de parametros. Se ingresa a
quiréfano previa valoracion del Ser-
vicio de Anestesiologia con ASA Il
“Via aérea dificil”, se realiza drenaje
descrompresivo obteniéndose mate-
rial necrético, sangre y escasa secre-
ciéon purulenta, abundante lavado
con antisépticos (yodo povidona y
agua oxigenada) comunicando espa-
cios buco-cervicofaciales, dejando
dos drenes laminares comunicando
cuello a cavidad oral y otro trans-
verso en region submaxilar, proced-
imiento dura 50 minutos.

Egresa intubado a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica per-
maneciendo en su postquirurgico
inmediato (24 horas) con parametros
bajos de ventilador sin compromiso
de oxigenacién y ventilacion, se
maneja via aérea, se realiza gasomet-
ria normal, se continua tratamiento
antibidtico con clindamicina 30mg/
kp/dia EV y amikacina 15 mg/kp/dia
EV, analgésico en horario (Ketorol-
aco 0,6 mg/kp/do EV) y curaciones
diarias. (Figura N° 2).

Pasa a sala de hospitalizacion en
su 2 dia post-quirtrgico, evolucion
favorable, siendo externado a los 7
dias con clindamicina VO a concluir
10 dias de tratamiento. (Figura N° 3).

Figura N° 2: Post quirdrgico.
CONCLUSION

La Angina de Ludwig, es una seria'y
potencialmente mortal infeccion del
cuello y el piso de la boca. Es una
rapidamente expansiva celulitis en
el piso de la boca y es caracterizada
por una gran induracion en el piso
de la boca, en la region submaxilar y
submental (bilateral), con una glos-
optosis que potencialmente puede
obstruir la via aérea.

En la era pre antibidtica la Angina
de Ludwig era potencialmente fatal,
sin embargo los antibidticos y la
intervencioén quirdrgica agresiva han
reducido significativamente su mor-
talidad.

DATOS CLINICOS
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Figura N° 3: Apertura bucal completa
(Arriba), cuello, boca sin aumento de volu-
men (Izquierda), cicatrizacion de orificios de
drenajes (Derecha).

Antes de la aparicion de los antibioti-
cos su mortalidad se aproximaba a
cerca de 50%.

El mayor porcentaje de este cuadro
es de etiologia odontogénica (70 a
80 %), heridas punzantes en el piso
de la boca (15 a 20 %) y fracturas
mandibulares (1 a 5%). Los agen-
tes patogenos en esta entidad con-
stituyen una mezcla de aerobios y
anaerobios de la cavidad oral como
streptococos, staphilococos y bacte-
rioides. La mayoria son infecciones
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polimicrobianas con mas de un
agente involucrado, en el 50 al 88 %
de los casos.

Esta entidad se ha descrito con mayor
frecuencia en el adulto, sobre todo en
varones entre 20 y 40 afios de edad
siendo rara la presentacioén en nifios.

En la actualidad su mortalidad es
menor al 8% por los avances en el
manejo sobre todo de antibioticos.
La causa més comdn de muerte es
por el compromiso respiratorio que
se produce.

En el presente caso se realiza una
actuacion rapida, manejo multi-disci-
plinario y trabajo conjunto realizado
desde un oportuno diagndstico, un
tratamiento quirurgico precoz, ade-
cuado manejo en UTIP, seguimiento
en sala de hospitalizacion y posterior
alta hospitalaria y médica.
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Consideramos el AEIOU de esta
patologia asi:

A : Via Aérea permeable
E : EsunaEmergencia
I : Iniciar antibioticos
O : Operacion inmediata

U : Paciente ingresa a UTIP

Compartimos con los lectores este
esquema de procedimiento a tomar
en cuenta.
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RESUMEN

Enfermedad inflamatoria cronica genética-
mente determinada de la piel, marcada por
una capacidad aumentada de formar reaginas
(IgE) con una mayor susceptibilidad a rini-
tis y asma y una disposicion hereditaria a un
umbral reducido de prurito. Se manifiesta por
liquenificacion, excoriacion y formacion de
costras, principalmente en las superficies de
flexion del codo y la rodilla. En los lactantes
se conoce como eczema infantil. E1 concepto
“atopia” se refiere a la pedisposicion a desa-
rrollar asma, rinitis alérgica y una enferme-
dad cutanea denominada dermatitis atopica.
Los pacientes tienen una piel irritable here-
dada, sospechandose un defecto en la pro-
duccion de ceramidas en la que el prurito es
un constante signo.

SUMMARY

Genetically determined chronic inflamma-
tory disease of the skin, marked by an ability
to augmented form reagin (IgE) with increa-
sed susceptibility to rhinitis and asthma, and
a hereditary disposition to a reduced thres-
hold for pruritus. Manifested by lichenifica-
tion, excoriation and crusting, mainly on the
surfaces of flexion of the elbow and knee. It
called infantile eczema in infants. The con-
cept “Atopy” refers to the pedisposicion to
develop asthma, allergic rhinitis and a skin
condition called atopic dermatitis. Patients
have an inherited irritable skin, suspecting
a defect in the production of ceramides in
which pruritus is a constant sign.
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INTRODUCCION:

La piel es un 6rgano que desempena
una gran variedad de funciones: pro-
teccién frente agresiones externas,
impermeabilizacion, termorregu-
lacion, produccién de vitamina D,
absorcion de radiacién ultravioletay
la deteccion de estimulos sensoriales.
Los términos eccema y dermatitis se
consideran sinénimos y describen
un patrén de respuesta inflamato-
ria de la piel caracterizado por pru-
rito y lesiones polimorfas: eritema,
edema, lesiones papulovesiculo-
sas, descamacion y liquenificacion.
Estas caracteristicas soncomunes a
todos los eccemas diferenciandose
entre ellos por la etiologia. puede ser
agudo, subagudo o crénico.Es una
de las enfermedades de la piel mas
frecuentes de la infancia (5 de cada
100 nifios la padecen). En la practica
hablaremos de dermatitis cuando el
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eczema es de causa exdgena, mien-
tras que el término eccema implica
un origen enddgeno.

COMENTARIO

Afortunadamente la mayoria de casos
de los eczemas se consideran lesiones
benignas que cuando son reportados
en tiempo oportuno y bien controla-
dos con las terapias topicas disponi-
bles, presentan evolucion favorable,
con restauracion de la piel sin dejar
cicatrices de lesiones anteriores; para
asegurar que esos tratamientos sean
benéficos y seguros a corto y largo
plazo, es necesario realizar controles
periodicos a los nifios que sufren las
formas severas de estas lesiones.

MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente de 1 dia de vida de sexo
masculino , es referido del Hospital
Virgen del Rosario de Icla por pre-
sentar patologia cutanea caracteri-
zada por piel descamativa, seca e
indurada, con multiples fisuras, grie-
tas y edema distal con perfusion

conservada.
i f?/

ANTECEDENTES
TALES:

PERINA-

Parto eutosico, s/ RPM, lig. amni-
otico claro, embarazo controlado en
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la Ciudad de Santa Cruz, sin fac-
tores de riesgo maternos infecciosos.
Nacié con peso de 3.200gr, apgar 7
-9 de 38 semanas.

EXAMEN FISICO:

Ingresa en REG, piel acartonada seca
indurada con leciones generalizadas
descamativas, multiples fisuras y gri-
etas profundas en tronco y extremi-
dades, costras en cuero cabelludo,
con ectropion bilateral, eulabium,
edema labial.

Hemodinamia compensada, sistema
cardiorespiratorio normal, digestivo
sin alteraciones, extremidades con
edemas y pulsos perifericos +

e Se inicio plan parenteral con
60ml/kg/d, Flujo de glucosa 5,
Ayunado.

* Laboratorios screning infeccioso
y serologico (hemograma con
neutropenia 48%,- Rodwell 1 ,
PCR (-), serologia - )

* Se Inicia antibioterapia : cloxa-
cilina y amikacina (2do esquema
de tratamiento E.T.), previa la
toma de cultivos.

» Rx torax (sin alteraciones)
 |ncubadora con humedad 80%

 Cubrir con sabanas plasticas para
disminuir PIA (microclima).

2 ;J&\ i
Ty, |

INTERCONSULTA CON DER-
MATOLOGIA:

Probables Diagnosticos:

Sindrome del Nifio arlequin (Ictiosis
severa)

Vs. Ezcema Severo?
Enfermedad de Leiner??
TTO: Continuar con antibiotico.
Mupirocina crema (3 x d).
Vaselina solida.
Biopsia de piel.

-

E.;_J
o = .

e
. ==

INTERCONSULTACON OFTAL-
MOLOGIA: (prevencion de ulceras
corneales):

Recomienda:Aplicacion de Lagri-
mas Artificiales y antibiotico
oftalmico.

Cuadro clinico con evolucion favora-
ble, con leciones de piel en remision
completa, estuvo hospitalizado por
el lapso de 23 dias, donde recibio
tratamiento ATB , con cloxacilina
10d. y amikacina 8d, se roto anti-
biticosa Vancomicina e Imipemen

30



Revista Instituto Médico “Sucre” LXXX: 143 - (29-31) - 2014
S

y se envia hemocultivos asumien-
dose como una Sepsis Nosocomial,
el resultadode los cultivos aislaron:
Staphilococo Cuagulasa Nega-
tivo Multiresistente y Candida
Albicans (H y CPC) y se afiade al
tratamiento fluconazol 14 dias.

BIOPSIA DE PIEL:
e Ezcema Severo Congenito

Se acude a 2da IC con Dermatologia
donde recomienda el uso ambulato-
rio:

1. Vaselina corporal 3 veces al dia.

2. Crena hidrantante intensiva: 1
aplicacion 3 veces al dia, 10 min
antes de la vaselina.

3. Aceite de almendras en cuero
cabelludo 2 noches por semana.

ANTES DESPUES

Por evolucion favorable, bebe es
dado de alta, con piel bien regener-
ada sin leciones cutaneas y en buen
estado general, con compromiso de
retornar a su control por C.E. de 1
mes.

DX DE EGRESO HOSPITAL-
ARIO:

e Ezcema Severo Congenito Tra-
tado.

¢ Sepsis Nosocomial Tratada.

» Candidiasis Sistemica Tratada.

e Conjuntivitis Bacteriana Tratada.
COMENTARIO:

Segun la literatura el 6% de los neo-
natos pueden desarrollar leciones
dermatolégicasbenignas desde leves
a severas, durante los primeros
dias de vida que requiren cuidados
y controles dermatologicos espe-
ciales, ademas del compromiso de

DATOS CLINICOS

los padres durante hasta su remision
completa.
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RESUMEN

Los tumores de células germinales son los
tumores sdlidos méas frecuentes en varones
de 20 - 35 aflos de edad, aunque aparecen
en la infancia y luego a los 60 afios por su
parte en las mujeres, mas del 60% de los
tumores ovaricos de la infancia derivan de las
células germinales (1, 2). Tanto en pacientes
con tumores testiculares como en los ovarios
se encuentra una elevada concentracion san-
guinea de alfa-fetoproteina y de la hormona
gonadotropina coriénica humana (HCG). El
empleo de marcadores tumorales es funda-
mental para el diagnostico y seguimiento de
neoplasias de origen germinal, los marcado-
res tumorales empleados cominmente son
alfa-feto proteina, gonadotrofina corionica
humana, y fosfatasa alcalina placentaria (3).

El presente es un estudio retrospectivo des-
criptivo de corte transversal donde se ana-
lizan las caracteristicas mas importantes de
estos tumores en el servicio de Patologia del
Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz.

SUMMARY

Germ cell tumors are the most common solid
tumors in males 20-30 years old, although
appear in childhood then in a part women 60
years old, more of 60% childhood’s ovaries
tumors derived from germ cells (1,2). It is
in patients with testicular tumors like in the
ovaries which are in an elevated blood level
of alpha — fetoprotein and human chorionic
gonadotropin (HCG). On use of tumor mar-
kers is important for diagnosis and monito-
ring of neoplasms germ cell tumors, tumors
markers are commonly used alpha- fetopro-
tein, human chorionic gonadotropin and pla-
cental alkaline phosphatase.

This is retrospective descriptive cross- sec-
tion study where analyze the most important
characteristic of these tumors are discussed
in pathology service hospital clinic in La Paz
city.
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INTRODUCCION

Un tumor de células germinales es
una neoplasia derivada de las células
germinales, las cuales normalmente
se encuentran dentro de las goénadas
(los ovarios y los testiculos). Aquel-
los tumores de células germinales
que ocurren fuera de las gonadas se
desarrollaron por razon de defectos
congénitos resultado de errores en el
desarrollo del embrion.

Los tumores de células germina-
les son los tumores sélidos mas fre-
cuentes en varones de 20 - 35 afios de
edad, aunque aparecen en la infancia
y luego a los 60 afios. La incidencia
tiende a ser mas alta en Escandinavia,
Alemania y Nueva Zelandia y rela-
tivamente baja en Asia y Africa. Es
5:1 veces mas frecuente en hombres
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de raza blanca que los de raza negra.
[1] Los tumores de células germina-
les representan aproximadamente el
16% de todos los canceres diagnosti-
cados en adolescentes entre 15y 19
afios de edad y alrededor del 4% de
los canceres diagnosticados en nifios
menores de 15 afios de edad (1).

En mujeres, méas del 60% de los tu-
mores ovaricos de la infancia deri-
van de las células germinales. Tanto
en pacientes con tumores testiculares
como en los ovarios se encuentra una
elevada concentracién sanguinea
de alfatetoproteina y de la hormona

gonadotropina corionica humana
(HCG) (2).

El empleo de marcadores tumorales
es fundamental para el diagnostico, y
seguimiento de neoplasias de origen
germinal, los marcadores tumorales
empleados son alfa-feto proteina,
gonadotrofina corionica humana, y
fosfatasa alcalina placentaria.

MATERIALY METODOS

El presente trabajo es un estudio
retrospectivo, descriptivo, de corte
transversal, cuyo universo abarco las
muestras que presentaron el diagnos-
tico de neoplasia de células germina-
les en sus distintas variedades tanto
en testiculos como en ovarios en el
servicio de anatomia patologica del
Hospital de Clinicas de la ciudad de
La Paz. La informacion fue recolec-
tada de los archivos e informes de pa-
tologia, ademas de historias clinicas

RESULTADQOS

De las 48.485 biopsias registradas en
nuestro servicio 60 fueron diagnosti-
cados como neoplasia de células ger-
minales en sus distintas variedades.

El érgano afectado con mayor fre-
cuencia fue el testiculo con un 70%
en comparacion con el ovario 30%.

GRAFICO Ne° 1 Distribucién segun 6rgano
afectado. Fuente propia

La distribucién que tubo estas neo-
plasias por afo observandose un cre-
cimiento desde el 2001 hasta alcan-
zar un pico el 2008, posteriormente
hubo un descenso.
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GRAFICO N° 2 Distribucién segun afo.
Fuente propia

La edad donde se presentan con
mayor frecuencia estas neoplasias es
la segunda década de la vida, seguido
por la 3° y la cuarta décadas, la edad
comprendida entre los 11 y 20 afios
se encuentra en cuarto Iugar.

GRAFICO N° 3 Distribucion segun edad.
Fuente propia.

La neoplasia de células germinales
mas frecuente encontrada en testicu-
los fue el seminoma (62%), seguido
por el carcinoma embrionario (21%),
las demas variedades presentaron un
porcentaje menor como se aprecia en
el grafico N° 4.
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GRAFICO N° 4 Neoplasias de células ger-
minales en testiculo. Fuente propia.

Fig.1 Macroscopia de un espécimen de
testiculo con seminoma de superficie nodular
(comparacion con una imagen bibliografica
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Fig. 2 Microscopia de un seminima testicu-
lar. Fuente propia.

Fig 3. Macroscopia de un carcinoma embri-
onario con componente de teratoma.
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Fig 4 Microscopia de un carcinoma embri-
onario.

De los tres tipos de seminoma el de
mayor frecuencia fue el seminoma
tipico con un 84 % representado en
el grafico N° 5

Sem
espermatico
em Anapla 1204
a%

O Sem. tipico
OsSem. Anapla

O Sem espermatico|

Sem tipico
84%

GRAFICO N° 5 Distribucion segtn tipos de
seminoma. Fuente propia.

El tipo de neoplasia de células ger-
minales mas frecuente en ovario fue
el teratoma maduro con un (83%),
seguido por 2 casos de temor del
saco vitelino y un caso de disger-
minoma, no se observo casos de las
demaés variedades.

Ter. Inmatisyermia. Embigy <o e
6% 0% DDisgermin.
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GRAFICO N° 6 Neoplasias de células ger-
minales en ovario. Fuente propia.

Fig. 5 Macroscopia de un Teratoma quistico
de ovario.
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de ovario.

La mayor parte de las neoplasias se
presentaron como neoplasias puras,
un 12 % presentaron combinaciones
de dos neoplasias encontrandose: 4
casos de teratoma maduro con areas
de carcinoma embrionario, dos ca-
sos de carcinoma embrionario con
tumor del saco vitelino, un caso de
carcinoma embrionario con focos de
seminoma.

Mixtos
12%

O Puros
Puros B Mixtos
88%

GRAFICO N° 7 Distribucion en tumores
mixtos y puros. Fuente propia.

De las 60 neoplasias estudiadas 16
presentaron infiltracion: 5 infiltraron
capsula, en 7 borde de reseccion
presento compromiso, en 3 casos se
observo compromiso de ganglios lin-
faticos, también se presento un caso
de metéstasis de coriocarcinoma a
encia de arcada superior.

O Capsula
Metastasis
6%

B Cor. Esper|
Capj 0 Ganglios
31|0 Metastasis

Ganglios
19%

Cor. Esper.
44%

GRAFICO N° 8 Infiltracion neoplasia.
Fuente propia.
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La asociacion a criptorquidia en el
caso de las neoplasias germinales
testiculares fue del 21 %

Con criptor
21%

Sin Cript

B Con criptor
79% B Sin Cript

GRAFICO N° 8 Asociacion a criptorquidia.
Fuente propia.

La determinacion de marcadores
tumorales fue solo en 26 pacientes
(43%), el resto no se observo deter-
minacidn de marcadores tumorales.

Sin MT
57%

GRAFICO N° 10 Pacientes que se les real-
izo determinacion de marcadores tumorales.
Fuente propia.

Los valores promediados de marca-
dores tumorales se encuentran eleva-
dos en las cinco primeras neoplasias,
en los pocos casos donde se realizo
determinacion de marcadores tumo-
rales en el teratoma no se observo un
gran aumento de los valores, tenien-
do en cuanta que los valores de HGC
deben ser menores a 5 mUl/ml y los
de AFP deben se de 0 — 8.0. Algo que
llama la atencion es el importante in-
cremento de AFP en carcinoma em-
brionario.

