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INFORMACION A LOS AUTORES E INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION 
DE MANUSCRITOS

INFORMACION A LOS AUTORES 

Definición y Objetivos

La “ R evista de la F acu ltad  de C iencias M édicas” es el órgano de in fo rm a
ción oficial de la F acu ltad  de Ciencias M édicas de la U niversidad C entral, destinado  a la d ivulga
ción de la p roducc ión  c ien tíf ico  - técn ica y  a la in fo rm ación  de sus actividades académ icas y  
adm inistra tivas. Es el m edio  a través del cual se prom ueven  las altas finalidades que  tiene  esta  
in s tituc ión  un iversitaria  en relación  con la fo rm ación  de los recursos hum anos para  la salud y 
la p ro m o ció n  del b ienestar de la población ecuatoriana!

Bases para ia aceptación de manuscritos

La R evista publica  trabajos de docen tes y  estud ian tes de la F acu ltad  y d e  
o tro s  au to res, previa ap robación  del Consejo E d ito ria l y los E ditores A sociados. La R evista
consta  de un  vo lum en anual, fo rm ad o  p o r cuatro  núm eros.

La R evista se reserva to d o s los derechos de rep roducción  del co n ten id o  d e  
los trabajos. Los m anuscritos p resen tados para su publicación  deben ser inéd itos . Las op in iones 
expresadas p o r los au to res son de su responsabilidad y  no reflejan  necesariam ente los crite rios 

o las po líticas  de la F acu ltad .

Contenido

La R evista recoge en lo posible, la in form ación  m ás relevante de la in teg ri
dad de las activ idades que  desarro lla la F acu ltad . La p arte  fund am en ta l está co n fo rm ad a  p o r los 
a rtícu lo s  que  d eben  co rresponder a resultados de investigaciones, avances de investigaciones, 
revisiones c ríticas , revisiones bibliográficas o  com unicaciones de experiencias in s titu c io n a les  o 
personales. J u n to  a los a rtícu lo s  originales se publican adem ás, in form aciones de ac tu a lid ad ,
crónicas de la vida de la F acu ltad , c ríticas de libros, cartas, e tc .

La composición de la Revista:

Editorial. E xpresa los p rincip ios y  la p o lítica  de la F acu ltad  fren te  a todos los aspectos re lac io 
nados con la fo rm ación  m édica y  la salud del país. Será escrito  p o r las A u to ridades de la F acu l
tad , el D irec to r de la Revista, los m iem bros del Consejo E d ito ria l o un  P rofesor de la F acu ltad  
inv itado  exp resam en te  con este objetivo.

Artículos. Son in form es de investigaciones originales, inform es de avances de p royec to s de 
investigación, revisiones críticas, revisiones docum enta les o bibliográficas, ac tua lizac iones o 
com unicaciones de experiencias institucionales o particu lares.
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Temas de actualidad. Esta sección incluye com entarios de m enor ex tensión  que los a rtícu lo s, 
sobre la realidad de salud del país, las experiencias o acon tec im ien tos nacionales, estado  d e  p ro 
gram as, resu ltados de reuniones cien tíficas, etc. Se pueden inclu ir recensiones de tem as de 
ac tua lidad  ta n to  nacionales com o in ternacionales.

Crónica de la Facultad. Son inform aciones breves sobre la vida académ ica y  adm in istra tiva  de la 
F acu ltad  y sus Escuelas: planes, program as, m etas, acon tec im ien tos relevantes, etc.

Libros. En esta sección se ofrecen reseñas de publicaciones recientes, ta n to  de ^profesores de la 
F acu ltad , com o de o tros investigadores nacionales. Se pueden presen tar com entarios de pub lica
ciones im portan tes  de au tores ex tran jeros.

Cartas y Comentarios. Se publican cartas y com entarios destinados a aclarar, co m en ta r o  discu
tir en fo rm a constructiva las ideas expuestas en la Revista.

INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

La “ Revista de la F acu ltad  de C iencias M édicas” se adhiere, en general, a 
las pau tas  establecidas p o r el d o cum en to : “ R equisitos uniform es de los m anuscrito s p ropuesto s  
para  pub licación  en revistas b iom édicas” , e laborado  en 1988 por el C om ité In te rn ac io n a l de 
E d ito res de Revistas M édicas.

Envío del manuscrito. El original y  una  fo to co p ia  del m anuscrito  se rem itirán  a:
R evista de la F acu ltad  de Ciencias Médicas 
F acu ltad  de Ciencias Médicas 
c /Iq u iq u e  y Sodiro s/n.
Q uito  — E cuador 
(T eléfonos: 520164  - 528690)

Extensión y presentación mecanográfica. El m anuscrito  no excederá de 15 páginas tam año  carta 
INEN, m ecanografiadas a doble  espacio, con c in ta  de color negro y  en una  sola cara. Las páginas 
se enum erarán  sucesivam ente y  se acom pañará  al original una fo to co p ia  de buena calidad . Se 
acep tarán  m anuscritos elaborados en co m p u tad o ra  siem pre que cum plan los requ isito s señala
dos. A crite rio  del Consejo E ditorial, los a rtícu lo s  acep tados podrán  en algunos casos, ser som e
tidos a correcciones, condensaciones, supresión  de tex to s, cuadros o ilustraciones. La versión 
final se enviarán  al au to r  para su corrección.

Título. D ebe ser co rto , claro y conciso; no debe exceder de unas 15 palabras. D ebajo del tí tu lo  
se an o ta rán  el nom bre y  el apellido de cada au to r, su cargo oficial y el nom bre  de la in s tituc ión  
a la que  pertenece . Se debe ano ta r adem ás, la d irección  del au to r principal.

Resumen. D ebe ser p resen tado  en página separada, con una  ex tensión  ap rox im ada de 200  pala
bras; debe expresar en fo rm a clara los objetivos del estud io , los m étodos em pleados, los resu lta 
dos y  las conclusiones m ás im portan tes. No debe co n ten e r tablas, figuras ni referencias b ib lio 
gráficas.

Cuerpo del artículo. El te x to  del a rtícu lo  se divide en general en: In troducc ión , M ateriales y



3

M étodos, R esu ltados y  D iscusión (o C onclusiones). Los a rtícu lo s de ac tualización  o  de revisión 
bibliográfica, no  se som eten  necesariam ente a este m odelo , pudiendo  subdividirse el te x to  en 
o tro s tí tu lo s  o  sub títu lo s .

La In tro d u cc ió n . D ebe m encionar el p ropósito  del trabajo , los objetivos de la investigación, la 
relación con o tro s  estudios. Bajo el t í tu lo  M ateriales y  M étodos se debe ex p o n er la m e to d o lo 
gía, los m ateriales y técnicas u tilizados, de tal m anera que el proceso seguido pueda ser co m 
prendido  o rep roducido  si fuera del caso. Los R esu ltados deben ser p resen tados en fo rm a clara 
y concisa.. Los cuadros (o tablas) y las ilustraciones deben ser u tilizados cuando  sean ind ispen 
sables para la com prensión  de los datos. No deben duplicarse los datos en el te x to  y  en  los cua
dros. La D iscusión (o las C onclusiones), tienen  com o finalidad  la in terp re tac ión  de los resu lta 
dos en relación con los conocim ien tos ex isten tes o los aportados por la li te ra tu ra  m édica.

Referencias bibliográficas. Con excepción de los a rtícu lo s ele revisión b ib liográfica, se sugiere 
u tilizar un m áxim o de 20 referencias bibliográficas p ertinen tes y actualizadas, que no tengan  
más de 10 años, salvo las excepciones de rigor. Estas referencias deben citarse en el. te x to  con 
núm eros arábigos consecutivos, en tre  paréntesis. E jem plo: “X y Y han observado (2 , 3) q u e ...” . 
O bien: “ V arios au to res (1 - 4 ) refieren. .

La lista de R eferencias (así se denom inará  al con jun to  de citas); se en u m e
rará consecutivam ente, según el orden de aparición de las citas en el tex to . En cam bio, las fu e n 
tes bibliográficas consultadas, pero n o ecitadas en el tex to  se denom inarán  “ B ib liografía”  f  se 
o rdenarán  alfabéticam ente"' según' "el apellido  de los autores. En los trabajos de revisión o en  los 
com entarios, se u tiliza más com únm ente  la “ B ibliografía” . -Tanto la lista 'de “ R eferenc ias”  o la 
“ B ibliografía” , se agregarán en hojas aparte , al final del a rtícu lo  y  se a justarán  a las siguientes 
norm as:

Revistas. ''Apellido del au to r (com a), inicial o iniciales de' los nom bres del au to r ( p u n to ) .F n  el 
caso d e 'h ab e r o tro s  aurores, hasta el núm ero di s>is, se ano tará  sus nom bres de la fo rm a  expues
ta; si son más de siete se an o ta  solo los tres prim eros agregando después Ja expresión  et al. sub ra
yada. T í t u lo  del a rtícu lo  (p u n to ). N om bre com pleto  de la revista subrayado  (o en cursiva); 
volum en en núm ero  arábigos; núm ero del ejem plar (entre paréntesis) (dos p u n to s); página ini
cial (guión); página final (com a); año (pun to ).

Ejemplos:

Puffer, R .R . N uevos en foques para los estud ios epidem iológicos sol)re estad ísticas de m o rta li
dad. B ole tín  de  la O ficina Sanitario Panamericana 107 (4): 277 295, i 989.

Falconí, J., Achig, C., D onoso E., Guevara, A. y  G uderian, R. R esistencia an tim icro b ian a  en  el 
tra tam ien to  de las in fecciones del trac to  urinario . R evista  de la F acultad de  Ciencias M édicas  
13 (3 - 4): 29 - 40, 1988;

Libros. A pellido  del au to r (com a), inicial o iniciales del nom bre del au to r (p u n to ). Si hay  o tro s  
autores, seguir com o se indicó para las revistas. T ítu lo  del libro (subrayado o en cursiva) (p u n 
to). C iudad de publicación (com a), N om bre de la E ditorial (com a), año de publicación  (p u n to ). 
Página o páginas consu ltadas, para lo que se debe añadir p. ó pp. seguido del núm ero  de la pági



na, o  la página inicial (guión) - y la fina l (p u n to ).

Ejemplos:

M uños L ópez, N. Alergia respiratoria en la infancia y  adolescencia. B arcelona, _ E diciones D oy- 
m a, 1989. p. 25.

F roh lich , E. D ., ed. R ypins’ Medical Boards Review Basic Sciences, 15a ed. Philadelph ia , 
L ip p in co tt C om pany , 1989. pp. 2 7 - 4 1 .

En el caso de u n  c ap ítu lo  de un libro :

Suárez, P.A  y V illacís, M. C on tribución  al c o n tro l radiológico de las cavidades subaracno ideas 
y de las m eníngeas. In: Memoria del II Congreso Médico Ecuatoriano. G uayaquil, Im p ren ta  
M unicipal, 1931 . pp. 807 - 835.

NotáS a pie de página. Son aclaraciones que  con un tip o  de le tra  m ás pequeña, se colocan  en la 
parte  in fe rio r de una  página. Se u tilizan  para la iden tificac ión  del cargo, tí tu lo , in s titu c ió n , d i
rección  del a u to r  o au to res  y  para las fuen tes de in fo rm ación  no publicadas (p o r ej. com un ica
ciones personales). Estas no tas deben ser escritas en  la pa rte  in ferio r de la página co rresp o n d ien 
te, separadas del te x to  p o r una línea  h o rizon ta l e iden tificadas p o r núm eros consecutivos a lo  
largo del te x to  y  colocados com o ex p onen tes  (“ vo lad ito s” ).

Cuadros. Los cuadros ó  tablas son con jun to s o rdenados de núm eros o palabras, que m u es tran  
valores en filas o colum nas. Cada cuadro  debe p resen tarse  en hoja aparte  al fina l del a r t íc u lo  y 
estar iden tificado  con u n  núm ero  arábigo consecutivo . Los cuadros deben llevar un  t i tu lo  claro  
y breve, co lo rad o  a con tinuac ión  de su núm ero  co rrespond ien te , en la p arte  superio r. El en cab e
zam ien to  de cada co lum na debe co n ten e r la un idad  de m edida. No se usarán líneas verticales 
y solo hab rá  tre s  horizon ta les: una  después del tí tu lo , o tra  a con tinuac ión  del encabezam ien to  
de las co lum nas y la ú ltim a a final de cuadro .

Se pueden  co locar no tas al pie de cuadro  m ed ian te  le tras ano tadas com o  
ex p onen tes  ( “ v o lad ito s” ), en orden alfabético.- no se usarán  asteriscos, cifras u o tro s sím bo los.

Ilustraciones. Las ilustraciones (gráficos, diagram as, d ibu jos, fo tografías, e tc .) , se p resen ta rán  
en fo rm a  de d ibu jo s originales hechos con tin ta  ch ina o de im presiones fo tográficas en b lan co  y 
negro, en  pape l sa tinado . Todas las figuras esta rán  iden tificadas en el reverso. Los tí tu lo s  serán  
breves y claros. Igual se hará con las fo tografías.

Abreviaciones y siglas. Se aconseja u tilizar lo m enos posible. Cada una de ellas serán defin idas 
la p rim era  vez que aparezcan en el te x to , escrib iendo  el té rm ino  com pleto  a que se refiere , se
guido de la sigla o abrev ia tu ra  en tre  parén tesis. E jem plos: Program a A m pliado de Inm u n izac io 

nes (P A I); C onvenio “ H ipólito  U nánue” (CHU).

Unidad de medida. Se u tilizarán  las norm as d e l S istem a In ternacional de U nidades (SI). Según 
este sistem a los sím b o lo s de las un idades n o  deben  llevar p lu ra l (5 cm y n o  5 cm s); tam p o co  
deben  ir seguidos >de un  p u n to , salvo si es tán  al fina l de u n a  frase (10  m i y  no 10 m i).
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EDITORIAL

FORMACION DE PROFESIONALES DE LA SALUD 
PARA EL SIGLO XXI

A siete años de iniciarse el siglo X X I es importante que en la Facultad de 

Ciencias Médicas empezemos a reflexionar acerca de las características que 

deberá tener la educación médica que impartimos, con el propósito de pre
parar adecuadamente a los profesionales de la salud que ejercerán en el pró
ximo siglo.

El progreso impresionante de las nuevas tecnologías biomédicas, iniciado 
a partir de la segunda mitad del siglo X X  y el cambio en la antigua relación 

interpersonal médico-paciente con sus connotaciones bioéticas, forman el 
marco en el cual desarrollarán sus actividades los pro fesionales del futuro.

Si consideramos al ser humano como un ente biopsicosocial o mejor co
mo un sistema biopsicosocial cómo sostienen Foss y  Rothenberg (La Segun
da Revolución Médica. De ía Biomedicina a la Infomedicina) y WUson (So
cio biology: The New Synthesis) sistema en el cual los individuos, constitui
dos por mente y cuerpo, están sujetos tanto a la influencia genética como a 

las de la sociedad en cuyo entorno se desenvuelven, es obvio que la forma
ción del pro fesional de la salud para el siglo X X I deberá hacerse guardando 
un adecuado equilibrio entre el modelo biomédico que mantenemos en ¡a 

actualidad y el modelo infomédico que considera que existen dos grandes 

grupos de enfermedades: las qué afectan tanto él hombre como a los anima
les cuyas causas son fundamentalmente biológicas y tas que son exclusivas 
del ser humano y en cuya génesis intervienen estrechamente interrelaciona- 
dos factores físicos, biológicos, psicológicos, espirituales, sociales y cultura
les. Por ello creemos apropiada la proposición de José Félix Patiño Restre- 
po, Jefe de la oficina de Recursos Educacionales de la FEPAFEM, de con
jugar el conocimiento biológico con un creciente conocimiento sociológico, 
nueva ciencia a la que denomina sociobiologia médica.



Los cambios en la educación médica que deberemos implementar, necesa
riamente tendrán que considerar dos hechos importantes: por una parte el 
crecimiento exponencial del conocimiento científico y por otra los nuevos 

"modos" de ejercicio profesional.

En los últimos años los conocimientos científicos se han multiplicado de 

tal manera que es imposible que la mente humana sea capaz de acumularlos 

y utilizarlos en un momento dado. Lo que debemos proporcionar a nuestros 

alumnos es la in formación básica que les permita tomar decisiones apropia
das en el momento oportuno y luego, si necesitan ampliar la información, 
enseñarles cómo acceder a la literatura médica universal a través de la infor
mática que surge así como el principal elemento de la moderna educación 
médica.

Si bien no somos partidarios de que desaparezca el libre ejercicio profe
sional con su alto contenido de humanismo y altruismo, es evidente que ca
da vez más ia prestación de salud tiende a institucionalizarse y los médicos, 
enfermeras, obstetrices y iecnólogos médicos que ejercerán su profesión en 
el siglo X X I lo harán en relación de dependencia, ya no con "su paciente", 
sino con instituciones u organismos públicos, semipúblicos o privados en 

ios que, lamentablemente, primará la ecuación costo beneficio. Ello implica 

que nuestros alumnos deberán capacitarse en disciplinas como economía, 

comunicación social, gerencia y administración.

Las reflexiones planteadas suscintamente y muchas otras deberán anali
zarse y debatirse al interior de la Facultad. Mas aún, creemos que es urgente 

emprender cambios graduales y progresivos en el curriculum yen las estrate
gias y técnicas del proceso enseñanza-aprendizaje. No olvidemos que los 

alumnos matriculados en este año lectivo son los profesionales que trabaja
rán en las primeras décadas del siglo XXL
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EVALUACION DE LA SENSIB IL IDAD  DE 5 METODOS 
DIAGNOSTICOS DE LA  LEISHM AN IASIS CUTANEA

Armijos, R.X. (*); Racines, J.R. (*); Izurieta, R.O.

RESUMEN

En el presente trabajo se compara cinco diferentes métodos diagnós
ticos y la efectividad del tratamiento, en un estudio con 49 pacientes, a 
los que luego del diagnóstico clínico de la (s) lesión (es), se realizó Ras
pado y/o Frotis, Prueba Cutánea de Montenegro (PCM), Cultivo, Biop- 
sia e Inmuno flúores cencía Indirecta (IFA). La sensibilidad de las prue
bas, son confrontadas con el diagnóstico clínico y la remisión de las le
siones en un 100 ojo posterior al tratamiento empleado (Glucantin y 
Pentostan), a dosis convencionales.
Los resultados en cuanto a porcentajes de positividad son para el Raspa
do y/o Frotis 42,86 o ¡o, Cultivo 67,35 ojo, Prueba Cutánea de Monte
negro 97,96 o/o, Biopsia 55,10 o/o e IFA 67,35 o/o, lo que estadística
mente nos demuestra una alta sensibilidad para la Prueba Cutánea de 
Montenegro.

Introducción

La Leishm aniasis cu tánea  es una en ferm e
dad de am plia d is tribución  m undial en la m a
yo ría  de áreas trop ica les y subtrop icales, con 
una gran variedad de m anifestaciones c lín i
cas, que va desde las fo rm as localizadas que
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en  ocasiones rem ite  espo n tán eam en te , hasta  
las form as disem inadas incurab les, pasando  
por las form as viscerales y m ucocu táneás, lo 
que se asocia con las diversas especies y  sub- 
especiés del parásito  descritos (1,3 ). La e n 
ferm edad  se desencadena p o r la inocu lac ión  
de prom astigo tes de L eishm ania, luego de la 
picadura del vector, un  fleb ó to m o  del género  
L utzom ia (1, 2, 3). En n uestro  país el p rim er 
caso de Leishm aniasis cu tánea  fue descrito  
e n 'e l año de 1920 por A lfredo V alenzuH a, 
desde aquella época hosca 1 m o m en to  ha s i
do cada vez m ayor e l  núm ero  de casos pre-
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sen tes, fun d am en ta lm en te  de la fo rm a cu tá 
nea localizada y m ucocu tánea , con una  fre 
cuencia de p resen tac ión  diversa dependiendo  
del área geográfica; rec ien tem ente  se ha des
crito  L eishm aniasis cu tánea  en dos valles an 
dinos del pa ís (4). Al m om en to  la Leishm a
niasis ha to m ad o  gran im portancia  ep idem io
lógica observándose una  m ayor incidencia 
pese a ex is tir un  sub íeg istro  estad ístico ; así 
tenem os que los reportes del M inisterio de 
Salud Pública para 1980 se registran 104 ca
sos, m ien tras que para 1990 se repo rtan  3611 
casos.

En la L eishm anisis cu tánea y m u co cu tá 
nea, d ep end iendo  de m uchos factores com o 
es la subespecie  del parásito , tiem po  de evo
lución de la lesión en tre  o tras, la localización 
del parásito  con fines diagnósticos por m é to 
dos com o el raspado o la biopsia p ierden  su 
sensibilidad. Es po r ello que el objetivo en el 
p resen te  trab a jo , es la u tilización de m étodos 
diagnósticos a lternativos y nuevos en el país, 
que nos p ro p o rc io n en  una  m ayor sensibili
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dad d en tro  del diagnóstico de esta  p a to lo g ía  
(cultivo, PCM, IFA ), al con fron tarlo s con los 
m étodos trad ic ionalm en te  u tilizados en nues
tro  m edio  (R aspado, H istopato lóg ico).

Metodología

En el presente estud io  se to m aro n  49  pa
cientes de am bos sexos (30 hom bres y 19 
m ujeres), Tabl. No. 1, referidos a p a rtir de 
d iferen tes instituciones y cen tros asistencia- 
les del país, a la U nidad de Inm uno log ía  dé
la F acu ltad  de Ciencias Médicas de la U niver
sidad C entral del E cuador; la evolución de la 
(s) lesión (es) se las agrupó en base al tiem p o  
de aparecim ien to  en tres grupos (ver tab l. 
No. 2). El criterio  de inclusión  fue la p resen 
cia de una  a tres lesiones con una  evolución 
no m ayor a 18  meses; a to d o  el g rupo  se le 
realizó R aspado y /o  F ro tis , P rueba C u tánea  
de M ontenegro , C ultivo, Biopsia e Inm uno- 
fluorescencia Indirecta en suero.

! TA BLA  N o. 1 

EVALUACION DE LA  SEN SIB ILID A D  

M ETOD OS D IA G N O STIC O S DE LA  

LEISHM AN IASIS C U TA NEA

HOMBRES 30
M U JER ES 19

T O T A L  PACIENTES. 49
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TABLA  No. 2 
EV A LU A CIO N  D E SEN SIBILID A D ES M ETODOS D IA G N O STIC O S D E  LA 

LEISHM ANIASIS CUTA NEA

EV O LUCIO N

TIEM PO DE EVOLUCION 

N o. PACIENTES o /o

M ENORES 6 MESES 41 83,68
6 MESES -  1 AÑO 3 6,12
MAS DE UN AÑO 5 10,20

Luego del diagnóstico clín ico , se p roce
dió a¡ R aspado: previa lim pieza de la (s) le 
sión (es), con una hoja dej b is tu rí N o. 22 se 
realiza un  raspado  del bo rde  d é la  m ism a, evi
tan d o  el sangrado, la m uestra  ob ten ida  se 
aplica sobre u n  po rtao b je to s, se colorea con 
Giemsa y se lee al m icroscopio  en busca de 
am astigotes, con una  am pliación  de lOOx. (1)

A spirado: Con una jeringuilla de plástico 
estéril de lO cc con aguja No. 21G  1/2 (We- 
p last C.A.) con ten iendo  3 cc de bu ffer fosfa
to  salino (PBS) a un pH de 7,2 , se procedió  
al aspirado del borde de la lesión y  se cultivó 
en m edio NNN (1, ó, 19), con con tro les d ia 
rios del cultivo d u ran te  un m es, en busca de 
la presencia de p rom astigo tes (12).

Biopsia.- P revia. .inycccioi d .‘ x ilocaína, 
con un punch de 4 mm se lwm a tejido del 
borde ele la úlcera, se fijó en form alina al 
10 o /o  y se tra tó  con pam lina, se co rtó  con 
m icio tom o, las secciones Iueron  teñidas con

Giemsa y exam inadas en el m icroscop io  de 
luz en busca de am astigotes.

Prueba C utánea de M ontenegro : P ara  la 
PCM se u tilizaron  p rom astigo tes de las cepas 
L. brasilensis W R 871 y  L. am azonensis 
W R912 (2). Se inoculó  po r vía in tradérm ica  
con una jeringuilla de tu b e rcu lin a  0,1 m i de 
una suspención de 50 m illones de p ro m asti
gotes por mi, fijados en una  so lución  salina- 
fenol al 0,5 o /o . La lec tu ra  de la p ru eb a  se 
realizó a las 48  horas, siendo positiva una  
reacción m ayor a 5 m m  de d iám etro  (5 , 7, 
8, 9).

Inm unofluorescencia  Ind irec ta : A  to d o s  
los pacientes en estud io  se proced ió  a rea li
zar una tom a de sangre venosa de 5cc, la 
ob tención  de suero y a lm acenam ien to  en 
congelación a 20 grados cen tíg rados h asta  el 
m om ento  de la realización de la IFA  (te s t de 
Bray, 1976 y Hedge e t al, 1978) (5, 9, 10, 
11, 17, 18); las placas fueron  preparadas en 
el L abora to rio  de Inm uno log ía  con la cepa 
L. am azonensis W R 912 (2).
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Resultados 97,96 o /o  fren te  a los 49  casos positivos p o r
diagnóstico  c lín ico  y  te rapéu tico . De igual

Luego de realizadas las p ruebas diagnósti- fo rm a de 48  pacien tes positivos a la PGM, en 
cas se ob tu v ie ro n  los siguientes resu ltados 37 pacientes se iden tificó  al parásito  po r fro-
(ver tab l. N o. 3). tis y /o  cultivo  (77 o /o ) ; en un  pacien te  con

, , . , , , . PCM negativa, se aisló el parásito  p o r cultivo .
A to d o s los pacien tes luego del diagnósti- , r  , . .

, ,  . , . . . , ¿ . Un cultivo p resen to  con tam inación  bac ten a -
co clín ico  de la (s) lesión (es), se le adm inis
tró  an tim onia les pen tava leñ tes (G lucan tin  y
P entostan) a dosis de 20 m g/kg de peso /d ía  .

/  . • * ■ °  r  La IFA  es positiva en el suero de 33 pa-
por 20 d ías rem itien d o  la (s) lesión (es) hasta  . . r \ ’ nr  , cientes (sensibilidad del 67 ,35  o /o ). V er tab l.
luego de un m es del tra tam ien to  en todos los

. No. 3.
casos.

De los m é to d o s  de visualización del pará
sito, el cultivo  es el m é to d o  más sensible, de 
49 pacien tes positivos a l d iagnóstico clín ico  
y te rapéu tico , 33 fueron  positivos (sensibili
dad de 67 ,35  o /o ). Si se to m a  com o criterio  
de positiv idad  el cultivo y /o  el raspado, la 
sensibilidad se increm en ta  al 75 o /o .

La in traderm oreacc ión  P.C.M. fue positi
va en 48  pacien tes (con  una sensibilidad del

TABLA No. 3
EV A LU A C IO N  D E SENSIBILIDA DES M ETOD OS D IA G N O STICO S D E LA 

LEISIIM AN IASIS CU TA N EA

PRUEBAS o/o PR U EB A S - o /o

RASPA DO 21 (42 ,86) 28 (57 ,14 )
C U LTIV O 33 (67 ,35) 15 (30 ,61) — 1 C ontam inado
M O N TEN EG RO 48 (97 ,96) 1 (2 ,04)
BIOPSIA 27 (55 ,10) 22 (44 ,90)
IFA 33 (67 ,35) 16 (32 ,65)
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D iscusión endém icas de leishm ania que nunca  han  p re 
sen tado  form as clínicas de leishm aniasis, de

La limitada sensibilidad que ha presenta- todas mancras n0 de ser una Prueba útil 
do en forma individual el Raspado (42,86 o/o) Para el A gnóstico de esta enfermedad por
y el examen Histopatológicó <55,10 o/o), su fácil ejecución e interpretación, que meta-

, _ j .  , i -  u so puede ser realizada en áreas rurales y  p o rpruebas que trad ic iona lm en te  se han u tiliza- r  / J r
do para el d iagnóstico  de la Leishm aniasis, se personal param édico.

ven superadas po r el cu ltivo  (67 ,35  o /o ). Si i f a  que trad ic iona lm én te  se le ha con-
a este u ltim o  se com bina con el raspado , la siderado una  prueba de poca  u tilid ad  en la
sensibilidad se increm en ta  al 75 o /o . Se debe Leishm aniasis cu tánea , n o so tro s hem os lo-
recordar que  estos dos ú ltim os m étodos son grado ob ten e r tí tu lo s  sign ificativam ente al-
m enos cruen tos, de m as fácil e jecución, con  tos en  pacien tes con leishm aniasis cu tánea
m enor in fraestru c tu ra  y de m en o r costo , en  fren te  a testigos negativos, au n q u e  creem os
com paración  a lo que im plica la realización que no sería  una  prueba confirm ativa, es un
del exam en h is topa to lóg icó . im portan te  auxiliar para el d iagnóstico  de la

Leishm aniasis fun d am en ta lm en te  en aquellas 
La PCM es la que presen ta  u n a  alta sensi- ocasiones en que no se puede visualizar el pa-

bilidad (9 7 ,96  o /o ) , aunque estud ios epide- rásito po r el raspado, cu ltivo  o h is topato lóg i-
m iológicos y  clínicos, han dem ostrado  su po- Co y que ju n to  con criterios c lín icos y la
sitividad en pacien tes que han p resen tado  la pcM  nos ayuda  a defin ir com o u n  cuadro  de
enferm edad  o en sujetos residen tes en áreas leishm aniasis cutánea.

ABSTRACT

We have compared five different diagnostic methods and the efficacy 
o f treatment in a group of 49 patients. After the clinical diagnosis o f  
the lesión/s, we performed direct smears, Montenegro *s skin test, cultu
re, biopsy and indirect inmunofluorescence. The sensivity o f  the diag
nostic test were compared to the clinical diagnosis and the effect o f  
treatment (total remission) using Glucantin and Pentostan at usual do- 
ses.

The percentage positivity are as follows: 42 for direct smear, 67 for  
culture, 97 for Montenegro’s skin test, 55 for biopsy and 67 for IFA.
We conclude that the Montenegro^ skin test have a statisíicalíy signifi- 
cant high sensitivity.



14 Evaluación de la sensibilidad

Bibliografía

1. OMS, Lucha contra la Leishmaniasis, Gine
bra 1990: 15-75.

2. Armjjos, R., et al. Human cutaneous leish
maniasis in Ecuador: Identification o f pa- 
rasites by enzyme electrophoresis. Am. J. 
Trop. Med. Hyg. 42 (5), 1990, pp 424-428 
(89-119).

3. León, L. Formas clínicas de la Leishmania 
sis tegumentaria americana. Pren, Med. Arg. 
1975,62:73.

4. Hashiguchi, Y., et al. A ndean leishmaniasis 
in Ecuador caused by infection with Leish
mania mexicana and L. mayor-like parasitcs. 
Am. J. Trop. Med. Ilyg, 44(2), 1991, pp 
205-217(90-165).

5. Kristen, W., et al. Diagnosis oí cutaneous 
and mucocutaneóus leishmaniasis in Colom
bia: a comparation of seven methods. Am. 
J. Trop. Med. Hyg., 36 (3), 1987, pp 489- 
496.

6. Mayses, S., and Brodskyn, G. A new liquid 
médium withóut blood and serum for cul
ture of hemoflagellates. Am. J. Trop. Med. 
Hyg., 35 (5), 1986, pp 942-944.

7. Restrepo, M. La reacción de! Montenegro en 
'•••i la epidemiología de la Leishmaniasis suda

mericana. Bol. Of. Sanit. Panam, 1980, 89 
(2).

8. Meló, M., .et ál. Padronizacao do antígeno 
de montenegro, Rev. Inst. Med. Trop. Sao 
Paulo. 1977, maio-junho, 19 (3): 161-164.

9. Bray, R. Leishmaniasis. Inmunologieal inves- 
tigation of tropical parasitic diseases. Ed. 
Churchill Livingstonei 1980. pp 65-74.

10. Badaró, R., et al. Ininunofluorescent antibo- 
dy test in american visceral leishmamasis: 
sensitivity and specificity of difl'ercnt uior- 
phological forms of two leishmania speeies. 
Am. J. Trop. Med. Hyg. 32 (3), 1983, pp 
480-484.

11. Latif, B., Al-shenawi., Al-alousi, T. The in- 
direct fluorescent antibody test for diagno
sis of kala-azar infection in Iraq. Annals of 
tropical Medicine and Parasitology, 1979, 
Yol. 73, No. 1.

12. Anthony, R., et al. Rapid detection of leish
mania amastigotes in fluid aspirates and biop- 
sies of human tissues. Am. J. Trop. Med. 
Hyg., 37(2), 1987, pp 271-276.

13. Pappas, G., et al. Evaluation of promastigo- 
tes and amastigotes antigens in the indirce 
fluorescent antibody test for American cu
taneous leishmaniasis. Am. J. Trop. Med. 
Hyg., 1983, 32:1260-1267.

14. Walton, B.C., Brooks, W.H., and Aronja, 
I., Serodiagnosis of American cutaneous 
leishmaniasis aiilibody test. Am. J. Trop. 
Med. Hyg. 1972, 21:296-299.

15. Biagi, F., Tay, J .,a n d  Murray, R. La reac
ción de inmunofluorcscencia en el diagnós
tico de la enfermedad de Chagas. Bol. Ofic. 
Sanil. Panam , 1964, 57:234-240.

16. Camargo, M.E., Fluorescent antibody test 
for serodiagnosis of American tripanoso
miasis. Technical modil'ication amploying 
preserved culture fonns of Trypanosoma 
cruzi in a slide test. Rev. Inst. Med. Trop. S. 
Paulo, 1966, 8:227-234.

17. Behrofouz, N., Rezai, 11., and Geltner, S. 
Application of inmúnofluoreseence to de-' 
teolion of antibody in Leishmania infection. 
Ann.Trop. Med.Paiasitol. 1976,70:293-301.

18. Shaw, J. and Laison, R., A simply prepared 
amastigotes Leishmania antigen for use in 
the indirect fluorescent antibody test for 
Lei.shrnaniasis, J. Parasitol., 1977, 63:384- 
385.

19. Marin. F., fie Lomas, and (»at< ía-Peua- 
nui>ia, P. Mass cnllivaliori of leishmania. 
Ai.ti. Sor. 15el. Med. Trop., Í9H2, 62:169- 
1 71 . : m .



Revista dé la Facultad de Ciencias Médicas Vol 16 (15-22), 1991 15

EVALUACION DE LA DEFICIENCIA DE HIERRO 
Y ANEMIA FERROPRIVA EN POBLACION DE ALTO RIESGO

L. Bassante, M. Racines—Orbe, G. Fuenmayor, E. Estévez 

RESUMEN

La evaluación de la deficiencia de hierro en población de alto riesgo 
puede lograrse a través de la selección cuidadosa de diversos indicado
res bioquímicos, y  hematológicos, que traduzcan adecuadamente los 
diferentes estadios de su evolución: 1) deficiencia de las reservas corpo
rales o IDS a través de la ferritina sérica, 2) aporte medular de hierro 
deficiente o IDE mediante la dosificación de protoporfirina eritrocita- 
ria, porcentaje de saturación de la transferrina y receptores de la trans- 
ferrina, y 3) anemia ferropriva, estimada por la cuantificación de la he
moglobina o el hematocrito.

El objetivo que se proponga en la evaluación, permitirá seleccionar 
adecuadamente el o los indicadores para estimar el status de hierro de 
la población blanco. La sensibilidad y especificidad de estos es un aspec
to importante a considerar, al igual que la magnitud de la carencia mar
cial y la concurrencia simultanea de otros factores de confusión como: 
hemoglóbinopatías, malaria, infección, etc.

en el consum o y adecuación de nu trien tes . 
En estos países la causa de anem ia puede te 
ner un carácter m ultie tio lóg ico : consum o y 
u tilización biológica de n u tr ien tes  hem ato - 
poyéticos defic ien te , pérd ida crón ica de san 
gre (h ierro ) po r parasitosis in testina l, c iertos 
desórdenes genéticos y los p rocesos in feccio 
sos e in flam ato rios (2).

En el co n tex to  ep idem iológico , lá caren 
cia de hierro  es la prini ¡a »misa de anem ia 
nutricional. El ¡ lú ic it de ácido fó lico  es m e
nos frecuen te  y generalm ente se encu en tra

Introducción
Las anem ias nu tric ionales se consideran  

en la ac tua lidad  co m o  el m ayor prob lem a de 
salud pública en el m undo  (1). E sta carencia 
específica tiene particu lar im portanc ia  en los 
planes en  vías de desarro llo , donde el d e te 
rioro de las condiciones de vida de am plios 
sectores de la pob lac ión  determ ina  en tre  
o tros aspectos una restricc ión  significativa

Unidad de Hematología y Nutrición.
Laboratorio de Investigaciones en Metabolismo y 
Nutrición. Facultad de Ciencias Médicas. Universi
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asociado a la carencia de h ierro . El aporte  in 
suficiente de o tras  v itam inas com o la B12 es 
ocasional o inex isten te .

La evaluación del s ta tu s  de hierro  de la 
población  para  defin ir la m agnitud  y  d is tri
bución  del p rob lem a, requiere  de ia selección 
cu idadosa de indicadores b ioqu ím icos y he- 
m atológicos que trad u zcan  los d is tin tos es
tad io s  de su evolución: deficiencia de las re 
servas corporales (IDS), apo rte  m edular de 
h ierro  defic ien te  (ID E ) y  anem ia ferropriva 
(ID A ) (3).

La u tilización  de indicadores com binados 
resu lta  ser de particu lar im portancia  en el 
m edio  ru ra l, tro p ica l y  sub trop ica l, donde la 
presencia sim ultánea de procesos infecciosos, 
in flam ato rios, desnu tric ión , e tc . pueden  in 
te rfe rir con el significado de cada uno  de es
tos ind icadores del s ta tu s  de h ierro .