Al
JoHE

16157 6D 0i00d dmI 6D qgenA .2 misged .2 0oigiT .2

GRAFICO N° 11 Relacién de marcadores
tumorales con neoplasias de células germina-
les en testiculo. Fuente propia.
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DISCUSION

Los 60 casos observados represen-
tan aproximadamente el 0.1% de las
48.485 biopsias. El organo afectado
con mayor frecuencia fue el testiculo
constituyéndose esta neoplasia en
un problema que afecta sobre todo
a varones de la 2° década de vida,
ambos datos coinciden con los la lit-
eratura revisada, que menciona que
las neoplasias de células germinales
es una patologia de pacientes jovenes
(5,6, 7).

El crecimiento de estas neoplasias
desde el 2001 hasta el 2008, mues-
tra aumento de frecuencia de estas
neoplasias aunque posteriormente se
observa un descenso en la frecuencia
que se podria explicar que se debe a
que en esas gestiones se creo otros
laboratorios de patologia tanto enj la
ciudad de La Paz como en El Alto.

La neoplasia de células germinales
mas frecuente encontrada en testicu-
los fue el seminima, (63%) la litera-
tura menciona que el seminima rep-
resenta aproximadamente el 93 % de
las neoplasias de células germinales

).

El teratoma maduro fue las neopla-
sia mas frecuente en mujeres (83%),
como se sabe esta es la neoplasia
mas frecuente dentro de tumores ger-
minales de ovario.

Se observo un reducido porcentaje
de combinaciones de mas de una ne-
oplasia siendo la mayor parte de las
neoplasias puras.

Se encontré una importante aso-
ciacion con criptorquidia (21%) sien-
do el principal factor predisponerte
para el desarrollo de estas neoplasias,
lamentablemente se tubo problemas

en el momento de la recoleccion de
datos, ya que en muchas historias
clinicas no se menciona este dato.

Aunque los marcadores tumorales
AFP y HGC son marcadores sensi-
bles pero no especificos de estas neo-
plasias solo en un 43 % se pudo ob-
tener informacion sobre sus valores,
algunos pacientes no pertenecian a
la institucion, por lo que no se pudo
acceder a sus historias clinicas, otros
simplemente no presentaron esta in-
formacion, en el caso de las neopla-
sias ovaricas lamentablemente no se
pide estos marcadores tumorales.

Como se pudo observar la gonado-
tropina corionica se encuentra el-
evada en seminomas, carcinoma em-
brionario y coriocarcinoma, no asi
en el caso de teratomas inmaduros,
este ultimo punto contradice lo que
menciona la literatura (2) pero en
este caso solo se observo la determi-
nacién de marcadores tumorales en
un solo caso de teratoma en testiculo
por lo que no podria considerarse
representativo, la AFP tubo una im-
portante elevacion en el caso de car-
cinoma embrionario.

CONCLUSIONES

- El 6rgano mas afectado por las
neoplasias de células germinales
es el testiculo con un 70 % en
comparacion con el ovario 30%.

- La neoplasia de células germina-
les en testiculo que presenta may-
or numero de casos reportados
fue el seminoma seguido por el
carcinoma embrionario, teratoma
maduro, inmaduro, y por ultimo
los que presentaron un porcentaje
menor fueron el tumor del saco
vitelino y el coriocarcinoma.
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- En el ovario la neoplasia mas fre-
cuente fue el teratoma maduro.

- 88% de los tumores de células
germinales se presentaron como
un variedad pura, 22% se observo
combinaciones, en los que tubo
un predominio el teratoma /carci-
noma embrionario.

- Se observo una elevacion de
HGC significativa en semino-
mas, coricarcinoma y carcinoma
embrionario, la AFP presento un
incremento importante en el car-
cinoma embrionario.
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Unos autores la califican como
frivolidad del hombre o especifico
de los dioses pues “la costumbre de
comprimir y modificar el craneo de
sus recién nacidos Yy se corrobora
por su tan marcada diferencia entre
los craneos humanos de varias cul-
turas de la antigiiedad con algunos
restos hallados en distintos pueblos
en todos los continentes.
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DEFORMACIONES CRANEALES

En Egipto era propia de los faraones
y las clases altas “la alteracion artifi-
cial de los craneos”.

Los craneos artificialmente defor-
mados mas antiguos parecen ser
del Hombre de Neandertal de Iraq
(45.000 afios), cuyo procedimiento
se realizaba entre los hititas, feni-
cios, sirios, apaches, navajos y otras
tribus norte y centro americanas,
incluyendo a los mayas y también en
Afganistan, algunas pares de China y
Africa, las Islas de Pacifico Sur, etc.
afectando a personajes como Nefer-
titi y Tutankamon.

El craneo catalogado como KV55,
que se encuentra en la parte supe-
rior de esta composicion, se cree que
pertenece a Akenaton o al hermano
de Tutankamon, siendo de todas
maneras de la dinastia del faraon

Craneo 7%
mas larga
Tutaniamon

Los craneos deformados en Rusia,
cerca de la ciudad Siberiana de Omsk
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Pintura de Paul Kane mostrando un
nifio chinook en el proceso de apla-
nar la cabeza y un adulto luego del
proceso

La deformacién craneal artificial,
aplanamiento de cabeza o vendado
de cabeza es una forma de modifi-
cacion corporal en la cual el craneo
es intencionalmente deformado,
que se conseguia distorsionando el
normal crecimiento del craneo de
un niflo mediante la aplicacion de
fuerza, formas planas, alargadas
(producidas mediante el vendado de
dos placas de madera a los lados de
la cabeza), redondas (vendadas con
tela) y de forma de cono son las posi-
bles formas. Es realizado durante la
infancia.

Hay ejemplos tempranos de defor-
macion craneal intencionado a la
historia escritay se fechan hasta hace
45.000 a.C. en craneos Neandertal y
de Homo sapiens proto neoliticos de
cueva de Shanidar en Iraq, también
existia entre las poblaciones neoliti-
cas del sudoeste de Asia.

El mas temprano registro escrito
de deformacion craneal data del
afio 400 a.C. en la descripcion de
Hipocrates de los macrocéfalos o
“cabezas largas” los cuales fueron

llamados por sus practicas de defor-
macion craneal.

Craneo elongado de una joven muijer,
probablemente una Alano.

En el viejo mundo los Hunos y los
alanos son también conocidos por
haber practicado deformacion cra-
neal. Los Hunos y los Alanos. En
la antigliedad tardia (300-600 a. C )
los pueblos germanicos orientales
(Gepidos, Ostrogodos, Hérulos,
Rugios, Burgundios)que eran gob-
ernados por los hunos logrando
adoptar esta costumbre.

En las Américas los mayas y los
incas y ciertas tribus de Estados Uni-
dos tenias esa costumbre .

 Llama la atencion en todos los
craneos es su tamafio y forma y
de acuerdo a eso los especimenes
fueron clasificados en cuatro gru-
pos, a quienes se los ha llamado
“ Coneheads” (“cabeza conica
como los extraterrestres dela
TV), tipo “J” y tipo “M” y uno
mas antiguo llamado premod-
erno”.

« CONEHEAD
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* Este craneco corresponde al de
Paracas, una region del Perd, esta
identificado con el N° 177 y la
leyenda “deformacion de Para-
cas”. Se lo llama premoderno por
que presenta rasgos de hombres
anteriores a la especie humana
actual “el homo sapiens”

* Presenta las rarezas: la parte fron-
tal de la cabeza se asemeja a un
individuo de la familia pre-Nean-
derthal pero la mandibula infe-
rior aunque es mas robusta que
la deun humano actual, presenta
forma y caracteristicas similares a
los actuales. La forma del craneo
no tiene ningun punto de compar-
acion con los Homo erectus.
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 Neanderthal o humanos moder-
nos. Aparecen algunas caracteris-
ticas Neanderthal menores como
la protuberancia occipital en la
parte inferior trasera, del craneo
(por ende el angulo del plano de
la mandibula superior) es inusual.

* El craneo tipo “M” es una variante
que presenta una forma todavia
mas bizarra que otros ejemplos,
estd incompleto falta una buena
aparece del area inferior del ros-
tro, lo que si existe es que la zona
facial que estaria dentro de las
proporciones normales de un cra-
neo humano estandar. La boveda
Craneana

TIPOS Y METODOS

Mét odos usados por los pueblos
Maya para modelar la cabeza de sus
nifios.

Revista Instituto Médico “Sucre” LXXX: 143 - (36-40) - 2014
|

* Los craneos deformados siguen
dos patrones: el llamado tabular
por Imbelloni donde se produce
un aplanamiento antero-posterior
que ensancha el créneo, otro, que
Espoueys prefiere llamar circular,
alarga el eje que va desde la base
de la nariz hasta el vértice del
créneo sin ensancharlo .Las dos
variedades tienen modalidades
erectas u oblicuas hacia atras y
numerosos detalles adicionales
como la creacion de una promi-
nencia frontal que desciende
hasta la entre ceja , en cuyo caso
se adopta un peinado que resalta
esta caracteristica

* En Europa y Asia, tres tipos de
deformacion craneales han sido
definidos por E.V. Zhirov (1941,
p. 82):

* Redonda.
* Fronto-occipital.

* Sagital.

Razones

* La deformacion craneal era prob-
ablemente realizada para repre-
sentar afiliaciones grupales, o
para demostrar estatus social.
Esto pudo haber jugado un rol
clave en la sociedad de la civili-
zacion Maya.

AMERICA -

En Esta parte del continente, hay
una diversidad de tribus y culturas
encontradas, que se cree “deforman”
el craneo del recién nacido para que
le sirva como resefia o un acto de dis-
tincion de la tribu a la que pertenecia
y no existe una cronica muy clara
sobre ello.

» Surge la pregunta se aplico a
todos los miembros de las tri-
bus que portaban esa anomalia o
solamente a los nifios que nacian
sin esa particularidad?.

» Se demuestra que no todos los
craneos de los miembros de una
tribu se los sometio6 de nifios a las
cunas ,tablillas, llautu o vendajes
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era solo para merecer la “distin-
cién” o pertenecian esos seres a
una raza especial del hombre ya
desaparecida? )

.“Tiwanaku”, quienes habitaron
esa zona por casi setecientos
afios. Dentro de las familias
de mayor linaje o de quienes
existia jerarquia era un simbolo
de belleza no tener los pémulos
sobresalientes, para eliminar esa
caracteristica propia de su raza,
se crearon unos antifaz de cafas
y lanas los cuales ataban fuerte-
mente a la cabeza de los nifos,
esta mascara era usada por
ellos durante afios, logrando asi
el hundimiento de sus pémulos
y ademas la deformacién de sus
craneos.

En las Américas los mayas y los
incas y ciertas tribus de Estados
Unidos tenian la costumbre.

Craneo modificado maya

En la costa del Perd, al sur de
Lima, los Paracas estimaciones
proponen que esta cultura existio
entre el afio 700 y el 100 d.C en
el cerro Colorado los robadores
de tumbas habian encontrado
un area ecoldgica y encontraron
que la nobleza practicaba el ven-
dado de la cabeza para provocar
deformacién craneal y asi se han
encontrado por lo menos cinco
formas distintas de cabezas elon-

gadas, siendo cada tipo predomi-
nante en cementerios especificos

* Los més grandes son del sitio

[lamado Chongos cerca del
pueblo de Pisco, al norte de Para-
cas, calaveras que son llamadas
“cabezas de cono” por su apari-
encia conica. La capacidad crane-
ana es de 1.5 litros aproximada-
mente 25% mas que los craneos
contemporaneos, las cavidades
orbitales son muy significativa-
mente mayores, la mandibula
mas grande y gruesa, hay presen-
cia e dos pequefios huecos en la
parte posterior.

* CRANEO “PARACAS”

* Lo mas probable es que las defor-

maciones se llevaron a cabo para
distinguir a los individuos que
pertenecian a una casta elevada,
0 por razones religiosas, o porque
se creia que una cabeza deforme
aumentaria  las  actividades
intelectuales, fisicas o paranor-
males.

Este craneo (comparado con
otros),el mas documentado en
linea y se encuentran fotos fron-
tales y laterales es muy satisfac-
toria, ya que tiene una ligera per-
spectiva). Desafortunatamente, la
Unica imagenel Craneo 176 es la
que se muestra.

Esta costumbre no debe ser con-
siderada como sorprendente,
por que las deformaciones cra-
neales, asi como la perforaciones
craneales, se practicaban desde
tiempos antiguos por otras pobla-
ciones distribuidas en todos los

ARTICULOS DE REVISION

continentes, con especial concen-
tracion en las Americas.

* CRANEO 176 UNA FRONTAL

Y OTRA DE LADO.

0F

* LA DEFORMACION EN LA

COLONIA

* Los dafios que producian las

alteraciones de las cabezas en los
nifios indigenas alert6 a las autor-
idades espafolas y se dictaron
leyes para combatir la practica.

Durante la colonia el primer con-
cilio que se reunié en Lima en
1576 dispuso que la “supersticion
de amoldarla cabeza de los
muchachos que llaman zayto uma
y palta uma del todo se quiten”.
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* LAS “DEFORMACIONES” -« Se encuentran craneos “deforma- tablillas que ponian a los nifios,
DEL HOMBRE AMERI- dos” y normales, en las cavernas. en el frontal y occipital , coloca-
CANO.

dos en forma inclinada y atadas
entre si ,con cuerdas. También
usaron la deformacién el motivo
por el que usaban .

» Narices corvas por la mayor

* Se presume que la “deformacion”
era un simple sentido de estética
para los Mayas, los Olmecas,
Tolstecas, y las de algunas par-
cialidades de los Astecas. Igual
o parecido concepto se da para

* En los craneos mayas se encuen- las “alteraciones” de las islas del
tran varios tipos de “deforma- Caribe, de los Apaches, Navajos
ciones”. y otras tribus de Norte América

* Dentro de esta descripcion se

el b b encuentran importantes y espec-
taculares culturas como la Nazca,

Paracas y la Maya, pero esa nariz

tan protuberante es muy rara den-

el con dkrmacin tro de la raza indigena y solo es
trasmisible por herencia de con-
sanguinidad.

* COLOMBIA

—

e Se encuentran craneos “deforma-
dos” y normales, en el fondo de
los Cenotes.

e Al igual que los caribes, los
guanes deformaron- sus craneos
,pues se han encontrado lineas
encefalicas — no naturales, parece
que utilizaron el sistema-tabular
oblicua, mediante el<empleo de
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RESUMEN

Las Unidades de defensa ABQ/NBQ o el
acronimo inglés NBC (nuclear, biological,
chemical). “atémico, biolégico, quimico”,
son las siglas comunmente utilizadas para
referirse tanto a las unidades militares y civi-
les como a los procedimientos de actuacion
existentes en diferentes paises encargados
de combatir ataques con armamento de esta
clase, o reducir su amenaza.

El uso de las siglas NBQ-R (Nuclear, bio-
légica, radiolégica y quimica) en inglés
CBRN (Chemical, biological, radiological,
nuclear), ha desplazado a las tradicionales
NBQ.

Al ser las armas NBQ-R, propias de con-
flictos bélicos, solo los sistemas de salud de
combate estan preparados para recibir com-
batientes afectados, descontaminar e iniciar
el tratamiento adecuado, ademas de un cons-
tante mejoramiento de equipos de proteccion
personal tanto para el area de combate como
para el personal de salud de combate.

En el ambito civil nuestros hospitales no
estan preparados para este tipo de inciden-
tes ya que nadie esta libre de sufrir aten-
tados de este tipo, al no contar con perso-
nal capacitado,entrenado, ni el Equipo de
Proteccion Personal (EPP) adecuado para

garantizar nuestra seguridad, la del paciente
y de la poblacion entera por lo que se irian
produciendo muchas contaminaciones y lle-
gando a la muerte. Es ahora, una prioridad
importante, la capacitacion del personal de
salud en todos los niveles de atencion a la
actuacion en éste tipo de incidentes, ademas
de tener en los hospitales equipos moéviles y
areas de descontaminacion exclusivas, evi-
tando la improvisacion.

SUMMARY

Units defense ABQ / or the acronym NBC-
NBC (nuclear, biological, chemical).
“atomic, biological, chemical” is an acronym
commonly used to refer to both military and
civilian units as existing procedures per-
formance in different countries involved in
combating attacks with weapons of this class,
or reduce the threat.

The use of the acronym-R NBC (Nuclear,
biological, radiological and chemical) in
English CBRN (Chemical, biological, radio-
logical, nuclear), has displaced traditional
NBC.

When the NBC-R, characteristic of warfare,
weapons only health systems are prepared
for combat fighters affected, decontaminate

and initiate appropriate treatment, and con-
stant improvement of personal protective
equipment for both the combat area and staff
health battle.

In civil cases our hospitals are not prepared
for such incidents as no one is immune to
such attacks, not having trained staff, trained,
or the Personal Protective Equipment (PPE)
to ensure our safety, the patient and the entire
population so that they would produce many
contaminations and reaching death. It is now
a major priority, training of health personnel
at all levels of attention to acting in these type
sof incidents, in addition to mobile devices in
hospitals and exclusive areas of decontami-
nation, avoiding improvisation.

INTRODUCCION

Durante la Primera Guerra Mundial,
el uso de agentes quimicos por parte
de los Ejércitos empefiados en com-
bate, fue parte de la rutina propia de
la guerra de trincheras, estos elemen-
tos, inicialmente desconocidos cau-
saban grandes bajas en ambos con-
tendientes. A medida que transcurria
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la guerra, se fueron creando elemen-
tos que contrarresten los efectos de
éstos letales armamentos, que lesion-
aban de por vida a los combatientes o
finalmente tras larga agonia, morian.
(1.2)

Uno de los principales, fue el gas
mostaza 0 mostaza sulfurada o
agente mostaza que si bien en com-
bate se asumian medidas de preven-
cion y respuesta a través de trajes
especiales, los sistemas de salud en
combate debian implementar medi-
das externas e internas para mantener
con vida a los combatientes y evitar
una contaminacion letal a todos los
Médicos y Enfermeras de combate.

Fueron tantas las bajas por el uso de
éstos elementos, que se crea la Con-
vencion de Ginebra que prohibe y
regula el uso de éstas armas quimi-
cas en combate y uso en la poblacion
civil.

Con la invencién de la bomba
atbmica, surge otro elemento en la
guerra actual, la guerra nuclear, ya
sea a gran escala (bombas nucleares)
0 pequefia escala (proyectiles de
pequeiio calibre). (2,3)

Con el avance de la ciencia, muchos
paises empiezan a experimentar con
elementos biol6gicos como armas
estratégicas que pueden ocasionar
pandemias a nivel mundial, obli-
gando en todos los casos a preparar
a todos los sistemas de salud a pre-
pararse para brindar una respuesta
efectiva y rapida.

En la actualidad, algunos atentados
como el de Matsumoto y Tokio, han
obligado a cambiar el concepto de
“guerra quimica”, como “terrorismo
quimico”, el 2013 en Siria en la ciu-
dad de Damasco 21 de agostodurante
los ataques se utilizaron el gas Sarin
en poblacion civil se conoce como

Revista Instituto Médico “Sucre” LXXX: 143 « (41-46) - 2014
— |

(Masacre de Ghouta),donde los hos-
pitales y la sociedad no esta pre-

parada para éste tipo de eventos.(3,
4,5)

El riesgo por diseminacion de agen-
tes biolégicos es alin mayor, ya que
no solo nos encontramos con even-
tos intencionados, sino los no inten-
cionados. En el primer caso tenemos
la “crisis del carbunco”, que quedd
atenuada por el uso de un agente
biolégico no transmisible, como el
BacillusAnthracis, en los no inten-
cionados, tenemos la HIN1, SRAS y
otros, que demuestran que debemos
tener sistemas de salud altamente
preparados para éstos eventos.

Al ser las armas NBQ-R, propias
de conflictos bélicos, solo los sis-
temas de salud de combate estaba
preparados para recibir combatientes
afectados, descontaminar e iniciar
el tratamiento adecuado, ademaés de
un constante mejoramiento de equi-
pos de proteccion personal tanto
para el area de combate como para
el personal de salud. Actualmente
estas armas, ya sea por motivos ter-
roristas o de transporte, se convierten
también en problema de la sociedad
civil, en vista de que es constante el
transporte de estos elementos en con-
tenedores de todo tamafio, en estado
solido, liquido o gaseoso; el problema
es mayor, porque por el desarrollo en
las poblaciones, se construyen car-
reteras donde éstos vehiculos impri-
men grandes velocidades y pasan por
el centro de ciudades, las fabricas
utilizan estos quimicos para trans-
formacion de materia prima, en otras
palabras el riesgo de una contami-
nacion por armas NBQ-R, es mayor
para la poblacion civil.(5,6)

Es ahora, una prioridad importante,
la capacitacion del personal de salud
en todos los niveles de atencion a la
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actuacion en éste tipo de incidentes,
ademas de tener en los hospitales
equipos moviles y areas de descon-
taminacion exclusivas, evitando la
improvisacion. (6)

Los incidentes habitualmente se pro-
ducen en:

» Autopistas y carreteras

* Ferrocarriles

» Aecropuertos

* Puertos y canales navegables

e Terminales (aéreos, terrestres,
ferroviarios y maritimos)

* Industrias y plantas (incluyendo
bodegas de almacenamiento)

» Obras en construccion

Plantas de distribucion o alma-
cenamiento de hidrocarburos

* Expendios de combustibles

» Hospitales y Laboratorios

* Supermercados

* Ferreterias y almacenes agricolas
o Garajes

1. TRIAGE SANITARIO EN
INCIDENTES NBQ-R

Al area del incidente, normalmente
llegan los sistemas de salud en prim-
era instancia, pero a veces tienen
que esperar la llegada de Bomberos,
Equipos de Primera Respuesta (EPR)
o Fuerzas de Seguridad para deter-
minar qué agente se ha diseminado y
poder realizar la correcta atencion de
salud en un entorno seguro.(7,8)

En un incidente de ésta naturaleza,
los afectados capaces de moverse
abandonarén la zona hacia los hos-
pitales o centros de salud, los mas
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afectados quedaran en el punto del
incidente, de ahi la importancia de
una organizacion rapida en la zona
del incidente basado en:

-Una capacitacion adecuada del per-
sonal interviniente,

-Uso de procedimientos y protocolos
consensuados entre todos los grupos
de respuesta,

-El material y equipo disponible para
atender éstas emergencias.

Es muy importante que prime la
autoproteccion sobre la intervencion
especialmente en el area de interven-
cioén y en todo el proceso de atencion.

1.1 Diseminacion de
NBQ-R

agentes

Los agentes NBQ-R, en estado ga-
seoso, son arrastrados por el viento,
alcanzando concentraciones de dife-
rente magnitud que dependiendo
de la altura a la que se encuentran
causan diferente dafio al ecosistema,
maxime si en éste proceso inter-
vienen lluvias.

Los agentes liquidos, normalmente
se desplazan por caminos, alcantari-
llas o finalmente son absorbidos por
el ecosistema, y su dafio puede durar
mucho tiempo. (8,9)

1.2 Caracteristicas de incidentes
con materiales peligrosos

Quienes responden a incidentes con
materiales peligrosos deben tener en
cuenta las caracteristicas especiales
que se describen a continuacion: (9)

- Es posible la existencia de una
zona toxica a la que solo pueda
ingresar el personal capacitado
para operaciones que utilice ropa
de proteccion completa.

- El personal en nivel Advertencia
no debe ingresar a dicha zona.

- Los individuos expuestos a los
materiales peligrosos presentes
en el incidente, pueden consti-
tuir un riesgo para el personal de
primera respuesta. Por consigu-
iente, es necesaria una descon-
taminacion de emergencia de las
victimas antes de brindarles prim-
eros auxilios.

- Los hospitales y las carreteras
que lleven a ellos pueden quedar
dentro de la zona de exposicion
a los materiales peligrosos del
incidente, el acceso se encon-
trara bloqueado y no se podra
recibir ningin paciente durante
un periodo considerable. Por lo
tanto, tiene que haber planes para
derivar la atencidn a otros centros
asistenciales.

- Existen millones de materiales
peligrosos. El personal de primera
respuesta debe estar capacitado y
entrenado para poder reconocer
¢ identificar la presencia de los
mismos, y solicitar ayuda espe-
cializada.

- Es necesario llevar a cabo activi-
dades de inventario, en areas
bien delimitadas, para identificar
los materiales peligrosos que se
transportan y utilizan, a fin de
disponer y organizar los recursos
adecuados para la respuesta.

- Puede ser necesario mantener a
un nimero de personas expuestas
bajo observacion durante uno o
dos dias, aun si no presentan sin-
tomas.

De ahi que es necesario que los equi-
pos de primera respuesta tengan
conocimiento de las acciones que se
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deben realizar para éste tipo de even-
tos:

1.3 Zonificacion del area de inter-
vencion

En los incidentes NBQ-R, es muy
importante identificar el tipo de
agente, para poder realizar una oper-
acion eficiente y eficaz en el lugar
de la contaminacion, debiendo en el
menor tiempo posible:(9,10)

-Detectar o identificar el agente dis-
eminado

-Estimar los riesgos

-Proteger o aislar la zona no afec-
tada a través de perimetros de
seguridad

-Recuperar y extraer a los afectados

-Descontaminacion del area y afec-
tados

-Tratamiento médico de los afecta-
dos

-Evacuacion y hospitalizacion
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Zona de impacto

La zona de impacto constituye el
area donde ha sucedido el incidente,
se encuentran todos los elementos
que causaron el mismo y el agente
contaminante en mayor volumen.

Zona caliente

En la zona caliente, inmediata a la
zona de impacto, se establece un
perimetro de alta seguridad, donde
se necesita una intervencion directa
¢ inmediata, a fin de evitar mayor
riesgo de contaminacion por dise-
minacion del producto. Esta zona
dependera del tipo de agente que oca-
siona el incidente, para ello es muy
importante que los EPR cuenten con
capacitacion en la Guia de Respuesta
a Emergencia (GRE).

Zona tibia

En ésta zona se realizan los proced-
imiento de descontaminacion de afec-
tados y EPR, acceden todos los siste-
mas que tienen equipo de proteccion,

se arman los equipos de descontami-
nacion, reciben la primera atencion
de salud para ser evacuados a la zona
fria y posterior traslado a centros de
salud. Dependiendo del agente NBQ,
a ésta zona pueden acceder los siste-
mas de salud.

Zona fria

Se establece esta zona como area
libre de contaminacion, donde se
ubica a equipos que esperan autori-
zacion para ingreso a la zona de
acuerdo a necesidades, se situan los
centros de informacion a la prensa y
publico en general. (10, 11,12)

La importancia de una correcta zon-
ificacion se concreta en el siguiente
ejemplo, durante el incidente de
Bhopal (India) en 1994, como conse-
cuencia de un escape de isocianato de
metilo de una planta de fabricacion
de insecticidas, se produjeron 3500
muertes directas y el mismo nimero
de personas en condiciones criticas.
Unas 150.000 personas requirieron

tratamiento médico. Las consecuen-
cias a largo plazo han sido ceguera,
trastornos mentales, lesiones hepati-
cas y renales. El problema es que los
afectados que eran evacuados eran
sometidos de nuevo al isocianato de
metilo ya que una de las vias de eva-
cuacion atravesaba la nube toxica.
(11)

1.4 Proteccion individual en inci-
dentes NBQ-R

Por el tipo de incidente al que se
ve involucrado el personal de salud
interviniente, obliga a contar con
Equipo de Protecciéon Personal

(EPP) adecuado para garantizar su
seguridad.
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TRATAMIENTO MEDICO EN
INCIDENTES NBQ-R

En condiciones ideales, en un inci-
dente NBQ-R, se estableceria una
respuesta graduada de recursos
materiales y humanos con el objetivo
de reducir las consecuencias del inci-
dente, tanto para el ambiente como

para los afectados en el mismo. (10,
11,12)

En éste caso, considerando la zon-
ificaciéon del incidente, el Puesto
Meédico Avanzado (PMA) se convi-
erte en una estacion de tratamiento
de emergencia, debiendo considerar
el clasico protocolo de ABC (Air-
way-Breathing-Circulation)  trans-
formando el mismo en las siglas
ABCD+D como principio clave de
la intervencion sanitaria en ambiente
NBQ-R en general y quimico en par-
ticular.

Los afectados en incidentes con
materiales peligrosos pueden presen-
tar dificultades en la permeabilidad
de la via aérea e incluso precisar ven-
tilaciéon mecanica, para ello es nece-
sario utilizar dispositivos mecanicos.

La intubacion traqueal constituye
la forma mas efectiva de manejo de
la via aérea, porque conlleva el be-
neficio de impedir las neumonias
por aspiracion en el caso de vomitos
o hipersecreciones a éste nivel. (11,
12,13)

La via intravenosa es la eleccion
para la administracién de antidotos,
resultando vital, frente a la dificultad
de encontrar una vena adecuada y
por el uso de EPP, la via intradsea.
Esta via permite la administracion
de drogas antidotos reduciendo al
minimo el peligro de transferencia
de contaminacién, ya que solo es
posible realizar la descontaminacion

de una zona muy reducida para poder
administrar los antidotos con un
riesgo minimo para el paciente como
para el sanitario que administra el
dispositivo intradseo.

En un escenario quimico por neu-
rotoxicos es fundamental conocer
la dosis administrada de atropina y
oxima por los servicios de rescate.

Tratamientos especificos segun el
agente causal

Escenario radiologico-Nuclear

El EPP (equipo de proteccion per-
sonal) tipico no protege contra una
fuente de radiacion de alta energia
en el primer minuto posterior a una
explosion nuclear, en el centro de un
reactor, se estan investigando algu-
nos materiales nuevos para EPP de
los equipos de primera respuesta, que
pueden ofrecer cierto grado de pro-
teccion frente a la radiacion gamma
de baja intensidad. Existen substan-
cias que, administradas inmediata-
mente antes de la radioexposicion,
atenuan o suprimen los sintomas
causados por ésta y disminuyen la
mortalidad. Los radioprotectores
biologico actian promoviendo la
evolucion celular hacia estados
metabolicos relativamente oxigeno
independientes, incrementando las
reacciones inmunoldgicas o la activi-
dad hipoéfisosuprarrenal.

Un caso particular de la preven-
cion contra las radiaciones es el del
empleo previo del yoduro de potasico
en comprimidos o inyeccion de
yoduro potasico tras un accidente
nuclear, debe ser realizada antes
de las tres primeras horas. El yodo
estable se acumula en la glandula
tiroides y bloquea la acumulacion de
iodo radioactivo que se produce en
las explosiones nucleares. (12,13)
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Escenario Biologico

Se recomienda distintos niveles de
EPP(equipo de proteccion personal)
segun el riesgo y la posible via de
transmision, ademas utilizar las pre-
cauciones universales:(12,13)

- Precaucion de contacto
- Precauciones frente a las gotitas

- Precauciones frente a los aero-
soles

Carbunco:

La profilaxis con antibiotico solo es
precisa en individuos expuestos a
esporas .Las recomendaciones mas
recientes sugieren 60 dias de anti-
bidtico con doxiciclina o una qui-
nolona.

Peste:

Sin antibioticoterapia el paciente
fallecera en 2-6 dias tras el desarrollo
de sintomas respiratorios, en este
momento se dispone de una vacuna
para proteger frente a la peste neu-
monica, el tratamiento incluye anti-
biotico (estreptomicina,gentamicina,
doxiciclina o quinolona) vy trata-
miento de soporte. Se recomiendan
antibioticostambién para individuos
que han sufrido una exposicion
estrecha sin proteccion a pacientes
con una peste neumodnica conocida.
El germen es sensible al calor y la luz
solar y no sobrevive mucho tiempo
fuera del huésped Y, Pestis no forma
esporas

Viruela:

Cuando se trata a un paciente con
viruela seria ideal que el personal
que atienda a pacientes con viruela
se hubieran vacunado, la vacunacion
en los cuadro dias siguientes a la
exposicion consigue cierto nivel de
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proteccion frente al desarrollo de la
enfermedad y una proteccion notable
frente a las formas mortales.

Toxina botulinica:

La asistencia del paciente con botu-
lismo es de soporte y se debe admin-
istrarantitoxina. Un uso precoz de
esta antitoxina reducira eldeterioro
posterior, pero no podra revertir la
paralisis ya existente, los enfermos
con dificultadrespiratoriadeberian
ser intubados y ventilados de forma
adecuada.

Escenario Quimico

Los EPP(equipo de proteccion per-

sonal) Se eligen en funcion del
riego de exposicion a la sustan-
cia peligrosa.Los pacientes con

exposicion cutanea precisaran des-
contaminacién con agua Yy jabon.
Identificar una constelacion de sin-
tomas que puedan orientar sobre la
naturaleza de la sustancia peligrosa
y sugerir un antidoto especifico como
Atropina, Oximas(autoinyectores)
diazepam,anticianogeno(amilnitrito)
y equipos de descomtaminacion por
accion fisica o quimica(futuro prox-
imo empleo de surfactante).

Esta constelacion de signos y sin-
tomas se ha llamadotoxidrome, Un
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toxidrome esla coleccion de signos
y sintomas clinicos que sugieren una
exposicion a determinados tipos de
toxinas o sustancias quimicas asiten-
emos:(12,13)

Toxidromepor Gases Irritante
ToxidromeAsfixiante
ToxidromeColinérgico
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RESUMEN

La vulvovaginitis es el problema ginecolo-
gico mas frecuente de las nifias antes de la
menarquia y no existen datos concluyentes
sobre la incidencia de la misma. En diversos
estudios se menciona el papel etiologico de
numerosos microorganismos, sin embargo, a
veces se desconoce el significado patogeno
de los gérmenes aislados en las muestras
vaginales de nifias con vulvovaginitis.

En el presente estudio la etiologia mas comun
es la del tipo inespecifico (vulvovaginitis
inespecifica). La principal manifestacion de
este problema es la presencia de leucorrea,
prurito y fetidez, acompafiada de hiperemia
en la zona y en ocasiones de sintomas de
infeccion de las vias urinarias como disuria.
La anatomia propia de los genitales femeni-
nos y la falta de los mecanismos de defensa
propios de las vias urinarias y genitales favo-
recen el desarrollo de infeccion urinaria y
vulvovaginitis.

SUMMARY

The vulvovaginitis is the most frequent
gynecological problem of the girls before
the menarquia and final information does
not exist on the problem. In many studies the
etiological of numerous microorganisms is
mentioned, nevertheless the pathogenic ger-
mens isolated in the girls’ vaginal samples
with vulvovaginitis is sometimes unknown.
In the present study the most common

etiology is that of the unspecific type (vul-
vovaginitis unspecific). The principal mani-
festation of this problem is the presence of
leucorrhea, pruritus and fetidity, whit hyper-
emia in the zone and in cases of infection of
the unary tract symptoms as dysuria. The
feminine genitalia anatomy and the lack of
the self mechanisms of defense of the urinary
tract and genitalia help the development of
urinary infection and vulvovaginitis.

INTRODUCCION

El objetivo fundamental del presente
estudio, fue identificar los gérmenes
mas frecuentes en nuestro medio,
que modifican la flora vaginal nor-
mal y las posibles causas de vulvo-
vaginitis infantil. La vulvovagini-
tis se ha relacionado con diferentes
factores predisponentes como mala
higiene, abuso sexual, sustancias
irritantes vaginales, cuerpos extra-
flos e infeccidon por oxiuros, (1, 2, 3)
Estas infecciones no son adquiridas
por el uso de “bafios” en la escuela o
bafios publicos o por uso o contacto
(no sexual) de ropa interior de otras
personas. Esto significa que la ver-
dadera causa para infectarse son los
factores anatomicos de las nifias, la
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falta de una buena higiene y habitos
de miccion, defecacion que alteran
los mecanismos de defensa propios
de vias urinarias y genitales. Al alte-
rarse no cumpliran esta importante
funcion. (4)

Antes de la menarquia, la vagina
infantil se caracteriza por presen-
tar un pH neutro, epitelio atréfico y
ausencia de estructuras grasas labia-
les de proteccion y pelo pubico (5),
lo que podria facilitar la infeccion;
algunos autores han sefialado incluso
que la contaminacion fecal de la
vulva por la proximidad del ano y la
mala higiene en general (3), son la
causa principal de la vulvovaginitis
infantil.