El p roced im ien to  h ab itua l de separar en 
estud ios poblacionales a los individuos caren
tes de los no  carentes sobre la base de uno 
solo de estos ind icadores (crite rio  sim ple), 
inev itab lem en te  induce  errores en la aprecia
ción real de la m agn itud  y d is tribución  de la 
deficiencia de h ierro  en razón  de los d iferen 
tes niveles de sensibilidad y especificidad que 
pueden  exh ib ir estos indicadores en  la eva
luación  del proceso n a tu ra l de la deficiencia 
de h ierro  (4).

La u tilización  com binada de indicadores 
b io qu ím icos y hem atológicos es un  p roced i
m ien to  recom endado  en la ac tua lidad  (crite 
rio  m últip le). Estos m arcadores biológicos 

del s ta tu s  de h ierro  correlacionados en tre  sí 
perm iten  en el ám b ito  clín ico  y ep idem io ló 
gico configurar con a lta  precisión su fisono
m ía , El uso po tencia l de o tro s  p roced im ien
to s  com o  la respuesta  te rap éu tica  a la suple- 
m en tac ió n  con h ierro  en población  de a lto  
riesgo son  factib les, sin em bargo, el diseño 
y la e jecución  de estos ensayos clín icos resul
tan  com plejos, costosos y de d ifíc il realiza
ción  en  pob lac ión  ab ierta .

Regulación del Status de Hierro

Fisiológicam ente existe un  perfec to  eq u i
librio en el m etabolism o de cualquier n u tr ie n 
te , en razón  de que la can tidad  de m icroele- 
m entos absorb idos a p artir  de los a lim en tos 
es suficiente para cubrir los requerim ien tos 
específicos que com pensan  las pérd idas n o r
males y m antiene las reservas corporales en 
niveles adecuados. En condiciones pa to lóg i
cas, este balance puede a lterarse  p o r un  a p o r
te  o absorción  insuficien te  y /o  por aum en to  
de las pérdidas o increm ento  en el req u e ri
m ien to  del n u tr ien te  en cuestión .

El recam bio  m etabó lico  del h ierro  en  el 
organism o es del o rden  de 1 mg por d ía , ci
fra  equivalen te  a 1 /2500  a 1 /4 0 0 0  partes de 
la reserva to ta l del h ierro  co rporal. Por esta 
ca rac te rís tica  se considera que  este m e tab o 
lism o se efec túa  en “ c ircu ito  casi ce rrad o ” , 
donde los apo rtes y las pérd idas que ac o n te 
cen se encu en tran  en p erfec to  equ ilib rio . Sin 
em bargo, en el caso de no  lograrse una com 
pensación de las pérdidas po r los aportes, 
hay un  riesgo franco  de carencia m arcial. (5)

La ru p tu ra  de este equilib rio  p o r u n a  o 
varias de estas causas, que b ien pueden  com 
binarse o po tencializarse, de te rm ina  final
m en te  la in stau rac ión  sucesiva de los d ife ren 
tes estad ios que conducen  a la aparic ión  de 
la anem ia ferropriva y  sus consecuencias he- 
m atológicas y no hem atológicas. Bajó estas 
condiciones el individuo responde en u n  pri
m er m om en to  m ovilizando sus reservas tisu- 
lares para com pensar el ap o rte  defic ita rio  de 
h ierro  al apara to  e ritro p o y é tico . C uando  es
to  acontece, inclusive parc ia lm en te , todas las 
funciones en las que se invo lucra  el n u trien te  
sufren serias alteraciones.

Aporte y absorción del hierro alimentario

La b iod ispon ib ilidad  y el coefic ien te  de 
absorción del h ierro con ten ido  en los dife
ren tes a lim en tos de la d ie ta  hab itua l es varia
ble y su estim ación  debe considerar la concu
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rrencia de al m enos los siguientes fac to res in- 
terv in ien tes en su regulación (4 , 5, 6, 7).
a) H ierro to ta l de los alim entos
b) H ierro orgánico
c) H ierro inorgánico
d) A cido ascórbico  y o tro s ácidos orgánicos
e) Presencia de p ro te ín as  de origen anim al y 

am inoácidos
f) D ensidad calórica de la a lim en tación  y  re 

lación p o rcen tua l con el con ten id o  de h ie
rro

g) Presencia de substancias inh ib idoras com o 
com puestos fenólicos, fosfa tos , fita to s , fi
bras d ietéticas, ciertas p ro te ín a s  y algunos 
elem entos inorgánicos (Ca, M n, Cu, Cd y  
Co)

h) Reservas corporales de h ierro
i) O tros: estado  nu tric ional, estado  v itam í

nico, in flam ación , in fección , e tc .

El con ten ido  en h ierro  de los d is tin to s 
grupos de a lim en tos es m uy variable. Los ce
reales y  derivados y  los a lim en to s ricos en 
pro te ínas, ap o rtan  en tre  25 a 50 o /o  de las 
recom endaciones estab lecidas po r la US. 
RDA, sin em bargo la b iod ispon ib ilidad  de 
estos ú ltim os es m uy  superio r a la de los ali
m en tos de origen vegetal, en razón  del tip o  
de h ierro  que  ap o rtan  (orgániccJ vs inorgán i
co) y de o tras  in terre laciones que estab lecen  
con los o tro s  e lem en tos de la d ie ta  en el p ro 
ceso absortivo  in testina l. La leche y  sus deri
vados son una fu en te  pob re  o nu la , al igual 
que las fru tas y las verduras que ap o rtan  m e

nos del 25 o /o  de las recom endaciones seña
ladas (7,8).

Los alim entos más ricos en  h ierro  son en 
general las carnes rojas, las visceras y  las le 
gum bres secas. Los tubércu lo s y la m ay o ría  
de cereales, en tre  ellos el m aíz  m uy  consum i
do en el país y en la A m érica h ispana son 
m uy pobres en h ierro . P or o tra  p a rte , esta  
b iodisponibilidad del h ierro  depende  no so la
m ente de la can tidad  ap o rtad a , sino de su ca
lidad (h ierro  hem ín ico  vs h ierro  no hem ín i- 
co). El coefic ien te  de abso rc ión  para  los ali
m entos de origen anim al que co n tien en  el 
prim er tip o  de h ierro  es de 10 a 25 o /o , 
m ientras que para los a lim en to s de origen ve
getal que con tienen  el segundo tip o  de h ierro  
es de 1 a 5 o /o . Es po r esta razón  que la a b 
sorción del h ierro  p roven ien te  de d ietas m o 
nótonas y  com puestas casi exclusivam ente 
de alim entos de origen vegetal no  logran una  

cobertu ra  adecuada de los requerim ien to s 
establecidos para este m ineral (1 ,9 ,10 ).

En las condiciones ácidas del estóm ago la 
m ayor parte  del h ierro  co n ten id o  en  la d ie ta  
es solubilizado y  ox idado , luego, al pasar p o r 
el m edio alcalino duodena l, los á tom os de  
hierro  libre p rec ip itan  fác ilm en te  fo rm an d o  
h id róx ido  férrico  insoluble que  no  puede ser 
absorb ido . A hora, en  este proceso  de trán s i
to  a la absorción , partic ipan  varias su b s tan 
cias facilitadoras e inh ib idoras que  d e te rm i
nan coeficientes de abso rc ión  d iferenciales.

Figura 1

A B C D

T 1 T 1

Porcentaje de la US.RDA
A = Leche y derivados 
B = Alimentos ricos en proteínas 
C = Cereales y derivados 
0 ¡= Frutas y legumbres
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El e fec to  fac ilitado r de los ácidos orgánicos, Por o tra  parte , se han iden tificado  o tro s
azúcares y  am ino  ácidos se debe prim aria- com puestos que se encuen tran  especialm en te
m ente a  la capacidad  que tienen  estos com - en los a lim en tos vegetales que se unen  al hie-
puestos para fo rm ar com plejos estables de rro  inorgánico  d ism inuyendo  su b iod ispon i-
hierro. El ácido  ascórbico  es. un  agente re- bilidad y absorción  in testinal. Estos inc luyen
d u c to r que increm en ta  no tab lem en te  la dis- los polifeno les del té , café, vegetales y fru tas ,
pon ib ilidad  del h ierro  al convertir el Fe + 3 los fo sfa to s inc luyendo  los fita tos de las f i
en su fo rm a  m ás so luble Fe+  2. E studios “ in bras y de los cereales, la a lbúm ina y la fosvi-
v ivo” han  dem ostrado  que la absorción del tina  del huevo y  la arcilla del suelo. C iertos
hierro  co n ten id o  en u n a  ración  puede incre- elem entos inorgánicos cuando se p resen tan
m entarse  tre s  veces cuando  la relación m o- en can tidades suficientes, reducen  la d isp o 
lar de ácido ascórb ico  /  h ierro  es de 1.5:1 y n ibilidad del h ierro , p ro bab lem en te  com pi-
seis veces cuando  la relación es de 3:1. Este tiendo  por los sitios de absorción  en te ro c íti-
efecto  benéfico  del ascorbato  sobre la bio- ca o por la fo rm ación  de com plejos insolu-
d isponib ilidad  del h ierro  no hem ín ico  ha si- bles (ó).
do pu esto  en  la p rác tica  para m ejorar su ab- U na d ie ta  equilib rada ap o rta  ap rox im ada-
sorción en alim en tos y m ezclas infantiles m ente 6 mg de h ierro  p o r cada mil k ilocalo- 
(6). rías, luego la densidad calórica de la d ie ta  y

su po rcen ta je  de adecuación d e te rm inan  in- 
Los te jidos anim ales, independ ien tem en te  d irec tam en te  la satisfacción de los requeri-

de su im p o rtan te  co n ten ido  en h ierro  hem í- m ien tos en h ierro  y su b iodisponib ilidad .
n ico a ltam en te  bio dispon i ble, ejercen un
efecto  fac ilitado r m odu lado  p o r d ipép tidos y A partir  de las d istin tas encuestas de con-
posib lem en te  po r c is te ína , lisina e h istid ina sum o alim entario  realizadas en el país , se
que favorecen  n o tab lem en te  la absorción de puede colegir que los alim entos co n stan tes  y
h ierro  no h em ín ico , Es p o r eso que la adición de consum o frecuen te  en las fam ilias son los
de pequeñas can tidades de carne o pescado cereales y sus derviados, las raíces y  los tu-
en una  d ie ta  aum en ta  significativam ente la bérculos, com o se dem uestra  en la siguiente
can tidad  de h ierro  abso rb ido  (2). figura:

i FUENTE: ENG. ANEMIAS NUTRICIONALES.1987  
| ELABORACION: LIMN/UHN. QUITO

CEREALES 

LEGUMBRES SECAS 

FRUTAS Y LEGUMBRES 

AZUCAR Y MIEL 

LECHE Y DERIVADOS 

PESCADO Y MARISCOS 

MATERIAS GRASAS 

CARNES Y HUEVOS

0 10 20 30  40 50 60
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En el nivel nacional, la fu en te  de calorías 
en orden  de im portancia , depende de los si
guientes alim entos: azúcar, m aíz  y arroz. Las 
p ro te ínas se ob tienen  de la leche, m aíz  y  tr i
go (9). En la a lim entación  de los niños de 
uno a cinco años, el arroz, pan  y fideos ju e 
gan un papel m uy im p o rtan te  en el apo rte  
calórico, seguido de la avena, en tre  el g rupo 
de los cereales. En cu an to  a los tubércu los, 
las papas en la Sierra, m ás la yuca  en la G osta 
son tam bién  alim entos constan tes de la d ie
ta, en cantidades im p o rtan tes  (12).

de hierro  hem ín ico  es ocasional, tem p o ra l y 
bajo, que la relación  m o lar h ie rro  /  ca lo rías 
es bajo, que el ap o rte  de la d ie ta  en fib ras y 
o tros inh ib idores es im p o rtan te , e s tim a ría 
m os que la b iod isponib ilidad  y  el coefic ien te  
de absorción del h ierro  en la d ie ta  fam iliar, 
estaría  en el o rden  de. 3 a 5 o /o  para  el h ierro  
no hem ínico  y de 23 o /o  para  el h em ín ico , 
lo cual tip ifica a nuestro  régim en a lim en tario  
en térm inos del h ierro , com o “ re la tivam en te  
b iod isponib le” (absorción to ta l ap rox im ada 
a 10 o /o ) (9 ,11 ,12).

Si consideram os en tonces, que la fuen te  
más im p o rtan te  de h ierro  proviene de los ali
m en tos de origen vegetal, que el con ten ido

Pérdidas y requerimientos corporales de 
hierro

TABLA No. 1
APORTES RECOMENDADOS EN HIERRO (mg/día). OMS (2)

Aportes recomendados según el tipo de régimen

Menos del 10 o/o 
de calorías de 
origen animal 
en mg

10-25 o/o de 
calorías de 
origen animal 
en mg

Mas de 25 o/o 
calorías de 
origen animal 
en mg

LACTAN TES 
0 - 4 meses (a) (a) (a)
5 -1 2  meses 10 7 5

NIÑOS
1-12 años 10 7 5
V arones 13-16 a 18 12 9
M ujeres 13-16 a 24 18 12

ADULTOS
H om bres 9 6 5
M ujeres no m enstruan tes 9 6 5
M ujeres m enstruan tcs 28 19 14
Em barazo (b) (b) (b)
L actancia (b) (b) (b)

(a) Se adm ite  que la lac tancia  m a te rn a  es suficiente
(b) Para  las m ujeres que han rec ib ido  duran te  to d a  su vida un apo rte  en h ierro  co rre sp o n 

d ien te  a las recom endaciones, el apo rte  co tid iano  no es necesario hkh ; ficar en el euru. 
so del em barazo y lactancia . Para las m ujeres con carencia de hierro  en el inicio del 
em barazo , resu lta  im posible c u b rir  sus requerim ien tos sin terap ia  sustitu tiva.
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Las pérdidas fisiológicas de h ierro  referi
das a los hom bres y  a las m ujeres no mens- 
truan tes , co rresponden  a la renovación de los 
epitelios y a una  peq u eñ a  can tidad  de h ierro 
endógeno que se elim ina ob liga to riam en te  en 
fo rm a de com puestos h ierro-dependien tes. 
En las m ujeres en edad  fértil, las pérd idas de 
h ierro  po r la m enstruac ión  equivalen al do 
ble de lo que ocurre  en el hom bre , es decir, 
2 mg ap rox im adam en te  (2).

C iertos procesos m órb idos pueden  igual
m en te  ser responsables de pérdidas com ple
m entarias de h ierro , tales com o: sangrados 
digestivos, parásitosis in testina l, m etrorragias, 
hem aturias, e tc .

Los requerim ien to s en  h ierro  del organis
m o para cubrir las pérdidas fisiológicas en un 
individuo dependen  de varios fac to res com o 
edad, sexo, em barazo , lac tancia , etc. Los 
aportes nu tric ionales que perm iten  cubrir 
adecuadam ente  estos requerim ien to s han si

do defin idos po r diversos com ités de técn i
cos, considerando  estas variables biológicas.

La insatisfacción de estos requerim ien tos, 
ocasionada po r un ap o rte  defic itario  de la 
d ieta , increm en to  de las necesidades m etabó- 
licas o po r aum en to  de las pérd idas de hierro 
conducen  inev itab lem en te  a la instauración  
de la deficiencia de h ierro  y  su correlato  ; la 
anem ia ferropriva. E sta anem ia nu tric ional 
se encu en tra  am pliam en te  d ifund ida  a nivel 
m undial, pero  con  p articu la r énfasis en p a í
ses com o los nuestros, d onde  el deterio ro  
im p o rtan te  de las cond ic iones de vida de am 
plios sectores de  la pob lac ión  y la concu rren 
cia sim ultánea de estos fac to res, ha de te rm i
nado la in stau rac ión  progresiva de a lto s índ i
ces de carencia m arcial, especialm en te en los 
grupos más vulnerables de la población : n i
ños en  p e río d o  de c rec im ien to  ráp ido , m uje
res en edad rep roductiva , em barazadas y n o 
drizas.

Status de hierro de la población

A fin de precisar la m agn itud  y la d is tri

bución de la deficiencia de h ierro  en la p o 
blación según estad io s  de su evolución se 
pueden  seleccionar del co n jun to  de in d icad o 
res establecidos in ternacionalm en te , los m ás 
adecuados a los p ropósitos del estud io . El In 
ternational N u tritio n a l A nem ia C onsu lta tive 
G roup (IN A CG ) define com o p roced im ien to  
recom endable , la u tilización de cuatro  in d i
cadores independ ien tes dél s ta tu s  de h ierro  
para valorar los tres estad ios establecidos;

1. D eficiencia de h ierro  corporal: este p r i
m er estad io  se reconoce por ausencia de 
hierro  coloreab le  en m édula ósea o p o r 
dism inución de los niveles de fe rritina  sé

rica bajo 12 üg/1.

2. A porte  m edu lar de h ierro  deficien te: en  
este segundo estad io  el ap o rte  de h ierro  
a la m édu la  eritro ide  se to rn a  insu fic ien te , 
pero no com prom ete  la tasa efectiva de 
hem oglob inosín tesis , V alores de h ierro  
sérico inferio res a 50 ug/dl, de TIBC su 
periores a 400  ug/dl, sa tu ración  de la 
transferrina  inferiores a 16 o /o , co n cen 
tración  de recep to res de tran sferrina  su 
periores a 9 m g/l y de p ro to p o rfir in a  eri- 
troc ita ria  superio r a 3 ug/g H b .

3. A nem ia ferropriva: corresponde a la c o n 
secuencia final de la deficiencia de h ie rro , 
que se evidencia p o r tasas de hem oglob i
na inferiores a los valores de referencia  
adoptados.

Conclusiones

La deficiencia de h ierro  es un  p rob lem a 
de gran m agn itud  en la pob lac ión  ec u a to ria 
na, cuyas consecuencias pueden  advertirse  en 
el ám bito  biológico-social de los individuos y 
de las colectiv idades, deb ido  a las rep e rcu sio 
nes sobre la capacidad física  al esfuerzo, so 
bre las funciones in te lec tuales y  el c o m p o rta 
m ien to , el em barazo , las funciones del s is te 
ma inm une, e tc , que acon tecen  inclusive en 
los prim eros estad io s de la deficiencia de 
hierro.



Basante, L. y cois. 21

En razón del proceso de determ inación  
vectorial de ésta carencia, las acciones que 
deben tom arse  para el co n tro l y  prevención  
de las anem ias nu tricionales en el país , éstas 
deben ten e r un  carácter em in en tem en te  so 
cial (fo rtificac ión  de a lim en tos de consum o 
masivo, sup lem entación  dirigida, educación  
nu trie ional, com plem en tación  alim entaria, 
e tc .) y  an te  to d o  em ergente p o r las im plica
ciones señaladas.

Las estrategias p ropuestas para el co n tro l 
de esta deficiencia deben inscribirse en el

m arco de un program a g lobal de in te rv en 
ción nu trie ional que garan tice  un  im p ac to  
social sosten ido  po r una  p a rte , y po r o tra  un 
ostensible y arm onioso desarro llo  económ ico  
y social para superar la desnu tric ión , las ca
rencias específicas y sus consecuencias, p r in 
cipales m anifestaciones de la con trad icc ión  
entre la p roducción , el consum o y  la u tiliz a 
ción de nu trien tes. E n tonces, esto  significa 
in tervenir sobre la cadena ag roalim en taria , 
único e lem entó  estru c tu ra l sobre el cual d e 
be sustentarse un  vigoroso p rogram a de segu
ridad alim entaria y n u trie iona l para  la p o b la 
ción ecuatoriana.

SU M ARY

The iron deficiency eváluation in population o f high risk can be 
made by the carefuly chooise o f some biochimical and hematological 
indicators that transíate the differents levels o fits evolution: 1) iron de
ficiency stores (serum ferritin), 2) iron supply marrow deficiency (ZPP, 
o/o TS and transferrin receptors), and 3) iron deficiency anemia (he- 
moglobin and PCV).

The propouse in the eváluation, chooise the indicators for estimating 
the iron status in the target population. The sensitivity and precition 
o f them is very important for this decition, and others problems v.g.: 
prevalence and magnitud o f anemia, thalassemies, infection and paludis- 
me.
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CONTROL DE LA HIPOGLICEMIA NEONATAL 
CON MINIBOLOS DE GLUCOSA

Dr. Víctor Lozada; Dra. Lucía Rosero; Dr. Angel Rodríguez; 
Dra. Miriam Lascarlo; Dr. Mauricio Garcés; Dr. Jonny Fabara.

Resumen

Se efectuaron determinaciones de glicemia mediante el uso de tiras reac
tivas de haemoglucotest 20 • 800 (lakeside), en 120 recién nacidos de la Sala de R e
cuperación del Servicio de Neonatología del Hospital “Dr. Enrique Garcés”. Las 
determinaciones se hicieron a los 5, 10, 15, 30, 60 minutos y  a las 2, 4, 8, 12, 24 
y  48 horas de vida. Se confirmó, en el Laboratorio Central, los valores de hipoglice- 
mia, en aquellos casos que por las tiras reactivas se tenían valores entre 20 - 40 mg 
o/o.

De los 120 neonatos estudiados, se confirmó hipoglicemia en 24 (20 
o/o). De éstos, 19 fueron asintomáticos y  5 sintomáticos. El rango dé los valores de 
glicemia en estos 24 recién nacidos fue de 23  -  35 mg o/o. Diez y  nueve de los 24 
pacientes fueron diagnosticados como hipoglicémicos en las primeras 4 horas de 
vida. Como antecedentes obstétrico de importancia se identificó únicamente un 
caso de preeclampsia grave; por el contrario, fueron frecuentes las alteraciones neo
natales destacando la policitemia en 4 casos, asfixia incial moderada en 2 casos, hi

to da. su energ ía  de la ox idac ión  de la g lucosa
(1), de a h í la a lta  frecuencia  de  com plicac io 
nes y  secuelas neurológicas, en  casos de n e o 
na to s con hipoglicem ia no  d e tec tad a  ni t r a ta 
da op o rtu n am en te . N o ex isten  signos patog- 
nom ónicos, ni tam poco  corre lac ión  es tric ta  
en tre  los niveles de glicem ia y  su sem iología
(2). Las m anifestaciones c lín icas de h ipog li
cem ia son: tem blo res, irritab ilidad , apnea , 
crisis de cianosis, convulsiones, letargía, hi-

pocalcemia en 4 casos.

Introducción

Se define com o hipoglicem ia 
neona ta l, a los valores de glucosa en  sangre 
inferiores a 40  m g p o r 100 m i, ind ep en d ien 
tem en te  de su peso y  edad gestacional. La 
h ipoglicem ia es una causa im p o rtan te  de 
m orb ilidad  neonata l. La glucosa es el azúcar 
principal del fe to  hum ano  y p rob ab lem en te  
su m ayor fu en te  de energía-, el cereb ro  deriva

Ara de Neonatología. Servicio de Pediatría. Hospi
tal “Dr. Enrique Garcés”
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po term ia , llan to  agudo , rechazo a la alim en
tac ión  y  d ism inución  de la activ idad  (3 -8).

Sin em bargo m uchos neonatos 
que cursan con hipoglicem ia son asintom á- 
ticos, com plicando aún  más el problem a.

La hipoglicem ia se desarrolla en 
lac tan tes recién  nacidos a causa de uno  o va
rios de los siguientes tres m ecanism os bási
cos (9):

a. F alta  de reserva de glucógeno: prem a- 
tu rez , n eo n a to  pequeño  para su edad  gestá- 
cional, estrés perinata l, enferm edades de la 
reserva de glucógeno.

b. Hiperinsulínismo: hijos de m adres dia
béticas, nesidioblastosis y adenom as d e  cé
lulas de los islotes, s índ rom e de Beckwith- 
W iedém an, eritrob lastosis fe ta l, uso de fár
m acos en la m adre (clo rop ropam ida, behzo- 
tiacidas, agentes be tam im éticos).

c. Disminución de la producción de glu
cosa: neo n a to  pequeño  para su edad gesta
cional; se ha descrito  el caso de un  lac tan te  
incapaz de secre tar glucagón (10).

A dem ás se han  com unicado  algu
nos padecim ien tos que cursan con  hipoglice
mia en los cuales no se com prenden  los 
m ecanism os: lac tan tes que han sufrido  h ipo 
term ia , neona to s sép ticos y n eona to s obesos 
de m adres obesas (11, 12).

Por o tra  parte  se han d iferencia
do  4  ca tegorías clín icas de h ipoglicem ia neo
nata l (13 , 14);

Temprana de transición: se pre
sen ta  en las 6 a 12 prim eras horas de vida; el 
80 o /o  de neonatos son asin tom áticos; p re
sen tan  recién nacidos con su frim ien to  peri
natal, h ijos de m adres d iabéticas, en e ritro 
blastosis m oderadam en te  grave y en casos 
de a lim entación  retrasada.

Secundaria: en sepsis, cardiopa- 
t ía  congénita, policitem ia, h ipo term ia , fá r
m acos m aternos, e tc .

Clásica o sintomática transitoria:
puede presentarse en tre  las dos y  m edia  h o 
ras y siete d ías de edad; el 80  o /o  de los n e o 
natos que la padecen  son asin tom áticos; es 
frecuen te  en hijos de m adres que han  su frido  
toxem ia, en gem elos y en n eo n a to s  peq u eñ o s 
para su edad gestacional.

Grave, recurrente o prolongada:
esta es u n a  hipoglicem ia persisten te : Inc luye  
síndrom es específicos asociados con h iperin - 
sulinism o relativo o ab so lu to , o an o rm alida
des enzim áticas o m etabólicas específicas.

Lá frecuencia  de p resen tac ión  de 
la hipoglicem ia clásica o s in to m ática  tran s i
to ria  varía  del 1.3 en recién  nacidos; la inc i
dencia au m en ta  hasta  el 15 o /o  en n eo n a to s  
con peso po r debajo  del décim o pe rcen til 
para la edad ,gestac ional e igualm ente la p ro 
porción  es a lta  en recién  nacidos cuya m adre 
p resen tó  toxem ia  grav íd ica ( 1 5 - 1 8 ) .

Todos los n eona to s que se id en 
tifiquen  con algún riesgo de h ipoglicem ia d e 
ben vigilarse cuando  m enos a in tervalos de 
una hora  du ran te  las prim eras cu a tro  horas 
de vida y luego a intervalos de cua tro  horas 
hasta que pase el p e río d o  de riesgo. En casos 
de neonatos de m adres d iabéticas y  en los 
pequeños para su edad gestacional, requ ie ren  
un p e río d o  de vigilancia de cuando  m enos 
48 horas (19).

En cuan to  al m anejo  te rap eú tico  
la m ayo ría  de los au to res  se inclinan p o r 
in s titu ir tra tam ien to  incluso en los casos de 
neonatos con hipoglicem ia asin tom ática  (20 - 
22). Los lac tan tes que curzan con h ipoglice
mia leve, asin tom ática, sin o tra  pa to lo g ía  
acom pañan te  y que son capaces d e  a lim en
tarse po r vía digestiva, pod rán  recib ir com o 
tra tam ien to  inicial so lución de d ex tro sa  al 
5 o /o  po r vía oral. El resto  de neo n a to s hi- 
poglicém icos deberán manejarse* in ic ia lm en 
te, con un bolo  de dex trosa  al 10 o /o , ad m i
nistrado por vía endovenosa a razón  d e  2 
cc/kg de peso (200 mg de glucosa p o r Kg de 
peso co rporal), deb iendo  con tinuarse  con un
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apo rte  in travenoso de 8 a 12 m g/kg/m in . 
Se con tro la rá  la glicem ia cada dos horas al 
com ienzo del tra tam ien to  y luego de estab i
lizada cada 8 horas, descend iendo  p au la tina
m ente el aporte  endovenoso de glucosa y  
estableciendo  lo antes posib le a lim entación  
oral, para suspender la venoclisis después 
de 12 a 24 horas de norm oglicem ia (23 , 24). 
En neona to s que no responden  al esquem a 
an terio r, podrá  recurrirse al uso de glucagón
0.3 mg/kg in tram uscular, com o en el hijo de 
m adre diabética; o al uso de corticoides: 
h id rocortisona  5 m g/kg /d ía , in tram uscu lar 
cada 12 horas o p redn isona 2.5 m g/kg/ 
d ía , cada 12 horas po r v ía  o ra l (25, 26).

— C onocer la frecuencia  de h ipoglicem ia en 
los recién nacidos.

— Iden tificar las a lte raciones obsté tricas y 
neonata les acom pañan tes o de te rm in an tes  
de hipoglicem ia.

— E stablecer en los pacien tes estud iados las 
categorías clínicas de h ipoglicem ia neona
tal.

— C om probar eri el hosp ita l, la eficacia del 
uso de m inibolos de g lucosa, a razón  de 
200 mg/kg, en eK tra tam ien to  inicial de la 
hipoglicem ia neonata l, según lo recom ien
da la literatura médica.

El estud io  se realizó  en el área de 
N eonato log ía  del Servicio de P ed ia tría  del 
H ospital “ Dr. E nrique C.arcés” , de Q uito , 
Se escogieron 120 recién nacidos de la Sala 
de R ecuperación , es decir, n eona to s que no 
p resen taron  pato log ía  inicial evidente. En 
ellos se d e te rm in ó  valores de g licem ia m e

d ian te  tiras reactivas de haem ogluco test 
20-800 (lakeside), a los 5, 10, 15, 30, 60  m i
n u to s y a las 2, 4, 8, 12, 24, 48  horas de 
vida. En los recién nacidos que p resen taron  
valores de glicem ia, según haem ogluco test, 
en tre  20 - 40  m g/dl, en cualqu iera  de las d e

term inaciones, se p roced ió  a de te rm in a r su 
glicemia en el labo ra to rio  cen tral.

T odos los n eo n a to s  con valores 
de glicem ia inferiores a 4 0  m g/d l, según re 
porte  de labo ra to rio  cen tral, fueron  so m e ti
dos a tra tam ien to  en la siguiente fo rm a: los 
que perm anecieron  asin tom áticos y  sin pa
to log ía  acom pañan te  rec ib ieron  d ex tro sa  en 
agua al 10 o /o , 5 cc/K g, p o r v ía oral, con 
norm al a lim entación  p o ste rio r y  subsigu ien
tes contro les de glicem ia p o r  h aem og luco tes t 
a los 30 m inutos, 2, 4, 8, 12, 24  y  48  ho ras 
posterio res a d icha tom a.

Y aquellos que p resen ta ro n  sin- 
tom ato log ía , recib ieron  p o r v ía in travenosa , 
un m icrobolo  in icial de g lucosa a razón  de 
200 m g/kg y  subsigu ien tem en te  u n a  in fusión  
de 8 m g/kg/m in , para d ism inu ir progresiva
m ente 2 m g/kg/m in cada 24  horas, h asta  
adm in istrar ún icam en te  4  m g/kg /m in , m o
m ento  en el cua l el pacien te  cu b ría  y a  sus 
requerim ien tos por vía oral. En estos p ac ien 
tes, los con tro les p osterio res de glicem ia, po r 
haem ogluco test se realizaron  igualm ente a 
los 30 m inutos, 2, 4, 8, 12, 24 y 4 8  hoi ;is 
posteriores a la adm in istrac ión  del m icrobo l » 
de glucosa.

Resultados

— La edad gestacional de los 120 rec ién  na
cidos estud iados osciló en tre  37 y 41 se
manas y su peso en tre  2500  y 3500  gra
mos.

— De los 120 neo n a to s estu d iad o s se id en ti
ficó hipoglicem ia en 24  es decir en e l 20 
o /o . De estos 24 pacien tes h ipoglicém icos 
no p resen taron  s in to m ato lo g ía  19 es to  es 
el 80 o /o , y 5 es decir el 20 o /o , fueron  
sin tom áticos.

— El rango de los valores de glicem ia, en los 
24 pacientes hipoglicém icos, fue de 23 a 
35 m g/dl.

— El d iagnóstico se realizó en las 4 prim eras 
horas de vida en 19 pacien tes es dec ir en 
el 80 o /o ; en tre  la  q u in ta  y  la novena hora

Objetivos

Materiales y métodos
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de vida en  3 pacien tes esto  es en el 12 o /o  
y pasadas las 10 horas d e  vida en 2 pa
cientes, que corresponden  al 8 o /o ,

— En los 24 recién nacidos que p resen taron  
hipoglicem ia se iden tificaron  las siguien
tes alteraciones obsté tricas:
a) R u p tu ra  p rem atu ra  de m em branas en 

8 pacientes (3 3  o /o ).
b) Preeclam psia grave en 1 paciente 

(4 o /o ).
c) N inguna alteración  en 15 pacientes 

(63 o/o).
— Las alteraciones neonata les identificadas 

fueron:
a) Policitem ia en 4 pacien tes (16o /o ).
b) Asfixia inicial m oderada en 2 pacientes 

(3 o /o ).
c) Incom patib ilidad  an ti A en 1 paciente 

¡(4 o /o).

d) C ard iopatía  congénita en 1 paciente 
(4  o /o ).

e) H ipocalcem ia en 4 pacien tes (16 o /o).
— Con respecto  al m anejo te rapéu tico  de los 

24 pacien tes h ipoglicém icos 19 recib ieron 
tra tam ien to  oral, con favorable respuesta. 
Los 5 neonatos restan tes, que po r o tra  
parte fueron  los que p resen taron  sintom a- 
to  logia, recib ieron tra tara  iento paren te - 
ral, y en uno  solo de estos pacientes fue 
necesario adm in istrar un  segundo micro- 
bolo de glucosa.

Discusión

No fue  posible o b ten e r de la lite 
ra tu ra , o tro  estud io  sobre hipoglicem ia n eo 
natal que se atenga ún icam en te  a recién na
cidos sin a lteraciones iniciales evidentes, 
pues los que hem os citado  estud ian  la h ipo 
glicemia en la población  to ta l de recién naci
dos, situación  esta  que no nos perm ite  esta
blecer m uchas com paraciones; sin em bargo 
al porcentaje, de neonatos hipoglicém icos 
encon trados en nuestro  estud io  esta ría  d en 
tro  de los índices rep o rtad o s (27).

C reem os que la a lta  p ropo rc ión  
de h ipoglicem ia asin tom ática  obedece a las

características de los recién nacidos e s tu d ia 
dos, es decir aquellos que ingresan inicial- 
m en te  a la sala de recuperación.

De las a lteraciones o b sté tricas  
iden tificadas tiene  im portancia  ún icam en te  
aquel caso de preeclam psia grave com o d e 
te rm inan te  de hipoglicem ia. En cam bio , con  
respecto  á las a lteraciones neonata les iden
tificadas, no tiene im portancia  en  lo re fe ren 
te a hipoglicem ia neonata l ún icam en te  aque l 
caso de incom patib ilidad  an ti A.

En cuan to  a las ca tegorías c lín i
cas de hipoglicem ia de nuestros pacien tes p o 
dem os conclu ir en que los 19 n eona to s h i
poglicém icos asin tom áticos co rrespond ieron  
a la ca tegoría  l o tem prana de tran sic ión . 
C uatro  de los 5 pacientes sin tom áticos co 
rrespondieron  a la categoría II o secundaria; 
estos fueron  los que tuv ieron  asociación dé 
hipoglicem ia con policitem ia e h ipocalcem ia. 
Y uno, el hijo de m adre p reeclam ptica grave, 
correspondió  a la categoría  III o s in tom ática  
transito ria . No identificam os a pacien tes con  
ca tegoría  IV.

Nos im presiona com o im p o rta n 
te  el hecho de la respuesta  favorable o b te n i
da en aquellos pacientes h ipoglicém icos asin 
tom áticos que recib ieron com o tra tam ien to  
solución dex trosada  po r vía oral; p o r o tra  
parte, resu ltó  eficaz el uso de m ierobolos de 
glucosa, adm in istrados parenteralrrien te , en 
aquellos neonatos hipoglicém icos s in to m á ti
cos.

Conclusión

El estudio  de recién nacidos que 
no presen tan  alteración  inicial ev idente, p e r
m ite coucluir que el índice de h ipoglicem ia 
encon trado  fue a lto , lo que defin itivam ente  
obliga a m on ito rizar valores de glicem ia p o r 
lo m enos en todos los neona to s que p resen 
tan  el-más m ín im o  fac to r de riesgo.
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PERSISTENCIA DE URACO EN UN RECIEN NACIDO Y UN 
LACTANTE

Dr. Wilson Ortíz Calvache*, Dr. Jorge García Andrade**, 
Dr. Mario Moreno Camacho***, Dr. Patricio Reyna Naranjo**** 
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RESUMEN

La siguiente revisión la realizamos en base a dos casos que se pre
sentaron en nuestro servicio; uno de líos R.N. (26 días de vida), y un 
lactante (1 año 8 meses de edad).

Los dos pacientes consultaron por granulomas umbilicales con se
creción húmeda, clara. Luego de los estudios diagnósticos en base a 
EMO, Uro cultivo y Uretrocistografía miccional, se exploraron quirúrgi
camente, determinando la presencia de URACO persistente en el R.N. y 
quiste de uraco en forma de reloj de arena en el Lactante.

In tro d u cc ió n

La p rim era descripción  de un URACO 
persisten te  se hizo en un  adu lto  en  el siglo 
XVI, au n q u e  esta  p a to lo g ía  es más frecuen te  
de observar en niños. (1-2).

El u raco  co n stitu y e  una  form ación  tu b u 
lar em brionaria , que se desarrolla a expensas 
de la a lan to ides y  se conec ta  al fu tu ro  om bli
go, fen ó m en o  que ocurre  a lrededor de la 
cuarta  a la sép tim a  sem ana de gestación.

P osterio rm en te  la a lan to ides fo rm a  la ve
jiga prim itiva, la cual a lm acena o rin a  y la  
d rena al ex te rio r po r v ía del u raco , fu n c ió n  
que m an tiene  hasta  que el seno U rogen ita l 
confo rm a to ta lm en te  la u re tra  y  gen itales. 
M om ento  en  el cual el u raco  p ierde fu n c ió n  
y va estrechando  su luz p rogresivam ente h as
ta fibrosarse. (1-3-4).