La vulvovaginitis premendrquica
puede ser causada por una gran
diversidad de agentes causales como
bacterias, protozoos, hongos, virus,
asi como agentes fisicos, quimicos y
alergénicos. (6)

Vulvovaginitis inespecificas: Es la
mas frecuente, abarcando entre 25y
75% de los casos, observandose en
estos al examen directo células de
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tipo inflamatorio, los cultivos pueden
ser negativos o presentar desarrollo
de gérmenes de la flora comensal
como enterobacteriaceas, E. coli,
Proteus sp, E. fecalis; o gérmenes
considerados de la flora normal de la
vagina como Difteroides, Staphylo-
coccus epidermis, Streptococo alfa,
Lactobacilo sp. La vulvovaginitis
secundaria a oxiuros es un hallazgo
variable, pero siempre debe ser
descartada. (7)

Vulvovaginitis especificas: Cor-
responden a aquellos casos en que
se obtienen gérmenes de patogeni-
cidad conocida de origen respirato-
rio, entérico, de transmision sexual.
Los patogenos respiratorios, mas a
menudo aislados son: Streptococ-
cus pneumoniae,  Streptococcus
pyogenes y Haemophilus infuen-
zae. Entre los gérmenes entéricos,
Shigella flexneri. Los patdogenos de
transmision sexual son: Neisseria
gonorrhoeae, Trichomonas vagi-
nalis, Mycoplasma hominis, Urea-
plasma urealyticum, Chlamydia tra-
chomatis y Gardnerella vaginalis. La
presencia de Tricomonas sp, herpes
genital, condiloma acuminado debe
hacernos descartar abuso sexual. (7)

La principal manifestacion de este
problema es la presencia de flujo
que sale a través de la vagina, acom-
pafiada de enrojecimiento en la zona
Yy comezdén, en ocasiones acom-
pafiada de sintomas de infeccion de
las vias urinarias como ardor al ori-
nar, incapacidad para iniciar la mic-
cion o fiebre. (8) La primera zona
de inflamacién es la vulva; comun-
mente la vagina esta menos involu-
crada. La irritacion de la vulva puede
ser secundaria a una alergia topica,
cuerpo extrano, infeccion del tractus
urinario, asi como manifestaciones
vulvares de una dermatosis, acaros,
0 abuso sexual. (9)
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La paciente en edad pediatrica se
puede examinar en posicion genu-
pectoral, pues facilita la visuali-
zacion del tercio inferior de la vagina.
En ocasiones, cuando el examen
se dificulta por poca cooperacion,
puede realizarse sobre el regazo de
la madre. (10) La exploracion gine-
colégica de la nifia no debe consti-
tuir un acto que lesione su integridad
fisica y psiquica, por lo que el exami-
nador necesita de mucha paciencia y
suavidad. (6) El tacto rectal se realiza
en aquellos casos en que se sospecha
cuerpo extrafio o cuando no hay evi-
dencias de secrecion y es necesario
exprimir la pared rectovaginal para
que esta se haga evidente. (7)

Dentro de los examenes de labo-
ratorio es fundamental la toma de
muestra adecuada para estudio bac-
teriologico obtenida a través del ori-
ficio himeneal. Existen distintas téc-
nicas para la obtencion de la muestra
(torula, pipeta, sonda). A la muestra
se le realiza examen microscopico
directo para ver elementos inflama-
torios, trichomonas, y agregando
una gota de K OH al 10% es posi-
ble observar hifas. La tincion de
Gram permite ver gérmenes (ante la
sospecha de gonorrea) y cultivo en
medios especiales cuando es necesa-
rio. Otros examenes convenientes de
realizar son el test de aminas y el test
de Graham. (7)

MATERIALY METODOS

Este estudio se efectud en el Hospi-
tal San Pedro Claver, se atendio una
poblacion total de 1936 pacientes
que acudieron a la consulta pediatrica
durante las gestiones 2011 - 2012. Se
seleccionaron a nifias de entre 2 y
12 afios con un sindrome de vulvo-
vaginitis, atendidas en forma ambu-
latoria. Se emplearon los siguientes
métodos de estudio:

Meétodos epidemioldgicos: Se uti-
liz6 un cuestionario tras entrevistar
a los padres o familiares para iden-
tificar los posibles factores predispo-
nentes de vulvovaginitis: Episodios
previos de vulvovaginitis, tratami-
entos topicos y antibidticos previos,
amigdalitis, infecciones cutaneas,
dermatitis, exposicion a sustancias
irritantes, mala higiene personal,
mala situacion  socioeconomica.
Ademas, se registré en los signos y
sintomas, los tratamientos antibioti-
cos y topicos previos y la evolucion
de la infeccion.

Métodos microbioldgicos: Se envia-
ron muestras al laboratorio de bacte-
riologia, se realizaron procedimien-
tos microbiol6gicos estandarizados
como examen al fresco, tincién de
Gram y cultivos de bacterianos en
los medios de Mueller Hinton Agar,
Agar sangre, MacConkey. Los cul-
tivos se incubaron al menos durante
48 horas, a 35 -37 ° C. El test de Gra-
ham se realiz6 presionando una tira
adhesiva sobre la piel adyacente al
ano y pegandola después en un porta.

RESULTADQOS

TABLANC1
INCIDENCIA DE VULVOVAGINITIS
INFANTIL EN EL HOSPITAL SAN

PEDRO CLAVER
PATOLOGIAS o %
CASOS | 7
Vulvoyaglnltls 61 3.
Infantil
Otras patologias 1875 96.8
TOTAL 1936 100

El estudio se realiz6 en un periodo de
2 afios (de 1° de enero del 2011 a 31
de diciembre del 2012), en éste lapso
se procesaron 61 (3.2 %) muestras
vaginales en nifias entre 2 y 12 afios
de edad del total de 1936 consultas
pediatricas.
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TABLA N° 2 Enterobius vermiculares fueron un
SEGUN EDAD factor predisponente en 5 (8%) casos.
100 TABLAN°5
:g MICROORGANISMOS AISLADOS
70
" MICROORGANISMOS | - N | o
o casos| 7°
30 60
20 Escherichia coli 34 55.7
10 ﬁ 20
10 10
° <3Afios  4-6Afos  7-9Afos  10-12 Afios Candida albicans 11 18
Staphylococcus 6 99
Del total de pacientes seleccionadas, | &ureus '
37 nifas estaban entre las edades de | oxiuros 5 8.2
4 — 6 anos (60 %).
Enterobacter 4 6.6
TABLA N°3 Strent
SEGUN P ECOCC“S 1 1.6
SIGNOSINTOMATOLOGIA pyogenes
TOTAL 61 100

60

50

40

30 56
20

10 22 20

15

LEUCORREA  HIPEREMIA
GENITAL

PRURITO DISURIA

Los sintomas clinicos en la gran
mayoria de los casos fueron asocia-
dos, la leucorrea se evidencié en 56
casos de las pacientes, con un exu-
dado visible en la primera visita,
acompanado de hiperemia, prurito y
disuria en el resto de los casos.

TABLA N°4
FACTORES PREDISPONENTES

100
%0
80
70
60
50
40 72
30

10 20
8

PARASITOSIS
INTESTINAL

MALOS HABITOS
HIGIENICOS

DERMATITIS

Los factores predisponentes mas sig-
nificativos fueron los malos habitos
higiénicos en 44 (72 %) casos. Los

En total se aislaron 7 variedades de
microorganismos en las 61 pacientes,
la Escherichia coliy la Candida albi-
cans se detectaron en 34 (55.7%) y
11 (18 %) casos respectivamente,
este ultimo se complemento6 con exa-
men al fresco de flujo genital.

TABLA N°6
ANTIBIOGRAMA

ANTIBIOTICO N° CASOS
Trimetropin + 36
Sulfametoxasol

Gentamicina 32
Amoxicilin,a + 28
Ac. Clavulanico

Ampicilina 25
Clindamicina 24
Acido Nalidixico 24
Amoxicilina 21
Amikacina 16
Cefotaxima 15
Norfloxacina 13
Cloxacilina 8

El antibiograma mostr6 sensibilidad
a Trimetropin + Sulfametoxasol en
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36 pacientes, luego a Gentamicina
y Amoxicilina + Ac. Clavuléanico en
32 y 28 casos respectivamente; cabe
aclarar que existe una lista de anti-
bidticos sensibles al microorganismo
estudiado en cada paciente.

TABLAN®7
TRATAMIENTO

100
90
80
70
60
50
40
30 52
20 38

10 10

TOPICO ORAL MIXTO (TOPICO - ORAL)

El tratamiento fue principalmente
local topico en 32 (52 %) casos y
la via oral en 24 (38 %) casos. Las
pacientes con Candidiasis vaginal
y oxiuriasis recibieron tratamiento
antimicotico y antiparasitario respec-
tivamente.

DISCUSION

El principal motivo de consulta por
un problema ginecologico en las
nifias es la vulvovaginitis.

Es més frecuente la infeccion en las
nifias por la forma o anatomia de los
genitales externos femeninos y la
posicion de la uretra y meato uretral,
y proximidad con el ano, haciendo
susceptibles a los genitales femeni-
nos de infectarse a diferencia de los
genitales externos masculinos. En
éste estudio la incidencia de present-
acion es del 3.2 %.

La edad de presentacion mas fre-
cuente fluctia entre los 4 y 6 afos,
coincidiendo con estadisticas mun-
diales. La principal manifestacion
de este problema es la presencia de
leucorrea (porque la nifia mancha
su calzon), acompafiada de enrojec-
imiento en la zona y comezo6n y en
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ocasiones acompaiada de sintomas
de infeccion de las vias urinarias
como disuria, incapacidad para ini-
ciar la miccion o fiebre (8), coincidi-
endo con el presente estudio.

Entre los factores predisponentes
gue menciona la literatura tenemos:
el uso de ropa inadecuada (ajustada,
con nylon); mala higiene posdefeca-
toria o higiene insuficiente, juegos de
reconocimiento y habitos masturba-
torios. (11) Sin embargo, no solo la
anatomia influye para la posibilidad
de infeccién urinaria o en genitales
femeninos. Muy probablemente las
alteraciones de los mecanismos de
defensa urinarios y de genitales son
la verdadera razén para padecer la
infeccion urinaria en uretra y vejiga
o vulvovaginitis. (4) En éste estudio
se establecid6 como factor predispo-
nente principal los malos habitos
higiénicos de las pacientes.

En relacion con los microorganismos
aislados al fresco, tincion de Gram y
cultivo, la literatura establece que la
vulvovaginitis inespecifica es la mas
comun (11), coincidiendo con éste
estudio por la presencia mayoritaria
de la Escherichia Coli. Sin embargo
otros autores sostienen que la princi-
pal causa de vulvovaginitis infantil
son las bacterias de las vias respira-
torias altas como Streptococcus pyo-
genes y Haemophilus spp. (2,3)

La distribucion de especies de Can-
dida varia en diferentes areas geogra-
ficas lo que puede estar condicionado
por varios factores. Segiin Pfaller et
al, el aumento de Céandida glabrata
en algunas regiones se puede expli-
car por el uso profilactico de flucona-
zol a bajas dosis (<400mg/dia) lo que
selecciona a dicha especie. Por el
contrario, el aislamiento frecuente de
Candida parapsilosis en otras areas
geograficas puede reflejar problemas
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de cuidado inadecuado de los caté-
teres. De ahi que es imprescind-
ible hacer estudios regionales para
conocer la frecuencia y el compor-
tamiento a nivel regional. En nues-
tro estudio, encontramos resultados
similares ya que del total de cepas
aisladas 62,1 % corresponde a Can-
dida albicans, seguido de Céndida
glabrata con 34,9% y 3% de Candida
Krusei. (12)

El antibiograma mostré sensibilidad
a Trimetropin + Sulfametoxasol en
una mayoria de casos, luego a Gen-
tamicina y Amoxicilina + Ac. Cla-
vulanico; cabe aclarar que existe
una lista de antibioticos sensibles al
microorganismo estudiado en cada
paciente. Las pacientes con Candidi-
asis vaginal y oxiuriasis recibieron
tratamiento antimicotico y antipara-
sitario respectivamente.

El tratamiento fue principalmente
local topico, oral y mixto, segin la
etiologia y el antibiograma.

CONCLUSIONES

Las afecciones ginecoldgicas en las
nifias no son tan frecuentes como
suelen serlo en la adolescencia, y
sobre todo, en la edad adulta, pero no
por eso dejan de tener importancia.

La amplitud y complejidad de su
atencion abarcan, ademéas de los
aspectos médicos, los psicologicos,
los sociales, los relacionados con la
educacion sexual y los quirdrgicos,
ademas de problemas legales, entre
otros, que puedan presentarse.

La verdadera causa para infectarse
son los factores anatémicos de las
nifias, la falta de una buena higiene
y habitos de miccion, defecacion que
alteran los mecanismos de defensa
propios de vias urinarias y genitales.
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Al alterarse no cumpliran esta impor-
tante funcion.

RECOMENDACIONES

* Orinar con las piernas bien sepa-
radas y secar la orina que quede
en los genitales al concluir la mic-
cion.

 El secado debe ser cuidadoso y
completo de los genitales, sepa-
rando a los labios mayores pre-
viene de infecciones vulvovagi-
nales.

* Evitar el uso de ropa ajustada que
favorezca la presencia de hume-
dad por sudor, se recomienda
usar ropa de algodon.

* El uso de ropa ajustada al cuerpo
(mallones, shorts de licra, traje de
bafio, pantis deportivos) favorece
humedad y traumatismo, cuando
se usan por tiempo prolongado.

* Si hay molestias o la piel de los
genitales esta hiperémica (escal-
dada) es conveniente hacer bafios
de asiento o0 aseo con té de man-
zanilla en los genitales, dos veces
al dia hasta lograr mejoria.
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DESATENDIDAS Y OLVIDADAS
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RESUMEN

La lepra, al igual que otras enfermedades, se
encuentre entre las enfermedades desaten-
didas y olvidadas, término empleado por la
OMS, cuando se refiere a paises en vias de
desarrollo que han bajado la guardia e inten-
sidad, condiciones necesarias para encarar
con eficiencia el control de estas patologias.
La lepra de por si, a través de su historia en el
pais, ha sido postergada en sus propdsitos de
realizar intervenciones efectivas, sustentadas
técnicamente y con presupuesto sostenido
para garantizar la secuencia de sus acciones.
La OMS ha establecido que las tasas de pre-
valencia por debajo de 1 por 10.000, no cons-
tituyen problema de salud publica: Esta eli-
minacion virtual no refleja la realidad de los
casos que anualmente se viene notificando
en los paises de América, Africa y Asia. En
Bolivia es necesario enfatizar que se conti-
nua notificando casos nuevos de lepra, con
una tendencia horizontal, cuya tasa de notifi-
cacion se mantiene en un analisis secular de
varias décadas. La lepra alcanza notificacio-
nes que superan los 120 casos anuales, cifra
que se supera a otras patologias que son con-
sideradas prioritarias.

La lepra cuando no se la detecta y trata
oportunamente, produce irremediablemente
discapacidades y mutilaciones, razon por la
que se tienen que intensificar y socializar las
normas del programa de vigilancia y control,
para que todos los establecimientos de la
red de servicios de salud del pais incorporen
estas normas de control en la cotidianeidad
de sus acciones.

SUMMARY

Leprosy, like other diseases, is among the
neglected diseases and forgotten, a term used
by the WHO, when it comes to developing
countries that have lowered their guard and
intensity, necessary conditions for effec-
tively addressing control these pathologies.
Leprosy in itself, through its history in the
country, has been delayed in his purpose of
making effective interventions, technically
supported and sustained budget to ensure the
sequence of their actions. WHO has estab-
lished that the prevalence rates below 1 for
10,000 do not constitute a public health prob-
lem: This virtual elimination does not reflect
the reality of the cases has been reporting
annually in the Americas, Africa and Asia. In
Bolivia it is necessary to emphasize that we
continue reporting new cases of leprosy, with
a flat trend, which notification rate remains at
a secular analysis several decades. Leprosy
notifications reach over 120 cases annually,
a figure that surpasses other diseases that are
considered priorities.

Leprosy when not detected and treated early,
inevitably leads to disabilities and mutilation,
why have to step up and socialize with the
program rules for monitoring and control,
for all establishments in the health services
network in the country can incorporate these
standards in daily control of their actions.
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INTRODUCCION

Este grupo de enfermedades que
generalmente son tropicales, se las
Illama desatendidas y olvidadas. La
OMS da a conocer que aproximada-
mente el 70% de los paises y terri-
torios afectados por estas enferme-
dades tiene economias de ingresos
bajos 0 medios-bajos, entre los que se
encuentran varios paises de Sudamé-
rica y el Caribe; entre ellos Bolivia.
Entre estas patologias estan: la cis-
ticercosis, paludismo, lepra, leish-
maniosis, la enfermedad del suefio,
dengue hemorragico, esquistosomia-
sis, filariosis linfatica, helmintiasis
transmitidas por el suelo, entre otras
que completan las 17 clasificadas
hasta el momento). Estas patologias
constituyen endemias agudas o croni-
cas, cuya presencia local y nacional
es de muchos afios, y su permanen-
cia se encuentra preferentemente
en poblaciones cuyas condiciones
de pobreza, marginalidad, zonas de
conflicto social, paises en guerra,
desplazamientos, etc., constituyen
el denominador comdn. Es cono-
cido que generalmente que varias de
estas enfermedades se concentran
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en determinadas zonas geograficas,
también es conocido que varios de
los pacientes se encuentran afectados
por mas de una de estas patologias.
Con estas caracteristicas no causa
mayor preocupacion en las instancias
sanitarias superiores para encarar con
determinacion acciones para su con-
trol y/o eliminacion.

La OMS advierte que alrededor
de mil millones de personas en el
mundo padecen de aquellas llamadas
enfermedades desatendidas y olvida-
das. Este factor de riesgo evidente e
insoslayable no permite se puedan
abstraer siquiera paises considerados
grandes en el continente, porque es
alli, en sus cordones de pobreza que
circundan las grandes capitales (Bue-
nos Aires, San Pablo, Rio de Janeiro,
Lima, etc.) donde las condiciones de
precariedad socio econémica y bajos
niveles de salubridad son innegables
y de alto riesgo. Aunque pareciera
irénico, en algunos paises ya se con-
sidera en los analisis de salud, como
una nueva variable de morbilidad y
mortalidad (no obstante ser desaten-
didas y olvidadas, son las que mas
matan en el mundo), ain mas en los
pobres y subdesarrollados como es el
caso de Bolivia.

De las consideraciones realizadas,
se impone hacer algunas interro-
gantes (Cuales son las causas para
esta nueva categoria de enferme-
dades? Se puede considerar como
una de las causas la marginalidad y la
pobreza (en las ciudades y comuni-
dades rurales) en que estan inmersos
aquellos grupos de individuos que
padecen estas patologias, aspecto
que va acompaifiado de no tener voz
para ser escuchados y atendidos,
mucho menos contar con niveles de
persuasion e influencia politica. Otro
aspecto que debe ser considerado,
segiin Margaret Chan, representante

de la OMS, tiene su fundamento en
el impacto epidemioldgico de estas
enfermedades, noamenazanalasalud
y seguridad internacional, porque no
tienen brotes epidemiologicos que
sobrepasen las fronteras; pero en el
medio donde se desarrollan causan
mutilaciones y discapacidades como
es el caso de la lepra, otras causan
ceguera, desnutricion, anemia, pos-
tran y matan. Sus efectos sociales
son grandes, porque muchas de estas
enfermedades tienen su mayor inci-
dencia en grupos de poblacion en
edad productiva.

LALEPRAY OTRAS ENFERME-
DADES SON PREVENIBLES

Paradojicamente este grupo de
enfermedades son prevenibles inclu-
sive pueden ser eliminadas. Si se
considera las causas de las mismas
quedan identificados factores que
se pueden revertir, tal el caso del
saneamiento basico, agua potable,
mejores condiciones para la accesi-
bilidad a los servicios de salud y que
estos cuenten con los insumos y con-
diciones aceptables para sus presta-
ciones; también estan las medidas de
informacion y educacion sanitaria,
medidas de profilaxis oportunas con
estrategias adecuadas a las condi-
ciones locales. No obstante estas
consideraciones, no hace falta ser
experto salubrista para inferir que
estas demandas no son priorizadas
ni atendidas, en el mejor de los casos
adquieren escasa relevancia coyun-
tural.

Otro aspecto que debe ser incorpo-
rado en el analisis tiene que ver con
las posibilidades econdémicas de las
personas que sufren estas enferme-
dades desatendidas y olvidadas, la
mayoria son pobres, aspecto que las
industrias farmacéuticas no ven un
escenario que les signifique réditos

53

ARTICULOS DE REVISION

econdmicos interesantes, lo que es
peor, estas circunstancias tampoco
motivan la inversion y presupuestos
para la investigacion que confluyan
en medicamentos con mayor espec-
tro de accion o especificos para estas
enfermedades. Cabe hacer notar que
muchas de estas enfermedades no
existen un desconocimiento cienti-
fico, mas bien, se trata de falta de
politicas publicas que dirijan sus
prioridades en base a un equilibrio
entre la salud de la poblacion y las
condiciones que exige la industria
de medicamentos. Sin embargo en
el caso de la lepra se cuenta con un
tratamiento efectivo con la combi-
nacion de drogas: poliquimioterapia
(PQT) que han demostrado su alta
eficacia, lo que ha permitido una dis-
minucion sustancial de la enferme-
dad en el mundo.

ESCASA PROMOCION DE
ALGUNOS PROGRAMAS DE
SALUD ENTRE ELLOS LA
LEPRA

Sensiblemente queda mencionar
que los métodos de diagnoéstico y
trata-miento de algunas de estas
patologias son accesibles y de bajo
costo, algunas hasta son de total gra-
tuidad, como es el caso de la lepra y
la tuberculosis, pese al alto costo de
los medicamentos, su distribucion se
larealiza en total gratuidad, contando
para esto insumos y medicamentos a
disposicion para cada caso identifi-
cado. También es necesario tomar en
cuenta que frente a estas condiciones
favorables existe una gran debilidad
en el sistema de salud de los paises
que atraviesan estos problemas, que
se traduce en la falta de difusion y
escaso 0 nhingln conocimiento de
estas politicas sociales de salud de
gran parte de la poblacion marginal,
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con énfasis en los lugares mas ale-
jados de las comunidades rurales;
donde se sobreafiade las condiciones
de los servicios de salud, sobre todo
aquellos que no cuentan con personal
capacitado para ejercer acciones
oportunas de diagnoéstico y tratami-
ento, ademas de no contar con medios
para cubrir gastos de transporte y
hospitalizaciéon para soportar estas
contingencias. En sintesis cuando
las condiciones de abastecimiento de
insumos médicos y la accesibilidad
economica son factibles en materia
de bajos costos, por el otro lado com-
pulsan con esta oportunidad los sis-
temas de salud poco estructurados,
con objetivos y prioridades fragiles
sin la debida consistencia entre sus
componentes.

LA LEPRA ENFERMEDAD
DESATENDIDAY OLVIDADA

La lepra es una de las enfermedades
desatendidas y olvidadas. Este juicio
se puede afirmar que asi fue desde
siempre en el pais, por los diferentes
gobiernos y, obviamente, por sus
autoridades y sus respectivos minis-
terios e instancias de salud. La lepra,
refiriéndonos a sus procedimientos
de control y resultados esperados,
no constituye un atractivo politico
ni social, aspecto que se torna mas
oneroso ante la opinién y censura
publica cuando aquellos pacientes,
después de haber completado su
esquema de tratamiento, de quienes
se puede decir que estan curados,
estos todavia presenten alteraciones
morfol6égicas y funcionales. El
impacto de la lepra, aparte de ser
patologia olvidada, en muchos casos
persiste el estigma que es motivo de
repulsa desde la sociedad y famil-
iares. Es una enfermedad que si bien
no se destaca por sus indicadores de
mortalidad, es altamente discapacit-
antes, donde los criterios de egreso
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del tratamiento, o de alta médica,
son bastante controversiales. Detrés
de esta variable de egreso queda un
individuo que ha quedado con defi-
ciencias somaticas y funcionales que
aln necesita seguimiento para evitar
recidivas o fendmenos reaccionales.
También requieren de su insercion
social para regresar a su anterior
condicion de persona pensante y con
todo el derecho a compartir con su
medio. Loégicamente que estas con-
sideraciones requieren de mayor
atencion de parte de las autoridades
sanitarias, las que tiene otra optica,
que es coyuntural al momento
politico social y economico de cada
pais, donde las prioridades tienen
otro enfoque y otras condiciones
cuando llega el momento de mos-
trar los resultados. Esta es una de las
tantas razones por las que la lepra se
encuentra en el grupo de enferme-
dades, desatendidas y olvidadas.

EL CONTROL DE LA LEPRAY
OTRAS ENFERMEDADES SON
VIABLES DE REALIZARSE

Los estrategas para la ejecucion
de los programas locales de salud
desde el punto de vista de la aten-
cion primaria, cuentan con algunas

herramientas técnicas que orientan
a las posibilidades y/o factibilidades
de poder ejecutar programas sobre
la base de su real disponibilidad de
recursos. En la oportunidad se tuvo
una experiencia sobre la priorizacion
de programas de salud y otras necesi-
dades de salud, que se realizd en
algunas provincias de Tarija y Chu-
quisaca. Los afios 2004 y 2008, con
motivo de la capacitacion de Lepra
y Tuberculosis organizado por la
DAHW (Asociacion Alemana de
Asistencia al enfermo con Lepra y
Tuberculosis), cuando se realizaron
ejercicios de programacion utili-
zando una matriz técnica: la matriz
de prioridades (Tabla 1). En este
tema se contd con la participacion y
analisis de los médicos, enfermeras,
laboratoristas y representantes de la
comunidad asistentes. Los presentes
quedaron sorprendidos con los resul-
tados, estos mostraban a la lepra, al
igual que la tuberculosis, ocupando
los primeros lugares entre las priori-
dades a ser atendidas en esas pobla-
ciones.

La ponderacién ubicaba la escala de
1 al 5; donde 3 era el punto interme-
dio.

Tabla 1
Categoria Magnitud | Trascendencia | Vulnerabilidad | Ponderacion
SIDA 1 4 2 7
EDAS 4 3 4 11
IRAS 4 3 4 11
Malaria 3 3 3 9
Chagas 3 3 2
Lepra 2 4 4 10
Tuberculosis 3 4 4 11
Desnutricion 2 4 2 10
Cancer 2 4 1
Agua potable 4 4 1
Contindan un listado de otras patologias y necesidades

Fuente: Elaboracién propia
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o Enel analisis de la lepra, se observa
una calificacion de 2 puntos, para
la magnitud, debido a la escasa
notificacion que tiene la enferme-
dad en estos ambitos territoriales.

0 Latrascendenciaen lacomunidady
el entorno allegado o familiar tiene
la calificacion de 4, por la con-
notacion que de por si expresa la
enfermedad, y sus efectos cuando
esta alcanza formas avanzadas de
discapacidad y mutilaciones.

0 La wvulnerabilidad enunciada en
las condiciones que el servicio de
salud y la comunidad tienen para
encarar los retos del proceso que
significa el diagnostico, tratami-
ento, seguimiento y control de la
patologia, obtuvo una alta califi-
cacion en la medida que los com-
ponentes del programa cuentan con
personal capacitado, hospitales de
referencia: Hospital Dermatoldgico
Monteagudo (HDM), Hospital
Dermatoldgico Jorochito (HDJ),
donde se pueden referir, solicitar
apoyo y consultar en forma directa
o indirecta; de la misma forma el
diagnostico y las pruebas de labo-
ratorio son gratuitas, al igual que
los tratamientos; estos Ultimos se
encuentran en cada regional dis-
puestos a la entrega inmediata ante
cualquier requerimiento. Ademas
de contar con equipo técnico movil
desde el HDM, y un médico ase-
sor técnico de la DAHW, todos
dispuestos a programar y cubrir
acciones emergentes (asistencia
técnica, control y estudios de foco,
entre otros)

ELIMINACION VIRTUAL DE
LA LEPRA

La OMS determiné en 1992, que las
prevalencias de lepra por debajo de
1 por 10.000 habitantes, dejaban de
constituir problema de salud publica.

Esta medida ha motivado que muchos
gobiernosy sus instancias normativas
y ejecutivas de salud, hayan decidido
bajar la guardia respecto a la lepra;
sin embargo las notificaciones que
estan por debajo del indicador ano-
tado, en numeros absolutos, tienen
una real significacion, que se tradu-
cen en 0,3 por 10.000 habitantes en
el pais. Por lo que disentimos de esa
determinacion, como también se lo
hizo en su momento.

La lepra es una enfermedad crénica,
de la que no se puede predecir
meridianamente su comportamiento,
debido a la conducta natural de su
agente etioldgico. En este razon-
amiento podemos coincidir que el
periodo de incubacion del bacilo de
Hansen puede ser de pocos meses, un
afio, tal vez dure mas, incluso hasta
los 5, 10 o 15 afios; pero, es comun
escuchar periodos hasta de 20 y mas
afios. De tal modo que la ausencia de
la enfermedad en un contexto territo-
rial controlado, puede después aflo-
rar en los términos indicados, ya sea
en el mismo lugar o en otro, sin que
exista orientacion aparente de vincu-
los 0 contactos. Es necesario hacer
notar que tampoco se realizaron
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actividades agresivas que engloben
el total de las areas endémicas para
corroborar que se encuentra elimi-
nada, no otra cosa significa que aun
se tiene casos nuevos con formas
avanzadas de la enfermedad, lo que
demuestra que existen debilidades en
la oportuna accion de diagnostico.

EL PROBLEMA DE LA LEPRA
CONTINUA

No terminamos de comprender el
porqué de estas desatenciones en
un ambito, como el nuestro donde
la magnitud de estas enfermedades
no es tan grande cComo ocurre en
otros paises. Vemos que la intensi-
dad de las intervenciones son tibias
que solo afloran en instancias de
programacion pero poco se tradu-
cen en acciones operativas. Sabe-
mos que no todas las enfermedades
olvidadas clasificadas por la OMS,
forman parte de nuestro perfil epi-
demiologico, sin embargo, por solo
referirnos a la lepra, podemos indicar
que se trata de una enfermedad que
se encuentra latente en el pais, cuya
notificacion anual sobrepasa los 120
casos (Fig. 1), en territorios ecol6gi-
cos diversos, casos identificados en

Fig. 1

TENDENCIA SECULAR DE LA LEPRA
Y TASAS DE DETECCION
BOLIVIA, 1996 AL 2010
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zonas tropicales, valles, alto y bajo,
y, Ultimamente en 2011, casos autdc-
tonos en comunidades altiplanicas de
Potosi, registros que se encuentran
en la Jefatura Nacional de Vigilancia
y Control de la Lepra. De lo prec-
edente podemos inferir que la lepra
en Bolivia se encuentra en todo los
pisos ecoldgicos que conforman los
nueve Departamentos; condicion que
no era comun cuando histéricamente
solo se notificaban casos procedentes
de zonas calidas, como muestran los
datos de fines del siglo XIX e inicios
del XX.

Si bien la lepra no tiene una gran
magnitud en términos de notificacion
anual, no podemos negar que lo con-
ocido hasta ahora no es de ninguna
manera el total de casos que existan
en el pais. La prevalencia oculta
que es un indicador epidemioldgico
operativo del control de la enferme-
dad, nos da pautas que en aquellos
territorios donde no se han realizado
acciones consistentes y sostenidas,
como es el caso de Santa Cruz (el de
mayor incidencia en Bolivia), alin en
comunidades del valle y del altiplano
(Potosi), existan mayor nimero de
enfermos. No olvidemos que el HDJ
de Santa Cruz, solamente atiende la
demanda intramural de consultantes
que acuden a este establecimiento
especializado; lo que significa que
no se estan realizando intervenciones
locales ni puntuales, con los respec-
tivos estudios de foco, en sus areas
endémicas, las que son identificadas
por la procedencia de los pacientes.

EL DIAGNOSTICO Y TRATA-
MIENTO OPORTUNOS NO
DEJAN SECUELAS

El propésito del Programa de Vigi-
lancia y Control de la lepra consiste
en la deteccion oportuna y tratami-
ento inmediato de enfermos con
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lepra identificados. Para nadie es
desconocido que la enfermedad en
etapa avanzada produce lesiones y/o
mutilaciones irreversibles. Un pro-
grama estructurado que cuenta con el
apoyo de salud local, donde también
se tenga el compromiso de las autori-
dades locales o departamentales,
tiende a la identificacion de casos de
lepra con la precocidad necesaria,
cuando solamente se trata de lesiones
superficiales de piel (Fig. 2), que con
el tratamiento respectivo no dejan
secuelas ni disfunciones somaticas.
Los casos que han sido detectados
como son las formas multibacilares
(Dimorfa y Lepromatosa) se tiene
consecuencias por las altas posibili-
dades que se tiene de no revertir las
lesiones producidas por la accion
cronica del bacilo de la lepra en el
organismo humano.

Fig. 2

Los especialistas y expertos en lepra,
por el tiempo de trabajo que llevan en
el control de la enfermedad, suelen
indicar y con mucha razon, que la
tuberculosis sin tratamiento mata,
pero la lepra sin tratamiento des-
figura, mutila y discapacita. Sobre
este apotegma es menester priorizar
las intervenciones oportunas que
posibiliten contar con resultados que
se traduzcan en la identificacion de
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maés enfermos con signos y sintomas
iniciales, que aquellos que tienen
marcados compromisos neuromus-
culares y otros 6rganos.

La lepra cuando es diagnosticada en
sus formas iniciales (Indeterminada
y Tuberculosa) e iniciado de inme-
diato el tratamiento, no deja secuelas
ni lesiones en el cuerpo. El inicio de
la investigacion para determinar o
descartar tiene su punto de partida en
el “Sintomatico de piel”. Cualquier
mancha en la piel, que no sea causa
de traumatismo, quemadura o causa
congénita, debe ser examinada.

Fig. 3

Cuando la deteccion no ha sido opor-
tuna se encuentran enfermos con
lepra avanzada cuyas secuelas son
lesiones discapacitantes. Estos casos
se encuentran en lugares donde aln
no se han realizado intervenciones
especificas para el control de Ia
enfermedad, muchos de ellos viven
aislados, porque se mantiene el crite-
rio de ser una enfermedad que es cas-
tigo divino, otros relacionan con con-
ceptos teltiricos, magicos, religiosos.
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La promocion de la enfermedad en la
comunidad, incluso en los servicios
de salud, es un imperativo sin con-
diciones. No se puede permitir que
mas personas, sobre todo los de esca-
$0s recursos que viven en la periferia
o en el area rural, tengan este tipo de
riesgos, si sabemos que el diagnos-
tico oportuno es parte de la basica
Atencion Primaria de Salud, la que
tiene obligatoriamente que estar al
alcance y conocimiento de médicos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria,
hasta de los agentes comunitarios de
salud.

La variable “curado” en la lepra tiene
especial connotacion, sobre todo si
nos referimos a términos semanticos.
Cuando un paciente ha concluido el
tratamiento no significa que remi-
tan las lesiones ocasionadas por la
enfermedad; mas bien se refiere a
una variable bacteriologica, que pre-
cisa la ausencia o disminucion en el
organismo de la carga de bacilos,
de tal forma que ya no produzcan
la enfermedad; independiente de Ila
accion de otras patologias sobreana-
didas. De tal forma que el “curado”
puede ser un individuo que aiin man-
tiene los efectos o conseceuncias de
la enfermedad, sobre todo cuando
esta ha sido diagnosticada y tratada
tardiamente.

CONCLUSIONES

No obstante la lepra se encuentra
entre las enfermedades olvidadas y
desatendidas, por tener baja mag-
nitud, pero es de alta trascendencia

por el impacto social que produce y
por las posibilidades de controlarla
con mayor eficiencia toda vez que se
cuenta con los insumso y tratamiento
gratuitos.

Las acciones de control de Ia
enfermedad tienen que estar sociali-
zadas y puestas a conocimiento de
todos los recursos humanos en salud,
por ser parte de la elemental atencion
Primaria, Tiene que ser parte de los
analisis mensuales.

Capitalizando la anterior obser-
vacion, los sistemas de salud que no
estan bien estructurados no contem-
plan estas condiciones de ventaja y
oportunidad que las herramientas de
la salud publica ofrecen, pese a que
son programas vigentes, ocasion-
ando el consiguiente deterioro de la
oferta de prestaciones, muchas de
estas gratuitas, por la ineficiencia
operativa, que se arrastran y acom-
pafian aun desde las basicas instan-
cias de la planificacion

La lepra es una enfermedad como
cualquier otra, es mas, es imperativo
indicar que de todas las enfermedades
infecciosas es la menos contagiosa;
que si se la diagnostica en su fase
inicial, cuando las lesiones se tradu-
cen apenas en una o varias manchas
en la piel, se puede curar sin dejar
ninguna secuela. Es una enfermedad
como cualquier otra, que merece ser
tomada en cuenta, priorizada para
su deteccion oportuna, para evitar
tratamientos extemporaneos cuando
las lesiones ya son irreversibles.
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Que el programa de Control y Vigi-
lancia de la Lepra comprende activi-
dades integrales, que no concluyen
cuando el paciente ha completado
sus terapia especifica, contaria-
mente, comienza un NUEVO Proceso
de control y revision de las lesiones
y/o discapacidades y, sobre todo, al
seguimiento que se tiene que realizar
a los contactos directos. Lamentable-
mente esta etapa es la menos prolija
que ocasiona la complicacion de las
lesiones por no tener apoyo de las
instancias correspondientes.

La lepra es una enfermedad que esta
presente en el pais, cualquier dismi-
nucion en las actividades de control
puede determinar la aparicion de
NUEVOS Casos.
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RESUMEN

La presente publicacion presenta algunas de
las diferenciaciones de los plaguicidas que
son utilizados frecuentemente en nuestro
medio sobre todo en el &rea ruralcomo la
zona de los valles y chaco por el sector agri-
cola y de uso doméstico en la cuidad.