Al nacim iento  el u raco  persiste com o 
cuerda fibrosa que conec ta  la vejiga al om bli
go. A lrededor de los 6 meses con el descenso 
de la vejiga a la pelvis el u raco d esap arece . 
(3-4).

* Pediatra, Profesor de la Universidad Central y Hospital Ambato.
** Cirujano Pediatra del Hospital Ambato.
*** Pediatra Neonatólogo, Jefe del Servicio de Neonatología. Pediatra Asesor de la OPS.
*'***■ Pediatra Neonatólogo, Tratante del Servicio de Neonatología.
***** Residiente Ad-Honosen del Servicio de Neonatología.
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Las anom alías del cierre de este conduc to  
puede dar origen a diversas en tidades que no 
siem pre se p resen tan  en clín ica com o fe n ó 
m enos pato lóg icos y son p rincipalm en te : (1- 
2-5-6) (fig 1).

1. Q uiste de u raco
2. U raco persisten te
3. D ivcrtícu lo  de uraco
4. U raco vesical

CASOS REPORTADOS 

Caso Uno:

R ecién nacido a té rm ino  m ujer de 20 d ías 
de vida, consu lta  p o r m asa húm eda u m b ili

cal, que m ojaba c íc licam en te  la ropa . Al e x a 
m en físico  llam ó la a ten c ió n  la p resencia  de 
un om bligo grande con g ran u lo m a ancho  de
1.5 cms. de d iám etro  que te n ía  un  o rific io  
central pun tifo rm e, po r el cual co n sta tam o s 
la expulsión de chorros de o rin a  con  el llan to  
y m aniobras de Valsalva.

Con la im presión d iagnóstica  de p e rs is ten 
cia de uraco perm eable, se rea lizaron  los si
guientes exám enes; EMO y  U rocultivo  n o r 
males, U retrocistografía  en d o n d e  se d em o s
tró  la com unicación anóm ala  en tre  vejiga y 
om bligo. D icho tray ec to  fistu loso  m e d ía  
ap rox im adam ente 3 cms de largo p o r 4 m m . 
de ancho.
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La pacien te  fu e  exp lo rada  qu irú rg icam en
te  a los 28 d ías de vida, en con trándose  el 
co nduc to  uraco  perm eable , que se d ibujó 
con azul de m etileno . E sta  m an iob ra  facilitó  
la ex tirpación  com ple ta  desde la vejiga hasta 
el om bligo, se su tu ró  la cúpu la  vesical en dos 
planos Con m aterial reabsorb ib le .

Gon su ex tirpac ión  el p o s t-opera to rio  fué 
satisfac to rio , desapareciendo  el g ranulom a 
um bilical a los 4  días.

Caso dos:

Se tra ta  de u n  lac tan te  varón de 1 año  8 
meses de edad que consu ltó  p o r g ranu lom a 
um bilical con secreción  tran sp a ren te  persis
te n te . D icho granu lom a füé  res is ten te  a v a - , 
rios tra tam ien to s con N itra to  de P la ta  y 

E lectrocoagulación.

Al exam en físico  se apreciaba  g ranulom a 
en el cen tro  del om bligo de m enos de 0.5 
cms. de d iám etro , con la secreción tran sp a 
ren te  descrita . Se postu ló  com o diagnóstico 
la presencia de u raco  perm eable.

Los exám enes de orina  con su cultivo fu e 
ron  norm ales, de la m ism a m anera  la U retro- 
cistografía no dem ostró  com unicación  an ó 
mala. Se p id ió  dosficación  de U rea en la se
creción um bilical, en co n trán d o la  positiva y 
con valor de 57 m gs o /o .

Hallazgo o p era to rio : p resencia de tra y e c 
to  fistu loso  a m anera  de re lo j d e  arena  en tre  
om bligo y  cúpula  vesical. Se resecó dicho 
tray ec to  fistu loso  y se su tu ra  la cúpula vesi
cal en dos p lanos con m ateria l reabsorb ib le .

Post-operto rio  fué sa tisfac to rio , desapare
ciendo el g ranu lom a al q u in to  d ía.

D iscusión

Con el adven im ien to  de la C irugía Pediá
trica  en A m bato  en  el lapso de  un  m es cap 

tam os dos pacientes en  la consu lta  privada y  
Iq s  rem itim os al H ospital D ocen te  A m b ato  
para su tra tam ien to  y estud io .

En la L iteratu ra  m undial los casos re p o r
tados son pocos, y de estos observam os que  
la gran m ay o ría  de publicaciones se rea lizan  
en base a com plicaciones secundarias a la 
presencia de quistes de u raco  p rinc ipa lm en
te. (1-2).

C uando el uraco persiste com o co n d u c to , 
se distinguen tres capas tisu lares; la in te rn a  
com o ep ite lio  transicional o cubo idal, la 
m edia o subm ucosa y  la ex te rn a  o m uscu lar 
gruesa. El lúm en es irregular y de d iám etro  
pequeño . (1-5-6).

Los cierres parciales llevan a la fo rm a 
ción de quistes que si no se in fec tan  pasan  
desapercibidos al igual que  los d ivertícu lo s , 
que dan sin tom ato log ía  cUando hay cálculos 
en su in te rio r o es causa de in fección  u rin aria  
persisten te  y en el peo r de los casos llegar a 
la fo rm ación  de A denocarc inom a de vejiga. 
(12 -5 -6 -7 ).

El u raco persisten te  en el R .N . es raro , se 
p resen tan  en un  2 o /o  cualqu ier tip o  de a n o 
m alías. La s in tom ato log ía  es la em isión de 
gotas de o rina po r om bligo en fo rm a in te rm i
ten te ; o m icciones esporád icas, com o en  
nuestro  pacien te  que se p resen ta  con el llan 
to y m aniobras de Valsalva. A co m pañando  

a esta sin tom ato log ía  se observa edem a e in 
flam ación del om bligo. (1-2-5-8).

El diagnóstico se lo realiza m ed ian te  la 
U retrocistog rafía  m icciortal, p rueba  de azu l 
de m etileno  y F is tu lografía . (6-8).

El d iagnóstico d iferencial p rinc ipa lm en te  
se lo hace con la Onfalitis y  la persistencia  
del C onducto  O nfalo-m esentérico  o sus re s
tos.

Se citan  casos fa ta les de F ascitis n ecro ti-
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zan te  en el R .N . en los cuales está  co m p ro 
m etido  com o fo co  persisten te  de in fección  el 
u raco y las arterias um bilicacles, razón  p o r la 
cual se recom ienda debridar to d a  la fascia 
necró tica  y el te jido  celular subcu táneo  per 
um bilical, adem ás ex tirpar las arterias um b i
licales ju n to  con  el u raco  a fin de para r el 
avance de la infección. (9-10-11-12).

Los quistes de u raco  pueden  perm anecer 
asin tom áticos d u ran te  to d a  la vida, sin em 
bargo se rep o rtan  casos de quistes in fec tados 
en niños y  adu ltos, los cuales pueden  dar sin- 
to m ato lo g ía  que asem eje u n  cuadro  de apen- 
dicitis aguda. G eneralm ente se p resen tan  con 
do lo r en zona m edia suprapúb ica , m asa p a l
pab le , m uy pocas veces con secreción sero- 
pu ru len ta  po r el om bligo. La R ad io log ía  y  la 
E cografía son ayudas d iagnósticas de im p o r
tancia. (8-13-14).

El tra tam ien to  para quiste de u raco  in fec
tad o  co n stitu y e  la resección qu irúrgica. Un 
sim ple drenaje tiene  com o resu ltado  la reacu 
m ulación  en un  30 o /o  de los casos y  lo que  
es peo r hay que ten e r p resen te  que el A deno- 
calrcinoma puede provenir del rem anen te  
uraco-vesical, p o r lo que la resección  q u irú r
gica to ta l de uraco ju n to  con el área vesical 
com prom etida  es de  ex trem a  im portancia . 
(15-13-14).

Es im perioso destacar que an te  la p resen  
cia de g ranulom a um bilical con  o sin secre
ción persisten te , debem os destacar dos a n o 
m alías congénitas com o:
1. Persistencia del C onducto  O nfalom esen té- 

rico o sus restos.
2. Persistencia de U raco perm eab le  o a j s  res

tos.

Por lo que recom endam os observar y  es
tud iar la secreción um bilical.

Pedir en o rden  de seguim ien to  los sigu ien
tes exám enes d iagnósticos: U rocu ltivo , U re- 
troc istog rafía  m iccional, T ránsito  in testina l 
y en caso de ser negativos es.o s estud ios, es 
necesaria la exploración  qu irúrg ica p o r M ini
lap aro to m ía  > fraum bilica l.

No está claro to dav ía  com o  u n  quiste de 
uraco se rom pe cuando  n o  h ay  in fección , se 
postu la  que esto se debe al ag randam ien to  de 
la e s tru c tu ra  qu ís tica  secundaria  al in crem en 
to de líqu ido  secuestrado. (15-14).

Conclusiones

N otam os que nuestros dos pacien tes c o n 
su ltaron  p o r la presencia de g ranu lom a y se 
creción húm eda.

SU M ARY

The next revition we have realice in base to two cases, which present 
óur service; one o f then N.B. (26 days o flife), and one lactant (1 year, 
8 months o f age).

Two patients asked for granulomas umbilicals with humid secretion 
light. A fter umbilicals studies: Uriñe microscopyc examination Urocul- 
tive and micturitional urethrocystografy, were explored surgically, de- 
terminated the preseney o f a persistent urachus in the N.B. and on ura- 
chus cyst inform o f sandglas in the lactant.



32 Ortiz, W. y cois.

Bibliografía

1. Uosenfeld, R., Vargas, R., Susaeta, S.: “ Ura
co persistente en el adulto” . Revista Chilena 
de Urología. 49:120-122,1986.

2. Higman, F.: “Surgical disorders of the bla- 
dder and umbilicus of urachal origin”. Surg. 
Gynecol. Obstet. 113:605, 1961.

3. Hamm, F.M. Water House, K.: “Changing 
concepts in lower urinary tract obstruction 
in ehildhood, JAMA. 175:854-857, 1961.

4. Lagman, J.: “Embriología Médica” 3ra. ed. 
Editorial Panamericana. 153-154,1976.

5. Válida, V., Conn, M.: “Espontaneus Ruptu- 
re of a Noninfacted Urachal Cyst” . J. Pe- 
diatr. Surg. 26:6:747-748, 1991.

6. Spatero. R., Davis. R., McLochalam. M., et 
al: “Uracchal abnormalities in Ihe adult. Ra- 
diology. 149:659-663, 1983.

7. Thomford, N., Knight. P., Nusbaum. J.: 
“Urachal abnormalities in the adult. Am 
Surg 37:405-407,1971.

8. Kesigsberg. K.: “Iní'action of umbilical arle- 
ry simulating patent urachus. J. P(',diatr. 
86:151, 1975.

9. Kosloske. A., Bartow. S., “Debridemcnt of

Periumbilical Necrotizing Fascitis: Impor- 
tance of Excisión of the Umbilical Vessels 
and Urachal Remant” . J. Pediatr. Surg. 26: 
7: 808-810., 1991.

10. Farrell. L., Karl. S., Davis., et al: “Postope- 
rative necrotizing fasciitis in children. Pe- 
diatrics 82:874-879, 1988.

11. Kosloske. A., Cushing. A., Borden. T., et al: 
“Cellulitis and necrotizing fasciitis of the 
abdominal wall in pediatric patients. J . Pe
diatr Surg 16:246-251, 1981.

12. Lally, K., Atkinsort. J., Woolley. M., et al: 
“Necrotizing fasciitis: A serious sequela of 
omphalitis in the newborn. Ann Surg 199: 
101-103, 1984.

13. Blichert-Toft. M., Nielsen. 0 : “Discases of 
the urachus simulating intra - abdominal di-

14. Agalstein. E., Stabile. B.: “Peritonitis due to 
intraperitoneal perforation of infected ura
chal cyst. Arch Surg 119:1269-1273,1984.

15. Blichert-Toft. M., Koch. F., Nielsen. 0 ., 
“Anatomic variants of the urachus rclated 
to clinical appearance and surgical treat- 
ment of urachal lesions. Surg Gyñecol Obs
tet 137:51-54, 1973.



Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Vol 16 (3-4) 33-39, 1991 33

EFECTOS COLATERALES DE LAS DROGAS TOCO LITIGAS

Dr. Luis Rodríguez Cadena

RESUMEN

La prematuridad es la principal causa de morbimortálidad perinatal, 
por lo que el uso de drogas tocolíticas, en un esfuerzo por tratar el tra
bajo de parto pretérmino, se ha generalizado. Los efectos colaterales de 
estas drogas son severos y pueden ocasionar inclusive la muerte de la 
madre y jo del feto. Su conocimiento permitirá prevenir estas complica
ciones y en algunos casos tratarlas para mejorar el pronóstico materno- 
fetal.

Introducción

El parto  p rem atu ro  constituye  la p rinc i
pal causa de m orb i-m orta lidad  perinatal, en 
cualquier serie rep o rtad a  sin m ayores cam 
bios en d iferentes áreas geográficas o econó 
micas. (1-2).

A m edida que el p a rto  ocurre  a edades 
más tem pranas de la gestación , ta n to  las ta 
sas de m orb i-m ortalidad  com o los costos de 
atención  y de supervivencia son significativa
m ente m ás altos. (3)

Este prob lem a, tan  frecuen te  en la Obste- 
ricia actual, ha recib ido  a tenc ión  desde d i

ferentes pu n to s de vista, hab iéndose llegado 
al consenso de que los resu ltados ideales se 
o b ten d rían  ún icam ente con la prevención 
del p a rto  p rem atu ro .

Siendo la profilaxis im posib le  en la a c tu a 
lidad, por desconocerse con ex ac titu d  la 
e tiopatogenia  del parto  p rem atu ro  así com o 
no poderse cam biar la situación  so.cio-econó- 
m ico-cultural de la to ta lid ad  de las gestan tes, 
queda el recurso de su tra tam ien to .

Por lo an te rio r los m é to d o s  de toco lisis se 
han co n stitu id o  en la p a rte  fu n d am en ta l de 
todos los servicios Perinatales para  la in h ib i
ción del T rabajo  de P arto  P rem atu ro . $■):.■

El uso masivo de drogas to co lític a s  ha d e 
m ostrado , en el tiem po , u n a  gran can tidad  
de com plicaciones severas, inc luyendo  m u e r
tes m aternas y  fetales. (5 ,6)

En este trabajo  se revisaran los efec tos co 
laterales de los tres p rincipales g rupos de 
drogas usados com o to co líticó s  en la ac tu a li
dad ( estim ulan tes ¿di enérgicos, inh ib ido res
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de la sin tetasa de p rostagíandinas y  el alcohol 
e tílico ), en un  esfuerzo para que conociendo  
sus com plicaciones, estas puedan  ser p reveni
das o tra tad as op o rtu n am en te , haciendo  de 
su u tilización en la clín ica un  m é to d o  te ra 
p éu tico  más seguro.

Beta Estimulantes
1. Efectos matemos

Los efectos colaterales m aternos son bási
cam ente cardiovasculares y  m etabólicos, en 
cam bio los fetales son la consecuencia de los 
an terio res o los debidos al paso d irec to  dé la 
droga. Es im p o rtan te  an o ta r que los efectos 
indesables de estas drogas se p resen tan  aún 
cuando la droga que  u tilicem os sea un B2 
m uy  específico  ya que estos recep to res no 
están lim itados exclusivam ente al ú te ro . (5-7).

Hipotensión y  Taquicardia

En todos los estud ios c lín icos que usan 
los B agonistas con fines de tocolisis rep o r
tan  un  increm en to  en  la frecuencia  card íaca 
m aterna  y la ca ída  de la presión arterial. (5, 
6, 8, 9). La taqu icard ia  así com o 'la  h ip o ten 
sión se rep o rtan  m ás frecu en tem en te  con el 
uso de isoxuprine o m e tap ro te ren o l que con 
los B2 actuales. (8 ,9).

Este efecto  colateral es una lim itan te  im 
p o rtan te  en la adm inistración  de estas drogas 
y aunque se lo encuen tra  en m enor grado de 
acuerdo a la selectividad B2, se rep o rtan  ca
sos de h ipo tensión  severa con la te rbu ta lina .

La adm in istración  de B estim ulan tes está 
asociada a una  d ism inución de la resistencia 
periférica, sin m ayor cam bio en la presión  a r
teria l m edia, este e fec to  es el resu ltado  de 
aum en tar el gasto card íaco  en u n  50 - 60  o /o  
en una época del em barazo  en que éste ya 
está aum en tad o  en un  40  o /o  sobre los valo
res previos al m ism o.
Es im p o rtan te  ten e r p resen te  este e fec to  c o 
lateral ya  que la respuesta  hem odinám ica a 
pérdidas pequeñas de volum en sanguíneo es

vasoconstricción, y la adm in istración  del B 
agonista p roduce vasodilatación po r lo que 
puede presentarse h ipo tensión  p ro funda  que 
inclusive puede ser resisten te  a la reposición  
volum étrica. (5).

Edema pulmonar agudo

Cada vez se rep o rtan  m ás casos de edem a 
agudo de pu lm ón con el uso de drogas B es
tim ulan tes, habiéndose a tr ib u id o  su p resen 
tación  a insuficiencia card íaca y  sobrecarga 
de líqu idos. (7,8).

Sin embargo, ningún estud io  ha pod id o  
com probar la insuficiencia cardíaca en la p a 
ciente previam ente norm al, po r lo que se ha 
sugerido que el edem a pu lm onar puede ten e r 
una base no cardiogénica ya que la presión 
en cuña en la arteria  pu lm onar se la e n cu en 
tra  asociada con un aum en to  del gasto ca r
díaco , así m ism o en los casos causados por 
la te rbu ta lina  se pudo  establecer un in c re 
m en to  en la función  cardíaca.

Estos hallazgos han sugerido, la h ipó tesis 
de un edem a agudo de pu lm ón en una  base 
no cardiogénica. La sobrecarga de líq u id o  
lleva al edem a pu lm onar po r dos m ecanis
mos: Exceso de adm in istración  de líq u id o s 
por vía I V. du ran te  la toco lis is  y descenso 
de la excreción renal de sodio, po tasio  y 
agua com o un efecto  d irecto  de la adm in is
tración de drogas B. Particu larm en te  ex p u es
tas a esta com plicación están  las pacien tes 
con em barazos m últip les así com o las co m 
plicadas con corioam nioitis no  d iagnosticada 
o subclín ica.

Se ha m anifestado que la asociación con 
corticoides sería la causa del edem a p u lm o 
nar, pero  es conocido que la b e tam etasona  y 
la dexam etasona adm in istradas con fines de 
m aduración  pu lm onar fe ta l, no  son m inera- 
locortico ides y  p o r lo ta n to  sería m uy d u d o 
so su con tribución  en la re tención  de líq u i
dos. Las recom endaciones p ropuestas para  la 
prevención del edem a agudo del pulm ón d u 
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ran te  la toco lís is  son: L im itar la can tidad  to 
ta l de líqu idos adm inistrados po r v ía  I.V . a 
2 litro s en 24 hs, M edición de la ingesta y  la 
egesta de la paciente. Peso diario  de la pa
ciente. Los B agonistas deben  adm in istrarse  
exclusivam ente en centros con personal y  
equ ipo  adecuados para tra ta r  la em ergencia 
cardio-pulm onar. (9, 10, 14).

Isquemia del Miocardio

Se han rep o rtad o  varios casos de isquem ia 
del m iocard io  y  de m uerte  po r in fa rto  del 
m iocard io  (6).

El origen de la isquem ia es subendocárd i- 
co ya que du ran te  el em barazo  y  la adm inis
tración  de drogas B agonistas in te rac tú an  dos 
condiciones que favorecen esta isquem ia:
La fís tu la  arterio  venosa de baja resistencia 
que es la p lacenta, lo que lleva a una  d ism i
nución  de la presión arteria l d iastó lica  y 'la- 
taqu icard ia  p roducida  por el B estim ulan te , 
lo que determ ina  un  aco rtam ien to  en  la diás- 
to le  con la consecuente isquem ia subendo- 
cardíaca.

Desde el p u n to  de vista c lín ico  si la p a
ciente presen ta  dolor to rác ico  debe suspen
derse inm ed ia tam en te  la adm in istrac ión  del 
B agonista, adm inistrarse ox ígeno  y  p roveer
se de o tras m edidas indicadas com o la adm i
nistración  de beta  b loqueantes, n itrito s, etc  
( 1 1 ).

E stá  recom endado  un e lec trocard iogram a 
a todas las pacientes antes de iniciar la ú te ro - 
inh ib ición  y repetirlo  en caso de s in to m ato - 
logía clín ica que sugiera isquem ia del m io 
cardio, o si la frecuencia card íaca  m a te rn a  
está en fo rm a persisten te  sobre los 130  la ti
dos po r m inu to  o si el tra tam ien to  dura  1 2 o  
m ás horas. (11)

Arritmia cardíaca

Están descritas arritm ias asociadas o no  a 
isquem ia del m iocardio . A lgunas ocasiones

Citas arritm ias pueden  ser d e tec tadas p o r 
exam en clín ico  del pulso. D epend iendo  del 
tip o  de arritm ias, estas p u eden  responder a 
m aniobras sim ples com o la suspensión  de la 
m edicación y  la adm in is trac ión  de o x ígeno , 
pero o tras pueden ser m ás graves, com o  la fi- 
brilación auricular, que n ecesitará  cardioyer- 
sión eléctrica.

Al realizar el elec trocard iogram a, an tes de 
la adm inistración de B estim ulan tes, se p u e 
den descubrir una serie de  arritm ias c a rd ía 
cas no sin tom áticas com o con tracciones ven- 
triculares prem aturas, que si b ien  pueden  ser 
considerados com o de aparic ión  “ n o rm a l” 
du ran te  el em barazo y p a rto , al in c rem en ta r
se la frecuencia card íaca con  agonistas- B 
puede aum entarse la frecuencia  de la a r r it
mia y volverse sin tom ática. (6 ,12 ).

Vasoespasmo cerebral

Se conoce que la adm in is trac ión  de ó es
tim ulantes o B b loqueantes d ism inuyen  la 
respuesta regional de in c rem en to  del flu jo  
sanguíneo cerebral a la inhalación  de m o- 
nóx ido  de carbono en pacien tes con m igra
ña.
Se ha descrito  que pacien tes con  h is to ria  de 
cefalea tip o  m igraña, han desarro llado  e p iso 
dios de isquem ia cerebral d u ran te  la ad m i
nistración  de B agonistas. P o r o tro  lado es 
conocido que los b loquean tes B com o el 
p rop rano lo l son u tilizados en  fo rm a m u y  
efectiva en la profilaxis de la m igraña, es 
el sentir actual, que los B agonistas deben  
ser u tilizados con m ucha precaución  en 
pacientes con h istoria de m igraña o d e fin iti
vam ente no utilizarlos si ex is te  o tra  a lte rn a 
tiva. (12)

Alteraciones Metabólicas

H iperglucem ia

La estim ulación tiu ios recep to res  adre- 
nérgicos B en el m úsculo y el h ígado  p ro d u 
ce glicogenólisis.
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Por lo an terio r, d u ran te  la te rap ia  toco lí- 
tica  con estas drogas se encuen tra  hiperglu- 
cemia, que se han descrito  generalm ente co
m o m oderadas, pero  en  algunos casos se re 
po rtan  glucem ias de 300 m g o /o  en  pacientes 
no d iabéticas y  sobre to d o  cuando  se han 
m anejados soluciones g lucosadas con los B 
estim ulantes.

La hiperglucem ia provoca u n  aum en to  
de la tasa de insulina plasm ática.

Se ha descrito  cetoacidosis y m u erte  feta l 
en u n a  paciente d iabética  insulino depen
diente.

Desde el p u n to  de  vista p ráctico  este p o 
d ría  ser u n  peligro para  la pacien te  d iabética 
gestacional no  reconocida, p o r lo que debe 
realizarse determ inaciones de g lucosuria, ce 
tonuria , así com o de glucem ia y cetonem ia 
periód icam ente d u ran te  el tra tam ien to . (13 
14).

Los niveles persisten tes de glucem ia de 
200 mg o /o  deberán ser evaluados desde el 
p u n to  de vista endocrino  y m et^bólico  así 
com o suspenderse el tra tam ien to  to co lítico . 
(6 ,13).

D urante la infusión  dé beta  agonistas exis
te paso del po tasio  del espacio ex tracelu lar al 
in tracelu lar, no  se ha  de tec tad o  un  aum en to  
de excreción renal de po tasio  p o r lo cual el 
potasio  to ta l del organism o no está alterado .

A unque se encon trarán  cifras m uy bajas 
de potasemia», la adm inistración  de potasio  
no está ind icada ya que: no  se han rep o rtad o  
efectos colaterales deb ido  a la h ipopotase- 
m ia; el cam bio  es au to lim itad o  y los valores 
re to rnan  a la norm alidad  d en tro  de las p ri
meras 24 hs; la  in fusión  de po tasio  tiene  ries
gos im portan tes . (13 ,15).

Lactato sérico

La terap ia  con B agonistas p roduce  glico- 
genólisis así com o lipolisis, po r lo que se 
puede en co n tra r niveles elevados de la c ta to  
en sangre sin encon trarse  alteraciones del 
pH arteria l en pacien tes sin alteraciones del 
m etabolism o, (15).

Hemoglobina hematocrito

El valor del He puede p resen ta r descensos 
im portan tes  d u ran te  la te rap ia  con drogas B 
adrenérgicas, se recuperan  los valores previos 
al tra tam ien to  al suspenderse la in fusión  de 
la droga.

Se ha postu lado  que este e fec to  p o d ría  
ser el resu ltado  de una expansión  del v o lu 
m en intravascular po r una  ca ída  en  la p re 
sión coloido-ósm ótica provocado  p o r una 
dilución de los elem entos form es de la san
gre.

C uando es reconocida esta situación , la 
necesidad de transfusión  debe ser cu id ad o 
sam ente valorada desde el p u n to  de vista 
clín ico  ya que en pacientes norm ales p o d ría  
provocarse una sobrecarga de volum en c ircu 
latorio  con sus consecuencias. (13-15).

Defectos fetales

Se encuen tra  u n  increm en to  de la m o rta li
dad p'.erinatal en las poblaciones en las q u e  se ' 
u tilizó  agonistas B con fines de tocolisis. Es
ta  m orta lidad  en  ningún caso puede ser c lara
m en te  aseorada de fac to res que por si m is
mos son determ inan tes en la tasa de m o rta li
dad perinatal com o: la indicación dé la to c o 
lisis y la edad gestacional.

La m ayoría  de las drogas B pasa la p lacen
ta  y se encuen tra  en niveles inferiores en  el 
p roducto  que en la m adre. Se supone que 
son causa de taqu icard ia  fe ta l leve, que no 
sobrepasa de los 170 la tidos/m in . y que  no 
altera el trazado  de la FC F. Está rep o rtad o  
que se encuen tra  hipoglucem ia y lac toacido- 
sis en los p roducto s que nacen du ran te  el tr a 

Hipocalemia
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tam ien to .

Se han  rep o rtad o , adem ás, h ipocalcem ia, 
ileo p ara lítico , h ipo tensión  m arcada  al nac i
m ien to , y  m u erte  neonata l en p ro d u c to s  na
cidos d u ran te  e l tra tam ien to  con B estim u 
lantes. (5 ,1 5 )

Existe evidencia en el sen tido  que la a d 
m in is trac ión  de estas drogas acelera la m ad u 
rac ión  p u lm onar fetal.

Inhibidores de la sintetasa de prostaglandinas

Las drogas m ás u tilizadas para  u te ro inh i- 
bición son la aspirina, el nap roxeno  y  fu n d a 
m en ta lm en te  la Indom etacina, así que la re 
ferencia  de los efec tos colaterales se realizará 
con especial referencia a ésta ú ltim a.

Efectos matemos y fetales

C onociendo  la naturaleza ub icua  de las 
p rostaglandinas, es posible un  sinnúm ero  de 
efec tos colaterales sobe la m adre y el fe to .

E xisten  efectos colaterales en el sistem a 
nervioso cen tral tra c to  gastro in testina l, he- 
m atológicos, cardiovasculares, h ígado , r iñ o 
nes y ojos. (16 ,17).

Se rep o rtan : náusea, vóm ito , cefalea, vi
sión borrosa, depresión , som nolencia, e fec
to s  que aunque frecuentes no son severos 
y que posib lem en te  están  relacionados con 
la dosis y  a la duración  de la terap ia .

Los efectos m ás graves son gastritis, reac 
tivación de la actividad ulcerosa, p e rfo ra 
ción, sangrado del tra c to  in testina l, tro m b o - 
c itopen ia  y reacciones alérgicas severas.

En las gestan tes se rep o rta  u n  riesgo in cre 
m en tad o  de sangrado p o stp a rto . (18).

El fe to  tien e  riesgo de p resen ta r los m is
m os efec tos colaterales que el adu lto , pero  
adem ás puede presen tar efectos que no  se

han descrito  en  el ad u lto :
C ierre p rem atu ro  del co n d u c to  a rte rio so , h e 
cho que norm alm ente debe o cu rrir en el p e 
río d o  neonata l para cam biar la  circu lación  
fe ta l po r la  del ad u lto , cuando  ocurre  el 
cierre p rem atu ro  del c o n d u c to  arterioso  y 
se revierte la circulación a  la del ad u lto , hace 
que sea im posible la co n tin u ac ió n  de la vida 
fetal. (5 ,18).

Sin em bargo de lo  an te r io r D ud ley  y 
cois, en 1985, (1 9 ) ind ican  que  Iq s  estud ios, 
ta n to  en anim ales, com o en hum anos naci
dos an tes de las 34 sem anas, sugieren que  la 
indom etacina  no cruza la barre ra  p lacen taria  
en los em barazos de p re té rm in o , y  adem ás el 
d u c tu s arterioso  de los fe to s  inm aduros es 
insensible al efec to  de la indom etacina .

Se ha descrito  tam bi-en  la inh ib ic ión  del 
crecim ien to  de las arterio las pu lm onares d a n 
do com o resu ltado  la h ip erten sió n  p u lm onar 
prim aria.

O tro  efec to  enco n trad o  ta n to  en anim ales 
de experim entación , com o en  hum anos es la 
restricc ión  del crecim ien to  renal fe ta l con

A unque so n  m uy p ocos los casos d o c u 
m entados en equé ex iste  re lac ió n  e n tre  la  
adm in istrac ión  de la d roga y  estos e fec to s 
colaterales se adm ite q ú e  aú n  fa lta  d o c u 
m en tación  de su u so  en  lo s  hum anos y  m a 
yo r experim en tación  anim al. (8 ,18 ).

De lo an te rio r se sugiere que debe ad 
m inistrarse esta droga en casos m uy  espe
ciales y  con supervisión co n tin ú a  de la evo 
lución fetal.

ETANOL 

Efectos Matemos y  Fetales

La tasa  de alcohol c ircu lan te  m ed ida  p o r 
el analizador de aire esp irado , es la m ism a 
para la definición de eb riedad  legal a los 
conducto res. (14 ,20 ).
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Es obvio que el estado  de ebriedad  con 
desh id ra tac ión  va a lim itar su uso  rep e tid o , 
de la m ism a m anera se rep o rtan  casos de 
depresión pro funda, con  pérd ida  de la con 
ciencia y  posib ilidad vóm ito  y  aspiración, 
hecho que  en  algunos casos ha p rovocado  
neum onías. (5 ,15).

Se ha rep o rtad o  h ipoglucem ia y  acidosis 
láctica que puede ser leve en la m ay o ría  de 
los casos, pero  que en casos de repe tic ión  
de u te ro inh ib ic ión  con e tano l, puede ser 
severa e incluso am enazar la vida del fe to  
y /o  de la m adre.

Los efec tos colaterales com unes del al
cohol com o náusea, vóm ito , p e río d o s  de 
euforia  seguidos de depresión, hacen que su 
uso no sea del agrado de las pacientes.

El e tano l cruza libre y ráp idam en te  la 
—placen ta  encon trándose  en el fe to , niveles 

iguales o inclusive superiores que en la m a
dre, con los m ism os efectos colaterales, pe
ro con el agravante que si se p roduce  el na
cim iento , el n eona to  p rem atu ro  m etabo liza  
m uy len tam en te  el a lcoho l lo que pro longa 

los efec tos colaterales y  adem ás se incre
m enta la posib ilidad  de p resen tar distress 
re s p ira to r io (21).

A dem ás el neonato , al estar in tox icado  
al nacim ien to , presen ta  depresión  severa y 
que en genera l se traducen  por p u n tu ac io 
nes de A pgar bajas.

Está rep o rtad o  una  frecuencia  incre
m en tada  de n eona to s con m em brana hiali

na con la consecuen te  m orta lidad  neon ta l. 
De ,1a m ism a m anera que ocurre  en la m a
dre, en el n eo n a to  se puede p resen tar hipo- 

glucem ia con  sus consecuencias y  adem ás 
se rep o rta  inestab ilidad  térm ica (15).

El s ín d ro m e  del a lcoholism o del fe to  y 
sus consecuencias, es u n  p u n to  de c o n tro 
versia, considerándose  que el fe to  ño  esté

afectado  de la m ism a m anera que en  casos 
de alcoholism o crónico m ate rno , cuando  
se u tilizan  tra tam ien to s co rtos con e tano l.

Conclusión

Es im portan te  estab lecer que los efectos 
colaterales tan to  m ate rnos com o fetales 
son una lim itan te  al uso de estas drogas con 
fines toco líticos, y  la necesidad de in d iv i
dualizar cada uno  de los casos ta n to  en las 
indicaciones com o la iden tificación  de los 
riesgos de p resen tar estos efec tos indesea
bles.

La población  de gestan tes tr ib u ta ria s  de 
esta fo rm a de terap ia  es reducida  y hay  au 
tores que sostienen que con la prevención 
farm acológica del parto  p rem atu ro  no se ha 
logrado m ejorar la calidad de la superviven
cia del niño (22).
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NUEVOS CONCEPTOS EN EL TRATAMIENTO DE LA 
DIARREA AGUDA

Torres Catefort Alcy; Zurita Jeannete; Andrade Georgina 
Torres Guerrero Alcy; Torres Gladys; Torres Edmundo

RESUMEN

Presentamos los resultados obtenidos en niños con diarrea aguda, 
tratados con Saccharomyces Boulardil, una levadura que actúa regu
lando la ecología intestinal.

Se encontraron los siguientes agentes etiológicos: Parásitos 17.5 
ojo de los casos, Bacterias 30 o ¡o, Virus 12.5 ojo, Candidiasis 5 o ¡o, 
muestras de heces fecales negativas 35 o/o.

El primer grupo de 40 pacientes fué tratado con SRO más S. Boular- 
dii. Los resultados fueron buenos con reducción de 82 o/o en el núme
ro de evacuaciones en las primeras 48 horas. El segundo grupo de 32 pa
cientes recibió FORMULA UNO, solución hidratante oral de fácil uso, 
promocionado por nosotros y S. Boulardii. Los resultados fueron exce
lentes observando que las heces estaban de apariencia normales después 
de 24 horas, no requiriendo tratamiento superior a 3 días.

El tercer grupo de 12 pacientes recibieron hidratación venosa en las 
primeras 6 horas, continuando el tratamiento con el mismo esquema an
terior, los resultados muy buenos, obtuvieron el alta hospitalaria en 24 
horas, siguiendo después el tratamiento domiciliario.

En el grupo control contamos con 20 niños, sometidos al tratamien
to con SRO y se tomaron entre 7 o más días para que se autolimiten las 
diarreas.
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Introducción y Objetivos

Nos hem os p ropuesto  hacer este traba jo , 
po rque n u es tro  país aunque o rien tad o  a co n 
seguir su desarro llo , aún  no  ha llegado a e li
m inar algunas de las pa to log ías infecciosas, 
en tre  ellas la d iarrea aguda.

La m orta lidad  in fan til en E cuador, según 
la encuesta  efec tuada  p o r CEPA R  en el p e 
río d o  85-89, dio corno resu ltado  37 d e fu n 
ciones p o r cada 1000 nacidos vivos.

En los m enores de 5 años la d iarrea aguda 
y  la desh id ra tac ión  ocupan  el 20 .8  o /o  com o 
causa de m u erte  o  sea el p rim er lugar, (1) 
sin em bargo en H ospitales y  C onsulto rios 
M édicos es la 2da. causa de consu lta , después 
de las enferm edades respiratorias.

Es necesario  reconocer que el uso de SRO 
en el País y  el m ejor conocim ien to  de su m a
nejo, po r el personal de Salud, han d ism in u i
do sensib lem ente los casos de desh id ra tac ión  
aguda en  los ú ltim os años, especialm ente en 
los C entros U rbanos.

Las lim itaciones que hab ía  para  d isponer 
de un  L ab o ra to rio  que tenga to d a  la te c n o lo 
g ía necesaria y  q u é  sea confiable para e s tu 
diar la e tio lo g ía  de la d iarrea aguda, nos ob li
gó a d iferir esta  publicación . Nos co n fo rm á
bam os con acep ta r en esta área, los trabajo s 
in ternacionales, aún sabiendo que los p a tó g e
nos, p u eden  ser d iferen tes de unas regiones a 
o tras, p o r innúm eras razones, (2).

Por ser un  prob lem a grave en nuestra  c iu 
dad y  en el país , nos p ropusim os e fec tu ar es
te  estud io  que tiene p o r objetivo , relievar la 
posib ilidad  de em plear o tra  so lución  para  hi- 
d ra tac ión  o ra l y  com pararlo  con la SRO  ya 
conocidas en nuestro  m edio , adem ás dé in 
c lu ir en el trá ta ,m ien to  un  m ed icam en to  que 
p ro tege el ecosistem a in testina l y  estim ula  la 
acción in m un ita ria , llam ado Saccharom yces 
B oulardii (3) que es una levadura liofilizada 
con efec to s benéficos en las com plicaciones

asociadas a cam bios en la eco log ía  in te s tin a l 
norm al, resistente al jugo gástrico  y  a los a n 
tim icrobianos con la p ro p ied ad  de reduc ir a 
casi la m itad  la secreción de agua y  de Na, en 
niños con diarrea (4).