Existe mucha confusion y desconocimiento
de esta tematica en el momento de atender un
paciente intoxicado por plaguicidas,incluso
por parte de los propios profesionales del
aérea de la salud sobre todo los médicos
que trabajan en las salas de emergencia.La
problematica de los plaguicidas pasa a un
segundo plano y no es tomada en cuenta. De
esta manera sale a luz cuando en las noticias
la prensadifunde informacion relacionada
con intentos de suicidio o fallecimientos a
causa de la ingestion de plaguicidas y todo
lo relacionan a losorganofosforadosy a su
vez con los famosos raticidas, llegando a una
terrible y penosa confusion.

El personal de salud estd en la necesidad
de saber diferenciar este tipo de plaguicidas
para que no confundan a los medios de comu-
nicacion y a la poblacion entera sobre qué
tipo de plaguicidascirculan en la ciudad y en
el aérea rural.El presente articulo presenta
algunas diferencias y caracteristicas clinicas

con lasignosintomatologia y tratamiento de
Organofosforados, Carbamatos, Piretrinas-
Piretroides y Anticoagulantes.

SUMMARY

This publication presents some of the differ-
entiations of pesticides that are commonly
used in our country especially in the rural
area as the area of the valley and chaco for
agriculture and domestic usein the city.

There is much confusion and ignorance of this
subject at the time to serve an intoxicated by
pesticides ,even by health professionals espe-
cially doctors working in emergency room
patient. The problem of pesticide goes into
the background and is not taken into account.
Thus comes to light when the news media
disseminates information related to suicide
attempts or deaths from ingesting pesticides
and everything related to organophosphate
and also with the famous rodenticides, lead-
ing to a terrible and painful confusion.

Health staffis in need of to differentiate this
type of pesticide to not confuse the media
and the entire population about what kind of
pesticides circulating in the city and rural air.
This article presents some differences and

clinical features and treatment of the symp-
tomatology sign Organophosphates, Carba-
mates, Pyrethroids-pyrethrins and anticoagu-
lants.

INTRODUCCION

Un pesticida o plaguicida Segln la
OMS (Organizacion Mundial de la
Salud), se define como ‘“cualquier
sustancia 0 mezclas de sustancias,
de caracter organico o inorganico,
que esta destinada a combatir insec-
tos, acaros, roedores y otras especies
indeseables de plantas y animales
que son perjudiciales para el hombre
o que interfieren de cualquier otra
forma en la produccion, elaboracion,
almacenamiento, transporte y com-
ercializacion de alimentos (1).

Segun estimaciones de la OMS, a
nivel mundial se producen anual-
mente 3 millones de intoxicaciones
agudas por plaguicidas, como resul-
tado de esto méas de 200.000 muertes.

58



Revista Instituto Médico “Sucre” LXXX: 143 - (58-65) - 2014
[

Los paises en vias de desarrollo son
particularmente vulnerables, espe-
cialmente América Latina que abarca
el 75 % de estos casos. Y si se piensa
en exposiciones cronicas, se estima
que 700.000 personas sufren estos
efectos al afio.

El gran desarrollo de los plaguici-
das modernos comenzé con el DDT
(DicloroDifenil Tricloroetano), pert-
eneciente al grupo de los organoclo-
rados, y se presentdé como una sus-
tancia inocua para los seres humanos
capaz de erradicar de una sola vez
todas las plagas. Fue tal el impacto
y promocion de esta nueva sustancia,
gue a su descubridor, el investiga-
dor suizo Paul Muiller, se le otorgo
el Premio Nobel en 1948 (1,2,). Sin
embargo, al poco tiempo de utilizado
el DDT, se comenzaron a observar
efectos no deseados, como por ejem-
plo la aparicién de moscas domésti-
cas resistentes a las dosis normales
de plaguicidas o los primeros casos
de intoxicaciones agudas en seres
humanos. Desde entonces, comen-
zaron a aparecer otros insecticidas
similares al DDT, también de la
familia de los organoclorados, cuyo
bajo costo, efectividad y aparente
inocuidad originaron una rapida
expansion de estos plaguicidas. Es a
fines de los afios 50’ cuando aparece
un segundo tipo de plaguicidas:
los organofosforados. Si bien éstos
tienen mayor potencia de accidn,
también provocan efectos mas graves
en los seres humanos. (4).

- Via oral (mg/Kg de peso)

Clasificacion de los plaguicidas

Se pueden clasificar segtn diferentes
criterios como por ejemplo: (6).

Segun el tipo de plaga que se desea
controlar: Insecticida, Acaricida,
Nematicida, Molusquicida, Roden-
ticida, Avicida, Bactericida, Fungi-
cida, Herbicida.

Segun el grupo quimico: Bipiri-
dilos, Carbamatos, Compuestos
arsenicales, Compuestos de cobre,
Compuestos organoestanicos, Com-
puestos organoclorados, Compues-
tos organofosforados, Compuestos
organomercuriales, Derivados cuma-
rinicos e indandiona, Derivados del
cloronitrofenol, Derivados de &cido
fenoxiacético, Derivados de hidro-
carburos, Nitrofendlicos y nitro-
cresolicos, Piretrinas y piretroides,
Ditio y tio carbamatos, etc.

Segun la clasificaciéon toxicolédgica:
La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha recomendado una
clasificacion segin su peligrosidad,
entendiendo ésta como su capacidad
de producir dano agudo a la salud
cuando se da una o multiples exposi-
ciones en un tiempo relativamente
corto.

Esta clasificacion utiliza la toxici-
dad aguda expresada en dosis letal
50 (DL50) en rata en el caso de las
vias oral y dérmica y la CL50 o con-
centracion letal media en rata para la
absorciodn respiratoria: Tabla 1

Solidos Liguidos Solidos
Muy toxicos Dless 5 DLlLgs 25 DLuws=10
Téxicos 5:<DL:,<50 25Dl 200 10:DLsa<100
MNocivos 50-DLe,-500 200-DLyy<2000 100:DLys=1000

fia dermica (mg/Kg peso)
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Poblacion expuesta a plaguicidas

A pesar de que todas las personas
pueden estar expuestas a plaguici-
das, existen grupos con mayor riesgo
de presentar intoxicaciones, éstos
son los trabajadores del sector agri-
cola, agroindustrial y forestal; los
trabajadores aplicadores urbanos
de plaguicidas, los del sector trans-
porte, almacenamiento y comerciali-
zacion de plaguicidas o quienes estan
expuestos a aplicacion en su lugar
de trabajo. La via de entrada de los
plaguicidas al organismo es esencial-
mente por via respiratoria o dérmica.

En cuanto a la poblacion en general,
estan mas expuestas las comunidades
rurales que viven cerca de predios
donde se aplican plaguicidas, esta
forma de exposicion se denomina
“por deriva o vecindad”; ademas de
los familiares de trabajadores agrico-
las, asi como quienes estan expues-
tos a aplicaciones domésticas o al
consumo de alimentos y agua con-
taminados (7,8).

ORGANOFOSFORADOS:

El primer compuesto organofos-
forado se sintetizd a finales del
siglo XIX, sin embargo hasta 1937,
Schriader no definio la estructura que
les conferia su actividad como insec-
ticida. En la actualidad constituyen
el grupo de plaguicidas mas amplia-
mente utilizados en la agricultura
mundial, habiendo desplazado a
los plaguicidas organoclorados. La
OMS (1992) estim6 que su consumo

Via respiratona

Liquidos
aerosoles y
fumigantes
DLyo=50 CLyp=0.50
50=DLgy=400 0.5<Cleg=2
400-DL;-=4000 24CLay= 20

Tabla N° 1 Fuente: En M. Repetto (ed) Postgrado en Toxicologia. [lustre Colegio Oficial de Quimicos. Sevilla.2014
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se duplicaria en los ultimos afos del
siglo XX y los primeros del siglo
XXI.(4).

Propiedades Fisicoquimicas

Son grupos alquilicos o arilicos que
pueden estar unidos de forma directa
al a&tomo de fosforo o a través de un
puente de oxigeno o azufre.

Por tanto se pueden definir a los
compuestos organofosforados como
derivados esteres, amidas o tioles
de los acidos fosféricos, fosfonicos,
fosforotioico o fosforoditioico.

Toxicocinética: Son

Liposolubles

compuestos

Viade ingresoy absorcion: Ingestion,
inhalacion, contacto cutaneo y ocu-
lar. Las grasas aceleran su absorcion.

(8).

Metabolismo: Son metabolizados en
el higado por Oxidacion, desalqui-
lacion, reduccion.

Eliminacion: Orina y heces.
Mecanismo de Accion

Losorganofosforados ejercen  su
accion a través de la inhibicion de
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la acetilcolinesterasa (AChE) medi-
ante Fosforilacion de Acetilcolinest-
erasa y este en Fosforilcolinesterasa
(union irreversible llegando hasta
1 mes). Figura 1

Una vez que se ha producido el
envejecimiento la regeneracion de
la actividad acetilcolinesterasica
depende de la resintesis dela enzima
y no de la reactivacion de la misma.

Manifestaciones Clinicas:
Intoxicacion Aguda

La aparicion de los sintomas es mas
rapida cuando se inhala, en el caso
de compuestos como el tabun o sarin
puede ser de solo unos segundos. La
mayoria de los agentes produciran
los primeros signos y sintomas de la
intoxicacion entre las 6 y las 12 horas
de la exposicion, con la excepcion de
los compuestos de mayor liposolubi-

lidad.

Los sintomas de una intoxicacion
aguda por organofosforados provo-
can un triple cuadro clinico de base
colinérgica (Rousseau y cols., 2000)
(9,10).

ENZIMA INHIBIDA

AUMENTO DE LOS NIVELES DE ACETILCOLINA
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- Sindrome muscarinicoparasim-
paticomimético resultante de la
estimulacion parasimpatica post-
ganglionar y se manifiesta como
miosis, sialorrea, sudoracién,
lagrimeo, broncoespasmo con
hipersecrecion bronquial, vomi-
tos, diarreas, disuria, tos, con-
striccion toracica, disnea y fallo
respiratorio .

- Sindrome nicotinico: producido
por estimulacion neuromuscular
se manifiesta por fasciculaciones
musculares, calambres, mialgias.

- Sindrome neuroldgico: se mani-
fiesta mediante una fase inicial
de estimulaciéon seguida de una
fase secundaria de depresion.
Le acompana ansiedad, ataxia,
confusion mental, convulsiones,
colapso, coma y depresion de
centros cardiorrespiratorio.

Neuropatia Retardada

Se trata de una axonopatia simétrica
distal sensitivomotora que se instaura
de forma rapida dias después de la
exposicion a algunos organofosfora-
dos. El tiempo de latencia varia de 8
a 21 dias segln la dosis y tiempo de
exposicion (11,12).

Sindrome Intermedio

En 1974, Wadia y cols, clasifica-
ron los sintomas que presentan los
pacientes intoxicados por organo-
fosforados en sintomas tipo I que se
manifiestan al ingreso en el hospital y
el tipo II que aparecen a las 24 horas
0 més del inicio de la intoxicacion.
Los sintomas tipo I consisten en tras-
tornos colinérgicos con fascicula-
ciones y alteracion de la conciencia y
responden a la atropina(13).
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Intoxicacién Croénica

La exposicion reiterada a bajas dosis
provoca una inhibicién enzimatica
que se manifiesta cuando cada dia
es superior al 1% de la actividad
acetilcolinesterasica normal. (13,14).

Tratamiento

Paciente que llega intoxicado ala
sal de emergencias siempre realizar
el ABCDE reanimaciéon y un buen
soporte hemodindmico (monitori-
zacion cardioldgica,

pulsioximetria y control de diuresis)
lo que se pretende es salvar la vida
tratar al paciente después el toxico

1. Descontaminacion: Lavar la piel
y las ropas con agua y jabén graso
alcalino

La aspiracion del contenido géstrico
mediante sonda nasogastrica puede
estar indicada si todavia no ha
transcurrido una hora de la ingestién,
aplicar carbon activado y si se apli-
camultiples dosis utilizar catartico
como lactulosa o manitol.(12).

2. Tratamiento especifico
a) Atropina

La atropina es un antagonista com-
petitivo de la acetilcolina en los
receptores postsinapticosmusca-
rinicos. La administracion inicial de
1-2 mg via intravenosa, si no se puede
administrar por esta via se puede uti-
lizar la via intramuscular. Los efec-
tos de la atropina aparecen entre 1
a 4 minutos de su administracion,
siendo maximos a los 8 minutos. Si
no se observan efectos con la dosis
administrada, esta se debe doblar
cada cinco minutos hasta que aparez-
can los efectos. El punto final de una
atropinizacioén con éxito es la desa-
paricion de las secreciones bronqui-
ales. Una vez que se ha conseguido la

dosis apropiada de atropina, se debe
ajustar para mantener la ausencia de
secreciones bronquiales al menos 24
horas.(11).

La aparicion de pupilas dilatadas o
de taquicardia no son contraindi-
caciones para la administracion de
la atropina. Se espera que el ritmo
cardiaco aumente unos 10-20 latidos
por minuto.

b) Oximas

Son sustancias nucleofilicas que
actian regenerando la acetilco-
linesterasa mediante la eliminacion
del grupo fosforico del sitio activo
del enzima. Ademas actGan como
secuestradores de las moléculas de
organofosforados no wunidos a la
enzima. Tenemos la pralidoxima, la
obidoxima y la trimidoxima (14).

Las oximas y la atropina son sinérgi-
cos con lo que los sintomas musca-
rinicos empiezan a desaparecer ente
los 10 a los 40 minutos de la admin-
istracion. También se puede utilizar
anticonvulsivantes y bicarbonato si
hay acidosis

CARBAMATOS

Aparecieron en 1945, siendo los
primeros carbamatos sintetizados
activos de forma directa sobre el
suelo. En Estados Unidos se pensé
que estos plaguicidas podian sustituir
a los organofosforados debido a que
su toxicidad hacia el hombre es mas
baja que la de aquellos. Sin embargo
esto no ha sido posible debido a que
son compuestos muy poco estables y
facilmente biodegradables. (2,3).

Propiedades Quimicas

Son compuestos derivados del acido
carbamico

ARTICULOS DE REVISION

Las estructuras quimicas siguientes
se corresponden con dos de los insec-
ticidas carbdmicos més utilizados en
la agricultura

Toxicocinética

Una vez absorbidos, su distribucion
es rapida sobre todo a tejidos donde
se metabolizan. Su metabolismo
origina productos que normalmente
son menos toxicos que el compuesto
original. ElI metabolismo es muy
rapido por lo que en raras ocasiones
se produce acumulacion. La via prin-
cipal de eliminacioén es la urinaria.

(6).
Mecanismo de Accidn

Tiene el mismo mecanismo de accion
que los organofosforados,pero es
menos peligroso para el hombre, ya
gue no origina el envejecimiento de
la unién enzima-sustrato,después
comienza la recuperacion con la
desaparicion de los sintomas y la
vuelta de las actividades de la AChE
a la normalidad debido al metabo-
lismo rapido y eliminacion urinaria
como metabolitos.(7,8).

N-METILCARBAMATO se pro-
duce la Carbamilacién de Acetilco-
linesterasa llegando a la Carbamil-
colinesterasa (union reversible, no
mas de 12 — 24 Hrs)

Los sintomas de una intoxicacion
aguda por carbamatos provocan un
triple cuadro clinico de base coliné-
rgica similar a,los organofosforados
(Rousseau y cols., 2000):

- Sindrome muscarinicoparasim-
paticomimético resultante de la
estimulacion parasimpatica post-
ganglionar

ENZIMA INHIBIDA

AUMENTO DE LOS NIVELES DE ACETILCOLINA

61




ARTICULOS DE REVISION

- Sindrome nicotinico: producido
por estimulacion neuromuscular

- Sindrome neurolégico: se manifi-
esta mediante una fase inicial de
estimulacion seguida de una fase
secundaria de depresion. (9,10).

Tratamiento

Realizar el ABCDE reanimacion
y un buen soporte hemodinamico (
monitorizacion cardiologica y pulsi-
oximetria ,control de diuresis) salvar
la vida después el toxico

El tratamiento de la intoxicacion
humana es similar al de la intoxi-
cacion por organofosforados, aunque
la administracion de oximas no esta
indicada ya que la unién carbamatos-
AChE es tan labil que la enzima se
regenera de forma espontanea. (13).

Los pacientes que presenten toxi-
cidad ocular aislada pueden ben-
eficiarse de una instilacion local de
atropina o escopolamina. De forma
similar si el paciente solo presenta
broncoespasmo o tiene broncor-
rea continuada después del tratami-
ento sintomatico la nebulizacion de
atropina o ipratropio contribuira a la
oxigenacion del paciente

PIRETRINAS Y PIRETROIDES

Estos compuestos son insecticidas
que presentan muy baja toxicidad en
humanos lo que se utiliza en insec-
ticidasdomeésticos y agricultora y
ectoparasitos.

Las Piretrinas de origen natural y
los piretroides de origensintético

Piretrinas son insecticidas natu-
rales descubiertas en el siglo XIX.
Las especies productoras de dichos
insecticidas naturales pertenecen a
la familia de las compuestas, con-
cretamente a la especie Chrysante-
mumcinaerefolium. De esta planta
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se obtiene el extracto de pelitre que
presenta seis componentes activos
que se conocen de forma colectiva
como piretrinas. El valor del extracto
depende de su contenido en piretri-
nas: piretrinas [ y II; cinerinas [ y II
y jasmolinas | y Il. Raa ves se utiliza
por ser fotolabil y rapidamente bio-
degradable y muy costoso.(6,7).

Piretroides se obtienen al modificar
la molécula de las Piretrinas clinica-
mente ese distinguen dos tipos de
piretroides:

Tipo I producen el sindrome “T”
(Temblor, ataxia y paralisis) ten-
emos piretrina, aletrina, tetramet-
rina, kadetrina, resmetrina, fenot-
rina y permetrina

Tipo II Produce Sindrome“CS”
(coreatetosis, salivacion y con-
vulsiones) tenemos cipermetrina,
cilflutrina, fenpropantrin, delta-
metrina, cyfenotrin, fenvarelate y
fluvalinate

Toxicocinética:

Via de entrada gastrointestinal y res-
piratoria distribucion todos los teji-
dos

Biotransformacion:enel higado
Excrecion: via urinaria y heces
Mecanismo de Accion:

Actua postergando el cierre de los
canales de sodio produciendo una
prolongada corriente desodio durante
el final de la despolarizacion.(9).

Cuadro Clinico:

Piretrinas: dermatitis de contacto,
rinitis asma sialorrea vomitosataxia
y convulsiones

Pirtroides: los 2 sindromes Ty CS
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Sinergia

Las mezclas de piretroides y orga-
nofosforados se sinergizan no estan
autorizadas, aunque en algln pais en
desarrollo se hayan comercializado,
ademas encontramos en el mercado
mezclas de piretroides mas rodenti-
cidas, piretrinas mas carbamatos o
Piretrinas mas carbamatos mas anti-
coagulantesy como vehiculo deriva-
dos del petrdleo

Tratamiento

Realizar el ABCDE reanimacion
y un buen soporte hemodinamico
(monitorizacion cardioldgica y Pul-
sioximetria, control de diuresis) sal-
var la vida después el toxico

Medidas de  descontaminacién
lavado géstrico dentro de la hora
tener cuidado Cuando la formulacion
ingerida contenga como vehiculo un
hidrocarburo derivado del petrdleo;

como por ejemplo el kerosene, se
deben extremar las medidas de pro-
teccion de la via respiratoria antes
de realizar las maniobras de rescate
digestivo, por el riesgo de producir
neumonitis quimica por aspiracion.
(13,14).

No hay antidoto.

Las convulsiones con diazepam o
fenobarbital, solo tratamiento sin-
tomatico.

ANTICUAGULANTES o
DENTICIDA

RO-

Antes de 1976 se consideraba que las
intoxicaciones por rodenticidas anti-
coagulantes eran clinicamente insig-
nificantes. En aquellos momentos,
las formulaciones de rodenticidas
solian contener pequenas cantidades
de warfarina. Las intoxicaciones
humanas, aunque bastante comunes,
solo eran serias después de ingestion




Revista Instituto Médico “Sucre” LXXX: 143 - (58-65) - 2014
|

cronica. En 1998, las exposiciones a
rodenticidasrepresentaron el 0.8% de
las informadas al centro de vigilan-
cia antitoxica de los Estados Unidos.
Un 10% de ellas se corresponden
con intoxicaciones por warfarina
(Litovitz y cols, 1999). La estructura
quimica de la warfarina es: (7,8,9).

Los rodenticidas anticoagulantes uti-
lizados en la actualidad se pueden
dividir, atendiendo a su estructura
quimica, en:

a) 4-hidroxicumarinas: brodifacoum,
bromadiolona, difenacoum vy
cumatetralilo

b) Indandionas: clorofacinona, difa-
cinona y pindona

Toxicocinética

La via predominante de exposicion
a estas sustancias es la ingestion.
Estos productos son bien absorbidos
por la pared gastrointestinal. La abs-
orcion percutanea de los anticoagu-
lantes parece posible. La vida media
de eliminacion de la warfarina varia
entre 24 a 36 horas, mientras que la
del brodifacoum varia entre semanas
y meses en el caso de las sobredosis
en humanos. La clorofacinona pre-
senta una vida media que varia entre
6 y 23 dias Los rodenticidas de larga
duracion, superwarfarinas o war-
farinas de segunda generacién son
mucho mas lipofilicos y son capaces
de unirse a los sitios hepaticos de la
warfarina con una afinidad mayor.
La recuperacion clinica de una intox-
icacion por warfarina se produce en
unos 5 dias.(10).

La cantidad de warfarina presente
en las formulaciones comerciales
es tan pequena (0.025-0.05 %) que
se necesita una intoxicacion cronica
para que se produzcan hemorragias.
Sinembargo, el efecto anticoagulante

de las superwarfarinas persiste meses
e incluso afios, dependiendo de la
dosis ingerida.(9).

Mecanismo de Accion

La activacion de los factores de la
coagulacion 11, VII, IX y X ademas
de las proteinas S y C necesita
vitamina K como cofactor. La car-
boxilacion de un residuo especifico
de &cido glutamico terminal activa a
estas proteinas de la coagulacion.

Cuando el anticoagulante reduce
criticamente los niveles de los fac-
tores de activacién, quedando estos
por debajo del 30% de los valores
normales aparece la coagulopatia
(Hoffman y cols, 1988). De los fac-
tores dependientes de vitamina K, el
Factor VII tiene la vida mas corta,
aproximadamente 5 horas. Por ello,
un efecto medible no aparecera hasta
las 14-24 horas de la exposicion.
Las hemorragias normalmente no se
desarrollan hasta pasados 2 6 3 dias
de la exposicion.(11,12).

Manifestaciones Clinicas

En la mayoria de los casos, estos
compuestos estan relacionados con
intoxicaciones  pediatricas  acci-
dentales que no suelen tener sig-
nificacion clinica ya que las dosis
ingeridas suelen ser pequefias. Por
otro lado, la mayoria de las intoxi-
caciones de adultos o de nifios que
sufran el sindrome de Munchausen
se presentan después de la ingestion
de grandes dosis o de la intoxicacion
cronica. (10).

Las hemorragias pueden no tener
importancia clinica o pueden ser
graves. Desde epistaxis, sangrado de
encias, heridas, hematomas y pete-
quias. Otros sintomas pueden ser el
dolor de costado, hematuria, dolor
abdominal con o sin hematemesis.

63

ARTICULOS DE REVISION

La aparicion de hemoptisis a partir
de una hemorragia alveolar obliga a
un tratamiento de ventilacion asistida
prolongada. La muerte se puede pre-
sentar en casos de hemorragias suba-
racnoideas, subdurales, intraverte-
brales y vaginales. (8,9).

= Consideraciones pediatricas

La gran mayoria de los pacientes
pediatricos que son atendidos por
una posible intoxicacion por roden-
ticidas, son llevados al hospital
después de haber sido encontrados
comiendo un cebo. La mayoria de
ellos seran asintomadticos, a pesar
de que algunos se puedan quejar de
nauseas, vomitos o dolor abdominal
(Smolinske y cols, 1989). Desgra-
ciadamente, no hay signos fisicos
que pueden predecir una exposicion
significativa. Es bastante raro que se
conozca la cantidad ingerida. Afor-
tunadamente la concentracion de
rodenticidas es tan baja que raras
veces se desarrolla una coagulopatia
clinicamente significativa.(7,8).

Tratamiento:

Realizar el ABCDE  reani-
macién y un buen soporte
hemodinamico(monitorizacion car-
diologica y pulsioximetria, control
de diuresis) salvar la vida después el
toxico

Medidas de  descontaminacién
lavado géstrico dentro de la hora
tener cuidado

Pacientes sintomaticos

La severidad de la hemorragia es la
que dicta la intervencion terapéutica
a seguir. En el caso de hemorragias
cerebrales, gastrointestinales o vagi-
nales que pongan en peligro la vida
se necesita sangre entera y plasma
fresco congelado. Estos productos
de la sangre contienen factores de
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la coagulacion que inmediatamente
la iniciaran. Por ello, los primeros
estudios de la coagulacion se deben
realizar antes de que se administren
los productos derivados de la sangre,
de forma que se pueda obtener una
informacion fidedigna del estado del
paciente. (13,14).

Ademas se debe empezar con una
terapia de vitamina K via EV lento
diluido

Paciente asintoméatico

Si el paciente no presenta tiempos
de coagulacion elevados no se debe
administrar la vitamina K de forma
profilactica

DISCUSION:

Analizando estos plaguicidas que
sonmuyfrecuentes en nuestro medio
podemos comprender que antes de
tratar a estos pacientes tenemos que
guiarnos por la clinica para poder
saber frente aque tipo de plaguicida
estamos, entre los organofosforados
y carbamatosambos son inhibidores
de la acetilcolinesterasa, presenta
clinica colinérgica, los organofosfo-
rados presentan clinica mas severa
, ho hay mejoria entre 12 -24 horas
causan frecuentemente los fallec-
imientos y proceden del area rural,
en cambio los carbamatos son muy
frecuentes en la cuidad por tener
libre venta en el mercados y nadie
controla, presenta clinica mas leve
con mejoria entre las 12 horas en
el mercado viene puro o mezclado
con anticoagulante llegando a lla-
marse “raticida’y son las que mas se
atienden en el Hospital Santa Bar-
bara.

En cambio las Piretrinas causan
menos toxicidad en humanos con
clinica de compromisoneurolédgico,
no tiene antidoto solo tratamiento
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sintomatico pero si presenta clini-
cacolinérgica y alteracion de la
coagulacion estard& mezclado con
organofosforados, carbamatos o
anticoagulantes tomar muy en cuenta
estasvariaciones al momento de
realizar el examen clinico semiolégi-
coy tratamiento del paciente.

Los anticoagulantes, son los verda-
deros RATICIDAS y son conoci-
dospor toda la poblacién y la prensa,
tienen masrepercusion en el sector
pediatrico; no tanto en los adultos.
No vienen solos, pueden venir mez-
clados con carbamatos, piretroides.
Se debe tomar encuenta estas var-
iaciones al momento de realizar el
examenclinico semioldgico y tratam-
iento del paciente.

Presentamos algunos ejemplos de
RATICIDAS, carbamatos y organo-
fosforados.

Formulacion: compuesto por antico-
agulante y carbamato

- Bromadiolona

- Aldicarb (Carbamato, inhibidor
de colinesterasa).

Ejemplos de organofosforados

Nombre Nombre

Comiin Comercial
Azametiphos Snip

Asuntol o

Coumaphos Cumafos
Phorate Thimet
Metamidophos | Tamaron
Malathion Belation

. . metilparation-
Metilparation Eolidol-M

§irthutrat

Cabo

Formulacion compuesto por antico-

agulante

- Cumatetralyl

acUmin pasea

Ejemplos de Carbamatos

Nombre Nombre
Comun Comercial
Aldicarb Snip
p Temik o
ropoxur Aldicarb
Baygon o
Phorate Unden
Benomyl Benlate
Carbaryl Sevin
CONCLUSION:

Paciente intoxicado que llega a la
sala de emergencias lo primero:
1.- salvar la vida,tratar al pacientey
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luego al toxico, 2.- después guiarse
por el sindrometoxicologico que
presenta,3.-siempre que se pueda se
debe solicitar la etiqueta y una mues-
tra del toxicopara poder guiar nuestra
conducta terapéutica,4.- paciente es
del arearural o ciudad, el area rural
pensar en organofosforados;aunque
no siempre es asi, pero puede orien-
tar, sies de la cuidad pensar en car-
bamatos, piretroides o anticoagulan-
tes por tener venta libre y es lo mas
frecuente en emergencias, 5.- admin-
istrar antidoto,si no tiene solo realizar
soporte hemodinamico,tratamiento
sintomatico.

De esta manera tendremos un buen
registro de qué tipo de plaguicida
es el causante maés frecuente delas-
intoxicaciones en nuestro medio vy
proporcionarinformaciénmasprecisa
a la prensa y poblacidonpara que no
relacionen todo con organofosfora-
dos.

Por lo que pudimos ver los famosos
Raticidas son anticoagulantes mez-
clado con carbamatos, piretroides,
son los masfrecuentes por estar cir-
culando en la cuidad y ser de venta
libre,bajo costo y facil acceso.
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HOMENAJE POSTUMO DEL INSTITUTO MEDICO SUCRE

AL Dr. GONZALO VIRREIRAREYES

PAST PRESIDENTE DEL INSTITUTO MEDICO SUCRE

Dra. Emma Echalar de Kawano
SOCIA ACTIVA
DEL INSTITUTO MEDICO
“SUCRE”

Sefioras - Sefiores:

Con profunda emocion y traducien-
do el dolor que nos embarga, traigo
la palabra de pesar del INSTITUTO
MEDICO SUCRE, por el falleci-
miento del Doctor Gonzalo Virreira
Reyes, distinguido consocio de esta
Institucion y past presidente de la
misma.

Sin salir aln de esta congoja, que
anonada mi espiritu ante tan ineluc-
table designio de Dios y con la mi-
rada fija en el misterio de la vida y
de la muerte que forman unidad, ante
un marco enlutado de solidaridad
humana; vengo a dar un Adiés o un
“Hasta el mas Alla”, al Maestro de
maestros, en esta partida a su ultima
morada.
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La crudeza de esta realidad, sacude
el sentimiento de la familia médica
y de la sociedad. Esta partida del Dr.
Virreira, arrebat6 del hogar al padre
carifioso y al esposo gentil; de las
instituciones médicas al eminente
profesional; de la sociedad al amigo
caballero y leal; de la colectividad al
ciudadano evidentemente (til.

El INSTITUTO MEDICO DE SU-
CRE, esta de duelo, el vacio que
deja el Dr. Virreira no sera féacil de
llenarlo, presiento que sera patente
su ausencia definitiva y mas vivo el
recuerdo que se tenga de ¢€l; la par-
tida del Dr. Virreira nos induce a un
hondo recogimiento al aquilatar las
virtudes que enaltecieron su existen-
cia que las perpetuaremos en las mas
afectuosas remembranzas.
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Destacar la personalidad del Dr.
Gonzalo Virreira Reyes, es hablar
con el lenguaje de la sencillez, de
la sinceridad, de la honradez, de la
rectitud y del afecto, porque fueron
estas las virtudes que marcaron su
existencia, junto a las otras de hom-
bre de leyenda, estaban la excelencia
de su caracter y las maravillosas flo-
raciones de su espiritu superior; sus
sentimientos generosos y su infinita
bondad para propios y extrafios, sin-
gularizaron su vida, mostrandolo
como el hombre de incomparable
corazon, actuando sin dobleces, sin
reproches, vivié alejado del mal, por
€s0 se mantuvo por encima del as va-
nidades mundanas y de la ingratitud
humana.

Las flores, lagrimas y oraciones que
acompanan esta partida, lleguen a ¢l
como una ofrenda mas a QUIEN tan-
tas simpatias pudo captarse a su paso
por este mundo.

Cuando la pena nos alcanza por esta
pérdida, cuando el adiés dolorido,
busca en la fe su esperanza, confia-
mos en ti Sefior con la certeza que le
has devuelto la vida.

Hablar del Dr. Gonzalo Virreira
Reyes y destacar su robusta person-
alidad, me dificulta la tristeza que me
invade; pero, para que referirme en
este momento a su tesonera 'y enorme
labor; si todas las instituciones en
las que actudé nos mostraron con el-
ocuencia la efectividad y excelencia
facultativa, como profesional y como
hombre, poniendo al servicio de ellas
su talento extraordinario, su discipli-
nay su honestidad.

Pertenecia el Dr. Virreira Reyes a esa
legion de hombres privilegiados, que
a su paso por este mundo cumplen su
mision en virtud de mandatos supe-
riores, ante los cuales queda en des-
ventaja el pensamiento humano.

Las décadas de ejercicio profesional
cimentan su prestigio y forjan la im-
perecedera gratitud a esa vida con-
sagrada a la humanidad y a la socie-
dad.

El pasar del tiempo apenas si mel-
lo su contextura fisica y en vez de
declinar su espiritu con su dolencia,
lo veiamos erguirse sobre su experi-
encia, para decir a las generaciones
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presentes y venideras que el estu-
dio, la austeridad y la decencia son
los sustentos de la vida profesional;
por eso el Instituto Médico Sucre, se
acoge a su augusta sombra para in-
vocar en sus labores, el orden, el tra-
bajo, la disciplina y la verdad.

Con admirable estoicismo esper6 su
ultimo momento, porque conside-
raba un inevitable accidente de la
naturaleza corporal.

Ahora, solo queda admirar la lumi-
nosidad de su fecunda labor bajo el
influjo de su talento y de su espiritu
organizador.

PAZ EN SU TUMBA

Y Para su digna familia la fuerza de la
esperanza, en la resurreccion porque
si caminamos juntos a Dios, no va a
faltarnos su amor, porque muriendo
vivimos: vida mas clara y mejor.
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HOMENAJE POSTUMO DEL INSTITUTO MEDICO SUCRE

AL Dr. ALFONSO GAMARRA DURANA

MIEMBRO CORRESPONDIENTE DEL INSTITUTO MEDICO “SUCRE”

Dr. Mario G. Padilla E.
SOCIO ACTIVO
DEL INSTITUTO MEDICO
“SUCRE”

El cuerpo médico de la ciudad de
Sucre y los miembros del Instituto
Médico “Sucre”, recibieron con sor-
presa y pesar la infausta noticia del
fallecimiento del distinguido médico
orurefio Dr. Alfonso Gamarra, acae-
cida en la ciudad de Cochabamba el
4 de marzo del presente afio (2014).
Médico cardidlogo, ciudadano pre-
dilecto de la ciudad de Oruro y de
prestigio nacional e internacional.
Un distinguido profesional, Miem-
bro Correspondiente del Instituto
Médico “Sucre”, pero que ademas,
estaba intimamente ligado a las ac-
tividades médicas de esta ciudad, Su-
cre, con quienes mantenia estrechas
relaciones, porque era un incansable
colaborador con articulos médicos y
de cultura general que eran publica-
dos en la “Revista del Instituto Me-
dico “Sucre” y “Archivos Bolivia-
nos de Medicina” de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chu-
quisaca, articulos siempre esperados
porque traian conceptos modernos y
actualizados.

Era el miembro infaltable a los Con-
gresos de Medicina que se realizaban
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en nuestra ciudad, especialmente
de la Academia de Historia de la
Medicina, con sus contribuciones
destacadas sobre la historia de los
acontecimientos historicos y avances
médicos en nuestro pais y del ex-
tranjero, conquistando la admiracion
y el aprecio, con una amistad que
brindaba sin limites, siempre de trato
afable y ponderado. No faltando en
las reuniones su palabra oportuna y
correcta para ordenar y cumplir con
las disposiciones y reglamentos co-
rrespondiente al desarrollo de las ac-
tividades médicas. Era el amigo que
se encuentra en el camino de la vida,
que brinda su amistad sin reticencias,
que impresionaba como que siempre
lo hubiéramos conocido.

Gamarra era un médico especialista
en cardiologia, muy versado en la
materia, que ha conocido con profun-
didad a los enfermos desde las clases
mas humildes, modestas y acomoda-
das, puesto que tuvo su gran expe-
riencia de su trabajo en los centros
mineros, en el Hospital de Catavi
en la atencién a los trabajadores del
subsuelo y sus familiares, asi, poste-
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riormente, al radicar en la ciudad de
Oruro, su tierra natal, fue requerido
por su prestigio por toda la sociedad.
Mas aun todavia con profundos co-
nocimientos en Medicina Interna que
hacian de ¢l un médico completo al
que aspiraran todos los profesionales
en este campo, porque el cuerpo hu-
mano esta constituido con érganos y
sistemas con intima correlacion.