La so lución para reh id ra tac ió n  oral p ro 
puesta  p o r noso tros y  que la denom inanos 
FO RM U LA  UNO, es digna de tom arse en 
cuenta , pues du ran te  m uchos años que lo h e 
m os em pleado ha sido eficaz, a co rta  el p e r ío 
do de duración  de la d iarrea y  p erm ite  el 
aporte  de nu trien tes en fo rm a  tem prana , la 
estad ística  ahora realizada lo confirm a (5).

A dem ás fué nuestro  deseo, en co n tra r los 
én teropatógenos mas frecu en tem en te  asocia
dos con esta enferm edad  en  nuestro  m edio . 
Se investigó a erom ona h yd róp ila , cam pilo- 
bacte r gegunl, escherichia coli E P l, EP2, 
EP3, salm onella ty p h i, shiguellas, v ibrio  p ara  
h em o lítico , vibrión cholerae, yersin ia, blas- 
tocistis hóm inis (6), c rip to spo rid ium , ro ta- 
virus, adenovirus y  parásitos.

Material y Métodos

D uran te  los 6 ú ltim os m eses de O ctub re  
de 1991 a A bril de 1992, estud iam os a los 
n iños que consu ltaron  p o r d iarrea  aguda, 
d en tro  de los 2 p rim eros d ía s  de la en fe rm e
dad y que no h ab ían  rec ib ido  an tim ic ro b ia 
nos.

U na vez que fueron  valorados sus es tad o s  
de desh idratación : leve A, m oderada  B, gra
ve C (según esquem a O PS/O M S) (7) se to 
m aron  2 m uestras, una con tó ru la  estéril con 
m edio de tran sp o rte  (to ru lin ) y  o tra  o b te n i
da p o r evacuación ex p o n tán ea , que se envia
ron  al L abora to rio  para  ser procesadas d e n 
tro  de las 6 horas de recolección .

Se dividió en 3 grupos a m ás de u n o  de 
con tro l:

Prim or grupo.- 40 pacien tes rec ib ieron  
tra tam ien to  con SRO y Saccharom yces Bou-
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lard ii, 200  mg. tid , d u ran te  los p rim eros d ías 
y  desde el 3er. d ía  hasta  el 5 to ., un  sobre o 
sea 200 mlg. Bid.

Segundo grupo.- 32 pacientes, se les tra tó  
con fó rm ula  UNO (solución h id ra tan te  o ral) 
com puesto  de fácil preparación  dom iciliaria 
y  añadim os Saccharom yces B oulardii a la do 
sis señalada.

T ercer grupo .- 12 pacientes te n ía n  signos 
de desh id ratación  im p o rtan te , con pérd ida 
de peso m ayor al 10 o /o  y corresponde al es
tad o  G de la OPS/OM S.

Se les adm in istró  líqu idos in travenosos 
po r 6 horas y  se con tinuó  con FO RM U LA  
UNO y Saccharom yces B oulardii.

C uarto  grupo .- O sea el g rupo  de con tro l, 
recib ió  SRO y el Plan A descrito  po r la O PS/ 
OMS.

Se inició con 20 niños enferm os, que al 
4 to . d ía  abandonaron  siete para recurrir a 
o tro s  C entros M édicos, c inco  de ellos fueron  
visitados en sus dom icilios.

Características del 1er. grupo

C o n stitu id o  p o r 4 0  pacientes con desh idrata  
c ión leve o m oderada.
Sexo: H om bres 26 =  65 o /o

M ujeres 14 =  35 o /o
E dad: E n tre  8 días y  8 años

H asta l  año : 20 =  50 o /o
(5m  - 12m :
16 =  80 o /o )

Más l a  - 5a: 16 —4 0  o /o
Más 5a - 8a: 4  — 10 o /o

D iagnóstico:
D iarrea aguda entera}:.33 =  82.5 o /o  
D iarrea a foco  b ipolar: 6 =  15 o /o
D iarrea p o r leche m aterna: 1 =  2.5 o /o

Se defin ió  com o diarrea a  foco  b ipolar, 
cuando  ex is te  un  coprocu ltivo  positivo , con-

com itan tem en te  con un proceso  infeccioso  a 
distancia, e jem plo: en ferm edad  - resp ira to ria .

Evaluación del C uadro  C lín ico :

Fué necesario considerar algunos s ín to 
m as que acom pañan  a la diarrea, para valorar 
la gravedad de la en ferm edad  y su evo lución , 
después de iniciado el tra tam ien to .

SINT. SIG. C. AT 1er. día

Fiebre 16 40 o /o 5-12.5 o /o
N áusea 26 65 o/o 19-47 o /o
V óm ito 17 42,.5 o /o 14-35 o /o
Cólicos 32..5 o /o 9-25 o /o
Tenesm o 1 2., 5 o /o . . . . . . . . . . . . . . .

2do. día 3er .  día

3 -7 .5 o /o 1 - 2.5 o /o
. 4 -1 0 o /o 1 - 2.5 o /o

2 - 5 o /o . . . . . ---------
1 - 2.5 o /o 1 - 2.5 o /o

* AT antes del tra tam ien to

A taque d iarréico - núm ero  de deposic io 
nes po r d ía , com paradas con el g rupo  co n 
tro l. El p rim er d ía  los enferm os tuv ieron  e n 
tre 4 y 14 evacuaciones líqu idas y ab u n d an 
tes, con sangre un caso y de aspecto  b lan q u e
cino com o agua de arroz 2 casos.

El cuadro  No. 3 perm ite  conocer el co m 
p o rtam ien to , én los d ías sucesivos, m ien tras 
rec ib ían  SRO - plan A de la O PS/OM S y Sa
ccharom yces Boulardii.

Las cifras de sodio y  de po tasio , en el p r i
m ero y qu in to  d ía , estaban d en tro  de lím ites  
norm ales en to d o s los enferm os.
Na =  134 m E q /lt 142 m E q /lt
K — 3.7 m E q /lt 4 .9  m E q /lt
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1 «r- 0  I A 5 «r .  O I A 5 to . O I A .

Resultados de Laboratorio de Microbiología 
Enteropatógenos aislados en 40 pacientes 
con diarrea aguda

BACTERIAS

A erom onas hydró fila  

C am pylobacter jejuni 
Eschericha coli EP1 
E schericha coli EP2 
Eschericha coli EP3 
Salm onella ty p h i 
Shigella boydii 
Shigella sonnei 
Shigella flexneri 
Shigella dysen teriae  
V ibrio parahem olítico  
V ibrión  cholerae 
Y ersinia en te ro co lítica

V IR U S
R otav irus
A denovirus

NUMERO

0 

' 2 
0 
2 
0 
0 
1 
4 
1 
0 
0 
2 
0

PA RA SITOS
Blascocystis hom inis 0
C rip tosporid iun  1
E n toam eba h is to ly tica  2
H ym enoiepsis N ana 1
G iardia lam blia 3

IIONGOS
Cándia
C ándida albicans 2

TO TA L: 26
No se d e tec ta ron  patógenos 14

TO TA L: 40

Características del 2do. grupo

F orm ado  por 32 pacientes con desh idrata- 
ción leve o m oderada A - B esquem a de la 
OPS/OMS.

Sexo: H om bres 19 =  59.3 o /o
M ujeres 13 — 4 0 .6  o /o
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Edad: E n tre  2 años y 5 años
H asta 1 año 21 = 6 5 .6  o /o
Más de  1 año - 5 a ñ o s l l  — 34.3 o /o  

Las o tras  m anifestaciones del cuadro  c lí
nico fueron  sem ejantes a las del p rim er g ru 
po, inc lu ido  la dosificación  de sodio y  p o ta 
sio

R ecib ieron  com o solución  h id ra tan te  oral, 
fórm ula UNO, y  Saccharom yces B ourladii 
con las dosis conocidas. No se suspendió  la 
lactancia  m aterna.
Preparación de la Solución Hidratante Oral 
o FORMULA 1 Z anahoria  am arilla 1 libra 

A gua 1 litro
H ervir 1 hora

L icuar y  reponer agua hasta com pletar 1 
litro , para adm inistrar el p rim er d ía  a vo lun
tad  y  después de las 24 horas a lte rnar con 
bebidas o alim entos adecuados según p lan  A 
de la OPS/OM S.

Composición de la Fórmula 1 
Cuadro 5

Energéticos N ososacáridos
L./100 G lucosa 2
P ro te ínas 1.2 F ruc to sa  5.8

L íp idos 0.3 
G lúcidos 9 
Polisacáridos

D isacáridos 
Sacarosa 1.7 
Electrolitos 
importantes 
N a 11.7 m E q 
K 5.4 m E q

Celulasa 0 .6
H em icelulasa 1.7 
A lm idón 0
* C antidades con ten idas en  100 gram os de 
substancia com estible.
Minerales
m g/100

Vitaminas
V itam ina  A - 
B etacaro teno  3 - 1 2

s 20
p 37
Na 50
K 300
Ca 39
Mg 15
Fe 1.2

C antidades conten idas en 100 gram os de 
substancia com estib le (8) (9) (10)
N úm ero de deposiciones po r d ía , en 
pacientes del 2do. g rupo , tra tad o s  con 
FO RM UÍ .A 1 y  Saccharom yces B oulardii.
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Características del tercer grupo

C o n stitu id o  por 12 pacientes con deshi
d ra tac ión  grave, tra tados con la fase C del 
esquem a O PS/OM S (11).

Sexo: H om bres 5 =  41 o /o
M ujeres 7 = 5 8  o /o

Edad: E n tre  4 m eses - 4  años
De 4 m  - 2 a 8 = 6 6  o /o
De' 2 a - 4  a 4  =  33 o /o

T odos los enferm os fueron  ingresados d u 
ran te  24 horas. Son considerados com o una  
em ergencia m édica, ya que la desh id ra tac ión  
de 3er. g rado  lleva al choque.

T en ían  fiebre a lta  8 a 12 deposiciones 
abundan tes , con m al o lo r y m uy líqu idas, al
gunas con m oco  abundan te , náusea y  vóm i
to  in tensos, do lo r abdom inal, que ju s tifica 
ban su in tensa  deshidratación.

La adm in istrac ión  de flu idos se lo h izo 
p o r 6 horas, tan  p ro n to  desaparecieron los 
vóm itos se usó la so lución h id ra tan te  o r a l - 
(FO R M U L A  1) - y  Saccharom yces B oulardii, 
a las 24 horas egresaban del H ospital, el p ri
m er d ía  en su dom icilio  estuvieron 3 o 4  d e 
posiciones blandas, el o lo r y el aspecto  eran  
norm ales. En las siguientes 48 horas hab ían  
superado  el cuadro  clínico.

3er. grupo ■ diarrea y deshidratación grave

En dos pacien tes, al ingreso hu b o  Na 132 
m E q /lt y  K 3.5 m E q - lt al egreso las cifras 
eran norm ales.

R esu ltados

— En la población recogida en  este trab a jo  
el núm ero  de hom bres con d iarrea aguda, 
es significativam ente superio r al de las 
m ujeres, aunque éstas p redom inan  ligera
m en te  en el 3er. grupo.

— La edad en que hay m ay o r incidencia  de 
esta pa to log ía  se sitúa en niños m enores 
de 5 años 90 o /o , sobré to d o  en tre  5 m e 
ses y  12 meses.

— Los sín tom as y los signos que acom pañan  
a la diarrea aguda, com o fiebre , náuseas, 
vóm itos, dolor abdom inal rem itie ro n  casi 
com pletam en te  a las 42 ho ras de  in iciado 
el tra tam ien to  con réh id ra tac ió n  oral y 
Saccharom yces B oulardii, lo m ism o se o b 
servó en relación a la consistencia , co lo r y 
o lo r de las heces fecales.

— El cuadro  3, perm ite verificar el resu ltado  
en tre  los pacientes que tuv ieron  com o 
tra tam ien to  SRO y  Saccharom yces B ou
lardii, con el grupo co n tro l que recib ió  
SRO y  Plan A del esquem a O PS/OM S.
El núm ero  de deposiciones fu e ro n  c o n ta 
das el prim ero, el te rcero  y  el q u in to  d ía .

— En el g rupo estud iado , el p rim er d ía  el
57.5 o /o  de pacientes evacuaron  en tre  7 
y  14 veces y  el 42.5 o /o  en tre  4  y  6 veces. 
En el 3er. d ía  el 82.5 o /o  h icieron  h asta  6 
deposiciones y al 5 to . d ía  el 95 o /o  tu v ie 
ron  hasta 4 de consistencia y  aspecto  n o r
mal.

CUADRO No. 7

3er. grupo - diarrea y deshidratación grave

A .t. hospita lización 12 pacientes 8 10 deposiciones
2 do d ía dom icilio 12 pacientes 4 deposiciones
3er d ía dom icilio 12 pacientes norm ales



46 Torres, A. y  cafe

— En el g rupo  con tro l, du ran te  el p rim er d ía  
el núm ero  de deposiciones fué  sim ilar al 
an terio r, pero  al 3er. d ía  m an tuv ieron  el 
55 o /o  de pacientes hasta ó deposiciones 
y  el 45 o /o  en tre  7 y  10.
Para el 5 to . d ía , 7 de los pacien tes del 
g rupo  co n tro l abandonaron  el tra tam ien 
to , pero  los res tan te s que se m an tuv ieron  
bajo nuestro  cu idado defecaron  h asta  6 
veces diarias, en algunos casos heces líq u i
das.

— La investigación de E n te ropa tógenos en 
nuestra  m uestra  nos reveló lo siguiente:

Shigella 15 o /o
E. Coli EP 5 o /o
V. cholerae 5 o /o
C am pylobacter je jun i 5 o /o
R otav irus 7.5 o /o
A denovirus 5 o /o
Parásitos 17.5 o /o
Candidiasis 5 o /ó
N egativos 35 o /o

— Los resultados del 2do. grupo
H idratados con FO RM U LA  1‘ y  tra tad o s 
con Saccharom yces B oulardii, se aprecian 
en el cuadro  6.

— El 68 .7  o /o  de pacien tes te n ía n  el p rim er 
d ía  de 7 a 10 deposiciones.
El 75 o /o  evacuaron hasta 4  veces el 2do. 
d ía , con aspecto  y o lo r de las heces n o r
males. Al 3er. d ía  el 30 o /o  sanaron.
En el cuadro  3, se puede ap reciar el com 
po rtam ien to  del g rupo  con tro l.

— Resultados del 3er. grupo
C om ponen  el 11 o /o  de to d a  la m uestra, 
la población más afectada fue  la de los n i
ños en tre  4  meses a 2 años, que  p resen ta
ron  desh idratación  oral.
T ra tados con h id ra tac ión  in travenosa fase 
C de la O PS/OM S, más FO R M U LA  1 y  
Saccharom yces B oulardii, sin an tim icro 
bianos.

Se ob tuvo  la rem isión de los s ín to m as el 
d ía  de hosp ita lización , en  el 2do. y  3er 
d ía  de tra tam ien to  dom iciliario , las heces 
se norm alizarbn. No hubo  m ortalidad .

Discusión y Conclusiones

Esta investigación fue e fec tuada  con  ei 
afán de com parar, el resu ltado  te rap éu tico  
que ob tienen  los n iños con d iarrea aguda, 
que reciben soluciones de h id ra tac ión  d ife 
rentes, Saccharom yces B oulardii, com o m e
dicam ento  que tiene e fec to  benéficos en las 
com plicaciones asociadas a cam bios en  la 
ecología in testina l norm al, tales com o creci
m ien to  anorm al de la flo ra  bacte riana  y en  la 
colitis p seudom em branosa experim ental.

En el g rupo 1 - 2 y  en el de co n tro l hay  
predom inio  de pacientes de sexo m asculino, 
no sabem os si responde a que en estas edades 
los varones son más afec tados aún p o r o tra s  
enferm edades, o es u n a  coincidencia  de la 
m uestra , pues en  el 3er. g rupo  hay un p eq u e
ño porcen ta je  de prevalencia de las m ujeres.

C om entarem os en tonces los resu ltados 
ob ten idos po r nosotros.

En el Primer Grupo:

40 niños recib ieron  h id ra tac ión  clásica y 
saccharom yces boulardii, la desh id ra tac ión  
fué iso tón iea, lo que se ha  com probado  en 
o tros trabajos nacionales.

El núm ero  de diarreas en  24 horas, c o n ta 
bilizadas el 1ro., el 3ro. y  el 5to. d ía , d ism i
nuyeron  ostensib lem ente, pues a las 48  horas 
el 82.5 de los pacientes redu jeron  a m as del 
50 o /o  el núm ero  d e  evacuaciones y  a las 72 
horas estuvieron sanos.
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Los signos y  los sín tom as que acom pañan  
al cuadro  de d iarrea aguda, com o la fiebre, 
cólicos, e tc . d ism inuyeron  ráp idam en te  para  
las 72 horas desaparecer, creem os que fren te  
a los hallazgos descritos el uso de Saccharo- 
m yces B oulardii es ju stificado  (12).

Es de a n o ta r que este g rupo te n ía  en tre  
sus com ponen tes 2 enferm os con cólera ellos 
adem ás rec ib ieron  terap ia  in travenosa y  tri- 
m eto p rin  sulfa, con lo que rem itió  el cuadro  
clín ico .

El g rupo  c o n tro l

Con 20 enferm os tam bién  con desh id ra ta
ción iso tón ica, som etidos a tra tam ien to  solo 
con SRO , evolucióm enos sa tisfac to riam en te  
que el an te rio r, a las 48  horas to d av ía  hu b ie 
ron  en ferm os con evauaciones frecuen tes y 
líqu idas, p robab lem en te  el cu idado d ie té tico  
en el dom icilio  no  fué adecuado , a pesar de 
recib ir indicaciones específicas al respecto , 
dadas p o r el M édico tra tan te .

Las deposiciones líqu idas más allá del 5 to . 
al 7m o. d ía  y en ocasiones por tiem p o  p ro 
longado , o el sabor no  agradable de la SRO, 
hace que las m adres abandonen  el m é to d o  y 
busquen  la so lución del p rob lem a diarréico, 
que para ellas es inqu ie tan te  en o tro s  tra ta 

m ientos.

Las fam ilias de nuestro  p a ís , no parece» 
acep tar la afirm ación del P ro feso r M exicam  
Luis V elásquez Jones (13) que  dice: “ preo  
cuparse m as de1 niño y  su a lim en tación  a n t o  
que po r el núm ero de deposic iones” .

Esa la causa probable que 7 de nuestr: 
pacien tes abandonaron  la terap ia  hacia 
4 to . d ía.

A pesar de la am plia p rom oción  
cen las A utoridades de salud  sobre la T R O  
algunos M édicos con tinúan  rece tando  m w  
cam entos ineficaces, caros e innecesarios pa 
ra tra ta r  la diarrea; las fam ilias los co n tin u ar1 
pid iendo  a sus M édicos o los com pran  en far 
m acias; y  los P roducto res con tin ú an  p ro m o  
cionando y  com ercializando una  am plia ga 
ma de “ an tid iarré icos” com q los an tim o tíli 
eos, an tibacterianos, absorventes (14).

| El cuadro  No. 9 nos dem uestra  co m p aran  
vam ente el uso de las SR O  y  o tro s m edica 
m en tos en A m érica y el M undo.

En el g rupo 2

32 niños recib ieron tra tam ien to  
FO RM U LA  1 y Saccharom yces Boulam ¡

USO DE SRO Y MEDICAMENTOS FARALA DIARREA
r.
701—

a" ” ica> 3 * & ¡ i W “s»fííí¡ra?° ckc&'StV
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te n ía n  desh idratación  iso tónica, el núm ero  
de deposiciones diarréicas con tab ilizadas el 
p rim ero , segundo y  el te rce r d ía , d ism inuye
ro n  en fo rm a  evidente, pues a las 24  horas el 
75 o /o  de los enferm os solo evacuaron hasta 
4  veces, y  el 3er. d ía  to d o s  estaban  sanos, sin 
fiebre , ni do lo r abdom inal, náuseas y  vóm i
to s  ausentes y el aspecto  de las heces eran  
norm al. Por lo m encionado  creem os que la 
so lución  h id ra tan te  oral, denom inada por 
noso tros FO RM U LA  1 y po r la facilidad de 
su preparación  debe ser usada de preferencia.

A dem ás porque perm ite  dar nu trien te s  in 
dispensables en form a precoz, com o son las 
p ro te ínas, glucosa, líp idos, m onosacáridos, 
m inerales y vitam inas especialm ente la A, 
e lec tro litos Na - K - Cl - que garan tizan  la hi- 
d ra tac ión  adecuada de los enferm os con d ia
rrea aguda.

D ebem os conocer que com o com plica
ción no im portan te , al pro longar p o r varios 
días la adm in istración  de FO RM U LA  1, p ro 
duce color am arillen to  (caro tinem ia) de la 
piel. Se presen tó  un  caso en este g rupo  por 
que la m adre en tusiasm ada p o r  el resu ltado  
o b ten ido , decidió incorporarlo  com o ali
m en to  hab itua l en la d ieta de su hijo.

U na vez suspendido el uso de la so lución 
h id ra tan te  m encionada, volvió el color n o r
m al de la piel.

Acciones atribuidas a la fórmula uno

a) F orm a un  bolo alim entario .
b) Q ue dism inuye el perista ltism o  gastro in

testinal (15)
c) T iene acción absorvente de los líqu idos 

intralum inales.
d) E lim ina con las evauaciones, los líqu idos 

h iperosm olares, ingeridos m om entos an 
tes de iniciar el tra tam ien to , com o son las 
p reparaciones caseras usadas po r la fam i
lia.

e) E jecu ta  un  enérgico barrido  del con ten ido

in testinal, de d e tritu s  celulares p ro d u c to s  
de la destrucción de las vellocidades in 
testinales, del bo rde  en capillo lesionados 
po r la diarrea y  del ep ite lio  m ism o; ’

f) Perm itiendo  un m ayor co n tac to  en tre  los 
en teropatógenos y el sistem a in m un ita rio  
digestivo, que es particu la rm en te  rico  en 
células inm uno  com peten tes , m onocito s , 
lin focitos B y T y  p lasm ocitos, que  secre
tan  inm unoglobulinas com o  la IgA.

Estas células se sitúan  en  el C horion , p la
cas de Bayer y epitelio . (16).

g) El tan ino  que dispone la FO R M U L A  
UNO recubre la pared  in testina l y  algunos 
au tores aseveran que dism inuye la ad h e 
rencia de las bacterias las que m ed ian te  
fim brias o pili, com puestas de filam en tos 
se unen  a recep tores en  el glicocálix de los 
enterocitos. (17).

h) T am bién dism inuye e lim inándolos a las 
colonias de patógenos que generan to x i
nas o son invasivos, d ism inuyendo  su n ú 
m ero al ejercitar la acción  de barrido .

i) O tra ventaja es el aporte  de v itam ina  A, 
recientes estudios en Indonesia d em o s tra 
ron, que la incidencia de diarrea se in cre 
m entaba hasta 3 veces en  los n iños con  de
ficiencia de esta vitam ina, parece que  de
sem peña una función  de te rm inan te  en  la 
p ro tección  de la m ucosa in testina l co n tra  
la infección, reduciendo  así la su scep tib i
lidad a la diarrea recurren te .

A yuda adem ás a la reconstrucción  del ep i
telio intestinal y de los bordes en cepillo  ne
cesarios en el proceso nu tric ional.

En este estudio  se afirm a y  con razón , 
que la reducción de la incidencia de la d ia
rrea constituye  un  objetivo  anhelado  de los 
program as de salud, que hasta  ahora  ha sido 
difícil de alcanzar. La v itam ina A ofrece  una 
solución (18).

En el 3er. grupo

Los enferm os recib ieron  h id ra tac ión  in^



Nuevos conceptos en el tratamiento de la diarrea aguda. 49

travenosa en las prim eras 6 horas, S accharo
m yces B oulardii y FO RM U LA  UNO. V arios 2
de ellos con desh idratación  h ípo tón icá , el 
num ero  de deposiciones diarréicas se reduje- 3
ron  en  las prirñeras 24  horas y  al 3er. d ía  los 4
niños estaban  sanos,

5
Es la reafirm ación  de la b o ndad  m anifes

tad a  p o r la te rap ia  indicada.
6

— Los hallazgos de M icrobiología en nues
tro s  pacien tes con diarrea son in te resa n tes :

* Los más frecuen tes, com o se pensaba con 
an te rio ridad  fueron  los parásitos, luego 7, 
las shigelias y los rotavirus.

* En p ropo rc ión  inferior, el co lipatógeno , 
cam pylobacter, adenovirus. El V. chole- 8. 
rae h izo su aparición po rque  h ab ía  ep ide
m ia en  el País, sin em bargo que el m ayor 
núm ero  de afectados eran  adu ltos, según 
in form aciones del M inisterio de Salud (19).

* La candidiasis no se rep o rta  com o  germ en 
causal de la diarrea, en o tros trabajos, sin 
em bargo en nuestra  investigación se pre- 9 
sen taron  2 casos.

* N o encon tram os salm onella, ni blastoci- 
tis hom inis, que en o tras publicaciones se 
rep o rtan  con frecuencia, este ú ltim o  des
de 1967 es reconocido  com o un  parásito  
p ro to zo o  y  ú ltim am en te  com o agente de 
en ferm edad  in testina l. (20).

* El 35 o /o  de las m uestras fu e ro n  rep o rta 
das com o negativas, p robab lem en te  en tre  
ellas ex is tían  o tro s con virus d iferen tes, 
que no  se investigaron en el L abora to rio .

* El conocer los en teropatógenos, que cau
san la d iarrea en los niños, no es ind ispen
sable, pues en to d o s el tra tam ien to  es 
igual. Con excepción  de aquellos que tie 
nen indicaciones específicas, uso  de a n ti
parasitarios o an tim icrob ianos en casos 
en que la gravedad de la en ferm edad  así 
lo am erita .

Conclusiones

yo r en los hom bres.
C on no tab le  p redom in io , en  la p o b la 
ción m enor de un  año.
Seguidos de los niños de hasta  5 años. 
La diarrea aguda en  la m ay o ría  de los 
casos fué producida  p o r  parásitos.
La giardia lam blia, co n tam in a  p reco z
m en te , desde los p rim eros m eses de vi
da.
Las d iarreas po r virus, o cupan  un  p o r
centaje significativo, p ero  la investiga
ción efec tuada  por n oso tro s evidenció 
que sólo el 7.5 o /o  e ran  ro tavirus.
La presencia de po lim orfonucleares, 
no  es pa tognom ónica  de las d iarreas 
bacterianas.
La T R O , mas Saccharom yces B oular
dii, es m uy efectiva, d ism inuyeron  rá 
p idam ente el núm ero  de evacuaciones 
diarias, com probándose  esto  en to d o s 
los enferm os estud iados, igualm ente 
los signos y los s ín tom as que lo acom 
pañan , especialm ente fiebre. 
Saccharom yces B oulardii, es b ien to le 
rado  la acep tan  to d o s los n iños, no  im 
p o rta  la edad.
La FO RM U LA  UNO, evidenció  en  este 
estud io , ser superior a o tra s  so luciones 
para h id ratación  oral. Los en ferm os 
m ejoraron  d ram áticam en te  en  24  - 48  
horas, haciendo ver que sU acción no 
solo asegura la h id ra tac ión  del pacien te  
sino tam bién  aco rtando  el p e río d o  de 
duración  de la diarrea.
La FO RM U LA  UNO para  h id ra tac ión  
oral, tiene en su com posición  n u tr ie n 
tes, naturales, lo que le perm ite  satis
facer las necesidades de la a lim en ta
ción tem prana , requerida  p o r los niños 
con diarrea aguda.
Q ue las O rganizaciones encargadas ele 
los program as para prevención  de las 
diarreas, deberían  e fec tu a r investiga
ciones más am plias, para  luego unlver
salizar su em pleo.

1. La incidencia de la en ferm edad , es m a
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CESAREA

Dr. Rodrigo Sosa C.

RESUMEN

Un total de 120 pacientes con bajo riesgo de infección, operadas de 
cesárea en el Hospital Enrique Garcés de Quito, Ecuador, de agosto a 
noviembre de 1992 son clasificadas en 3 grupos de 40 pacientes cada 
uno: el primero sin antibióticos, el segundo con ampicihna por 24 ho
ras y el tercero por 7 días post-operatorios.

Se evalúa la utilidad o no de la antibiótico-profilaxis, se utilizan co
mo indicadores de infección la endometritis y el absceso de pared, en
contrándose este último como más frecuente. El índice de infección 
post-cesárea es de 6.7 o/o.

Se encuentran menos pacientes infectadas sin usar antibióticos y se 
concluye que en pacientes de bajo rieso no es necesario el uso de anti
biótico-profilaxis. Cuando el riesgo aumenta se recomienda el uso de 
una sola dosis de ampicilina; y se sugiere mantener actualizada la con
ducta en él manejo de las pacientes para disminuir más las infecciones.

se originan po r Jv — ragia y  p o r in fección . 
Desde el inicio de la era an tib ió tica  el c iru ja
no ha co n tad o  con ésta valiosa ayuda  ya sea 
para prevenir o para curar u n a  infección en 
este caso obstétrica .

Ya en la p ráctica se dan los ex trem os co 
m o el uso justificado  y  ex ito so  de a n tib ió t i
cos en  infecciones graves y  el uso  in ju stifica 
do, innecesario  y  m uchas veces ind iscrim ina
do de an tib ió tico s supuestam en te  con fines

Introducción

La operación  cesárea favorece y  preserva 
la in tegridad  y la salud de la m adre  y  el fe to , 
pero  a su vez com o to d o  p ro ced im ien to  qu i
rúrgico  significa riesgo, pues en cu an to  a 
m o rta lid ad  m aterna  este p roced im ien to  bajo 
las m ejores condiciones es más peligroso que 
el p a rto  norm al de 2 a 4  veces más. (1).

Las m ayores com plicaciones de la cesárea

Hospital “Dr. Enrique Garcés”.
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pro filác ticos.

La profilax ia  con an tib ió tico s debe defi
nirse com o la adm in is tración  de u n  agente 
an tim icrob iano  que se sabe tiene  tox ic idad  
m ín im a para la pacien te  pero  es eficaz para 
dism inuir el iresgo de infección post-opera- 
to ria . (2).

La pacien te  que recibe profilaxis con an 
tib ió tico s no debe estar in fec tada  en el m o 
m en to  de la operación , pero  deben  conside
rarse riesgos im p o rtan tes  en  ella que y a  ind i
carem os más adelan te .

En n uestro  m edio  en  cuan to  se refiere a 
p rofilaxis an tib ió tica  en la operación  cesá
rea, este té rm ino  es u tilizado  com o el uso de 
un  an tim ícrob iano  en ausencia de sospecha 
o de infección  docum entada .

El ob jetivo  de esta investigación es reali
zar un  análisis del uso de an tib ió tico s con f i
nes p ro filác ticos en la operación  cesárea.

La h ipótesis p lan teada  es que  no  es nece
sario el uso p ro filác tico  de an tib ió tico s en 
pacien tes con bajo riesgo para la cesárea.

Materiales y  Métodos

Se revisan re trospectivam ente  120 casos 
de pacien tes som etidas a operación  cesárea 
por diversas causas del servicio de G íneco- 
O bste tric ia  del H ospital “ Dr. E nrique Gar- 
cés” de Q uito , en agosto , sep tiem bre, o c tu 
bre y  noviem bre de 1992.

Se to m aro n  en cuen ta  solam ente pacien 
tes con bajo riesgo de infección de acuerdo 
a los siguientes criterios de R onald  Gibbs,
(3),: ’

1. M em branas ín tegras o ro tu ra  m enor a 6
horas.

2. M enos de 5 tac to s  vaginales
3. T rabajo  de p a rto  m eno r a 12 horas
4. E m barazo a té rm ino

5. Sin procesos in fecciosos an tes de la o p e ra 
ción.

6. Sin card iopatías, d iabetes ni obesidad.

F ueron  exclu idas pacien tes de m ed iano  
y  alto  riesgo de infección de acuerdo  a  los 
siguientes criterios:
1. M em branas ro tas  más de 6 horas
2. Más de 5 tac to s  vaginales
3. T rabajo  de p a rto  de m ás de 12 horas
4. E m barazo p re térm ino  y  postérm ino
5. Con procesos infecciosos recien tes o 

actuales
6. C on ca rd iopa tías , d iabetes y  obesidad
7. Con anem ia aguda, co lagenopatía  o 

enferm edad  aguda
8. Con ningún o m enos de 3 contro les p re 

natales
9. Pacientes en las que se usó  2 o m ás 

an tib ió ticos.

El an tib ió tico  usado fue  am picilina (ge
nérico del M inisterio de Salud Pública), en 
dosis de 1 gram o cada 6 horas, adm in is trado  
post-cesárea, esquem a de prim era elección 
usado en el m encionado  servicio.

Se clasifican en 3 g rupos de 40  pacien tes 
cada uno , según la conduc ta  con respec to  al 
uso del an tib ió tico :
G rupo 1; No recib ieron an tib ió tico  alguno
G rupo 2: R ecibieron an tib ió tico  hasta  las

24  horas post-cesárea.
G rupo 3; R ecib ieron an tib ió tico  hasta los 

7 d ías post-cesárea.

C om o indicadores de in fección  post-cesá
rea analizam os los más frecuen tes e im p o r
tan tes; pacientes con endóm etritis , con abs
ceso de pared y con am bas en tidades; se de
tallan el núm ero de pacientes y  el p o rc e n ta 
je. A dem ás se observan datos de fac to res p re 
disponentes de in fec tio n  com o m em branas
am nióticas ro tas y  labor de parto  p resen te .

/ \

Resultados

Del to ta l de 120 pacientes revisadas se
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ob tien e  que 8 se in fec taron , de ellas: 3 con 
en d o m etritis  y  4  con absceso de pared  y  1 
con am bas entidades. Se ob tiene  u n  índ ice 
de in fección  post-cesárea de 6 .7 o /o .

En la ta.bla 1 apreciam os la can tidad  de 
pacien tes in fec tadas ya  sea con en d o m etritis , 
absceso de pared  o am bas en cada un o  de los 
tres g rupos indicados.

En la tab la  2 y  en  la figura N o. 1 ap recia
m os los porcen ta jes de las pacien tes in fec ta 
das.

En la figura No. 2 se observan las 8 p a c ie n 
tes in fectadas, clasificadas de acuerdo  a la 
presencia o no de labor de p a rto  al m o m en to  
de realizar la cesárea. E n con tram os 5 pacien 
tes con labor y 3 sin labor.

En la figura No. 3 se observan las 8 pa 
cientes in fectadas, clasificadas de acuerdo  a 
la presencia o no de m em branas am nió ticas 
ín tegras al m om en to  de realizar la cesárea 
E ncon tram os 6 pacientes con m em bianas ín 
tegras y  2 con m em branas rot-’s.

TABLA 1

NUMERO DE PACIENTES INFECTADAS

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 TOTAL
Endometritis 1 1 1 3
Absceso de pared i 1 2 4
Ambos a i Q. 1
TOTAL 2 3 3 8

Riente: Servicio de Gineco Obstetricia H.E.G. Quito 
Elaboración: Dr. Rodrigo Sosa C. Nov/92

TABLA 2

PORCENTAJE DE PACIENTES INFECTADAS

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 TOTAL
Endometritis 115 % 12.5% 12.5 % 37.5%
Absceso de pared 12.5 % 12.5 % 25 C % 50.0%
Ambos a 12.5 % ft 12.5%
TOTAL 25% 37.5 % 37.5 % 100%

Fuente: Servicio Gineco Obstetricia H.E.G. Quito 
Elaboración: Dr. Rodrigo Sosa C. Nov/92
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FIGURA No. 1
PORCENTAJE DE PACIENTES INFECTADAS

G nyo 1 Grupo 2 
Pacientes infectadas

Grupo 3

40%

30%

20%

P 
o 
r 
c 
e 
n 
t 
ai

10% j 
e

0%

% dr padcrt"

FIGURA Na. 2 
INFECCION POST-CESAREA Y LABOR DE PARTO

Conlabor Sin labor

Gn|>os de pacientes
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FIGURA No. 3 
INFECCION POST-CESAREA Y MEMBRANAS
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Mengranas rotas Membranas integras
Pacientes infectadas 

183 Número de pacientes

Análisis y  Discusión

El p rim er d a to  que nos llam a la a tenc ión  
es la d iferencia  que existe con respecto  al ín 
dice de in fección  que ac tua lm en te  es de 6.7 
o /o  y  que en el perío d o  1986 fue  de 12.2 
o /o  (4 ), p o r lo ta n to  prác ticam ente  ha d ism i

n u ido  a la m itad .

O tro  d a to  curioso  es que se hallan m ás p a 
cien tes in fec tadas con absceso de pared  que 
con endom etritis , que nos haría  pensar en 
posibles fallas de conduc ta  en cuan to  a la 
asepsia, an tisepsia  y /o  técnica quirúrgica. La 
lite ra tu ra  m undial nos habla de que la in fec
ción de la herida es una  de las más frecuen tes 
relacionadas con la cesáreas, repo rtándose  ta 
sas de 6 .8  o /o  (5 ), pues el g íneco -obste tra  
en fren ta  una  circunstancia  única po rque  d u 
ran te  la in tervención  quirúrgica ocurre co n 
tam inación  y colon ización  po tencial de cavi
dades pélvica y  abdom inal estériles con bac
terias de la p o rc ión  in fe rio r del apara to  gen i
tal in fe rio r (6); adem ás por la presencia de 
sangre, suero , -tejido necró tico  y  m ateria l de 
su tu ra  se p rop ic ia  un  am bien te  m uy  favora
ble al c recim ien to  de bacterias (7 ), en co n 
trándose  al estafilococo  dorado  com o el más

frecuen te  en infecciones de herida . (2).

En la tabla 1 encon tram os que en el p r i
m er g rupo que no recib ieron  an tib ió tico s 
ex isten  m enor núm ero de pacien tes in fe c ta 
das y q u e  en los g rupos que rec ib ieron  a n t i
b ió ticos sea po r 24  horas o p o r 7 d ías ex is
ten  m ayor núm ero  de pacien tes. El rec ib ir 
an tib ió tico  duran te  24 horas o d u ran te  7 
d ías no dió resu ltados d iferen tes. En los ca
sos necesarios con pacientes de más riesgo 
o en condiciones no adecuadas se han rea li
zado estudios sobre la eficacia, el tip o  de 
droga, dosis, du ración  y  la ru ta  de adm in is
trac ió n  y  se concluye que u n a  sola dosis de 
am picilina provee profilaxis adecuada. (8 ). 
La am plicilina es el an tib ió tico  más re c o 
m endado  en los casos en que  los riesgos de 
la pacien te  aum en tan  ta n to  p o r m en o r co s
to  (9), com o p o r ser la m ás ap rop iada  en tre  
7 an tib ió tico s y 10 reg ím enes d iferen tes. 
(10 , 11, 12, 13, 14, 15, 16).

El an tib ió tico  solo debe servir com o co ad 
yuvan te  de la capacidad del c iru jano. Es c ie r
to  que se puede reducir la inocu lac ión  b a c te 
riana con tam inan te  de la herida  con la a n ti
b ió tico-profilaxis, pero esto  se puede lograr
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m ejor con la asepsia opera to ria  y  sobre to d o  
con una buena técn ica quirúrgica m uy  m e ti
culosa y  el m anejo general de la pacien te  
respecto  a estados nu tric ional, m etabó lico  y 
circu lato rio . (17).

Las técn icas correctas de asepsia, an tisep 
sia, esterilización , com o p o r ejem plo  el cam 
bio de ro p a  ya usada o m anchada son m uy 
im p o rtan tes  en la prevención de infecciones.

En sín tesis en cuan to  se refiere  a a n tib ió 
ticos acordam os que no  se debe usar a n tib ió 
tico  profilaxis en pacien tes de bajo riesgo, 
com o tam bién  lo indican trabajos ta n to  en  la 
M atern idad  Isidro A yora de Q uito , E cuador 
(18 ), com o en  el H ospital Civil de G uadalaja- 
ra, M éxico (19 ,20), y en el H igher M edical 
In s titu te  en Pleven, Bulgaria. (21), co n fir
m ándose la h ipótesis p lan teada  al inicio.

Si observam os la figura 2 encon tram os 
que ex istieron  más casos de infección  post- 
cesárea en pacientes con labor de parto  p re 
sen te  al m om en to  de la cirugía, igualm ente 
encon tram os en la figura 3 más casos de in 
fección post-cesárea en pacien tes con m em 
branas am nió ticas ro tas  al m om en to  de la ci
rug ía , confirm ando así dos fac to res m uy  im 
p o rtan te s  que predisponen a in fección , pues 
el con ten ido  in trau te rin o  se ha colon izado  
d u ran te  el trabajo  de parto . (2), En estas pa
cientes según los criterios usados en este tra 
bajo si la labo r de p a rto  es m eno r a 12 horas 
y si la ro tu ra  de m em branas es m enor a 6 h o 
ras se clasificarían aún en el g rupo  de bajo 
riesgo. Pasados estos lím ites, estas pacientes 
deberían  recib ir an tib ió ticos.

Conclusiones y Recomendaciones

1. En n uestro  m edio en cuan to  se refiere  a

ABSTRACT

profilaxis an tib ió  tica  en  la operación  ce
sárea, este té rm ino  es u tilizado  com o el 
uso de u n  an tim icrob iano  en ausencia de 
sospecha o infección docum en tada .

2. Los an tib ió tico s pro filác ticos en n uestro  
m edio no  d ism inuyen la frecuencia  de in 
fecciones ni com plicaciones post-cesárea 
en pacientes de bajo riesgo, por lo tá n to  
no deben  ser usados en ellas.

3. En los casos con m ás fac to res de riesgo 
de ser necesario d ebería  usarse am picili- 
na in travenosa en una  sola dosis ( lg .  o 
2 g). (8 ,22). '

4. En nuestro  m edio  se abusa de la an tib io - 
tico terap ia  que a más de costo eco n ó m i
co a lto  carece de evaluación de efec to s 
secundarios com o resistencia, sensib ili
dad, e tc .; conductas que d eberían  ser re 
visadas.

5. La an tib ió tico-profilax is no  debe reem p la 
zar una m ala asepsia, técn ica  d e fic ien te  o 
m anejo inadecuado del estado  general del 
paciente.

ó. Se deberían  actualizar las norm as de asep 
sia, técnicas y p ro to co lo s en el m anejo  de 
pacientes para d ism inuir m ás el índ ice  de 
infecciones.

7. Se sugiere realizar trabajo s de investiga
ción para corroborar la im portanc ia  de los 
fac tores del literal 6 en las in fecciones 
puerperales.

8. Los datos hállados en esta investigación 
se basan en 120 casos, p o r lo ta n to , p o 
drían  variar al realizar un m uestreo  m a
yor.

A total o f  120 patients with low risk o f infection, operated o f ce- 
sarean section at the Enrique Garcés Hospital in Quito, Ecuador, from  
August to November 1992 are classified in 3 groups o f  40 patients
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eaph one: the first without antibiotics, the second with ampicilhn for 
24 hours and the third for 7 post-operative days.

It is evaluated the utility or not o f the antibiotic prophylaxis, as 
infection indicators are used endometritis and wound abscess, finding 
the last one as the most frequent. The post-cesarean infection index 
is 6.7 o/o.

Are found less infected patients without antibiotics and it is con- 
cluded that with low risk patients it is not necessary to use antibiotic 
prophylaxis. When the risk increases it is recommended to use a single 
doses o f ampicillin; and it is suggested to maintain a current patients 
management in orden to decrease the infections.

B ibliografía

1. MILLAR J. M. Jr. Maternal and neonatal 
mohidity and mortality in cesarean section. 
ObsU't-gynecol-Clin-North-Am; 1988 Dec; 
J 5(4); p 629-38 MEDLlNE/jun 92.

2. FARO S. Profilaxia con antibióticos. Clin- 
(¡ineco-0hstet. Temas Actuales Edit. Intera- 
mericana. España, Vol. 2 - 89, p 267-75.

3. F.I.BBS R. Infección después de Cesárea Clin- 
Obste. t-Ginecoi. Edit. Interamericana Espa
ña, Vol. 4,1985, p 879-893.

4. FUENTES A. R. Factores de iresgo en la in
fección post-cesárea. Memorias del Congreso 
(ie Gineco-Obstetricia Machala, Ec. 1987.

5. FARO S. et al; Influence of antibiotic pro- 
pliylaxis on vaginal microflora. J-Obstet-Gy- 
naecol 6 (suppl 1); 54 - 56, 1986.

6. BENIGNO B. B. et al. A cornparison of pi- 
pcracillin, cephalothin and cefoxitin in the 
preventio of postoperative infections in pa
tients undergoing cesarean section. Surg Gy
necol Obstet. 163; 421-427,1986.

7. DUFF P. Antibiotic prophylaxis for abdo
minal hysterectomy. Obstet Gynecol 60; 
25-29.1986.

8. GLICK M. and cois. Antibiotic prophylaxis 
in cesarean section. D1CP; 1990 Sep. 24 (9); 
p 841-6. MEDLINE 89-90.

9. WALSS-RODRIGUEZ R. and cois. Antibio

tic tliorapy in post-cesarean endonioti iÜ8.
- Cornparison'■ of ampicillin-gentamicin and 

ampicillin-metronidazole regfmens. Cae-- 
Med-Mex; 1990 Mar-Apr; 126 (2); p L02-7.

10. FARO S. and cois. Antibiotic prophylaxis: 
is there a difference? Am-J-Obstet-Gynecol; 
1990 Apr; 162 (4); p 900-7; discussion 90. 
MEDLINE 89-90.

11. NEUMAN M. and cois. Penicillih-tetracydi
ñe prophylaxis in cesarean delivery; pros- 
pective and randomized cornparison of. 
short and long term therapy. J-Perinat-Med; 
1990; 18 (2); P 145-8. MEDLINE 89-90.

12. MABERRY M. C. and cois. Anaerobio cove- 
rage for intra-amniotic infection: maternal 
and perinatal impact. Am-J-Perinatol; 1991 
Sep; 8(5); p 338-4.1.

13. ALBA E. and cois. Antibiotic prophylaxis 
in obstetric surgery. Experience with a sul- 
factam-ampicillin combination. Minerva-Gi- 
necol; 1991 Sep; 43 (9); p 409-11. MEDLI
NE 90-91.

14. GIBBS R. S. and col. Progree in pathogene- 
sis and management of clinical intraairmio- 
tic infectio. Am-J-Obstet-Gynecol; 1991 
May; 164 (5 Pt i); p 1 ,'t 17-26. MEUl.IM ' 
90-91.

15. MATERNS M. G. and cois. Susceptibility of 
fcniale pelvic patliogens to oral antibiolic 
agents in patients who develop postparlmn 
endometritis. Am-J-Obstet-Gynecol; 1991 
May; 164 (5 Pt 2); p 1383-6.



58 Profilaxis antibiótico, en cesárea

16. FREDRIKSSON A. and col. Preventíve an- 
tibiotics in emergency cesarean sectíon. A 
prospective comparison of benzylpenicillin 
and ampicillin plus cloxacillin. Tidsskr-Nor- 
Laegeforen; 1990 Jan 30; 110 (3); p 348-50. 
MEDLINE 89-90.

17. KERBAUM S. Antibioticoterapia profilácti
ca en cirugía. La Nouvclle Presse Medicle, 1; 
271,1982.

18. JARRIN V. H. y cois. Evaluación del uso de 
la sonda vesical y antibioticoterapia profilác
tica en la operación cesárea. Rev. Fac. Cien. 
Méd. Quito 1989, p 33-45.

19. PANDURO BARON J. and cois. Routine

an tibio tic theraphy in cesarean section?. 
Ginecol-Obstet-Mex; 1989 Dec; 57; p 333-6. 
MEDLINE 89-90.

20. ESCOBEDO LOBATON J. M. and cois. Pro- 
phylactic use of an tibio tics in cesarean sec
tion. Ginecol-0bstet-Mex; 1991 Jan; 59 
(1); p 35-8. MEDLINE 90-91.

21. BOZHINOVA S. and cois. Antibiotic pre- 
vention and treatment in cesarean section. 
Akush-Ginekol-(Sofiia); 1990; 29(6); p
13-7. MEDLINE 89-90.

22. DAVLOS V. y cois. Profilaxis antibiótica e 
infección post cesárea. Rev. Metro Cieñe, 
1 (1); p 47-50; 1990.



Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Vol 16 (3-4) 59-66, 1991 59

ESPLENECTOMIA EN FASE CRONICA DE LEUCEMIA 
GRANULOCITICA CRONICA

Sghirla Juan; Cañizares Claudio

RESUMEN

El presente trabajo, hace una revisión de la literatura y determina el 
valor de la esplenectomía en la fase crónica de 5 pacientes cón diagnós
tico establecido de LGC, concluyéndose, al igual que varios autores, que 
no se mejora con ella la supervivencia, ni se retarda la transformación 
blástica.

Introducción

En 1866, T hom as B ryant, re p o r tó  la  p ri
m era e sp len ec to m ía  p rac ticada  a un  pacien
te leu cem ico, el cual falleció a las dos horas 
20 m inuos po r una  hem orragia post-opera to - 
ria. D uran te  los años veintes, la esp lenec to 
m ía  po r leucem ias agudas o crónicas, resu ltó  
en ú n a  inm ed ia ta  m orta lidad  post-opera to ria  
del 80  al 90 ó /o  (26 ); en 1928, M ayo descri
bió una  nueva técn ica  (11 ,24) con la quese le 
redu jo  la m orta lidad  quirúrgica a un  25 o /o . 
p oste rio rm en te , S trum ia, S trum ia y Bassert
(25) revisaron los resu ltados de esp lenec to 
m ía  en Leucem ia G ranu locítica  C rónica 
(L .G .C) desde 1940 a 1966, concluyendo  
que la m orta lidad  o p era to ria  del 23 .5  o /o , se 
h ab ía  reducido  gracias al conocim ien to  de 
m ejores técn icas quirúrgicas, uso de an tim i
crob ianos, co n tro l adecuado  de la en ferm e
dad y  te rap ia  su s titu tiva  en el post-opera to -

rio . Al p resente, la esp lenec tom ía  se hace 
tem pranam en te  en L.G .C, después de que él 
tam año  del bazo y variables hem atológicas 
han sido con tro ladas p o r q u im io te rap ia  (2 ,4 ,
5 .8 .9 .14 .16 .26 ). Tal con tro l, com binado  con 
la d isponibilidad  de cen trados p laquetarios 
ha reducido  grandem ente la m orb ilidad  y 
m orta lidad  de la operación  d u ran te  la fase 
crónica. De acuerdo  a varios estud ios (26) ,  la 
m orta lidad  opera to ria  ahora , en  p rom ed io  es 
m eno r que 1 o /o .

Desde hace dos décadas, el papel de la es
p len ec to m ía  en el m anejo  de la LGC, ha sido  
controversial (1 ,2 ,3 ,5 ,1 1 ,1 2 ,1 4 ,1 5 ,1 6 ,1 9 ,2 0 ,
25 .26). V arios au tores han rep o rtad o  su e x 
periencia en un pequeño  núm ero  de pac ien 
tes, en los que ha fracasado o ha m o s trad o  
un gran valor este p ro ced im ien to  (4 ,5 ,8 ,1 5 , 
16 ,17 ,18 ,21 ) y que en e stad io s avanzados 
de la enferm edad  se la p rac tica  com o una  
m edida desesperada (8).

Servicio Hematología, Hospital “Carlos Andrade Marín”, Quito.
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La esp lenectom ía  tem prana  d u ran te  la fa 
se crón ica de la LGC (8 ,9 ,15 ,16 ,25 ,26 ), ha 
sido inc lu ida  com o parte  de program as vigo
rosos para erradicar el crom osom a Philadel- 
phia Phl (7 ,26 ) o para re ta rd a r la subsecuen
te  aparición de la transfo rm ación  blástica 
(15 ,1 6 ,1 7 ,1 8 ). E studios c itogenéticos, c inéti
cos y m orfológicos de hem atopoyesis cxtre- 
m edülar en te jido  esplénico de pacientes con 
LGC constituyen  las bases para tales p rogra
m as; puesto  que, la transfo rm ación  blástica 
en el bazo puede an teceder a la tran sfo rm a
ción m edular, com o lo dem uestra  el hallaz
go de aneuploidias más frecuen tes en el ba
zo que en la m édula ósea (10 ,12 ,26).

En adición, la ex tirpación  p rofilác tica  de 
un órgano que constituye  un gran reservorio 
de blastos y un sitio potencial de secuestro  
de células norm ales o elem entos sanguíneos 
transfund idos, puede m ejorar la qu im io tera
pia en la fase blástica (9 ,16 ,27). Por lo que, 
la esp lenectom ía  fue experim en tada  com o 
una m edida te rapéu tica  en leucem ia desde 
hace m ás de 100 años y ac tua lm en te  com o 
un  p roced im ien to  para el m anejo  de com pli
caciones de LGC (2 ,3 ,4 ,5 ,8 ,9 ,10 ,11 ,27 ).

En 1939, F erra ta  y Ficschi ( l l ) ,  defin ie
ron  las indicaciones para esp lenectom ía  en 
pacien tes leucém icos:
1) fase tem p ran a  de la enferm edad.
2) anem ia severa;
3) activ idad eritrob lásticaa en la m édula

ósea;
4 ) csplenom egalia significativa.

E sp lenec tom ía  ha sido recom endada d u 
ran te  la fase crónica de LGC, para el m ane
jo de esplenom egalia sin tom ática, de cito- 
penias debidas a hiperesplenism o y /o  cito- 
pe nias relacionadas con la tox ic idad  por 
busulfan  (2 ,14 ,17 ,18 ,26 ).

Indicaciones par la operación incluyen: 
inab ilidad  para el con tro l de la en ferm e
dad p o r qu im io terap ia  o rad io terap ia ; severa 
tro m b o c ito p en ia , transfusiones sanguíneas

frecuentes, sín tom as m ecánicos debidos a la 
esplenom egalia masiva y a la incom od idad  
y do lor po r in fartos esplénicos. A unque el 
tam año  del bazo duran te  la fase crónica p u e 
de ser con tro lado  con qu im io terap ia , un 
agrandam iento  esplénico du ran te  la fase 
agresiva de la LGC puede determ inar m o rb i
lidad por causar dolor, in fa rto  o lim ita r ía 
a lim entación. (5 ,21 ,22 ,23).

Un grupo de autores (16-21), ha sugerido 
que la esp lenectom ía  tem prana puede aliviar 
p ro filác ticam ente los problem as subsecuen
tes relacionados con la esplenom egalia d u 
ran te  la fase aguda y re ta rdar la irrupción  de 
la transform ación  blástica (16 ,21). Existe pe
queña in form ación  (5) sobre la validez de  la 
esp lenectom ía  en estad ios term inales de la 
LGC y algunos au tores sugieren que d icho 
p rocedim ien to  parece ser peligroso en tales 
casos (2 ,21).

D uran te  la fase crónica de la LGC, está  
presente actividad m ieloide en sitios ex tra- 
m edulares, particu larm en te  en bazo e h íg a 
do. Por lo que, esos órganos co nstituyen  un 
posible foco  inicial para el desarrollo  de la 
transform ación  blástica (24).

Se han en con trado  en el bazo células c o n te 
niendo el crom osom a Philadelphia y se ha 
dem ostrado  en pacientes con LGC que a lgu 
nos de los g ranulocitos circulantes son p ro 
ducidos en el bazo. R eportándose  adem ás, 
que tum ores m ieloblásticos ocurren  en gan 
glios, te jidos blandos y leptom eninges (9) 
cuando la m édula ósea indica en ferm edad  
en fase crónica.

T eóricam ente, la esp lenectom ía  tem p ra 
na en LGC, puede ejercer un m ayor im pac to  
en pacientes destinados a te rner una tra n s 
form ación  blástica que ocurra  prim ero en  el 
bazo u en o tro  sitio  ex tram edu lar an tes que 
en m édula ósea. Sin em bargo, al p resen te , es 
insuficiente el conocim ien to  para p redecir 
el sitio  de origen de la transfo rm ación  blás
tica.
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V arios au to res, en tre  ellos Sochw arzen- 
berg en  F rancia  (20), observó que la esple
n e c to m ía  en  LGC no  previeene la tran sfo r
m ación  b lástica. En Inglaterra, Spiers (21 , 
2 2 ,2 3 ) conc luyó  que m ejoraba la calidad 
de la sobrevida la esp lenectom ía no re ta r
da la tran sfo rm ación  blástica. En A m érica, 
Idhe (9) observó que la esp lenectom ía  te m 
prana en LGC reduce la m orb ilidad  y  facili

ta  él m anejo  del pacien te  en fase blástica.

En vista de estos repo rtes, unos favora
bles y op tim istas, o tro s  pesim istas, decid i
m os hacer u n a  evaluación en nuestros pa
cientes con el ob je to  de valorar la du ración  
y calidad de la sobrevida, re ta rdo  en la apa- 
ric icón  - de la crisis b lástica y facilidad del 
m anejo  del pac ien te  en la fase blástica.

Se analiza re trospectivam en te , el papel 
de la e sp len ec to m ía  en cinco pacientes con 
LGC, en fase crón ica y  rem isión hem atológi- 
ca.

M ateria les y  M éto d o s

Un to ta l de 26 pacientes con LGC a te n 
didos en el Servicio de H em ato log ía  del 
H ospital “ C arlos A ndrade M arín” de Q ui
to  son evaluados en  este estud io . La serie 
está co m p u es ta  de dos grupos: g rupo  con
tro l con 21 p ac ien tes  y  el grupo esplenecto- 
m izado  con  5 pacien tes. El prim er grupo  lo 
co n fo rm aro n  13 hom bres y  8 jíiujeres, con 
edad en tre  32 a 75 años, con una m edia de
5 3 años. El g ru p o  . som etido  a esp lenecto 
m ía  electiva in c lu y e  4  hom bres y 1 m ujer, 
con edades e n tr e  17 y 61 años, con una  m e
dia de 39 años. En to d o s los pacientes se es
tab lec ió  el d iagnóstico  de LGC en base datos 
c línicos, sangre periférica y m édula ósea. So
lo en un  p ac ie n te  se hizo estud io  citogenéti- 
co, en c o n trá n d o se  crom osom a P h l en el 100 
o /o  de n n to s is . . El tiem p o  tran scu rrido  desde 
el d iagnóstico  h a s ta  la esp lenectom ía  f.ue de
6 a 36 m eses, con  una  m edia de 21 meses.

Estos pacientes du ran te  la fase crón ica de su 
enferm edad  fueron  tra tados con busu lfan  y 
u n  pacien te  recib ió  inm uno terap ia  con BCG. 
En la fase b lástica recib ieron varios reg ím e
nes qu im io teráp icos solos o en  com binación , 
que incluyen: vincristina, hyd rox iu rea , A ra- 
C, 6-th ioguanina, 6 -m ercap topurina , am eto p - 
te rina  y prednisona. -

R esu ltados

Caso 1 .- Paciente m ujer (SMC) de 17 añc 
de edad, que inicia su en ferm edad  en  agosto  
75 , con fiebre , epistaxis ocasionales y d o lo r 
en h ipocondrio  izquierdo. Se en co n tró  al 
exam en físico  esplenom egalia a 15 cms del 
reborde  costal. En sangre periférica h u b o  
anem ia, trom bocitopen ia  y leucoc itosis d is
cretas.

Fue som etida  a esp lenec tom ía  a los 6 m e 
ses del d iagnóstico  de la en ferm edad  y  c u a n 
do te n ía  una  cuen ta  leucoc itaria  de 5 .000  
x  m m  3. Tres m eses después de la esp lenec
to m ía  presen tó  anem ia, y en sangre pe rifé ri
ca aparecieron  blastos, p o r lo que fu e  tra ta d a  
com o leucem ia aguda (agudización de LG C ), 
la pacien te  fallece a los 17 m eses de la esp le
n ec to m ía  y a los 19 meses del d iagnóstico . . 
C uadro N o. 1.

Caso 2.- Paciente m asculino de 61 años de 
edad (JCD ), al diagnóstico esplenom egalia a 
15 cms de rebo rde  costal. F ue  som etido  a es
p len ec to m ía  encon trándose  en  b u en  e s tad o  
general, asin tom ático  y  con d a to s  h em ato ló - 
gicos norm ales, a los 4  meses de ello , p resen 
ta  aum en to  en la cuen ta  leucoc itaria  y  b las
to s  en  sangre periférica, po r lo  q u e  rec ibe  
buslfan , pero  pocos meses después p resen ta  
franca  tran sfo rm ación  blástica la  m ism a q u é  
se logra con tro la r p o r poco  tiem p o  con 6- 
m ercap to p u rin a , el paciene fallece a los 15 
meses de la esp lenectom ía . C uadro  N o. 2.

Caso 3.- Paciente hom bre de 36 años 
(ACC) con bazo palpable a 5 cm s del re b o r
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BUSULFAN. _________

de costal y  d iagnóstico  estab lecido  de LGC. 
H em ato lóg icam en te  estable hasta  4  m eses 
después de la  esp lenec tom ía , observándose 
gran in es tab ilid ad  en la cifra leucoc iaria , p o r 
lo que rec ibe  varios esquem as qu im io teráp i- 
cos, sin re sp u esta  acetab le , n o tándose  leuco
citosis, d escenso  progresivo e irreversible de 
h em a to c rito  y  p laquetas hasta  la m uerte  que 
acon tece  a lo s 17 m eses de la esp lenec tom ía

y a los 20  m eses del d iagnóstico.

Caso 4  - P aciente m asculino  (G R C ) de 
43 años, al d iagnóstico  con cifra de leu co 
citos de 27 5 .0 0 0  y  bazo palpable en  reb o rd e  
costal. H em ato lóg icam ente estable hasta  2 
meses después de la esp lenectom ía . P or in e s
tab ilidad  de los valores hem ato lóg icos recibe 
busulfan du ran te  16 meses, p resen tando  des
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censo g ra d u a l del hem atocrito  y de la cuenta 
p la q u e ta r ia , fa lleciendo  a los 20 meses de la 
e sp le n e c to m ía . C uadro  No. 4.

Caso 5 .- P ac ien te  m asculino  de 39 años de

edad (LP), con diagnóstico de LGG c rom oso 
m a Ph 1 (+). D esde el inicio de la en ferm edad  
gran inestab ilidad  de la cuen ta  leucoc itaria , 
po r lo que recib ió  busulfan , byd ro x iu rea , 
BCG y BCG m ás células leucém icas. A  lo s  2
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años del inicio de la enferm edad  es esplenec- 
to m izad o  en fase crónica de la LGC y hem a- 
to lóg icam en te  estable. D uran te  26 meses 
p o ste sp len ec to m ía  persistió  con no tab les va
riaciones leucocitarias, recib iendo  busulfan , 
hy d rox iuea , vincristina, Ara-C, BCG(cepa 
Pasteur) escarificaciones quincenales, tran s
fusiones sanguíneas, fallece a los 50 meses 
del d iagnóstico  de la enferm edad . C uadro 
N o. 5.

Discusión

La esp lenec tom ía  electiva en fase crónica 
de LGC, puede prom over una ráp ida recu p e
ración  de los valores en sangre periférica, pe
ro la im p o rtan c ia  de ésto  a largo plazo no es 
conocida  (27). Spiers e t al (2 1 ,22 ,23 ) sugie
ren  tres po tencia les beneficios de la opera
ción:
1) posib le inducción  de larga rem isión de la 

fase crón ica;
2) re ta rd o  en la aparición de la tran sfo rm a

ción b lástica;
3) d ism inución  de las d ificu ltades en el m a

nejo de los pacientes en crisis blástica, 
p a rticu la rm en te  elim inando el do lo r es-

plénico y  los requerim ien tos transfusiona- 
les aum entados (9).

El principal riesgo asociado con la c irug ía  
en pacientes con LGC, es la hem orragia e in 
fección. A norm alidades p laquetarias c u a n ti
tativas y cualitativas pueden  p red isponer a 
hem orragias y la infección  ocurre  en p re sen 
cia de adecuados granulocitos c irculantes, su 
giriendo disfunción granu locítica . A nem ia di- 
lucional no fue problem a en este g rupo  de 
pacientes.

En 1973, Schw arzenberg, e t  al; (2 0 ,2 6 ) 
en F rancia , rep o rta ro n  los resu ltados de es
p len ec to m ía  en 43 pacientes con LGC, o b 
servando que no previene la tran sfo rm ación  
blástica y en vista de que las pacien tes fa lle 
cieron por infección, recom iendan  que el 
paciente perm anezca en un am bien te  a sép ti
co du ran te  un  mes en el p o sto p e ra to rio . La 
sobrevida fue  de 43 meses, fren te  al g rupo  
con tro l que tuvo uña sobrevida de 37 m eses.

En Inglaterra, Spiers e t al, en 1975, r e 
p o rta ro n  los resu ltados (2 1 ,2 2 ,2 3 ) de esple- 
n ec tó m ía  electiva en 26 pacientes, co n c lu 
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yendo  que la calidad de vida du ran te  la fase 
blástica, era m ejorada, po rque: (a) los s ín 
tom as de d o lo r esplénico estaban  ausen tes; 
(b) se requ ieren  m enos transfusiones de san
gre y p laquetas; (c) m ejora  la to lerancia  a 
la qu im io terap ia , y (d ) los pacien tes perm a
necen m enos tiem p o  hospitalizados.

En 1975 , el G rupo  C ooperativo  Italiano
(26) para  el estud io  de la LGC, rep o rtó  los 
resu ltados de su ensayo  llevado a cabo en tre  
F eb /73  a O c t/7 4 , con  un to ta l de 139 p a 
cientes. 56 pacien tes fu e ro n  esplenectom iza- 
dos después de rem isión  inicial con hydro - 
xiurea. Sugiriendo que la esp lenectom ía  no 
re ta rd a  la tran sfo rm ación  b lástica y que p la
quetas sobre 50 0 .0 0 0  x  m m . 3 al m om en to  
del d iagnóstico  estaban  asociadas con com 
plicación tro m b o em b ó lica  en el p o s to p e ra to 
rio.

En 1976 , Idhe e t al; (9) después de p rac 
ticar e sp lenec tom ía  en 24  pacien tes, conclu 
yen que aunque  la du ración  de la sobrevida 
o respuesta  a la qu im io terap ia  en la fase blás
tica  de LGC no es m ejor, la esp lenectom ía  
tem p ran a  puede reducir la m orb ilidad  y  fac i
lita r el m anejo  del pacien te  en la crisis b lásti
ca. M cBride y  H ester, rec ien tem en te  estud ia 
ron  31 pacien tes esp lenectom izados d u ran 
te  la fase crón ica y una vez alcanzada la re 
m isión con d o x o rub ic ina  y citarab ina , com 
parándolos con un  g rupo  de 27 pacientes es- 
p lenec tóm izados antes de 1972, en los que 
hubo  una  m o rta lid ad  op era to ria  del 26 o /o , 
a tr ib u y en d o  la d ism inución  de la m orta lidad  
al uso de co n cen trad o s p laquetarios y  n o r
m alización p reo p era to ria  de las variables hé- 
m atológicas.

T rabajos de C anellos, C arbone, C larkson 
(2 ,3 ), han iden tificado  un  adicional y p roba
blem ente significativo ro l paliativo de la es
p len ec to m ía  en  pacien tes en fase crónica de 
la en ferm edad  y  que cursaron  con trom boci- 
topen ia  deb ida  a m ielodepresión  o tox ic idad  
po r busu lfan  o en quienes existe una sensibi
lidad p laquetaria  a la qu im io terap ia .

En nuestros casos, la d u rac ión  de la fase 
crónica después de la e sp lenec tom ía  fue  va
riable, llam ando la a tenc ión  en  este pequeño  
g rupo  de pacientes, que la aparición  de la 
transfo rm ación  o crisis b lástica  fue  te m p ra 
na: a los 2 ,3 ,7 ,9  y 12 m eses después de la 
esp lenectom ía , con una  du rac ión  de la m is
m a en tre  14 y 26 m eses. Én este  g rupo  la 
sobrevida estuvo en tre  14 y  26  meses. En 
este g rupo  la sobrevida estuvo en tre  en tre  
19 a 50 m eses con una  m edia de 40  m eses 
desde el d iagnóstico de la en ferm edad . Ello 
con trasta  cón la sobrevida del g rupo  c o n tro l 
de 63 meses, y de 28 m eses en p rom ed io  de 
agudización.

La experiencia  ob ten id a  p o r  n o so tro s  su 
giere que la esp lenec tom ía  en fase crónica de 
LGC no m ejora la sobrevida del pacien te , 
no se re ta rd a  la crisis b lástica  y  no b rin d a
una so lución  defin itiva al pacien te , p o r lo 
qué este p roced im ien to  ha  sido  abandonado .
que este p roced im ien to  ha sido  ab andonado . 
Sin em bargo hay que an o ta r que d u ran te  la 
agudización de la en ferm edad , el m anejo del 
pacien te  es m ucho  m ejor, pues responden  
m ejor a la qu im io terap ia  y tien en  m enos re 
querim ien tos transfusionales.

Resumen

El p resen te  traba jo , hace una  revisión tic 
la lite ra tu ra  y de te rm ina  el valor de la esp le 
nec to m ía  en la fase crónica de 5 pacien tes 
con diagnóstico  estab lecido  de LGC, co n c lu 
yéndose, al igual que varios au to res, que no 
se m ejora con ella la supervivencia, ni se r e 
tarda  la transfo rm ación  blástica.
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PRONOSTICO DELCÁNCER PAPILAR Y FOLICULAR DE 
TIROIDES

Dr. Luis Pacheco Ojeda

RESUMEN

El cáncer de tiroides ocupa un lugar prominente en cuanto a inciden
cia en él Ecuador, siendo los tipos papilar y folicular los frecuentes. En 
estos últimos, la amplitud de la cirugía y el tratamiento complementa
rio con 1131 kan sido motivo de permanente controversia a nivel uni
versal debido básicamente a la falta de ensayos terapéuticos ?’andomiza- 
dos. Tratando de adaptar el tratamiento a la extensión deía enfermedad 
se han propuesto varios índices pronósticos con sistemas de puntajes en 
base a los cuales proponer la estrategia de tratamiento. Utilizando el sis
tema AGES de la Mayo Clinic hemos encontrado que en una serie de 42 
cánceres papilares y foliculares, los 30 casos considerados de bajo riesgo 
tuvieron una sobrevida actuarial de 100 ofo a 5 años en tanto que en los 
12 casos de altó riesgo dicha sobrevida fue de 25 o)ó. En consecuencia, 
en este último grupo se justifica una terapéutica nías amplia y agresiva.

E cuador es un p a ís  de j a  región an d in a  des ocupa  él décim o lugar en el sexo femeni*-
de Sudam érica, conoc ida  por se r u n  área con no (6 ,6  po r 100 .000  hab itan tes) y el décim o
a l ta  inc idenc ia  de bocio  endém ico . P ero  ade- qu in to  lugar en el sexo m asculino  (2 ,8  p o r
m ás, el cáncer de tiro id es  ocupa un  lugar re- 100.000 h ab itan tes), exclu idos los cánceres
Ia tivam en te  im p o rtan te  en tre  las lo ca lizad o - de piel (T 173). Los tipos h isto lóg icos papilar
nes neoplásicas del país. La ta sa  estandariza- y fo licular constituyen  el 68 o /o  de casos,
da p o r edad  de incidencia de cáncer en él aunque esta cifra debe estar subd im ensiona-
área de in fluenc ia  de Q uito , capital de Ecua- da deb ido  al hecho de que 19 o /o  de casos
dor, con u n a  población  de ap rox im adam ente  de cáncer tiro ideo  del R N T  no  llegan con t >
dos m illones de hab itan tes , es 168,7 por po h istológico (Fig. 1).
1 0 0 .0 0 0  h ab itan te s  en el sexo m asculino y
de 2 0 9 ,6  en  el fem enino , según el R egistro  La am plitud  de la resección g landular en
N acional de T um ores (1). El cáncer de tiro i- el cáncer d iferenciado, c lín icam en te  u n ila tc -

Cirujano Oncólogo.
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ral, de  tiro ides ha sido m o tivo  de con trover
sia a nivel universal desde hace m ucho  tiem 
po com o se puede ap reciar en la revisión de 
la lite ra tu ra  en la T abla 1. Según hay (24), las 
ac titudes te rapéu ticas  han sido básicam ente 
tres: tiro id ec to m ía  parcial (unilateral) de ru 
tina, tíro id ec to m ía  to ta l  de ru tin a  y  tiro idec
to m ía  to ta l en pacien tes seleccionados, p o r
tado res de fac to res  p ronósticos adversos.

El p rob lem a m etodológico  básico para la 
fa lta  de acuerdo  en el tip o  de cirugía a u tili
zarse en cada pacien te  ha sido la ausencia de 
ensayos te rapéu tico s prospectivos random i- 
zados que si han  sido realizados en otras lo 
calizaciones neoplásicas com o m am a, tes
tícu lo , e tc . Es por eso que un  núm ero im 
p o rtan te  de parám etros han sido tom ados en 
cuen ta  en diversos estudios retrospectivos 
para investigar su valor p ronóstico  y en 
base a ellos ad o p ta r las ac titudes te rap éu ti
cas m ás convenientes y adop tadas a cada ca
so en particu lar. Las p roposiciones m ás rele

vantes de los ú ltim os años en relación  al m a
nejo del cáncer tiro ideo  han sido fo rm u lad as 
p o r H ay de la M ayo Clinic en 1987 (24 ) y 
C ady dé la Lahey Clinic en 1988 (25).

En el p resente trabajo  hem os tra tad o  de 
ad o p ta r estos sistem as pronósticos a n uestro s 
pacien tes para evaluar m ejor el tra tam ien to  
u tilizado  desde el p u n to  de vista evolutivo , 
es decir, recidivas y sobrevida, excluyendo  
consideraciones de m orb ilidad  relacionada 
a cada tip o  de cirugía que si b ien no in fluye  
en la sobrevida puede afec tar su calidad.

M ateria l y  M étodos

E ntre  Enero de 1980 y Septiem bre de 
1992, 63 pacientes fueron  in tervenidas qui- 
rúrg ivam ente por cáncer tiro ideo  po r el au 
to r. Los tipos histológicos aparecen en la T a
bla II. Nueve casos (19 o /o ) de cáncer p ap i
lar fueron  operados por recidivas dé lesiones 
prev iam ente intervenidas en o tro s  servicios y

Papilar: 213

Folicular: 61

Indiferenciado: 28

Medular: 12 

Linfoma: 2

Escamo celular: 2

Sarcoma: 1

j Metastásico: 1

Varios: 9

Tipo no definido: 77

Fig. 1.- H isto log ía  del cáncer de tiro ides en 406  casos del R egistro  N acional de T um ores 
en 1986-1990  (1).



PacheCxO, L, 6 9

TABLA I. ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN EL CANCER PAPILAR Y FOLICULAR
DE TIROIDES

Autor Año Institución pt Ca. Tratamiento realizado 
o recomendado

Beaugié (2) 1876 L ondon  H ospital 112 P F CP (event. T ST )

W anebo (3) 1981 U. V irginia 157 P F CP (event. TST  en  F)

C ohn (4) 1984 K arolinska 90 P CP

Baker (5) 1985 Johns H opkins 114 P CP

Grile (6 ) 1985 Cleveland Clin. 84  F CP
Sha (7) 1986 MSKCC, NY 816 P F CP
Starnes (8) 1985 Brighm an & Wom. 125 P F L í vs T T  (n o  d ,s.)

C arcangiu (9) 1985 U. F lorencia 241 P L l vs T T  (no  d.s.)

Joensuu  (10) 1986 U. T urku 200 P F LI, TST. T T  (no d.s.)
V ickery  (11) 1987 Mass. G en. Hosp 237 Pi. LI, T oT , T T  (no  d.s.)

F riedm an (12) 1988 U. Illinois 133 P F LI, T ST, T T  (no d.s.)