Era el médico que comprendia al ser
humano, postrado en la cama, en su
domicilio o en el hospital y no lo veia
s6lo como una entidad anatémica y
funcional alterados por la enferme-
dad, sino como un ser lleno de inquie-
tudes y sentimientos que le sumen
en hondos pensamientos y angustia
a cerca del curso de su dolencia y
el futuro de su vida y no solamente
de él, sino de su entorno familiar de
su dependencia y decia: “El hombre
mas fuerte puede doblegarse ante
la inquietud de cambiar sus posibi-
lidades vitales por acciéon de un ger-
men, traumatismo o noxa cualquie-
ra”. El paciente sabia que encontro
al médico, que no solamente alivia
y cura sino también reconforta y da
aliento para seguir viviendo y tener
esperanza futura. Porque ademas Ga-
marra siempre dispone y encuentra
los recursos de los adelantos cienti-
ficos modernos para el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades.

Era un profesional, médico incansa-
ble por adquirir nuevos conocimien-
tos, no solamente del campo de la
medicina y de la especialidad en
cardiologia que es de su dominio,
sino es el investigador universal de
acontecimientos fuera del campo
médico. Escritor fecundo, incansa-
ble, estudioso e investigador que nos
empieza a impresionar por su par-
ticipacion activa en los Congresos
de la Academia de Historia de la Me-
dicina, siempre con la presentacion

de articulos sobre la medicina boli-
viana, que han sido publicados en las
revistas de la ciudad de Sucre, tanto
en “Archivos Bolivianos de la Histo-
ria de la Medicina” y la “Revista del
Instituto Médico “Sucre”.

La primera impresiéon que recibi-
mos de su personalidad fue cuando
lo conocimos en las Il Jornadas de
la Sociedad de Historia de la Me-
dicina, que se realiz6 en su tierra
natal, Oruro, en noviembre del afio
2001, donde quedamos impresiona-
dos cuando presentd su trabajo libre
titulado “La peste en la preguerra
del Pacifico”. Un estudio de inves-
tigacion acerca de los acontecimien-
tos que precedieron a la Guerra del
Pacifico, una época, cuando Bolivia
padecia de graves catastrofes, como
sequia en el campo que influyeron en
la agricultura y la falta de alimentos,
con la consiguiente hambruna en las
ciudades y el campo, y lo mas tragi-
co, la aparicién de epidemias como
la viruela y la peste bubdnica que
produjeron tasas elevadas de mortali-
dad, y aun mas, como Presidente, el
Gnl. Mariano Melgarejo, un hombre
de poca cultura, etilico, de vida de-
sordena, que nunca se dio cuenta del
peligro que corria la Patria, que habia
recibido regalos y nombramientos
ridiculos de un enemigo ambicioso,
que en cierto modo fue responsable
de la aparicion de las epidemias,
porque con el pretexto de ayuda y
donaciones introdujo a nuestro pais
cajas de harina con ratas portadoras
de la epidemia de peste bubonica.
Por cierto después de su exposicion
todos quedamos con un sabor amar-
go como bolivianos.

Después empezamos a informarnos
sobre los antecedentes de este ilustre
médico cardiélogo. Con estudios de
profesionalizacion en la Universidad
de San Andrés de La Paz, habiendo
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terminado sus estudios universitarios
obteniendo de Médico-Cirujano el
8 de junio de 1957. Sus inquietudes
de superacion lo llevaron a realizar
estudios de especializacion en Me-
dicina Interna y Cardiologia en el
Hospital Universitario de Heidel-
berg y el Bernard—Nocht—Institut
de Hamburgo, Alemania durante 3
afios y en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chéavez” de
Meéxico D. F. donde permanecio 2
afos y 2 meses. Sus estudios en Eu-
ropa le permitieron tener dominio
en la escritura y conversacion en los
idiomas aleméan e inglés, ademas en
su vida profesional adquirir nuevos
conocimientos en medicina y cultura
general en estos idiomas en revistas
procedentes del exterior.

Como médico especialista en car-
diologia sus actividades han estado
a lado del paciente, durante mas de
50 afios en diversas instituciones y
hospitales, que le permitieron tener
un dominio y actualizacion sobre su
especialidad, habiendo desempefiado
funciones en diversas instituciones,
en la Empresa Minera Catavi, Hos-
pital de San José¢ de Oruro, adqui-
riendo una vivencia exacta sobre la
vida del minero y las enfermedades
que los afligian, no solo al trabajador
de los socavones, sino también a su
entorno familiar. En la ciudad de
Oruro desempeio su especialidad en
la CNSS vy llegb a ser Jefe Médico
del Seguro de Atencion médica “Fer-
rari-Ghezzi”.

No es nuestro proposito enumerar
las diversas instituciones, acade-
mias, institutos, sociedades cientifi-
cas médicas o culturales a las que ha
pertenecido como miembro activo,
o, correspondiente, a las que per-
manente contribuyo con sus aportes
con temas relacionados a las mismas.
Solo mencionamos, dentro de las




IN MEMORIAN

muchas, algunas de las ocasiones y
motivos que como ciudadano desta-
cado ha recibido homenajes, distin-
ciones y condecoraciones por distin-
tas instituciones. En Oruro, su ciudad
natal, por su actividad en favor de la
ciudadania en 1982 la Alcaldia Mu-
nicipal lo condecoré con la Medalla
de Oro “Escudo de Armas de Oruro”.
Asimismo en la ciudad de Sucre el
24 de mayo del 2006 la Honorable
Alcaldia Municipal le impuso la
Condecoracion “Gran Mariscal de
Ayacucho”, por sus servicios dis-
tinguidos a la Patria. Y en diversas
ocasiones recibié homenajes siendo
distinguido con premios y medallas
por su actividad cultural dentro de la
poesia y el cuento auspiciados por
organizaciones departamentales y
nacionales.

Dentro de la actividad literaria tienen
mas de 10 libros publicados, ademas
diversas publicaciones en revistas
médicas y de cultura general.

Aqui destacamos que fue Miembro
Correspondiente del Instituto Médi-
co “Sucre” desde el 23 de octubre de
1989, en cuya Revista se encuentran
sus contribuciones cientificas médi-
cas y sus interesantes articulos sobre
literatura médica. Tiene su pagina
propia, infaltable en la Revista que
lleva el titulo de: “La Isla”, donde
en forma ininterrumpida aparecen
cronicas, noticias, anécdotas cortas
sobre diferentes temas del cono-
cimiento, literatura, curiosidades,
medicamentos, de preferencia dentro
del campo de lamedicina y de los mé-
dicos; sin embargo, sus inquietudes
lo llevan mas alla, nos sorprende con
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des-cripciones de la vida, enferme-
dad y muerte de célebres personajes,
como musicos, poetas, filosofos, etc.
demostrando su amplia versacion
musical y su tendencia filosofica
y humanista. Tiene la idea de que
navegamos en un océano de avances
culturales y que el médico en sus agi-
tadas actividades como en un “mar
proceloso”, debe llegar hasta una
isla, reposar en la misma mientras
asimila los nuevos conocimientos
procedentes de estudios e investiga-
ciones para mantenerse actualizado
y vigente para no ser desplazado por
la emulacion, lo que significa “un
permanente e incansable estudio”.
Al pié de cada cronica se encuentran
las referencias bibliograficas; pero si
se tratan de sus estudios o investiga-
ciones propias esta su nombre.

El Instituto Médico se enorgullece de
haber publicado su trabajo de inves-
tigacion titulado “Refrena un caba-
llero su corcel...”, relacionado sobre
el descubrimiento del bacilo produc-
tor de la lepra por el médico noruego
Gerhard Henrick Armauer Hansen
en 1873, enfermedad histérica, muy

extendida en gran parte de los con-
tinentes, que se la consideraba como
hereditaria o producida por mias-
mas, con enfermos estigmatizados y
segregados de la sociedad. Con este
descubrimiento se sabe que su origen
es una bacteria, denominada ahora
Mycobacterium lepraec o bacilo de
Hansen y la enfermedad como “mal
de Hansen”. Trabajo inspirado en los
versos del poeta chuquisaquefo Ri-
cardo Jaimes Freyre en su poesia “El
Hospitalario” cuando canta el poeta
al joven guerrero que detiene su cor-
cel “y alzando en sus brazos sonriente
besa la faz monstruosa del leproso”.
Noble y digno homenaje a Gerhard
Hansen descubridor del agente de la
enfermedad y a los médicos quienes
en su labor diaria, olvidandose de si
mismos, enfrentan a toda clase de
morbus peligrosos para su salud y
vida. Este trabajo merecio el premio
nacional al Mérito Profesional 1990-
91 (Medalla de Oro) otorgado por el
Colegio Médico de Bolivia.

No faltaron en la Revista las inspira-
ciones poéticas como un remanso en
las azarosas preocupaciones médicas
para solaz del espiritu, como son los
momentos literarios dedicados al
Médico y al Anestesista.

Alfonso Gamarra D. ya no estard
presente en forma fisica entre no-
sotros, pero su trabajo, obra y per-
sonalidad permaneceran inmutables,
para conocimiento y ejemplo de las
generaciones presentes y futuras.

BIBLIOGRAFIA

Archivos de la Revista del Instituto
Meédico “Sucre”

70



Revista Instituto Médico “Sucre” LXXX: 143 - (71-72) - 2014
[

SOLEMNE SESION
DE HONOR

DECESOS

Cronicay

Con motivo de conmemorar el CXIX aniversario de fundacion del Instituto Medico “Sucre”, y el
CCXIX aniversario del natalicio del Mariscal de Ayacucho, el dia 3 de febrero, se llevo tuvo que
realizar en el mes de marzo por el lamentable fallecimiento de nuestro consocio Dr. Virreira, la
misma se realiza con la entonaion del Himno Nacional de Bolivia, el Homenaje a la fundacion
del Instituto Medico Sucre a cargo de la Dra. Scarley Martinez P. , a continuacion el homenaje al
Mariscal Antonio Jose de Sucre a cargo del Dr. Gonzalo Virreira Prout. El Dr. Zacarias Crespo V.
en su calidad de Presidente . brindo la lectura de su discurso — memoria referente a la marcha de
la institucion durante la gestion 2013brindando una informacion completa sobre las actividades.

Finalizo el acto con la entonacién del Himno a Chuquisaca. Posteriormente la Directiva del
Instituto Medico sucre, ofrecidé una Cena de gala a los socios y sus distinguidas esposas, en el
Restaurant “Maxim”

El 30 de enero, se tuvo que lamentar el sensible fallecimiento de nuestro dilecto amigo,
querido Past. Presidente Dr. Gonzalo Virreira Reyes, sentida desaparicion que nos enluta,
dejando un espacio enorme entre nosotros, dificil de llenar, ya que la personalidad de
este consocio era muy grande y conocida. Las palabras de honra finebre, de sentida
condolencia estuvieron a cargo de nuestra Consocia Dra. Emma Echalar de Kawano.
En una seccion de la revista se transcribe el discurso postumo leido por la Dra. Emma de Kawano

En la ciudad de Cochabamba el 4 de marzo fallece nuestro Socio Correspondiente el Dr.
Alfonso Gamarra Durana, autor del item de “LA ISLA” en la Revista del Instituto, miembro del
Comité Editorial, meritorio profesional medico Cardiologo, sus obras quedan como un ejemplo
imperecedero. El consocio Dr. Mario Padilla hace un homenaje pdstumo en la Revista de la
institutcion

El Instituto Medio “Sucre” rinde su homenaje postumo y haciendo llegar los sentimientos de
pesar a los familiares de tan apreciados consocios.
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Dando cumplimiento a las recomendaciones emanadas del Directorio, en la sesion de Honor
en homenaje a la fundacion del Instituto Medico Sucre, se procedié al reconocimiento por los
25 afios como socios de la institucion, a los consocios: Dr. Enrique Azurduy Vacaflor, Dr. Jorge
Carrasco Fernandez, Dr. Edgar Hochstatter Higueras. En palabras de circunstancia a nombre del
Directorio la Dra. Maria Eugenia Lopez Paravicini rindié homenaje a los distinguidos colegas,
haciendo entrega de una plaqueta recordatorio

Dr. Enrique Azurduy Dr. Edgar Hochstatter Dr. Jorge Carrasco
Vacaflor Higueras Fernandez

Se programaron para el primer semestre de la gestion, una serie de conferencias, con la
participacion de los diferentes socios de la Institucion con la asistencia de alumnos, Internos y
Residentes de la Facultad de Medicina.

Disertantes: Dr. Carlos Sauma Z., invitados especiales Dr. Boris Arancibia, Lic. Jhonny Dura,
Abog. Enrique Yafiez, Reverendo Padre Jesuita Bernardo Gantier:
Tema: “;una muerte digna? (eutanasia controversia)

Disertante: Dr. Gregorio Valda Ameller
Tema: “Manejo del Trauma Cervical”

Disertante: Dr. Marcelo Sandi Vargas
Tema: “Tratamiento quirurgico del cancer de pancreas”

Disertantes: Dr. Ramiro Villafani Gomez, Dr. Gonzalo Villafani G., Dr. Felipe Costales F.
Tema: “Traumatismo de Cara”
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La Revista del
Instituto Medico “Sucre”

La Revista del
Instituto Medico “Sucre”

Carta Editorial:

Articulos Originales:

Datos Clinicos:

Trabajos de Revision:

Es el organo oficial de esta sociedad, fundada el 3 de febrero de 1.895. En ella se publicaran-
los trabajos cientificos leidos en el Instituto y cuanta informacion fuera pertinente relacionada
con las ciencias médicas y con las actividades de la institucion.

Los trabajos deben ser originales e inéditos, escritos en maquina de escribir a doble espacio
en papel bond tamafio carta, o también pueden ser emitidos en formato de texto electrénico,
confeccionado en el programa Word 6.0; 95 6 97 ¢ 98, en disquet 3.5. Debe enviarse el ori-
ginal incluida la iconografia a la siguiente direccion: “Revista del Instituto Medico “Sucre”,
Casilla correo N 82, Sucre - Bolivia.

El Comité Editorial tendra plena autoridad para aceptar o rechazar cualquier trabajo enviado
para su publicacion en esta revista; todos los trabajos cientificos publicados son propiedad de
la revista y no podran ser reeditados sin su autorizacion.

La responsabilidad cientifica y legal que pueda derivarse del contenido de un articulo sera
total y exclusiva de los autores respectivamente.

Se prohibe la reproduccion parcial o total de los articulos sin previa autorizacion escrita del
Instituto Médico “Sucre”.

Tendra las siguientes secciones:

Versara sobre temas informativos y comentarios relacionados con la medicina. Estara a cargo
del Director o a quién él designara.

Se publicaran trabajos que incluyan resultados en el area clinica o de investigacion, reflejando
aspectos del desarrollo de la medicina nacional. La extensiéon maxima del texto serd de doce
hojas tamafio carta. Si se envia por E-mail, el tamafio totai ha de ser de 60 KB. excluyendo
los graficos.

Se refiere a la presentacion de casos clinicos de experiencia personal-, con estudios completos
que puedan aportar algo en cuanto a diagndstico o tratamiento. La extension maxima del texto
sera de ocho hojas, se admitirdn hasta tres figuras y tres tablas. Por E-mail; 40 KB, excluyen-
do los gréaficos.

Seréa encargado por el Director y/o el Comité Editorial a uno de los socios del Instituto con
experiencia en un determinado tema.

Este lo resumird extrayendo, a la luz de su experiencia, lo positivo y actual para nuestra
reali—~dad. Por E-mail, el tamafio permitido es de 40 KB, excluyendo graficos
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Miscelanes: Abarca diferentes topicos de aspecto general vinculados con las actividades del Instituto
Médico “Sucre”.

Croénicas: Permitira dar a conocer todas las actividades; tanto cientificas como culturales, que se
desarrollan en el seno de la institucion. Se podra incluir fotografias

Estructura: Tipo de Trabajo En la primera pagina del articulo debera constar nombres y apellidos del autor o autores,
centro de trabajo y ciudad. Si se desea hacer mencién de los cargos que desempefian los
autores, se hara una referencia a pie de pagina.

e En los articulos originales y articulos de Fondo deben constar el Titulo en castellano e
inglés. Resumen que no exceda de 200 palabras en castellano ¢ inglés. Palabras Clave en
castellano e inglés.

e Introduccidn, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Bibliografia. En los Datos Cli-
nicos debe constar: Introduccion, Observaciones Clinica. Comentarios. Resumen y Biblio-
grafia

Detalle de Estructura Introduccion.- Debe ser breve y su regla bésica es proporcionar sélo la explicacion necesaria
para comprender el tema del articulo.
Material y Métodos.- En él se indicaran el disefio del estudio del centro donde se realizd la
investigacion, duracién de la misma, criterios generales de inclusién y exclusion, caracte-
risticas poblaciones, técnicas utilizadas en detalle analisis estadisticos usados y de Software
utilizado.
Resultados.- Estos datos pueden publicarse en formato texto acompanado de graficos figuras
y tablas. Relatan las observaciones efectuadas con el material y métodos empleados.
Discusion.- Se destacan aqui las opiniones de los autores sobre el tema. Se debe prestar
especial atencion a: significado y aplicacion practica de los resultados, las consideraciones de
una posible inconsistencia de la metodologia y razones por los cuales los resultados son vali-
dos, relacion con publicaciones similares y comparacion entre areas de acuerdo y desacuerdo,
indicaciones y directrices para futuras investigaciones.
Resumen.- La extension no debera ser mayor de 200 palabras. Debe ser comprensible, re-
presentativo del trabajo sin necesidad de leer el mismo, redactado en términos concretos y
desarrollando los puntos esenciales. En castellano ¢ inglés.
Bibliografia.- Se ajustara a las normas internacionales. Se presentara en una hoja aparte en el
mismo orden de aparicion del texto y con un numero correlativo que la identifique.
Las citas de los articulos de revistas comprenderan: apellidos ¢ iniciales del autor o autores,
titulo del trabajo en su lengua original, abreviatura de la revista seglin patroén internacional,
numero del volumen, primera pagina y afio.
Cuando la cita procede de un libro, se citaran apellidos ¢ iniciales de los autores, titulo en el
idioma original, pagina, editorial, ciudad y afo.

Como enviar la informacion Por E-mail: a la siguiente direccion: inmedsuc@yahoo.com
Requisito indispensable:
El envio de articulos debe estar acompanado de un disco compacto, puede enviarse en forma-
to HTML: DOC: TXT o ZIP para ser descomprimido.
Las imagenes en formato JPG; TIFF (Se las puede mandar comprimidas en formato ZIP (se
puede obtener gratuitamente WINZIP en http://www.winzip.com)
Por servicio courrier o correo comun: Revista del Instituto Médico “Sucre”. Casilla N° 82.
Calle San Alberto N° 30. Sucre - Bolivia

74






La presente edicion se termind
de imprimir en el mes de abril de 2015
en Imprenta Rayo del Sur ¢ Calle Colén N° 107
* Tel/Fax: 4-6428699 « Sucre - Bolivia