R od ríguez  C (13) 1988 IMSS, M éxico 332 P F LI, TST, T T  (no d.s.)

H arness (14) 1984 U. Michigan 37 F T T  1131
B a c o u r t(15) 1986 Hosp. A. Paré 375 P F T T  1131
G andon  (16) 1987 Clin P. Choisy 151 P F TT 1131
C honkich  (17) 1987 L om a L inda 52 P F TT 1131
A rno ld  (18) 1989 Cam p Lejeune, NC 65 P F T T  1131
Sarda (19) 1989 IMS, New D ehli 150 P F TST
B rennan (20) 1991 M ayo Clinic 100 F TST
M azzaferi (21 ) 1991 O hio S U. 1133 P F TT 1131
T rayagli (22 ) 1983 I. G, R oussy 461 P F CP riesgo, T T  riesgo

A ndry  (23) 1988 I. J . B ordet 152 P F CP riesgo, T T  riesgo

H ay (24) 1987 M ayo Clinic 860 P CP riesgo, T T  riesgo
Cady (25 ) 1988 L ahey Clinic 821 P F CP riesgo, T T  riesgo

B enken (26) 1989 MD A nderson 135 P F CP riesgo, T T  riesgo

P: pap ilar; F : fo licuL r; i.: in tra tiro id eo ; CP: cirugía parcial; LL lo b o is tm ec to m ía ; TST: 
tiro id ec to m ía  su b to ta l; TT: tiro id ec to m ía  to ta l; d.s.: d iferencia  significativa. En TT  
riesgo: 1131

fueron  exc lu idos del p resen te  estud io  por in 
suficiencia de da to s  relativos al tra tam ien to  
inicial. De los 4 4  casos restan tes, tra tad o s 
in icialm ente  po r noso tros, en 40  casos de 
cáncer pap ilar y en 2 de carcinom a de células 
de H urth le  fue factib le  en co n tra r datos sus
ceptib les de ser u tilizados en el sistem a de 
p un ta je  p ro n ó stico  AGES para cáncer pap i
lar y el AMES para cáncer papilar y fo licu 
lar (24 ,2 5 ). Incluirnos los casos de carcino
m a de células de I lu rth le  en tre  los cánceres

foliculares siguiendo la c lasificación d d  
te x to  de R obb ins (27). En el sistem a AGEíS 
se da un  pun ta je  según la edad  (I>  o < a  40 
años), el g rado de d iferenciación  (G l a G 4), 
la ex tensión  in tra tiro idea , ex tra tiro id ea  o a 
distancia , y el tam año  en  cm ; se consideran  
de bajo  riesgo los pacientes con  un  p un ta je  
igual o in ferio r a 3,99 y de a lto  riesgo aq u e 
llos con un pun ta je  superior a 4 ,0 0  (24). En 
el sistem a AMES se consideran de bajo ries
go, los pacien tes jóvenes sin m etástasis a dis-



70 Pronos tico del cáncer papilar

TABLA II. TIPOS HISTOLOGICOS DEL CANCER DE TIROIDES DE LA 
PRESENTE SERIE

Histología No. casos

Ca. papilar 48
Ca. células H urth le  2
Ca. papilar focos ind iferenciados 2
Ca. anaplásico 
Ca. m edular 
Ca. escam ocelular 
L infom a

T otal

ta n d a  y  los pacientes m ayores: con ex ten 
sión in tra tiro id ea  en  caso de papilar, con 
invasión capsular m ín im a caso de folicular, 
m enores a 2 cm y sin m etástasis a d is tancia ; 
se consideran de alto  riesgo, to d o s los pa
cientes con m etástasis a d istancia o los pa
cientes m ayores: con ex tensión  ex tra tio ridea  
en caso de papilar, con invasión capsular im 
p o rtan te  en caso de fo licular o de más de 2 
cm (25).

T re in ta  casos (71 o /o ) rec ib ie ron  un  pun 
taje in ferio r a  3,99 y fueron  catalogados co 
m o de “ bajo riesgo” y lo s  12 restan tes (29 
o /o ) tuv ieron  un pun ta je  superior a 4 ,00  por 
lo que fueron  catalogados com o de “ alto  
riesgo” , de acuerdo  a la clasificación AGES. 
T odos los pacien tes, excep to  uno , co inc id ie 
ron  en su clasificación tan to  en sistem a 
AGES com o AMES, p o r lo que a con ti nua- 
c ión nos referirem os sólo al prim ero.

De los 30 pacientes con bajo riesgo, 16 
fueron  som etidos a lo b o istm ec tom ía  y  10 a 
tiro idec tom  ía to ta l m ien tras que de los 12 
de a lto  riesgo, 2 solam ente fueron  som etidos 
a lo bo istm ectom  ía y  10 a tiro idec tom  ía sub- 
to ta l o to ta l. E sta conduc ta  te rap éu ti
ca fue  decidida an te rio rm en te  a la 
adopc ión  del sistem a AGES. Es así que 
una  tiro id ec to m  ía to ta l fue realizada en

7
2
1
1

63

19 casos por las siguientes razones: de 
princip io  (factores considerados com o 
adversos previam ente al presen te  e s tu 
dio) en 10, tu m o r b ila teral en 8 y conge
lación falsam ente positiva en un  caso.

El 1131 no fue u tilizado  de m anera 
sistem ática y  en dosis fijas po r d ificu l
tades de im poración regular de d icho  
fárm co, p o r una parte, y  p o r ausencia 
de un ifo rm idad  de criterio  con  el servi
cio de M edicina N uclear, p o r o tro .

Resultados

El seguim iento m ín im o  fue  de 13 m e
ses y  el seguim iento prom ed io  de 42 m e 
ses. La evolución de estos dos g rupos ap a 
rece en la \T abla 3. S ó lo  2 de los 30 pa
cientes catalogados com o de bajo  riesgo y, 
tra tad o s m ediante tiro idec tom  ía to ta l, han  
recid ivdado, uno  localm ente y o tro  regio- 
na lm en te ; estos casos fueron  tra tad o s  m e
d ian te  resección local am plia  y  d isección 
de cuello , encon trándose  ac tua lm en te  sin 
en ferm edad . De los 12 pacien tes considera
dos de a lto  riesgo, uno  recid ivó reg ional
m en te  siendo som etido  a lin fadenec tom ía , 
encon trándose  sin enferm edad  ac tu a lm en 
te ; 6 han fallecido por: m etástasis a d is tan 
cia en  3 casos, recidiva local en 2 y com pli-
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TA B LA  III. CLA SIFICA C IO N  Y EVO LUCION DE 42  PA CIEN TES CON C A N CER 
PA PILA R  Y FO LIC U L A R  SEGUN EL SISTEM A AGES.

Score C irugía VSE MCE MSE

3,99 LI 16 _ —

30 casos TT 12 - —

(71 o /ó ) S istrunk 2 - -

4 ,00 LI 1 1 —

12 casos TST 2 — 1
(29 o /o ) TT 3 ' ■ 4

LI: lo b o is tm ec to m ía ; TST: tiro id ec to m ía  sub to ta l; T T: tiro id ec to m ía  to ta l; V SE: vivo sin 
en ferm edad ; M CE: m uerto  con enferm edad; MSE: m u erto  sin enferm edad .

ca tió n  de la c irug ía  en uno .
Este ú ltim o  se deb ió  a una  infección me- 
diastinal an te r io r subsecuente a la realiza
ción de resección  de tu m o r m ediastinal tra- 
q u eo to m ía  sim ultáneas. La sobrevida ac- 
tuarial de 5 años fue de 100 o /o  para el p ri
m er grupo  y  de 25 o /o  para el segundo. La 
diferencia fue significativa (p: 0 ,001 ) al

100

50

o /o

u tilizar el cálculo de X2 con la co rrección  
de Y ates (28)j(Fig. 2). De los 30 pacien tes 
con bajo riesgo, Í6  fueron  som etidos a lo - 
bo is tm ee to m ía  y 12 a tiro id e c to m ía to ta l 
m ien tras que de los 12 de a lto  riesgo, 2 so 
lam en te  fueron  som etidos a lo b o is tm ec to 
m ía  y 10 a tiro id ec to m ía  su b to ta l o to ta l. 
Es así que una tiro id ec to m ía  to ta l fue reali-

; Bajo riesgo 

(100  o /o )

p: 0 ,001

, A lto riesgo
(25 o /o )

1 2 3 4 :5

m ortalidad  (años)

Fig. 2.- Sobrevida ac tuaria l de cáncer papilar y fo licular de tiro ides según el sistem a AGES
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zada en  19 casos p o r las siguientes razones: 
de p rincip io  (factores adversos considera
dos a sí prev iam ente al p resente estud io ) en 
10, tu m o r  b ila teral en 8 y congelación fal
sam ente positiva en am bos lóbulos én un  
caso.

A nalizando  individualm ente los co m p o 
n en tes del sistem a A G ES en la p résen te  se
rie en co n tram o s que tuv ieron  valor e stad ís
ticam en te  significativo en relación a la so
brevida a 5 años: la ex tensión  (in tra tiro i- 
dea, 100 o /o , versus ex tra tiro idéa  ó á  dis
tancia , 65 o /o , p : 0 ,0 2 ) y la d iferenciación  
(bien d iferenciado , 90  o /o , versus focos in- 
d iferenciados, 0 o /o , p: 0 ,001). La edad
fue  un  fac to r cuya in fluencia p ronostica  es
tuvo  en los lím ites de la significación (- 40  
años, 95 o /o , versus 40 años, 68 o /o , p: 
0 ,05 ). No encon tram os valor p ronóstico  
significativo al tam año  (- 2 cm, 91 o /o , ver
sus 2 cm , 77 o /o , p: 0 ,5).

Discusión

A pesar de ser u n a  de las principales lo
calizaciones neoplásicas en el E cuador, el 
cáncer de tiro ides ha recib ido  m ucho  m e
nos a tenc ión  que el bocio endém ico  que 
co n stitu y e  un  p rob lem a nacional de salud 
pública (29 ). U na posible asociación etio ló- 
gica en tre  estas dos entidades es aún su jeto  
de con troversia  (30 ,31).
La d iscrepancia acerca del valor p ronóstico  
de d iferen tes parám etros en el cáncer d ife
renciado  de tiro ides puede deberse al hecho 
de que d ichos fac tores cam bian de una po
blación  a o tra  (32).

La edad , el ta m a ñ o  del tu m o r, la inva
sión local (capsular, a vasos linfáticos, a te 
jidos ex tra tiro id eo s y la presencia de m etás
tasis a d istancia  han sido los fac to res más 
frecu en tem en te  descritos com o de valor 
p ro n ó stico  adverso, en diversas series (6,
10 ,1 1 ,1 2 ,1 3 ,1 5 ,2 0 ,2 1 ,2 3 ,2 4 ,2 6 ). Estos dos 
ú ltim os fac to res, inc lu idos bajo una sola 
d enom inac ión , y  la edad  fu ero n  los ún icos

en co n trad o s con valor p ro n ó stico  e s tad ís 
ticam en te  significativo én un  análisis m ulti- 
variado realizado por el R egistro  de C áncer 
de N oruega en 1055 casos en tre  1970  y 
1979 (32). En un repo rte  naciona l (Cana- 
d ian survey) de 1578 casos de cánceres p a 
pilares y  foliculares (33), los fac to res  con  
valor p ronóstico  en co n trad o s m ed ian te  
análisis m ultivariado fueron : edad , inva
sión ex tra tiro id éa  y grado de d iferenciac ión  
h isto lógica en tre  los papilares; e invasión 
ex tra tiro id ea , m etástasis a d is tancia , ta m a 
ño del tu m o r, invasión ganglionar, edad  y 
esta tu s  posto p e ra to rio  én tre  los fo liculares. 
El sexo, el tip o  histológico (pap ilar versus 
fo licu lar) y la presencia de ad en o p a tía s  ce r
vicales no  fueron  hallados com o  de valor 
p ronóstico  ni en el estud io  noruego  ni en 
el de B eenken del MD A nderson  H osp ita l 

(26 ,32). En un estud io  de 76 hosp ita les de 
Illinois incluyendo  2282 pacien tes se re 
p o rtó  que el estad io , la edad , el sexo, la ra 
za y  el uso de horm ona tiro id ea  o 1131 
po sto p era to riam en te  fueron  fac tores con 
valor p ronóstico  significativo (34). O tro s 
fac to res m encionados en la lite ra tu ra  co m o  
de valor p ronóstico  han sido la m u lticen tri- 
cidad, la aneuplo id ia  deí DNA , la en fe rm e
dad  de Graves y la rad io terap ia  previa (4 ,21 ).

La E uropean  O rganization  fo r  R esearch  
and T rea tm en t o f C áncer (E O R T C ) p ro p u 
so un  índ ice p ronóstico  basado  en la edad , 
sexo, d iferenciación  celular, invasión ex tra - 
tiro id ea  y m etástasis a d is tancia  en  1979. 
U tilizando  este índice, A ndry  (23) rep o r tó  
una  clara diferencia en el p ro n ó stico  en tre  
los pacien tes con puntajes m ayores o m e
nores a 50 y recom endó un tra tam ien to  
m ás o m enos agresivo en función  de este 
índ ice. K err (35) rep o rtó  5 grupos de ries
go basados en este índice cada un o  de los 
cuales tuvo  una sobrevida d iferen te  (con  
significación estad ística) lo que p ro b ó  la 
fiab ilidad  pronostica  de este  índice.

H ay (24) de la M ayo Clinic d iseñó  en
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1987 un  sistem a de pu n ta je  p ronosticó  ba
sado en la edad , g rado h isto lógico , ex te n 
sión tu m o ra l y  tam año  del tu m o r (AGES 
scoring system ) sobre ú n a  serie de 860  ca
sos. El fa c to r de m enor im portancia  de más 
d ificu ltuosa  defin ición  fue  el grado h is to ló 
gico. C ady (25 ) publicó  inm ed ia tam en te  
después una clasificación con 2 grupos de 
alto  y bajo riesgo, excluyendo  el fac to r gra
do histo lóg ico  pero  d iv id iendo la ex tensión  
en 2 fac to res: local y a d istancia (AMES).
La tasa  de m o rta lid ad  a 2 5 años en la serie 
de H ay fue  2 o /o  y 46 o /o  para los pacien
tes con a lto  y  bajo  riesgo, respectivam ente. 
C ady en co n tró  trasas sim ilares: 1,8 o /o  y 
46 o /o  para cada uno  de los dos grupos lue
go de un  seguim ien to  m ed io  de 13 años.

D ebido al tam año  lim itado  de nuestra 
serie no ha sido  factib le  aún  hacer estudios 
de fac to res p ronósticos.

El in terés de la defin ición  de grupos de m a
yo r o m eno r riesgo reside en su repercusión 
en el m anejo  te rap éu tico : ex tensión  de la 
resección g landu lar y  el uso  de 1131 com o 
tra tam ien to  com plem en tario . La realiza
c ión  de tiro id e c to m ía  to ta l com o tra tam ien 
to  de r u t in a  ha  sido ob je to  de co n tro v ersia  
desde hace m uchos años. C ohn (4) resum ió 
los a rgum en tos en  p ro  y  en  co n tra  de este t i 
po de in tervención . A quellos favorables se
rían : 1) te m o r de que los focos neoplásicos 
m u lticén trico s causen rec id iva  local y  m uer
te ; 2) riesgo de tran sfo rm ación  anaplásica del 
tu m o r m icroscóp ico  no resecado; 3) to x ic i
dad de altas dosis de 1131 para destru ir te ji
do norm al residual; 4) fa lta  dé criterios fia
bles del g rado  de m alignidad y de iden tifica
ción de pacien tes de a lto  riesgo. Sin em bar
go: 1) estu d io s de au to p s ia  han dem ostrado  
in d id en ta lm en te  cáncer papilar hasta  en un 
24 o /o  de pacien tes fallecidos p o r o tras cau
sas; 2) la p revalen  cia de tran sfo rm ación  ana
plásica del cáncer papilar parece ser in ferio r 
al 1 o /o ; 3) la m orb ilidad  asociada al tra ta 
m ien to  con 1131 parece ser ausen te  o m ín i

m a; 4) se han iden tificado  ya fac to res de 
riesgo en series im p o rtan tes  de pacien tes. 
U tilizando el sistem a A G ES, H ay (24 ) e n 
con tró  que la tiro id ec to m ía  to ta l  m ejo raba  
el p ronóstico  pero  sólo de lo s  pacien tes con 
alto  riesgo (score superio r a 4 ); 65 o /o  ver
sus 35 ó /o  de m orta lidad  a 25 años con c iru 
g ía  parcial o to ta l, respectivam en te ; esto  n o  
pudo  ser dem ostrado  en la serie de C ady 
(25). En cam bio, am bos au to res  ha llaron  
que las cirugías un ila tera l y  to ta l  te n ía n  
prác ticam en te  una  m orta lidad  idén tica : H ay: 
1 o /o  versus 2 o /o , C ady 1,6 o /o  versus 1,8 
o /o , respectivam ente, en pacien tes con bajo 
riesgo. En este m ism o sen tido , V ickery  (11 ) 
en su estud io  de 237  pacientes con cáncer 
papilar in tra tiro id eo  operados en el Massa- 
chusetts G eneral H ospital, luego de un  p ro 
m edio de seguim iento  de 14 años, no  e n c o n 
tró  n inguna recidiva local y tan  sólo un  2 ,7  
o /o  de m orta lidad .

Esto quiere decir que en pacien tes con 
bajo riesgo el p ronóstico  es m u y  bueno  y 
una a c titu d  te rap éu tica  agresiva no parece 
ap o rta r un beneficio  ad icional. P o r ello , 
n uestra  co nduc ta  ac tua l en tu m o re s  u n ila te 
rales de bajo riesgo es realizar u n a  loboiste- 
m eclom ía  y en los de a lto  riesgo una t i ro i
d ec to m ía  to ta l.

Es posible que en  el fu tu ro  la d e te rm in a 
ción del A DN  celular que en la M ayo Clinic 
así com o en el In s titu to  K aro linska de S ue
cia (2 0 ,36 ) ha sido hallado com o de valor 
p ronóstico  significativo sea inco rpo rado  al 
sistem a de pun ta je  p ro nóstico .

A unque en el p rim ero  de estos cen tros
(37) el uso de 1131 no ha  m ejo rad o  signifi
cativam ente la sobrevida, si ha m ejo rado  en 
con tro l local pero en los lím ites de la signifi
cación. En cam bio, M azzaferi (21 ) en serie 
ha enco n trad o  que d ism inuye significativa
m en te  el riesgo de recidivas (p : 0 ,0 1 ) y de
la m orta lidad  por cáncer. Su u so , en casos 
de a lto  riesgo, perece ser ind iscu tib le . A sí 
lo estam os u tilizando  sistem átican ¡en te  en 
d ichos pacien tes ac tua lm en te .
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SUMMARY

Tryroid cáncer is one o f the most common malignant tumors in 
Ecuador. The papillary and follicular carcinomas are the most usual ty- 
pes. In these neoplasms a great controversy in the extent o f treatment, 
has occured universally basically due to the lack o f randomized thera- 
peutic triáis. The treatment should be adapted to the extent of disease. 
For this purpose, several prognostic indexes have be en proposed. By 
using the AGES system of the Mayo Clinic in a series o f 42 papillary 
and follicular carcinomas we have foünd a 100 ojo 5-year actuarial sur- 
vival in 30 low risk patients and a 25 o/o 5-year actuarial survival in 12 
patients with high risk tumors. In the latter patients, a more agressive 
treatment is justified.
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INCIDENCIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL 
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO

Dr. Marco Gaibor; Dra. Angela Gómez Pazos;
Dra. María Augusta Guerrero; Dr. César Irigoyen

RESUMEN

En el objetivo de conocer la incidencia de Cardiopatías Congénitas, 
resueltas quirúrgicamente se realiza el presente estudio, revisando las 
historias clínicas que reposan en el Archivo especial del Departamento 
de Cardiología del Hospital Eugenio Espejo, en el período comprendi
do entre Diciembre de 1979, fecha de inicio de las cirugías del corazón 
en el Hospital, y Diciembre de 1985.
Estudiamos 210 Historias Clínicas pertenecientes a pacientes cardiópa
tas congénitos debidamente diagnosticados y tratados quirúrgicamente 
se los divide por sexo rhostrando ligera preponderancia las patologías 
en las mujeres (54 o ¡o) y hombres (46 o ¡o). Y grupos etarios que van 
de 0 a 10 años, de 11 a 20 años, de 21 a 30 años y de 31 a 40 años.

En primer lugar en incidencia tenemos la Cardiopatía Congénita Acia
no tica; Persistencia del Conducto Arterioso (38.0 o/o) con mayor fre
cuencia en el sexo femenino 2:1 en la primera década de la vida. El se
gundé lugar corresponde a la Comunicación Interauricular (28 ojo) en 
la primera década sobre todo en mujeres y en la segunda ligeramente 
más frecuente en varones. La comunicación Inter Ventricular ocupa el 
tercer lugar en frecuencia (17 o/o) con ligero predominio en hombres. 
La Tetralogía de Fallo t (8 o ¡o) la observamos en cuarto lugar en fre
cuencia dentro de la investigación general de incidencia de cardiopa
tías congénitas, pero en primer lugar dentro de las Cardiopatías Congé
nitas Cianotizantes. Patologías como Coartación de la Aorta, Ventrícu
lo Único, transposición de los Grandes Vasos, Ebstein, se observaron 
a lo largo del estudio pero su número no es estadísticamente demostra
tivo.

Servicio de Cardiología del Hospital Eugenio Espejo
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Introducción

Las C a rd io p a tía s  C ongénitas m uy co 
nocidas estud iadas y  tra tad as  en o tras 
la titudes, en donde les adjudicam os el 
50 o /o  de m uertes de en tre  los pacientes 
C ardiópatas en general, el 90 o /o  de ób i
tos ocu rren  en  el prim er año  de vida, se 
afirm a, y u n a  incidencia de 8 po r cada 
1000 nacidos vivos (3 ,4 ,9 ,1 0 ,1 1 ). En 
nuestra  p rob lem ática  de salud, no ocu
pan el sitio  que d ebería  y se las ha deja
do de lado siendo  poco  conocida  la in 
cidencia de ellas, p o r esta razón  realiza
mos la p resen te  investigación en un llop i- 
ta l Base al que acuden pacientes de todos 
los rincones del País y de alguna, m anera la 
m uestra  se la puede considerar d em o stra ti
va a nivel nacional. T en iendo  com o ob je ti
vos:
a) C onocer la incidencia de las C ard iopatías

C ongénitas en el H ospital Eugenio Espejo.
b) D eterm inar cual de ellas se p resen ta  con

m ayor frecuencia .
e) V ariaciones ex is ten tes según: Sexo y

Edades.

M ateriales y M étodos

Siendo el H ospital Eugenio Espejo de 
Q uito  un cen tro  m édico de concen trac ión  
nacional, se lo to m a  com o base para  este es
tud io .

Se realiza la revisión dé las h istorias c lín i
cas que reposan  en el A rchivo Especial del 
d ep a rtam en to  de C ard io log ía  del H ospital 
l'-Mvjo.
Se parte  de D iciem bre de 1979 por ser la fe 
cha de in icio  de las cirugías de C orazón en el 
m encionado  C en tro  H o sp ita la rio , hasta Di
ciem bre de 1985 . El p rocesam ien to  de datos 
se lo real i/a  'm anualm ente; Se escojen 210 
pacientes con diagnóstico de C ard iopa tía  
C ongénita  fu n d am en tad o  en exám enes dé la
b o ra to rio  y gab inete: E lectrocard iogram a, 
valo rac ión  por u ltrason ido  (ECO SO N O G RA -

FIA  SIM PLE C O N TRA STA D A  BID IM EN - 
SIO NA L), valoración hem od inám ica  co m p le 
ta  por ca te terism o  derecho  e izq u ie rd o  con  
evaluación angiográfica p o r cine en  algunos 
de los casos (C IN E A N C IO G R A FIA ). T o d o s 
estos casos fueron  resueltos q u irú rg icam en te , 
excep to  un PCA. inoperab le  pero  que se in 
cluyó en la estad ística . Para fines de n u estro  
trabajo  los dividim os de acuerdo  al sexo 114  
(54 o /o )  m ujeres 96 (46 o /o )  h om bres, y  
por grupos etarios en 4  décadas de 0  - 10 
años, 11 - 20  años, 21 - 30 años, 3 1 - 4 0  años.

Resultados

El gráfico No. 1 nos ind ica  que la m ay o r 
incidencia de C ard iopatías C ongén itas está  
dada po r las A cianóticas y de estas o cu p á  el 
prim er lugar la Persistencia del c o n d u c to  a r
terioso  (PCA) con 80 pacien tes. (3 8 .0  o /o )  le 
sigue la C om unicación  in te rau ricu la r (C IA ) 
con 59 casos (28 o /o ).

FIGURA 1. INCIDENCIA DE LAS 
CARDIOPATIAS CONGENITAS

ACIA N O TICA S
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La C om unicación  In te r V en tricu lar (GIV) 
ocupa el te rce r lugar en frecuencia  36 pacien
tes (17 o /o ) . La C oartac ión  de la A orta  estu 
vo presen te  en 4  pacientes.

En el gráfico  No. 2 observam os las card io- 
p a tías  C ongénitas C ianóticas, en prim er lugar 
en incidencia  estuvo ocupado  po r la te tra lo 
g ía  d e ' F a llo t 17 pacien tes (8 o /o )  en segun
do lugar T ranposición  de grandes vasos 
(T G V ) 5 pacien tes (2.3 o /o )  V en trícu lo  U ni
co (V U) 3 pacien tes. E nferm edad  de Ebstein 
(EE) 2 pacien tes. D oble vía de salida del 
V en trícu lo  derecho  2 pacientes y  un caso 
con S itus so litus, a tresia  tricuspidea, CIA, + 
V en trícu lo  ún ico .

F IG U R A  2. IN C ID EN CIA  DE LAS 

C A R D IO PA T IA S C O N G EN ITA S 
CIA N O TICA S

En la tab la  No. 1 se analiza la frecuencia  
con que se p resen ta  el PCA según sexo y e d a 
des. Se la observa más frecu en tem en te  en  el 
sexo fem en ino  53 casos dando  una  re lac ión  
de 2:1 con los hom bres, relación que persis
te en la prim era década de la vida 0 - 1 0  añ os, 
edades en que se la ve con más frecuencia .

En la tab la  No. 2 analizam os el C IA  en 
orden de frecuencia  según sexo y edades: Es 
m ás frecuen te  brevem ente en m ujeres 34 p a 
cientes. En la prim era década de la vida la re 
lación m ujeres, hom bres es de 3 :1 , en los 
subsiguientes grupos otarios no hay d ife ren 
cias significativas de acuerdo  a sexo.

En la tab la  No. 3, se en cu en tra  el análisis 
de la te rcera  pato log ía  en frecuencia  C IV . no 
sé observa diferencias significativas ni p o r se
xos ni po r edades.

T abla No. 4 , se analiza el com portam ien - 
to de la C ard io p a tía  que rep resen tó  en p ri
m er lugar de incidencia a las ea rd io p a tía s  
congénitas c ianóticas y ocupó  el 4 to  lugar 
d en tro  de las ea rd iopatías congénitas en ge
neral, la T etra log ía  de Fallo t, con m ayor in 
cidencia en varones 5:1 en relación  a m ujeres 
hecho que se rep ite  en la p rim era década de 
vida.

Los restan tes 13 casos no  son d e m o s tra ti
vam ente significativos por lo que el análisis

TA B LA  N o. 1 
FRECU EN CIA  PO R  SEXO Y ED A D  D E P C Á.

EDAD M U JE R ES o /o HOM BRES o /o

0 - 1 0  años 33 15.7 17 8
11 - 20  años 11 5.2 8 3.8
2 1 - 3 0  años 7 'i 3.3 2 0.9
2 1 - 4 0  años 2 0.9 . 0 : ■ 0

T O T A L 53 25.2 27 12.8
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TA BLA  N o. 2 
FR EC U EN C IA  PO R  SEXO Y  ED A D  D E C J.A .

EDA D M U JE R ES o jo H OM BRES o /o

0 - 1 0  años 13 6.1 4 1.9
1 1 - 2 0  años 16 7.6 18 8.5
2 1 - 3 0  años 0 0 2 0 .9
31 - 4 0  años 5 2.3 1 0 .4

TO TA L 34 16.1 25 11.9

TA BLA  N o. 3  
FR EC U EN C IA  PO R SEXO Y EDA D  D E C .I.V .

EDA D M U JE R ES o /o H OM BRES o /o

0 - 10 años 11 5.2 16 7.6
1 1 - 2 0  años 5 2.3 1 1 9
21 - 30 años 0 0 0 0

31 - 40  años 0 0 0 0

TO T A L 16 7.6 20 9.5

TA B LA  N o. 4
FR EC U EN C IA  PO R  SEXO Y EDAD D E T E T R A L O G IA  D E  FA L L O T

ED A D M U JE R ES o /o HOM BRES o /o

0 - 10 años 2 0 .9 10 4 .7
11 - 20 años 1 0 .4 3 1.4
21 - 30  años 0 0 1 0 .4
3 1 - 4 0  años O 0 0 0

TO ! AL 3 1.4 14 6 .6

po r sexo no m uestra  m ayor d iferencia. A no
tándose tjue to d as  ellas se p resen taron  en la 
piim eia  década de vida y la m ayoría  10 ca
sos en n iños m enores de  un año .
Los 4  casos de  Co Ao se p resen ta ron  en  2 
hom bres y 2 mujeres- en la r2da. década de 
vida.

D iscusión

La PCA fue la C ardiopa t ía  C ongén ita  que  
ocupa el p rim er lugar en  n u es tra  e s ta d ís tic a , 
el caso q u e  no  se llevó a  cirugía p resen tó  h i
pertensión  pu lm onar severa y  reversión del 
S hun t p o r  lo que  no  res is tiría  el p o s to p e ra to 
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rio  (5 ,6 ). La incidencia m ayoritaria  de esta 
ca rd io p a tía  está  en con traposic ión  con esta
dísticas ex tran jeras que dan al CIV el prim er 
lugar de frecuencia  (4 ,6 ,7 ,1 0 ,1 1 ,1 5 ) pero ha
llazgo co m p artid o  con o tras investigaciones
(13 ) y especialm ente una  nacional (12) que 
explica el hecho , po r cuan to  vivimos a gran 
a ltitud  (Q u ito  2918  m trs. sobre el nivel del 
m ar) y a u n a  presión barom étrica de 547 
tnm llg . cond ic ionando  una ligera hipoxia 
am bien ta l y desarro llo  precoz de H ip e rten 
sión pu lm o n ar (1). El hecho que sea más fre 
cuente  en las edades de 0 - 10 años y con 
una relación  de 2:1 de m ujeres a hom bres, 
si está  en  concordancia  con o tro s estud ios y 
lite ra tu ra  consu ltada  (4 ,10 ,13 ,15 ).

La p a to lo g ía  que se ubica en  2 do. lugar 
en la investigación es CIA , incidencia co rro 
borada po r algunos au to res c investigaciones 
(2 ,12 ) m ien tras  que o tro s la ubican en un 
tercero  y un  q u in to  lugar (4 ,5 ,10 ,14 ,15 ).

:E1 C IV  co m o  y a  se in d icó  p a ra  la m a
y o r ía ' de a u to re s  te n d r ía  una  incidencia de 
hasta el 30 o /o  d en tro  de las C ard iopa tías  
C ongénitas A cianóticas y con m ayor fre 
cuencia en  m ujeres (4 ,6 ,7 ,10 ,14 ,15 ).

La en fe rm edad  valvular A órtica (C oartación 
de la A o) que la c itan  com o más frecuen te  
en hom bres, y  la que produce el 90  o /o  de 
ób itos en  m enores dé un año (5 ,6 ,7 ,10,1  5). 
En nuestra  investigación apenas tenem os 4 
casos lo cual es m uy poco  núm ero  para hacer 
cualqu ier tip o  de análisis com parativo .
D entro  de las C ard iopa tías C ongénitas Cia- 
nóticas el p rim er lugar lo ocupa la T e tra lo 
gía de F allo tj con m ayor incidencia en va
rones en la p rim era  décadav de la vida, hecho 
ya analizado  po r au tores c investigadores 
tan to  nacionales corno ex tran jeros (5 ,9 ,10 , 
13 ,14 ,15).
Los trece  casos de C ard iopatías C ongénitas 
C ianóticas se p resen ta ron  en m uy pocos p a
cientes y  e s tad ís ticam en te  el núm ero  no es 
significativo para analizarlos com parativa
m en te . Cabe a n o ta r  que algunas de ellas cali

ficadas com o “ R aras” den tro  de las C ard io 
pa tías C ongénitas por au to res ex tran je ro s 
(4 ,6 ,15 ) se p resen taron  en nuestro  es tu d io  
que no tiene  un universo m uy  abu ltado .
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INVESTIGACION HOSPITALARIA EPIDEMIOLOGICA Y 
TERAPEUTICA DEL COLERA

Dr. Gonzalo Puga, Dra. Yolanda Tobar A., Dr. Patricio Flores,
Dra. María Agusta Escobar

RESUMEN

Se trata de un estudio transversal, de pacientes que ingresaron al ser
vicio de Gastroenterología del Hospital Militar de las FFAA. (HGl) en 
un lapso comprendido entre junio de 1991 a mayo de 1992, a través de 
consulta externa o emergencia con clínica de la enfermedad, serologíay 
cultivos positivos para Cólera.

A estos pacientes se les aplicó la encuesta especialmente diseñada pa
ra el cólera, que incluye datos: de filiación, signos y síntomas; gradien
tes de exposición tipo: tenencia de vivienda, servicios sanitarios básicos, 
factores de riesgos relacionados con el consumo de alimentos, medidas 
de higiene y tratamiento del agua.

Luego de la recopilación de los datos se realiza la tabulación de los 
mismos, así como el cruce de algunas variables para ver si existe signifi
cación estadística.

Los resultados nos demuestran que los pacientes tienen un perfil muy 
similar a los ya referidos a nivel mundial y nacional: como es el predo
minio en el sexo masculino (70 ojo), edad adulta, en la población inser
ta en el proceso productivo (81 o/o); en un alto porcentaje (87 o/o) co
rresponde al serotipo Inaba y en el 100 o ¡o de pacientes el cultivo de 
heces es positivo.

No se observa ninguna diferencia ni modificación de la enfermedad 
con el uso de tetraciclina o doxiciclina. Al analizar los gradientes de ex
posición y factores de riesgo observamos que la mayoría cuenta con vi
vienda propia, así como servicios básicos, lo que nos estaría alertando
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que no sólo es necesarios contar con estos servicios y que existen por lo 
tanto otros factores de riesgo sanitario que entran en juego para su apa
recimiento, tales como los conocimientos preventivos de la enfermedad, 
esto lo sustentamos al realizar el cruce de variables “educación y no la
vado de manos antes de ingerior alimentos y después de utilizar el 
SSHH” con una “p ” significativa <  0.05 lo que nos indica que existe 
una relación directa entre estos factores; por lo que podríamos con
cluir que la falta de educación no es un factor en sí, pero s í su calidad, 
así como los conocimientos y prácticas para prevenir la enfermedad. 
Vemos además que el riesgo más significativo para enfermar de cólera 
constituye el agua por la fácil contaminación.

Esto demuestra que los factores mencionados en el acápite anterior 
se convierten en riesgos, por ausencia de políticas que promuevan por 
ej: el uso de “agua segura” (tratamiento) así como conocimientos co
rrectos por medio de educación intensiva.

Finalmente se procede a emitir algunas recomendaciones tanto para 
el tratamiento clínico-terapéutico como del Upo preventivo comunita
rio, ya que como sabemos el cólera ingresó como epidemia pero nos 
acompañará en los próximos años en forma endémica.

Introducción 

Justificación y Fundamentos

El cólera au sen te  de nuestra  pa to lo g ía  por 
ap rox im adam en te  100 años, conocida com o 
referencia bib liográfica en la d iferenciación  
diagnóstica de las en ferm edades infecciosas 
digestivas, ha irrum p ido  en fo rm a  Violenta a 
través del Perú a to d a  la tinoam érica . Ingresó 
en enero  de 1991 , p o r las costas peruanas y  
se p ropagó a nu estro  país ,; el 27  de feb rero  
del m ism o año  (1 ,2),

C onsiderando  adem ás que en n uestro  país 
al igual que en o tro s  en vías de desarro llo  las 
enferm edades d iarréicas co n stitu y en  un  gra
ve prob lem a de salud pública  p o r sus altas ta 
sas de incidencia  y  m orta lidad , que a  su vez 
genera d esnu tric ión  y  dem anda a los servi
cios de salud, d e te rm in a  a ltos costos d irectos 
e ind irec tos del p resupuesto  fam iliar y esta
tal (3).

La en ferm edad  a fec ta  a los e s tra to s  socio 
económ icos más pobres y  m arginales, ca ren 
tes de servicios básicos, de inc ip ien te  hig iene 
personal y  dom éstica, escasa educac ión  san i
taria (4), lo que co n stitu irá  com o  en el P erú , 
una de las epidem ias m ás graves que so b rep a 
se o iguale el pico m áx im o  de la tasa de sata
que del 2 o /o  de la pob lac ión  to ta l, con  u n a  
proyección anual de 2 0 0 0 0 0  casos, p ara  
12000000 de hab itan tes , con  u n a  le ta lidad  
del 50 o /o , una tasa  de le ta lidad  del 1 o /o  y  
la posibilidad de recib ir num erosos pacien tes 
en fo rm a sim ultánea.

En el hosp ita l M ilitar rec ib im os los p rim e
ros casos en jun io , p o r lo que  nos perm itió  
un conocim ien to  previo de las ca rac te rís ticas  
agudas, endem o-epidém icas y  de a lta  c o n ta 
giosidad de esta en ferm edad , d ando  lugar a 
una p lanificación de a ten c ió n  m éd ica  que in 
cluía: conform ación  de u n a  d irectiva con an- 
teceden tes-propósito  plan op e ra tiv o ; d isposi
ción de áreas físicas, d is trib u c ió n  del perso-



84 Investigación hospitalaria epidemiológica

nal m éd ico , param éd ico , servicios de labora
to rio  y  fa rm acia ; para que en  fo rm a coord i
nada p a rtic ip en  en  la a tenc ión  de esos pa
cientes, d esde  el p u n to  de vista clín ico  de 
tra ta m ie n to  y  de prevenfción.

Se to m ó  la  decisión  de prom over el cono
cim ien to  de  e s ta  en ferm edad  y  su prevención 
(5) a través de bo le tines de inform es (6) m é
dicos, co n ferenc ias  a to d o  el personal po r el 
Dr. G o n za lo  Puga** (8 de ju lio  de 1992) en 
la hora c ív ic a  del hosp ita l; adem ás llevar un 
registro  m in u c io so  y teó rico , de nuestros pa
cientes, de  las experiencias epidem iológicas, 
clínicas y  d e  tra tam ien to , m ed ian te  una e n 
cuesta, la m ism a que nos ha servido de báse 
para e fe c tu a r  este traba jo  de investigación.

Objetivos: 
Generales

— P lan tea r p arám etro s epidem iológicos, c lí
nicos, lab o ra to ria le s , te rapéu  ticos del có
lera e n  e l  HG1 y  com parar con datos pro- 
v inciales e  incluso  nacionales.

— D e te rm in a r  la m orb i-m orta lidad  de pa
c ien te s  a fe c ta d o s  por el cólera.

Específicos

— C o n o c e r  e l tip o  de pob lac ión  afectada por 
el c ó le ra , las condiciones socioeconóm i- 
c ü ltu ra le s , co stum bres higiénicas, factores 
del m e d io  am b ien te  que le rodea, disposi
ción d e  serv icios básicos.

— C o n o c e r  las m odalidades clín icas más fre 
c u e n te s , m ed ian te  el e s tud io  de los s ín to 
m as y  s ig n o s .

— D e te rm in a r  lo s  exám enes de diagnóstico 
u ti l iz a d o s  y  su valor en  el estud io  de los 
casos,

— P ro p o rc io n a r  una  te rapéu tica , con una 
c o n c e p c ió n  m oderna  aco rde  con el en fo 
que a c t u a l  del co n oc im ien to  de la d iarrea 
aguda, q u e  p erm ita  p reven ir la desh id ra ta 
r o n  c a u s a d a  po r la d iarrea  de cualquier 
e t io lo g ía .
A n á lis is  d e  las com plicaciones que se p re 

sen taren  en el transcurso  de su m anejo  
clín ico .

— E stab lecer u n  p rom edio  de d ías en  q u e  la 
rem isión de los sín tom as se hacen p resen 
tes, así com o el de reafirm ar el co n o c i
m ien to  de que la te rap ia  de reh id ra tac ió n  
oral es la m ejor incluso en etapas iniciales.

Universo de estudio

Se incluye en el p resen te  estud io  a to d o  
pacien te  que  ingresó al Servicio de G astroen- 
te ro log ía  a través de la co n su lta  ex te rn a  o 
em ergencia del hosp ita l general de las F FA A . 
d u ran te  el p e río d o  com prend ido  en tre  ju n io  
de 1991 y m ayo de 1992 con  clín ica  de  la 
en ferm edad  y  cultivos de heces positivos pa
ra V. C holerae.

Se recopiló  un  to ta l de 46  pacien tes los 
cuales se som etie ron  a los p a rám etro s del es
tud io  p rev iam ente p lan teado . Cabe m en c io 
nar que ex istió  un  g rupo  de pacien tes con 
cultivos positivos para  V. C holerae q u e  no 
fueron  hosp ita lizados tra tándose les a m b u la 
to riam en te , p o r lo que fueron  e x c lu id o s  del 
trabajo  actua l.

Material y Metodología

El presen te  estud io  es de observación  d i
recta, del tip o  transversal.

Para la recop ilac ión  de d a to s  se d iseñó 
una encuesta  especial del cólera, que fu e  m a
nejada p o r los m édicos que rec ib ieron  a  los 
pacientes y siguieron su evolución c lín ica. 
D icha encuesta  incluye: da to s de filiación , 
fecha de adm isión , p rocedencia , ten en c ia  de 
vivienda, servicios san itarios básicos, fac to res 
de riesgo relac ionados con el consum o de ali
m entos, m edidas de higiene, tra tam ien to  del 
agua; m an ifestaciones clín icas con signos y 
sín tom as; exám enes de lab o ra to rio  y gab in e 
te ; evaluación del tra tam ien to  c lín ico  con 
an tib ió tico s e h id ra tac ión , com plicaciones 
observadas.
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La encuesta  se aplicó con p reguntas cerra
das a excepción del parám etro  relacionado  
al m anejo de líqu idos y elec tro lito s po r la 
variación de los m ism os de acuerdo  a la si
tuac ión  y estado  clín ico  del pacien te .

U na vez recopilados los d a to s  se procedió  
a la tabu lación  de los m ism os y  a la u tiliza
ción de tablas para  la valorización de d iferen 
tes parám etros, a s í com o tam b ién  se realiza
ron  algunos cruces de variables con el p ro p ó 
sito  de estab lecer si tienen  relación  d irecta  
con la en ferm edad  en estud io ; to d o  esto  á 
fin de facilitar la com prensión de los resu lta 
dos ob ten idos. '

El seguim iento  de los pacientes incluidos 
en el p resente estud io  se realizó p o r observa
ción d irecta  d u ran te  su perm anencia  h o sp ita 
laria sin con tro les posterio res por la consulta 
ex terna.

Planteamiento del problema

Desde finales del mes de febero  de 1991, 
el cólera ha sido el p ro tagon ista  cen tra l del 
panoram a de salud del país. En los m o m en 
tos actuales se puede hab lar de que esta en 
ferm edad está ya  v irtualm en te instalada en 
el país, po r lo que esperam os su presencia 
hab itua l en un  núm ero  significativo de casos 
y la ocurrencia  de b ro tes epidém icos con una

frecuencia  y m agn itud  variables de acuerdo  
a las d im ensiones de factores eco-espaciales 
socio económ icos, culturales, • co m p ro m eti
dos en  su d ifusión  y transm isión  (7).

Se deben destacar com o trascenden tales 
algunas conno tac iones que para la vida del 
país y para el sistem a de servicios de salud, 
ha dado lugar la presencia del cólera, a s í :

-  V em os que se co n stituyen  en d e te rm i
nantes las condiciones sanitarias, socio
económ icas y  culturales, en la tran sm i
sión y d is tribuc ión  del cólera, ya que se 
evidencia en am plios conglom erados h u 

m anos tan to  del área u rbano  m arginal de 
la costa, com o de la región ru ra l ind ígena  
de la serran ía , la m ayor prevalencia y le ta 
lidad, p o r esta en ferm edad .

— La accesibilidad a los servicios de salud 
por parte  de la población  ta n to  en riesgo 
com o p o rtad o ra  de esta pa to lo g ía  no  es la 
esperada. A q u í juega tam b ién  un  papel 
im portan te  el fac to r cu ltu ra l y  socioeco
nóm ico, pero  por o tro  lado debem os te 
ner en cuenta , que los d ife ren tes servicios 
de salud no estuv ieron  p reparados para  
brindar una a tenc ión  eficaz, e fic ien te  y  o- 
po rtuna .

— La m igración juega u n  papel im p o rta n 
te en la d isem inación de la en ferm edad , 
esto se traduce  especialm ente en las fe s ti
vidades religiosas donde se aglom era gran 
cantidad de personas, d icha m igración es 
m ayor por parte  de los ind ígenas desde 
d iferentes regiones del país.

— O tro aspecto  al cual no se le considera im 
p o rtan te  es la E ducación  y  su calidad, y a  
que al p resentarse la ep idem ia, se em itie 
ron m ensajes “educativos” en  su m a y o ría  
incom prensibles para la pob lac ión  que 
más lo necesitaba, y  tam b ién  p o rq u e  las 
alternativas p ropuestas se co n v ertían  en  
im practicables p o r no co rresponder a las 
necesidades reales. Lo que nos lleva a r e 
conocer que la activ idad educativa  debe 
tener una  susten tac ión  ob jetiva en el c o 
nocim ien to  de la realidad, que  p erm ita  es
tablecer las verdaderas necesidades e id e n 
tificar los m edios más adecuados para  d i
fundir y garan tizar la viabilidad prác tica  
de los m ensajes (8).

T odo lo m encionado  an te r io rm en te  nos 
encam ina a afirm ar que juegan un papel im 
p o rtan te  com o “ d e te rm in an te s” aquellos 
factores com o son: la calidad de vida de los 
afectados, el hacinam ien to , el défic it de in 
fraestruc tu ra  y la falta  de conoc im ien to s so 
bre la enferm edad  (9). E n fren ta r to d a  esta



situación  nos re ta  a. buscar alternativas (a ca
da uno  de los fac tores que se constituyen  
riesgos) en busca de prevención, co n tro l y vi' 
gilancia del cólera.

Al hosp ita l ingresaron a p a rtir  del m es de- 
jun io , to d o s  los pacien tes d iagnosticados de 
cólera y a  sea por consu lta  ex te rn a  o en su 
m ay o ría  por em ergencia, pero  no se realizó 
una  selección adecuada en cuan to  a que pa
cientes d eb ían  ser tra tad o s  am b u la to riam en 
te , perm anecer en observación o en una  u n i
dad de reh id ra tac ión  oral y los que verdade
ram ente d eb ían  hosp italizarce. Lo que refle
ja  que tam b ién  este c en tro  de salud si bien 
d ifundió  conferencias y em itió  conocim ien
tos p rovocando  cam bios del tip o  concep tual 
en la defin ición  y conocim ien tos del cólera, 
al igual que el resto  del país, no estuvo su
fic ien tem en te  p reparado  para en fren ta r este 
flagelo; lo que fue p ro n tam en te  superado. 
En el fu tu ro  inm ed ia to  es evidente la necesi
dad de de te rm in ar el co m p o rtam ien to  epide
m iológico y. m ejorar la capacidad de a ten 
ción a los pacientes, especialm ente en lo que 
se refiere al m anejo  de la reh id ra tac ión  oral 
y selección de pacientes que requ ieren  hos
pitalización (10).

Hipótesis

El. cólera es una en ferm edad  bacte riana  
in testina l aguda, de com ienzo rep en tin o , con 
diarrea p ro fusa, vóm itos ocasionales, deshi
d ra tac ión  ráp ida, acidosis y colapso circu
la to rio , afebril. La in fección  asin tom ática, 
m ás frecu en te  que el cuadro  c lín ico , en  espe^ 
cial causada p o r El Tor. Sin tra tam ien to  la 
leta lidad  puede exceder del 50 o /o , con tra 
tam ien to  ap rop iado , es m eno r del 1 o /o  y se 
dice que ningún pacien te  debe m orir con tra 
tam ien to  adecuado , en un  servicio organiza
do para la a tenc ión  de pacien tes con diarrea 
aguda.

Las cond ic iones sanitarias, así com o tam 
bién los conocim ien tos, ac titu d es y prácticas

de la pob lac ión , son de te rm in an tes  en la 
transm isión y  d is tribución  del cólera.

La en ferm edad  es au to lim itada , po r lo 
tan to  la reposición  de líqu idos perd idos salva 
al paciente. El p resen te  estud io  incluye ad e 
más el tra tam ien to  an tim icrob iano  para co m 
pletar el esquem a te rap éu tico  estab lecido  
(11, 12).

Resultados

Los resu ltados se los expone en las tab las 
adjuntas, para  la valoración de los d iferen tes 
parám etros.

En lo re fe ren te  a los datos de filiación  se 
observa: que el 70 o /o  co rresponde al sexo 
m asculino, con u n  m ayor riesgo en re lac ión  
a la m ujer; los g rupos de edad  m ás afec tados 
son de 50 y m ás con un 54 o /o , le sigue con 
un 28 o /o  los de 3 1 a  50 años y so lam en te  
con el 2 o /o  el de 9 años de edad. El 80 o /o  
está casado-, el 45 o /o  ha cursado algún año  
de secundaria (com pleta  28 ó /o , incom ple ta  
17 o /o ); el 3 5 o /o  prim aria  y un 20 o /o  u n i
versidad (ver C uadro  1), lo que nos dem ues
tra  que el fac to r educación  si bien pu ed e  in
fluir en la p resen tac ión  del cólera, no es el 
principal.

El m ayor po rcen ta je  (78 o /o )  p rocede del 
área u rbana, de estos un  76 o /o  es de Q u ito , 
y un m enor porcen ta je  de sus a lrededores, 
(ver C uadro  2). •

Del to ta l de pacientes: el 59 o /o  son m ili
tares (en un po rcen ta je  sim ilar de servicio ac 
tivo y pasivo), le sigue en frecuencia  con el 
19 o /o  quehaceres dom ésticos; en un m enor 
porcen taje: profesionales, agricu lto res (7 o /o  
cada uno) y o tro  m uy in ferior: es tud ian tes , 
com erciantes, a rtesanos (4 o /o ) Si sum am os 

los que de algún m odo están insertos en  el 
proceso p roduc tivo  llegan al 81 o /o ; lo que  
nos dem uestra  que están m ás expuestos es
tos ú ltim os a en ferm ar de cólera (ver C uad ro  
3).
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CUADRO 1
D ATOS D E FIL IA C IO N  D E PA CIEN TES CON CO LERA . H O SPITA L M IL IT A R  HG1

D A T O S N U M E R O P O R C E N T A J E

S E X O HASCULINO 3 2 7 0

FEMENINO 1 4 3 0

E D A D 9 AÑOS 1 - -.2 .

Í2-Í8AÑ0S i . 2

19-30AÑOS 6 1 3

■31-50AÑ0S 1 3 2 8

+ 50AÑ0S 2 5 5 4

SOLTERO 5 1 1
E S T A D O

CASADO 3 7 8 0

C I V I L
VIUDO 4 9

U.L 0 ' o  :
;

DIVORCIADO : V  '. . o  :

E S  T U PRIMARIA COHPL 6  ■ , 1 3  • v

D I O S INCOHP 1 0 2 2  .

SEGUN COHPL 1 3  .. ;,.- ' 2 8
DARIA

INCOHP 1 7

UNIVERSI COHPL 5 1 1
DA

INCOHP \ v 4  ^ . 9

P R O C E URBANA 3 6 7 8
D E N C I A

S U B U R B A N O -3. ' ■ 7

RURAL 7  .. 1 5

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.



88 Investigación hospitalaria epidemiológica

CUADRO 2 
OCUPACION DE LOS PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR HGl

OCUPACION NUMERO PORCENTAJE

PROFESIONAL 3 7

MILITAR 27. 59

ESTUDIANTE 2 4

COMERCIANTE 2 "■■■ ' .■ . 4 ;■ ■

ARTESANO 2 4 ' .

AGRICULTOR ’-'3 7

QUEHACERES DOMESTICOS . 9  : , • 19

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA 
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.

Si realizam os el cruce en tre  las variables 
sexo-educación, y sexo-ocupación, no o b te 
nem os una  “ p ” , significativa; es decir que es
tos fac tores no  tienen  una relación directa 
con la en ferm edad  en estud io .

Al analizar los s ín tom as y el 100 o /o  de 
los pacien tes cursa con d iarrea y en un po r
centa je m ayo r del 50 o /o  p resen tan  vóm ito , 
náusea, calam bres, do lo r abdom inal; con un 
50 o /o  o m enor se evidencia mialgias, sudo- 
ración astenia, m eteo rism o , e tc  (ver C uadro
4); agrupándoles en grados de desh idratación  
el 44  o /o  es de II grado , el 29  o /o  de I grado 
y  el 27 o /o  de III grado (ver C uad ro  5).

En cu an to  a los signos vitales: el 35-36 
o /o  cursan con presión, tem p era tu ra  y pulso 
norm ales, m ien tras que un 46 o /o  presenta 
h ipo tensión , un 60 o /o  h ipo te rm ia  y un 45 
o /o  taquiesfigm ia; lo cual está en correlación 
con el tip o  y grado de desh id ra tac ión  (ver 
C uadro 6). ■

El 24 o /o  de los pacien tes p resen tan  co
lon espástico , .un 7 o /o  d istensión  abdom i

nal; diuresis norm al el 65 o /o  pero  un  p o r 
centaje considerable presen ta  oliguria (19  
o /o ) y anuria  (16 o /o ), es decir refleja algún 
grado de insuficiencia p rerrenal a co n secu en 
cia de shock hipovolém ico (ver C uadro  7).

De acuerdo  a la frecuencia y c a ra c te rís ti
ca de la d iarrea: el 60  o /o  p resen ta  11 y m ás 
deposiciones en  un perío d o  de 24 horas, el 
33 o /o  en tre  6 y 10, y un 7 o /o  en tre  1 y 5, 
esto tam b ién  se relaciona con el g rado de 
desh idratación . En un po rcen ta je  sim ilar 
son: b lanquecinas o m ixtas (24 y 22 o /o  re s
pectivam ente, sin tener una carac terística  pa- 
tognom ónica de esta en ferm edad  (agua de 
arroz) (ver C uadro  8).

En lo re fe ren te  a los exám enes de lab o ra 
torio  estos son com patib les con los signos y 
sín tom as, así com o con el g rado  de d esh id ra 
tac ión : un 76 o /o  p resen ta  h em oconcen tra - 
ción, el 15 o /o  valores norm ales y el 9 o /o  
hem odilución ; el 61 o /o  y 69  o /o  cursan con  
valores norm ales de Na. K. respectivam en te  
(ver C uadro  9).
El. 86 .60  o /o  p resen ta  el se ro tipo  Inaba y  el
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CUADRO 3
SINTOMAS EN PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR HG1 QUITO

SINTOMAS NUMERO PORCENTAJE

DIARREA AG 46 100.0

VOMITO 37 80.4

NAUSEA 31 67.3

CALAMBRES 29 63.0

DOLOR ABD 24 52.1

MIALGIAS 23 50.0

SUDORAGION 22 47.8

ASTENIA 20 43.4

METEORISMO 18 39.1

ANOREXIA 17 36.9

ESCALOFRIO 17 36.9

MAREO 16 34.7

DISNEA 15 32.6

FATIGA F;AC 15 32.6

CEFALEA 12 26.0

PALPITACs. 12 26.0

OTROS 6 13.0

, ARTRALGIAS 5 10.8

FIEBRE 4 8.6

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.



Investigación hospitalaria epidemiológica

CUADRO 4
SIGNOS ÉN PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR HG1 QUITO

S I  GISJOS NUMERO PORCENTAJE

GRADO I 1 2 2 9
DE
DESHIDRA I I 18 4 4

TACION I I I 11 2 7

MUCOSAS HUMEDAS 0 0

SEGAS 4 0 8 7

PALI DES 13 2 8

TAQUICARDIA 13 2 8

SOPLOS 1 2

P NORMAL 7  . 15

I SECA i l 2 4

SUDQROS 5 11
E

FRIA 4 9
L

CALIEHT 10 2 2

OTRAS 9 19

LENGUA SI 2 5 54
SABURRAL

NO 11 4 6

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO /9 2.
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CUADRO 5
SIGNOS VITALES EN PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR HG1

SIG NO S 'vf IT A L E S NUMERO PORCENTAJE

PRESION NORMAL 16 3 5

HIPOTENS. 21 4 6

HIPERTENS. 9 19

TEMPERA
TURA

NORMAL

HIPOTERMIA

14

2 4

3 5

6 0

FIEBRE 2 . 5

PULSO NORMAL 15 3 6

BRADIESFI6. 8 19

TAQUIESFIG. 19 4 5

TAQUICARDIA 13 2 2

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA 
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.

CUADRO 6
SIGNOS DIGESTIVO, DIURESIS, EN PACIENTES CON COLERA

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.
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CUADRO 7
FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS DE LA DIARREA EN PTS CON COLERA

NUMERO PORCENTAJE

FRECUENCIA 1 A 5 3 7
DE LAS 
DIARREAS 
EN 24HGRAS

6 A 10 

11 Y HAS

1 5_ \ ¿  

2 8

3 3

6

CARACTE BLANQUECINAS 11 2 4
RISTICAS

AMARILLENTAS 19 41

VERDOSAS ' : 6 13

MIXTAS 10 2 2

CUADRO 8
EXAMENES DE LABORATORIO EN PACIENTES CON COLERA

NUMERO PORCENTAJE

HEMOGLO
B IN A
HEMATOCRIT

NORMAL ■"7 6 5

HEHQDILÜCa 4 V 19

HEMOCONCEN 3 5 6

LEU
CO
C I
TOS

DESV ÍZG. 4 0
l

8 7

DESV DER. 6 13

NORMAL 13 2 8

LEUCOCITOS V 3 3 7 2

LEUCOPENIA ■ "  \  o 0

ELE
CTR
0
LIT
05

Na

K

NORMAL 2 8 61

HIPONATR 8 17

HIPERNATR . J:; ;:V'- 10  ■ ; 2 2

NORMAL 2 7 : 59

HIPOCAL 8  . . . 1 7

HIPERCAL 11 2 4
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CUADRO 9
SEROLOGIA Y CULTIVOS EN PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR

POSITIVA

SEROLOGIA NUMERO 7.

INABA 38 82.60

OGAWUA 6 13.0

CULTIVOS

HECES 46 (DO. 00'

13.40  o /o  el O gawua, el 100 o /o  tienen  co- 
p rocu ltivos positivos para V. cholerae.

Al hab lar de exám enes serológicos especí
ficos para  el cólera se rep o rta  en un 86 .6  o /o  
el tip o  Inaba y el 13.4 o /o  Ogawa, el 100 o /o  
tiene  cultivo positivo para  el vibrio  cholerae.

H asta aq u í hem os p resen tado  los resu lta 
dos de los signos y  s ín tom as, a con tinuación  
verem os el m anejo clín ico  y  tra ta m ie n to  re
cib ido: E n tre  el 72 y  91 o /o  de pacien tes en 
p ro m ed io  d u ran te  los 5 d ías se les adm in is
tró  h id ra tac ión  oral en tre  500 a 2999  cc.; en 
el 22 al 43 o /o  de 3000 a 5999cc .; y  el 156 
o /o  en tre  6000  y  m ás cc.; en cam bio p o r h i
d ra tac ió n  paren tera l en p rom edio  el 46  o /o  
recib ió  en tre  500 a 2999ce  y  en  po rcen ta je  
m en o r flu c tú an  en tre  los 3000  a 59 9 9 cc, y  
6000  cc y  más. (ver C uadro  11).

Del to ta l de pacien tes el 78 o /o  recibió 
te trac ic lina  p o r un  lapso de 3-5 d ías a una 
dosis de 500 mg. cA h, y  un  22 o /o  doxici- 
clina p o r  un  solo d ía  (c /8 h ); no  se encuen tra  
m ay o r d iferencia éri la rem isión  de los signos 
y s ín to m as en el uso de los 2 an tib ió tico s, 
m ás b ien  podem os decir que en  general el 30 
o /o  p resen ta  su rem isión en 5 d ías, el 29 o /o  
en 4  d ías , el 26 o /o  en 3 d ías , el 11 o /o  en 6 
d ía s  y  m ás y  so lam ente en el 4  o /o  en  2 d ías 
(ver C uadro  12).

En el 74  o /o  de los pacien tes h o sp ita liza 
dos se observa que el Dg de ingreso es igual 
al Dg. de egreso, en el 15 o /o  no  hay esta  co 
rrelación y  en un  11 ó /o . el Dg de egreso cu r
sa con una  pato log ía  sobreañad ida  (ver C ua
dro 13).

A con tinuación  se p resen tan  los re su lta 
dos en  base a grad ien tes de exposición  según: 
tenencia de vivienda, servicios san itarios bási
cos, fac to res de riesgo re lac ionados con  el 
consum o de alim entos, m ed idas de higiene 
tra tam ien to  del agua.

En lo re fe ren te  a la ten en c ia  de vivienda: 
en el 85 o /o  es p ropia, el 15 o /o  a rrienda ; en 
el 30 o /o  su construcción  es a base de cem en 
to  arm ado , en el 22 o /o  m ix ta  o de lad rillo , 
y en el 11 o /o  de adobe.

Del to ta l de pacien tes: el 96 o /o  cu en ta  
con “ agua p o tab le” y el 7 o /o  no ; el 9 6  o /o  
elim ina las aguas servidas p o r a lcan tarillado  
y  apenas el 2 o /o  lo hacen  y a  sea po r le tr in a  
o fosa séptica, (ver C uadro  14).

En cuan to  al lugar de la posible exposi 
ción: vemos que en el 43 o /o  y  33 o /o  se lo 
realizó en el dom icilio  o trab a jo  resp ec tiv a
m ente y al relacionarlo  con el tip o  de a lim en 
tos ingeridos, se observa una  clara re lación  
c o a  la ingesta de verduras (la  cual c o n stitu y e



CUADRO 11
HIDRATACION ORAL Y PARENTERAL EN PTES CON COLERA. HOSP. MILITAR

o

C A N T I D A D  B E H I D R A T A C I O N  O R A L

L I Q U I D O S

Á D H I N I S T R A D G Í D I A  l 2 D I A  l 3 D I A  l 4 D I A  I 5  D I A  X

5 0 0  - 2 9 9 9 c c 3 3 7 2 3 1 6 7 3 4 7 4 3 6 7 8 4 2 9 1

3 0 0 0 - 5 9 9 9 c c 1 0 2 2 1 3 2 8 9 2 0 1 0 2 2 3 6

6 0 0 0  y  a á s 3 6 2 5 3 6 0 6 1 3

H I D R A T A C I O N  P A R E N T E R A L

Í D I A  l 2 D I A  l 3 D I A  l 4 D I A  l 5 D I A  l

5 0 0 -  2 9 9 9 c c 1 5 3 3 2 3 5 0 3 7 8 0 4 2 9 1 4 2 9 1

3 0 0 0 - 5 9 9 9 c c 2 0 4 3 2 0 4 3 9 2 0 .4 :'" ' 9 4 9

j 6 0 0 0  y  a  á s 1 1 2 4 3 6 O 0 0 0 0 0

l

1 H I D R A T A C I O N  T O T A L

Í D I A  l 2 D I A  l 3 D I A  l 4 D I A  1 5 D I A  l

5  0 0 - 2 9 9 9 c c 1  = 2 6 9 2 0 1 2 2 6 2 2  1 6 7 1 5 3 3

3 0 0 0 - 5 9 9 9 c c 1 4 3 1 2 0 4 3 2 4 5 2

í ; ' '

2 3  j 5 0 3 0 6 4

l ..
J 6 0 0 0  y  a á s 2 0 4 3 1 7 3 7 1 0

2 2
1  1 3 1 3

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA 
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.

Investigación 
hospitalaria 

epidem
iológica
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CUADRO 12
A N TIB IO TIC O T ER A PIA . D IA S D E REM ISION EN PTES CON C O L E R A

ANTIBIOTICO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

TETRACICLINA 3 6 7 8

DQXICICLINA 1 0 : 2 2

N 9 D I A S R E M IS ] : o n

2  D I A S 2  . . . 4

3  D I A S ____________ 1 2 ____ 2 6

4  D I A S 1 3 2 9

5  D I A S 1 4 3 0

6  Y  M AS D ' ' 5 • 1 1

FU EN T E: PR O TO CO LO  DE PTES CON C OLERA  
ELA BO RA CIO N : Y O LA N D A  T O B A R /PA TR IC IO  FL O R E S. JU L IO /9 2.

CUADRO 13
D IAG NO STICO  D E IN G R ESO  Y EGRESO EN PTES CON C O L E R A

D IA G N O S T IC O NUMERO DE PACIENTE P O R C E N T A J E

DG. INGRESO* D6.E6RES0 3 4 7 4

D6. INGRESO -/- DS.E6RES0 ; 7- 1 5

D6. INGRESO + D6. SOBREAÑADIDO 5 1 1

FU EN T E: PR O TO CO LO  D E  PTES CON CO LERA  
ELA B O R A CIO N : Y O LA N D A  T O B A R /PA TR IC IO  FL O R E S. JU L IO /92 .
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CUADRO 14
TENENCIA Y TIPO DE VIVIENDA. SERVICIOS BASICOS EN PTES CON COLERA

TENENCIA DE VIVIENDA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

PROPIA 3 9 8 5

ARRENDADA 7 1 5

TIFO DE CONSTRUCCION

ADOBE 5 1 1

LADRILLO 1 0 2 2

CEMENTO ARMADO 1 4 3 0

MIXTA 1 0 2 2

SERVICIOS BASICOS _________________

AGUA SI 4 3 9 3
POTABLE

NO 3 • 7  .

ALCANTARILLADO 4 4 9 6

LETRINA 1 V 2

FOSA SEPTICA 1 2

CUADRO 15
MEDIDAS PREVENTIVAS E HIGIENICAS EN PACIENTES CON COLERA

TRATAMIENTO DEL AGUA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

TOMA A6UA 
HERVIDA

SI 2 4 5 2

,N0 2 2 4 8

LAVADO DE MANOS

ANTES DE 
COMER

SI 2 4 .  5 2  ___

4 8NO 2 2

DESPUES DE 
USAR SSHH

SI 3 0 6 5

NO 16 35

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.
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CUADRO 16
PO SIBLE FU EN TE D E IN FEC C IO N  Y EXPOSICION EN PTES CON C O L E R A

LUGAR DE INGESTA DE ALIMENTOS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

DOMICILIO , 2 0 4 3

TRABAJO 1 5 3 3

R E S T A U R A N T E 5 1 1

TÍPO DE ALIMENTOS

MARISCOS CRUDOS 8 1 7

V E R D U R A S 3 1  3 1 6 7

FU EN T E: PR O TO CO LO  D E PTES CON COLERA  
ELA BO RA CIO N : Y O LA N D A  T O B A R /PA TR IC IO  FL O R E S. JU L IO /92 .

CUADRO 17
R ELA CIO N  SEXO Y  ED U CACIO N  EN PA CIEN TES CON C O L E R A

M A S C U L IN O F E M E N IN O

P R IM A R IA 8 8

S E C U N D A R IA 16 ......... ......... .

U N IV E R S ID A D 8

" p " > 0 . 0 5

CUA DRO  18
R ELA C IO N  EDU CACIO N  Y M ED ID A S DE H IG IEN E EN PA CIEN TES CON  C O L E R A

NO LAVADO DE MANOS ANTES 
DE INGERIR ALIMENTOS

NO LAVADO DE MANOS LUEGO 
DE USAR SSHH.

P R I M A R I A 8

S E C U N D A R IA ■w:. 5 4

U N I V E R S I D A D ........ ..... .....A........
(ipil

.............................

< 0.05 < 0 . 0 5

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.



en el 67  o /o  la fu en te ), lo  que da lugar a la 
inferencia q u e  n o  hay  un  m anejo  adecuado 
en cuan to  a p reparación . N o es m uy  signifi
cativa la ingesta de m ariscos crudos, com o se 
esperaba, talvés si lo  sea en  la costa (ver C ua
d ro  16). .

F inalm en te  a l  realizar el cruce en tre  las 
Variables “ ed u cac ió n ” y  “ no  lavado de m a
nos antes d e  ingerir a lim en tos y  después de 
usar el SSH H ” así co m o  “ la ingesta de agua 
no hervida” , nos da  u n a  “ p ” significativa <
0.05.

Conclusiones

El p rincipal concep to  d e  este trabajo  es el 
que estud iados los parám etros ep idem io
lógicos, c lín ico -pato lóg icos de los pacien
tes afectos del cólera, nos da un perfil 
m uy sim ilar al ya  referido  en la lite ra tu ra  
m undial y en  la nacional (13 ,14 ) tom ados 
de estud ios m u lticén trico s y con un grupo 
m ucho m ayor de pacientes.

No necesariam ente a to d o s  los pacientes 
se les debe instau rar h id ra tac ión  parente- 
ral (si se lo realiza m áx im o  en prom edio  
serán 96 horas), debe enfatizarse  en la te 
rapia de reh id ra tac ió n  oral (TR O ), pues se 
ha dem ostrado  en num erosos estudios 
que puede u tilizarse com o la única m ed i
da para reh id ra ta r ex ito sam en te  en tre  el 
90-95 o /o  de pacien tes desh id ratados por 
EDA, adem ás en lo s  pacien tes con deshi
d ra tac ión  grave cuyo  d éfic it inicial se co 
rrige con líq u id o s in travenosos, puede u ti
lizarse la T R O . después de corregir el défi
c it inicial (20).

Al igual que no to d o s  los pacientes nece
sariam ente deben  hospitalizarse, debiendo 
categorizar según las norm as ya estableci
das p o r el M SP—OPS, la T R O  puede red u 
cir en u n  50-60 o /o  las tasas de adm isión 
hosp ita laria  p o r EDA  y adem ás se reduce 
hasta  en u n  80 o /o  los costos del tra ta 

En relación al tra tam ien to  se reafirm a el 
hecho  m und ia lm en te  conocido  que es b á 
sico y  de vital im portanc ia  la reh id ra ta 
ción oral precoz, el uso de an tib ió tico s 
con te trac ic lina  en sus dos esquem as (1 6 ) 
co rtó  y  po r cinco d ías, a s í com o o tro s  a n 
tib ió tico s (doxiciclina) no dan cam bios 
ev identes en la evolución d e l cuadró  (1 7).

El hecho  de que u n  ad u lto  está m ás p re 
d ispuesto  a ser a fec tado  de cólera es en tre  
o tro s, po r su activ idad socioeconóm ica 
que  ocasiona su m ovilización co n stan te  
p red isponiéndose al con tag io  con esta  
bacte ria . Esto p resum ib lem ente irá cam 
b iando , ya que los adu lto s irán ad q u ir ien 
do defensas y  en lo po ste rio r los m ás a fec 
tados serán los niños, al constitu irse  el có 
lera en  una  en ferm edad  endém ica (15).

V em os que a pesar de que en un  a lto  p o r
centa je los pacientes cuen tan  con vivien
da p rop ia  con adecuados m ateriales de 
construcción , así com o de servicios bási
cos, se enferm aron  con cólera; lo que nos 
e s ta ría  a lertando  que no solo es necesario  
co n ta r con estos servicios y que ex is ten  
po r lo ta n to  o tro s  fac to res  de riesgo san i
tario  que en tran  en juego para  su aparec i
m ien to , tales com o los conocim ien tos 
preventivos de la en ferm edad , pues casi 
cerca de la m itad  de los pacien tes no  se 
proveen de “agua segura” (no  hacen h e r
vir el agua para tom ar), adem ás no p ra c 
tican  m edidas higiénicas ya que un  te rc io  
de los pacientes no se lavan las m anos a n 
tes de com er y  la m itad  de los m ism os 
tam poco  se lavan las m anos después de 
u tiliza r el SSHH con u n a  “ p ” sign ifica ti
va <C 0 .05  lo que nos ind ica que ex iste  
una  relación d irecta .

Es decir existe una  relación  d irec ta  en tre  
estos factores, lo que evidencia que  en s í la 
fa lta  de educación  no es un  fac to r de riesgo,

miento (21).
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pero s í su calidad, así com o los conocim ien
to s  y  prácticas para prevenir la en ferm edad .

Esto dem uestra que los fac to res m en c io 
nados en el acápite an te r io r se convierten  
en riesgos, por ausencia de po líticas que 
prom uevan p o r ej: tra tam ien to  de agua 
así com o conocim ien tos co rrec to s p o r 
m edio de educación in tensiva y  de cali
dad. V em os adem ás que el riesgo m ás sig
nificativo para en ferm ar de cólera consti
tu y e  el agua por la fácil con tam inación .

— Se observa que la le talidad  en  relación  al 
cólera, diagnosticado y tra tad o  en  un  hos
p ital de tercer nivel com o éste es aún cero 
(0), por lo que se puede afirm ar que el 
personal de salud está capacitado  y p rep a
rado  en esta área, pero  que en un m om en
to  dado puede cam biar ya  que hay  cir
cunstancias en  las que el h osp ita l no juega 
papel im p o rtan te  com o son el hecho  de 
que los pacientes desinform ados acudan  a 
las instituciones de salud en un  grado irre 
versible de su pato log ía  (22).

Recomendaciones

— U nificar criterios y crear norm as de d iag
nóstico  y  sobre to d o  de tra tam ien to  del 
cólera, fo m en tar el trabajo  co n ju n to  del 
equipo de salud y el personal de cu idado 
directo , con el fin de coo rd inar y  no d u 
plicar las actividades respectivas.

— D eterm inar los parám etros de hosp ita liza
ción y los de m anejo  am bu la to rio  (18).

— Incentivar la terapia de R eh id ra tac ión  
oral (T R O ) con sales de reh id ra tac ió n  (19). 
Lo Esencial en el tra tam ien to  del cólera 
es la reh id ra tac ión  oral y no la an tib io ti- 
coterapia (21).

— In troducir en la H istoria c lín ica de to d o  
paciente con d iagnóstico de ED A  la hoja 
de encuesta  del cólera, para  en lo p o ste 
rio r realizar un  estud io  com parativo .

Prom over las charlas y conferencias ta n to  
para el personal que labora  en  el hosp ita l, 
com o d ifund ir conoc im ien to s preventivos 
sobre el cólera a los pacien tes, a sus fam i
liares y com unidad  en general.
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SOBRE EL SENTIDO DE LA MUERTE

Dr. Max Aguirre Borrero

L a  vas ta  y  vaga  y  n e c e s a r i a  m u e r t e .
J.L.  Borges

RESUMEN

S in  la posible vivencia personal dé la muerte, nuestra experiencia pro
cede  de la muerte de los otros.
Una serie de muertes están presentes: la muerte de la persona amada, 
que rne mutila y me desola; m i muerte en la persona amada, que me de- 
sest-rzictura; las muertes parciales, hechas de pérdidas y abandonos; y, 
mi iriuerte, que ineluctablemente llegará, aceptada por mi conciencia, 
p ero  inadmitida por mi ser vivo.

rriuerte, con sus múltiples presencias, participa inseparablemente de 
Ia vzda . Sin embargo, nuestra cultura trata de soslayarla, de negarla. La 
pres&ncia de la muerte o su alusión genera angustia y rechazo.

V iv im o s un acelerado proceso de individualización que hace que el 
horrt t>re se encuentre cada vez más solo y desamparado; atrapaso en un 
s is te m a  de producción, acumulación, rentabilidad.
La fa m il ia  tradicional, milenario sostén del hombre, hace crisis y amena- 
za d&smantelarse.

hombre tiene el anhelo de vivir para siempre; pero también, a ve- 
ces> g I de cesar. Frente al natural aferramiento a la vida, como grave ges
to d e?  reclamante ayuda, se presenta el suicidio: fenómeno complejo de 
seríete implicaciones, que requiere de comprensión y actitudes especiales.

implacable expansionismo tecnológico, en su vertiginoso movi- 
mierr. ito, margina al hombre viejo y le deja, como opción cada vez más 
ciertcg., la institucionalización asilar, donde acabará solo sus solitarios 
días.
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El sistema nos ofrece, con sus maravillosos logros tecnológicos, la 
prolongación de la vida hasta extremos que van más allá de la dignidad 
humana. Ofrece lo que alguien llama “las usinas de cu id a d o sim p o 
nentes y fríos complejos de máquinas, que traducen en jeroglíficos una 
dudosa e x i s t e n c i a  del hombre, suprimiendo la posibilidad de una buena 
y digna muerte. Máquinas que con frecuencia son el indiferente compa
ñero d e  l a  solitaria agonía del hombre.

Estos milagros de sobrevivencia médica han cambiado la faz de la
agonía y  la muerte. En nuestra cultura occidental, la muerte es vista 
como un fracaso, como una limitación de las posibilidades de la tecno
logía. N o se la admite como un suceso natural al que se llegará de todos 
modos, y  para el cual debería prepararse el hombre a través de una vida 
realizada..: una buena muerte es, c o n  frecuencia, el resultado de una 
buena vida.

A yu d a r  a nuestros pacientes, como propone Viktor Frankl, a encon
trar e l sentido de la vida en s u s  varias expresiones, es ayudarlo a con
templar con armonía el irremediable paso hacia la muerte.

Introducción

V ivim os en  una época de profundas 
crisis y  d e  in c ie r to  fu tu ro ; cpoca en la 
cual, co m o  en  n ingunao tra , se ..hace d u d o 
sa la s o b re v iv e n c ia  -d e l'h o m b re  en el p la
neta , c o n d ic i ó n  que parec ía  la más garan
tizada. E p o c a  e n  la que cam pean, hegem ó- 
nieos. los v a l o r e s  m ercan tiles; en la que la 
existencia  clel hom bre se halla a trapada 
en e n a j e n a n te s  procesos de producción , 
a c u m u la c ió n , desp ilfarro  y  destrucción . 
E poca de r u p t u r a  de  los pa trones fam ilia
res t r a d i c i o n a l e s  y  de crecien te  indiv idua
lism o. P u e d e  asegurarse que jam ás com o 
aho ra  el h o m b r e  estuvo ta n  desam parado  y 
solitario .

En e s t a s  C o n d ic io n es  es com prensib le 
que, m as p r e o c u p a d o  que nunca, el h o m 
bre vuelva, s u s  ojos sobre sí m ism o y su r
jan  las i n a g o t a b l e s  y  viejas reflexiones so . 
bre la c o n d i  c ió  n  hum ana. En tiem pos de cri
sis indiv idu. a . l e s  y  sociales, los prob lem as 
que e t e r n a m e n t e  ro n d an  la ex is tencia  del 
h o m b re , t a l e s  com o  el sen tido  de la vida

y de la m uerte , la libertad , la re sp o n sab i
lidad, la fin itu d , se to rn an  acucian tes y 
llegan a ser p an teados d ram áticam en te .

La práctica del p sico te rap eu ta  se d es
pliega, por sus propias carac te rísticas en 
condiciones de conflic tos y  crisis in d i
viduales; de allí que la p rob lem ática  de la 
existencia se halle p resen te , e x p líc ita m e n 
te o no, en  to d o s  los casos de la  re lac ión  
terapéu tica . El p s ico te rapeu ta  debe e n c a 
rarla co tid ianam en te , y debe ay u d ar al p a 
ciente a en co n tra r respuestas y ac titu d es  
suficientes para que éste co n tin ú e  su ca

m ino.

La m uerte , com o p rob lem a general a ta 
ñe todos los aspectos de la ex is tencia  h u 
m ana. T ra ta r  sobre ella en el co rlo  lapso  
de esta in tervención , obliga a iim itam e a 
una breve reseña com en tada  de algunos as
pectos relevantes. El objetivo  básico es el de 
hacer un  reco rd a to rio  sobre la im p o rtan c ia  
del tem a en la p rác tica  del p s ico te ra p eu ta .

La m u erte  nos ro n d a  y nos ro d ea  eo tid ia-
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nam ente ; se halla p resente de m últip les m a
neras: m ueren  los hom bres, las cultu ras, las 
sociedades y los sistem as; se da m uerte  a la 
na turaleza; los m uertos son m ás num erosos 
que los vivos y trascienden  im p o rtan tem en 
te. Sin em bargo, negam os a la m uerte , ev ita
mos hablar de ella. P arecería que com o al 
sol, a la m uerte  no hay  Como m irarla de fre n 
te, dice Cervantes.

“ E n tre  las especies anim ales vivas, la hu 
m ana es la única para la cual la m uerte  está 
om nipresen te  en el transcurso  de su vida 
(aunque no  sea más que en su fan tasía ); la 
única especie anim al que rodea  a la m uerte  
de un ritual funerario  com plejo  y cargado de 
sim bolism os; la única especie anim al que ha 
pod ido  creer, y que a m enudo cree todav ía , 
en la supervivencia y renacim ien to  de los d i
fun to s; en sum a, la única para la cual la m u er
te biológica, hecho natu ra l, se ve co n stan te 
m en te  desbordada por la m uerte  com o h e
cho cu ltu ra l” (1).

Los anim ales, incluso los más desarro lla
dos, po r carecer de una estru c tu ra  de pensa
m iento  que les perm ita  hacer abstracciones, 
generalizaciones "y crear concep tos, so lam en
te tienen  una percepción  del p resen te ; no 
poseen la capacidad de concebir el fu tu ro  ni 
de hacer ju icios sobre el pasado. No pueden , 
en base a la con tem plación  de la m uerte  de 
o tro  anim al, sacar conclusiones sobre sil con 
dición m ortal. La do tac ión  instin tiva y el 
aprendizaje pueden perm itirles responder a 
la' m u e rte  ..inmediata de o tro s seres, percib ir 
el peligro e incluso a p rec ia rla  inm inencia de 
su fracaso vital y ad o p ta r co m portam ien to s 
de cierta com plejidad ; pero eso no significa 
que tengan la conciencia de su destino  ni de 
su íin itu d . Kl anim al vive al d ía, m ás que 
individuo, es en realidad especie.

El hum ano es el único  ser que se sabe 
m ortal. En este aspecto , com o en todos los 
aspectos esenciales, la d istancia en tre  el h o m 
bre y los anim ales es abism al: a pesar del es
trecho  p a re n te /c o  biológico, el ser hum ano

no es uu  anim al superior, es o tro  ser, es u n  
ser histórico.

El conocim ien to  que el hom bre  posee de 
su m ortalidad  se m antiene relegado,, com o en 
un  segundo plano, en los oscuros rincones dé 
su conciencia, sin que in te rfie ra  su cotid ia- 
neidad; pero irrum pe, in q u ie tan te , en m o 
m entos de crisis de su existencia. La co n c ien 
cia constan te  de la m uerte  h a r ía  invivible la 
vida, tal com o sucede en ciertos tra s to rn o s  
psicopatológicos.

La m uerte  llegará irrem ed iab lem en te , se 
p roducirá  en  cualquier m o m en to , ¿C uántas 
cosas que hacem os, sin saberlo  son las ú lt i
mas?. Borges lo expresa así: “ La m u erte  (o  
su alusión) hace preciosos y  p a té tico s  a los 
hom bres. Estos conm ueven p o r su cond ic ión  
de fantasm as; cada acto  que e jecu tan  puede 
ser el ú ltim o; no hay ro stro  que no esté p o r 
desdibujarse corno el ro s tro  de u n  sueño. T o 

do, en tre  los m ortales, tiene  el valor de lo 
irrecuperable y de lo azaro so ” (2). En o tro  
in stan te  de su obra com en ta : “ . . . en tre  e l 
alba y la noche hay un  abism o de agonías, d e  
luces, de cuidados; el ro s tro  que se m ira  en  
los gastados espejos de la noche no es el m is
m o ” . (3), C ontem plada así la ex is tencia  h u 
m ana, en su fragilidad y fin itu d , en  su p reca 
riedad, en el cotid iano  flu ir de la m u erte  en  
la vida, el hom bre se ve am enazado  p o r uña  
angustiosa perspectiva que co loca en p re d i
cam ento  to d o  lo que de valioso tiene  su vida, 
creando un sen tim ien to  de absurd idez. Lo 
dice Miguel de U nam uno:

“ G rito  de las en trañas del alm a ha a rra n 
cado a los poetas de los tiem pos to d o s  esta 
trem enda visión del flu ir de las olas de la vi
da, desde el sueño de una som bra de P índa- 
ro, hasta en la vida es sueño, de C alderón y  
el estam os hechos de la m adera de los sue
ños, de Shekespeare, sen tencia  esta ú ltim a  
aún más trágica (¡ue la ,1c! ca .ie llan o , pues 
m ientras en aquella sólo se declara sueño a 
nuestra  vida, más no a noso tros, los so ñ ad o 
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res de ella, el inglés nos hace tam b ién  a no 
so tros, sueño  que su eñ a” (4).

M uchos au to res han  p lan tead o  la p rob le 
m ática de la vida en tales d im ensiones: 
“C uando H eidegger, p o r ejem plo , d efin e  al 
hom bre  com o un  -ser-para-m orir, no  se lim i
ta  a afirm ar u n  sim ple hecho  bio lógico , sino 
que se p ropone afirm ar la abso lu ta  vanidad 
de todas nuestras em presas” . . .
“ El destino  nos convierte a to d o s  en conde
n ad o s a m u e r te ” , dice Cam us en El E x tran je 
ro ; y  en El M ito de Sísifo  com en ta : “ a causa 
de la m uerte , la ex istencia hum ana carece de 
to d o  sen tido . T odos los crím enes que pud ie 
ran com eter los hom bres nada son si se com 
paran  con el crim en fund am en ta l de la m uer
te ” . Y M alreaux, en La C ondición  H um ana 
dice: “ Im agínense un  gran núm ero  de h o m 
bres encadenados y  todos condenados a 
m uerte , y cada d ía  unos fueran  degollados 
en presencia de los dem ás; los que quedaran  
verían  su p rop ia  cond icion  en la de sus sem e
jan tes. . . ta l la im gen de la cond ic ión  hu m a
n a” (5). El concep to  de la m u erte  com o su
ceso existencial . . im plica la posib ilidad 
siem pre p resen te  a la vida hum ana y  de ta l 
natu ra leza  que  determ ina  sus carac terísticas 
fu n d am en ta le s” (6).

En una  caverna de Shanidar (Irak) se rea
liza u n a  serie de cuidadosos y esm erados en 
tierros. Uno de ellos es el de un  ad u lto , viejo 
para su tiem p o  ya que  tiene  4 0  años; p o rta 
dor de varias m inusvalías físicas serias, que 
deb ieron  ser graves lim itan tes a lo largo de su 
vida; persona que, sin em bargo recibe un  
respetuoso  hom enaje  postum o  de sus con 
tem poráneos . O tro  cadáver ha sido en te rrad o  
en un  lecho de flores tra íd as  de fuera  del lu 
gar para la o frenda. Y así, en esa cueva se ha
llan o tras  inhum aciones dedicadas y respe
tuosas: E sto  o cu rreh ace  6 0 .0 0 0  años, y qu ie
nes realizan el en tierro  de sus m u erto s con 
ta l veneración , son m iem bros de una horda  
de hom bres de N eanderthal. Esta p ráctica  
m uestra  sus inqu ie tudes m etafísicas y  su

preocupación  po r la m uerte  y  p o r el d estino  
posterio r. D esde en tonces, y  quizá desde an 
tes, y a  estaba presen te  esta re lac ión  e x is ten 
cial del hom bre  con  la m uerte .

1. La Inmortalidad
U na an tigua fan ta s ía  de los hom bres, en 

su afán  de escapar a la m uerte , ha sido  la  de 
la inm ortalidad . T an to  ha soñado  y buscado , 
en to d o s  los tiem pos, el m o d o  m ágico de p e
renn izar su existencia.

A largada indefin idam en te  la d u rac ión  de 
la vida, el hom bre te n d r ía , d esen fadaraen te  
y sin aprem io, a disposición suya to d o  el 
tiem po  del m undo ; tran q u ilo  y sin el acoso 
de su fin itud , sin estar a tenazado  po r p lazos, 
po d ría  desplegar to d o s  lo p lanes y  p ro y e c 
tos, lograr todas las experiencias y descansar 
to d o  el tiem po  que quisiera. ¿Esta ho lgura  
perm itiría  su realización, le d aría  fe lic idad  y 
plenitud?.

Sim one de B eauvoir p lan tea  el p rob lem a 
de la inm ortalidad  en su novela. T o d o s los 
H om bres son M ortales. En ella re la ta  sobre 
la larga vida, que dura ochocien tos años ya, 
de R aym ond  Fosca, que en su tiem p o  inicial 
fue p ríncipe  de C arm ona. Fosca es inm o rta l 
m erced a un  e líx ir que bebió  con ese o b je to . 
Después de fallidos esfuerzos p o r llevar ade
lante p royecto s de gob ierno  que d a rían  feli
cidad a su pueblo , se em peñó  en m uchas 
em presas, vivió m uchos desarraigos, y  su 
erranza lo llevó a m uchas la titu d es y m uchas 
épocas. Sus afanes no fu e ro n  co inciden tes 
con los intereses y  p royec to s de los h o m 
bres efím eros. Su generación m uere, sus des
cendientes m ueren , sus relaciones con  la gen
te se em pobrecen  cada vez m ás. Le invade el 
hastío  y el desinterés. Para pasar la vida d u e r
me un largo período . N ada tiene novedad . 
Está a trapado  en una  vida sin fin , en su an
siada inm ortalidad . Si nuestra  vida es in te n 
sa y dram ática es porque som os m ortales, 
po rq u e  de esta m anera estam os co n tra  el 
tiem po. “Al qu eb ran ta r nuestro  po rven ir, la
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m uerte  nos enseña a dar al p resen te  el valor 
p lenario  y ab so lu to ” (Lavalle).

En la novela de Charles M atu rín , Mel- 
m o th  el E rrabundo , el au to r p lan tea  la p o 
sible realidad  de la inm orta lidad  de u n  m o 
do sem ejan te  a com o lo hace la Beauvoir: 
la inm o rta lid ad  com o un fardo  ag o tado r y 
h astian te , fren ad o r de la m otivación  del 
hom bre; q u e  obliga al siniestro personaje 
a buscar la m uerte , traspasando  a o tro  el 
fata l d estin o  de su inm ortalidad .

La sobrevivencia del esp íritu  después de 
la m uerte  co n stitu y e  una concepción  bási
ca de las religiones; concepción  p red o m i
nan te  en la h is to ria  del hom bre  (7). C om o 
señala T o y n b ee : “ Una ab rum adora  m ay o 
ría  de la h u m an id ad , en todo  tiem po  y lugar, 
desde que nuestro s ancestros d esperta ron  a 
la co n c ien c ia , ha sostenido que la personali
dad del ser hum ano  no es an iqu ilada p o r la 
m u e rte” (8 ). E xisten diversas convicciones 
respecto  a la sobrevivencia del e sp íritu : “ P ue
de creerse q u e  la personalidad  sobrevive a la 
m uerte , d escarnada. Puede creerse que so 
brevive au to m á tic a m e n te , bajo una lángida 
fo rm a fís ic a , en el re in o 'd e 'H a d e s  o Seol. 
O tra  a lte rn a tiv a  consiste en  creer que la so 
brevivencia d e  la personalidad  se puede ga 
ran tizar a rtif ic ia lm en te , po r m edios m a te ria 
les ( tu m b a s , m om oficaciones, esta tuas, 
o frendas m o r tu o r ia s )  o no m ateria les (rito s 
y co n ju ro s), o m edian te  una com binación  
de am bos ex p ed ie n tes . T am bién existe la 
creencia en  u n a  resurrección física integral, 
o una serie d e  resurrecciones físicas, en una  
fecha fu tu ra  v tras un p e río d o -d e  supervi
vencia in c o rp ó re a . El /o ro a s u is m o  creía  
que la re su rre c c ió n  del cuerpo  ha de ab a r
car a to d o s  los seres hum anos s im u ltánea
m en te  y en  u n a  ignorada fecha fu tu ra , y ta l 
creencia fu e  a d o p ta d a  por ju d ío s , cristianos 
y m u su lm an es . Los h induistas y los budistas 
creen h a b e rse  reencarnado  m uchas veces en 
el pasado y  su p o n e n  que lo m ism o puede su 
ceder in f in id a d  de veces en el f u tu ro ” (9). 
La c o n c e p c ió n  de la transm igración  de las

almas (creencia poco d ifund ida  en o cc id e n 
te) p lan tea la posibilidad de que el e sp íritu  
se traslade de un cuerpo  a o tro , sea éste h u 
m ano, anim al o vegetal. N uestra  vida indivi^ 
dual, según esas op in iones, depende del 
com portam ien to  ten ido  en o tra  vida a n te 
rior, y así, en el pasado , hasta  el in fin ito : h a 
bríam os vivido tan tas  vidas, siendo  u n a  el re 

su ltado  de la o tra.

En nuestra  cu ltu ra , la creencia más d ifu n 
dida es la de la sobrevivencia del alm a, con  
la persistencia de nuestro  ser individual. “ A 
casi to d o  el m undo , para el com ún  de la g e n 
te -dice William Jam es, con cierto  acen to  
burlón- Dios es el p ro d u c to r de la in m o rta li
dad, en tend ida  p e rsona lm en te” (10 ).

La convicción respecto  a la in m o rta lid ad  
y la existencia de o tra  vida, q u e  fue  “ a b ru 
m adoram en te m ay o rita ria” en el pasado , rá 
pidam ente pierde credib ilidad  en  el o cc id en 
te  m oderno  y desarro llado. Un estu d io  e s ta 
d ístico  realizado por T hom as a sí lo co n fir
m a (11).

T oynbee tam bién  señala este hecho : “ En 
el occiden te  de la era m oderna , y  p a rticu la r
m ente a partir de los ú ltim os espectacu lares 
progresos de las ciencias na tu ra les , la conv ic
ción de que la m uerte  conlleva la e x tin c ió n  
de la personalidad ha ganado  cada vez m ás 
te rreno , y par passü, el h o rro r an te  la m u e r
te  y la negación a a fro n ta r el hecho  in ev ita 
ble de la m uerte , se ha convertido  en la re a c 
ción característica  del hom bre  de o c c id e n 
te de h o y ” (. . .) ” . . . en el m un d o  o c c id e n 
tal la incredulidad  era excepcional h asta  la 
segunda m itad  del siglo X IX  de la Era C ris
tiana. H asta esa fecha, la m ay o ría  de los 
occidentales aún creían  en la resu rrección  
de los cuerpos y la vida e te rn a ” (12).

La convicción respecto  a la inm o rta lid ad  
y  la existencia de o tra  vida, no siem pre p ro 
tege del te rm o r a la m ur: fe. I,a ap ren s ió n  
puede acentuarse por el m iedo a la sanción  
u ltram undana que p o d rían  m erecer las con-
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d uctas  te n id a s  en la vida terrena , ta l com o 
s o s tie n e n  algunas religiones. Pero de todos 
m o d o s , estas  certezas sobre la inm orta lidad  
son f u e n te s  de tranqu ilidad  y consuelo  para 
el c r e y e n te ;  lo exim en, en cierto  grado de 
a lg u n as in q u ie tu d es existenciales que la con 
d ición  h u m a n a  p lan tea  a los que tienen  la 
c e r te z a  d e  que la m uerte  es to ta l y definitiva.

2. La m uerte: Un suceso natural

La m u e r te  es p arte  esencial de los p roce
sos de l a  vida. En la naturaleza, las e tapas de 
e x is te n c ia  de los individuos están  suped ita 
dos a l a  p e rp e tu ac ió n  de la especie; vida y 
m u e r te  adv ienen  en  dependencia  de las ne
c e s id a d e s  d e  ésta: la especie es la perdurab le , 
el in d iv id u o  es tran s ito rio ; m uere  cuando  de
ja  de s e r  ú ti l  a la conservación y  rep ro d u c
ción d e l  g ru p o  y  su m ateria  orgánica se in 
c o rp o ra . a l m an ten im ien to  de la vida de o tras 

e s p e c ie s ,  in teg rando  el ciclo de vida to ta l de 
la n a tu r a le z a .  En el caso del hom bre , su con 
d ición d e  ser conscien te  y creador le perm ite  
e s c a p a r  p a rc ia lm en te  a ese fa ta lism o  bio lógi
co; p e r o  sigue siendo ¿irrem ed iab lem en te , un 
ser f i n i  t o .

La m u e r t e  es un  hecho  de na tu ra leza  b io
lóg ica, co m p ro b a b le  p o r m ed io  de p roced i
m i e n t o s  ap ro p iad o s  y  establecidos. T rad ic io 
n a l m e n t e  e l paro  resp ira to rio  y  el paro  car

d íaco  han sido los signos que  señalan el fe n ó 
m eno (m uerte  funcional). Los avances de la 
m edicina y  la capacidad técn ica  de “ resuci
tac ió n ” actuales, im ponen  o tro s  p arám etro s: 
po r ahora, la m u erte  cerebral exp resada  en la 
ausencia de registro  e lec trocncefa lográfico  es 
el d a to  c ierto  de la m u erte  del h o m b re . D a
to  que será revisado en el fu tu ro , ya q u e  co
m o señala J . Bernal:

“ Si un  d ía  los da tos que h o y  se poseen  
para los seres inferiores pueden  tran sponerse  
al hom bre ; si las llam adas sustancias estim u- 
linas son capaces de tran sfo rm ar célu las co n 
juntivas indiferenciadas, en  células ce reb ra 
les; si estas células pueden  repob la r e l cere
bro  deshab itado , en tonces el e lec tro en ce fa lo 
gram a se an im ará de nuevo, y  con él las fu n 
ciones del cerebro , la vida. E n tonces, las aca
dem ias, las com isiones, los experto s , los le
gisladores y m inistros, ten d rán  que p ro p o n er 
una nueva defin ición  de la m u e r te ” (1 3 ) .

El paso de la vida a la m u erte  n o  se  da en 
un in s tan te , se tra ta  de un  p roceso . Se p ro 
duce p rim ero  una m u erte  fu nc iona l, que  se 
propaga luego a to d o s los te jidos (m u e rte  de 
los te jidos). La duración  de  los tra s to rn o s  en 
estas dos etapas depende de la p a rtic ipac ión  
m édica en cada caso. E n tre  la m u e rte  fisio ló
gica y la m uerte  de los te jidos se p u e d e  ap re
ciar una  serie de fases (T hom as): m u e r te  apa
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ren te , m u e r te  relativa, m uerte  ab so lu ta  (esta  
ú ltim a  e n  la que se han acum ulado  a lte rac io 
nes c o rp o ra le s  que hacen  irreversible el p ro 
ceso. L as m odernas técnicas m édicas p u eden  
im p o n e r a  estos procesos u n a  serie de varian
tes en  e l  tie m p o .

L os a d e la n to s  cien tífico -técn icos en  el 
cam po d e  la  salud, que en la ac tua lidad  y  ca
da vez m á s ,  perm iten  m an ten er u n a  sobrev i
vencia a r t if ic ia l  p rolongada, m erced  a eq u i
pos y  té c n ic a s  m uy  sofisticadas, estab lecen  
un e s p a c io  de polém ica sobre la conserva
ción d e  l a  vida en condiciones críticas y  d e
g ra d a d a s , indignas. Estos hechos perm iten  
que H a m b u rg e r  p regunte con iro n ía : “ Un 
h o m b re  d e c a p ita d o , al que  sé la m an tuv iera

a r t i f ic ia lm e n te ,  com o es posib le, la supervi
vencia d e l  c o r a z ó n ,  de los pulm ones y  de 
los r i ñ o n e s ,  ¿sería u n  hom bre m u e r to ? ” .

U n c o n t i n u o  aum en to  de la du ración  
m ed ia  d e  l a  vida ha caracterizado  al p rog re
so de la  m e d ic in a , la higiene y  la n u tric ió n . 
La m o r t a l i d a d  de los hom bres preh istó ricos 
era t e m p r a n a :  a los 25 eran  ya viejos, com o 
in fo rm a  l a  arqueología . En la G recia de co
m ienzos d e  la edad de h ierro  y  la edad  de 
bronce , e l  p rom edio  de vida a lcanzaba los 
18 añ o s, s e g ú n  Angel. En la R om a de com ien 
zos de la . E ra  C ristiana, el p rom edio  era de 
22 ( P e a r s o n ) .  En la Inglaterra de la E dad 
M edia, a l c a n z a b a  los 33 años (R ussell). En 
los E s t a d o s  U nidos del año 1900 , era  de 
4-9.2 a ñ o s  (G lover). En Suecia de 1965 , el 
p r o m e d io  d e  vida alcanzaba los 73 .6  años
(14). G a n c h a m p s  señala que en tre  1900  y 
1987, la  e s p e ra n z a  de vida para  u n  recién  

'n a c id o - s u  i  z o  ha pasado de 4 9  a 73 años, y 
para u n a  n i ñ a  suiza, de 51 a 80  años.

Este a f á n  con tinuará  sin duda: p ro longar 
la vida s e g u i r á  siendo una  consigna m uy  im 
p o r ta n te ;  p e r o  siem pre habrá un lím ite  y  la 
y la llegará sin rem edio  (15).
Creo q u e  tiene sen tido  d ila tar la d u 
ración  d e  la vida de los hom bres, siem 

pre que no se d ila te  su desasosiego y 
su desam paro. Séneca d ec ía : “ N o  es
cuestión  de agregar años a  la  v ida, si
no vida a los años’’.

3. La experiencia de la muerte

La experiencia de  la  m u erte  sólo 
puede ser ind irec ta , y a  que  rebasaba  
la fro n te ra  no  hab rá  te s tig o  que in fo r 
m e de  esa vivencia. L os estados c lín i
cos de gravedad, en  que la persona está 
en tran ce  de m u erte , se hallan  aco m p a
ñados, con la m ayor frecuencia , de tra s
to rn o s  del sensorio. En los estados d e  co
m a, en  los que se apaga la  vida de re la
ción, hay  un parén tesis m nésico  de l lap 
so (sin percepción  nó h ay  fijación  n i evo
cación posterio r). Los ap a ren tes  recu erd o s 
de la agon ía  corresponden , si es que  ex is
ten , a estados de percepción  ten id o s  en 
condiciones de alterac ión  de la conciencia , 
en los cuales, de to d o s m odos , la vivencia 
está con tam inada por u n a  engañosa y  d is
to rsionada  m ezcla de rea lidad  y  on irism o  

(16).

Sin duda que es posib le  vivir p a r te  del 
tray ec to , pero no  la to ta lid a d  de reco rrid o  
del proceso  de la m u erte . R esu lta  im posib le  
com unicar la p rop ia  m u erte  y a  que  “ la  co n 

ciencia sucum be antes que el p u n to  m u e r to  
b io lóg ico” .............................. ....................................

C on frecuencia el m o rib u n d o  ignora  lo 
que pasa. Sim one de B eauvoir al describ ir 
la agon ía  y  m uerte  de su m adre  dice: “ Ella 
estaba allí, p resente, conscien te , pero  igno 
rado  p o r com ple to  el tran ce  que  e s ta b a  vi
viendo. Es norm al no saber que pasa d e n tro  
de nuestro  cuerpo ; pero  ah o ra  tam b ién  el ex 
te rio r de su cuerpo se le escapaba: su v ien tre  
herido , su fístu la , las secreciones que  ésta 
desped ía , el co lor azul de su ep iderm is, el 
líqu ido  que supuraba de sus p o ro s ; y  ni si
quiera p o d ía  exp lorarlo  con sus m anos casi 
paralizadas (. . .) T am poco  p id ió  u n  espejo-.
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su ro s tro  de m oribunda no ex istió  para  ella. 
D escansaba y  soñaba, a una  d istancia  in fin ita  
de su carne que se co rrom p ía , los o íd o s lle
nos del ru ido  de nuestras m entiras y to d a  
ella concen trada  en una esperanza apasiona
da: cu rarse” . En esa obra, la au to ra  tam b ién  
escribe: “ Mi m uerte  recién detiene m i vida 
una vez que he m uerto  y  para la m irada  del 
Otro. Para m í, viviente, m i m uerte  no  existe; 
m i p ro y ec to  la atraviesa sin en co n tra r obs
tácu los. No hay ninguna barrera  co n tra  la 
que venga a chocar m i trascendencia  en p le
no im pulso; ella m uere de si m ism a, com o el 
m ar que viene a golpear en una p laya  lisa, y 
se de tiene , y no va m ás le jos” (17).

El m orir y  el estado  inm ed ia tam en te  an te 
rior a él, que es Iá agonía , están  d e te rm in a 
dos en  sus m anifestaciones po r dos clases de 
fac to res: Las causas de la m uerte  (fac to r 
e tio lóg icó -tanatogenético ) y la personalidad  
(fac to r tanato -p lástico ), según Engelm eir. En 
los casos en que el tra s to rn o  de la activ idad 
cerebral es im portan te , el m orir está  m arca
do p o r el principio tan a togené tico ; en los 
que esta  actividad cerebral está respetada, 
la personalidad  y las c ircunstancias son las 
que m arcan  el m odo de m orir. “ No cabe du 
da que el “ co m o ” del m orir está codeterm i- 
nado de un  m odo decisivo po r la personali
dad del en ferm o, la cual le m arca con su se
llo” (. . .) “ existen  tan tas  clases de agonías 
com o individuos y la m uerte  es, sim u ltánea
m en te , un acon tec im ien to  ta n to  de orden 
general com o individualism o” (B ühler) (18).

C abe a n o ta r un curioso  hecho que ha sido 
señalado  por los clírricos: la m ejo ría  y hasta 
la com p le ta  desaparición de las m an ifesta 
ciones psicóticas en . los d ía s -an te rio res  a la 
m uerte  de pacientes m entales crón icos; ta l 
com o le sucedió a D o n  Q uijote, que rescató  
el b u en  ju icio  y la razón  en m om en tos de su 

agon ía  (parecería  que C ervantes estaba  en 
te rad o  de este fenóm eno  term inal). T am 
bién  se han rep o rtad o  casos de superación 
de p sicopa to log ía  crón ica y grave, después

de experiencias vitales de altís im o  riesgo en  
en ferm os psiquiátricos.

A pesar de que com o hecho in te lec tu a l la 
condición de fin itud  del hom bre  es a c e p ta 
da, la m uerte  no parece natu ra l. C uando se 
tra ta  de la m uerte  de los o tros, ajenos y  d is
tan tes , la apreciam os com o un hecho n a tu 
ral, sin que tenga m ayor resonancia en n o 
so tros, y hasta con fr ía  indiferencia. C uando  
se tra ta  de la m uerte  de personas m uy cerca
nas a noso tros o, peor aún, de la posib ilidad  
de nuestra  m uerte , nos parece una  c a tá s tro 
fe, inadm isible e injusta, incre íb le . A  la m a 
y o ría  de los hom bres les cuesta  adm itir su 
prop ia  m uerte . G oethe dice: “ La m uerte  es 
una cosa tan  ex trañ a  que a pesar de la e x p e 
riencia que de ella tenem os, ño la considera
m os posible cuando  se tra ta  de alguien a 
quién  querem os; siem pre sobreviene com o 
algo increíble y  p a radó jico” .

¿Podem os realm ente rep resen tarnos n u es
tra  propia m uerte? . “Jean-Paul S artre  -co 
m en ta  Igor Caruso- advirtió  agudam ente  que  
la m uerte en la conciencia hum ana h a b itu a l
m en te  “afecta  al o tro ” ; la conciencia no es tá  
en condiciones de e laborar la am enaza p e rso 
nal de la m uerte  (ahora m e to c a  a m i la m u e r
te ) ” .

“ N uestra ac titu d  an te  la m u erte  -dice 
F reud- no era sincera. Nos p re ten d íam o s d is
puestos a sostener que la m u erte  era el d e 
senlace natu ra l de toda  vida, que cada u n o  
de noso tros era deudo r de una m u erte  a  la 
naturaleza y d eb ía  hallarse p reparado  a p a 
gar tal deuda y que la m uerte  e ra  cosa n a tu 
ral, indiscutib le e inevitable. Pero, en rea li
dad, solíam os conducirnos com o si fuera  de: 
o tro '.m o d o . M ostrábam os una p a ten te  incli
nación a p rescindir de la m uerte , a e lim in ar
la de  la vida. H em os in ten tad o  silenciarla c 
incluso decim os, con frase probervial, que  
pensam os tan poco en una cosa com o la 
m uerte . C om o en nuestra m uerte  n a tu ra l
m ente. La m uerte  p ropia es, desde luego,
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inim aginable, y  cuan tas veces lo in ten tam o s 
podem os observar que con tinuam os siendo 
eñ ella m eros espectadores. A sí, la escuela 
psicoanalítica , ha pod ido  arriesgar el acer
tó  de que-, en  el fo n d o , nadie cree en  su p ro 
pia m u erte , o , lo que es lo m ism o, que en  el 
inconscien te  todos noso tros estam os con 
vencidos de nuestra  in m o rta lid ad ” (19).

En su obra Del S en tim ien to  Trágico de la 
V ida, M iguel de U nam uno dice: “ Im posible 
nos es conceb irnos com o no ex isten tes, sin 
que h ay a  esfuerzo alguno que baste  a que la 
conciencia se de cuen ta  de la abso lu ta  incon- 
ciencia, de su prop io  anonadam ien to . In ten 
ta , lec to r, im aginarte en plena vela cuál sea el 
estado  de tu  alm a en el p ro fu n d o  sueño; 
tra ta  de llenar tu  conciencia con la rep resen
tac ión  de  la no  conciencia, y  lo yerás. Causa 
congojosísim o vértigo el em peñarse en com 
prenderlo . N o podem os concebirnos com o 
no ex is tien d o ” (20).

4. El temor a la Muerte

H ay casos en los que el su jeto , a tenzado  
por los hechos de la realidad se sabe so m eti
do a un  p roceso  de m uerte  cercana.
U na m agn ífica  descripción de la progresiva 
conciencia  de la m uerte , con una creciente 
pa rtic ipac ión  de la angustia hasta  el pán ico , 
la hace L eón  T o lsto i en su re la to  La M uerte 
de Iván Ilich. La obra  ñarra la agon ía  y  la 
m u erte  de un  funcionario  de la burocracia  
zarista. E n  ella se refiere el progresivo des
cub rim ien to  de la en ferm edad , que al agra
varse cada vez más, desp ierta  en el personaje 
la d ram ática  certeza de que se está m urien 
do. Iván Ilich va descubriendo  “ la llegada de 
la m u e r te  en  fo rm a de sus varias caras; des
cu b rim ien to  que siem bra en  su m en te  una  se 
rie de co n trad ic to rio s  y cam biantes pensa
m ien tos y  em ociones: rechazo, resen tim ien 
to , in c redu lidad , resignación, im po tencia , y 
el co n stan te  re to rn o  del in soportab le  m iedo 
a desaparecer defin itiva y e te rn am en te ; y 
sobre to d o , el hecho de la  gran so ledad: él 
está m u rien d o  su m u erte  solo, los que lo ro 

dean jam ás podrán*- vivenciar la c rueldad  de 
su dram a.

En la obra de Eugene Ionesco , El R ey  se 
M uere, se m uestra  m ag istra lm en te  esa angus
tia  de la m uerte . El R ey quem  m ien tras  no 
se tra tab a  de la suya, con tem p laba  la m u e r te  
con natu ra lidad  y  tran q u ilam en te  sen ten c ia 
ba: “to d o s  los hom bres son m o rta le s” , al 
en terarse  de la cercan ía  de su fin , desespera
dam en te  y  con desgarradora im po tencia  cla
m a la ayuda  de los m uerto s que ya atravesa
ron  la d ram ática  fron te ra , c lam a la ay u d a  de 
la naturaleza, del sol, en una  b rillan te  m u es
tra  de m iedo  e inú til rebeld ía .

El m iedo  a la m uerte  es u n  hecho  un iver
sal y  general, “es uno  de los estados fu n d a 
m entales de la sensibilidad h u m a n ” (S p ino- 
za).

P a ten tizando  ese tem or, dice-M iguel de U na
m uno : “ N o quiero m orirm e, no ; no qu iero  
ni quiero  quererlo ; qu iero  vivir siem pre, 
siem pre, siem pre, y vivir yo , este pobre  yo 
que m e soy y me siento  ser aho ra  y  a q u í, y 
p o r eso m e to r tu ra  el p rob lem a de la d u ra 
ción de m i alm a, de la m ía  prop ia . Yo soy 
el cen tro  de m i universo, el cen tro  del U n i
verso, y  en m i angustia suprem a g ritó  con 
M ichelet “  ¡ Mi yo, que m e a rreb a tan  mi yo! 
(. . .) T iem blo  an te  la idea de ten e r que d e s 
garrarm e de m i carné; tiem blo  m ás aún  an te  
la idea de tener que desgarrarm e de to d o  lo 
sensible y  m aterial, de to d a  su s tan c ia” (21 ). 
T odos los hom bres, en m ayor o m en o r g ra 
do, tienen  m iedo a la m uerte ; tem o r que es 
un fenóm en  norm al m ien tras no se to rn e  
obsesivo o dem asiado in tenso  e in te rfie ra  el 
vivir.
El tem o r a la m u erte  puede ubicarse  en tres 
d im ensiones (T hom as): el m iedo  a m orir, e! 
m iedo a lo que sucederá después de la m u e r
te  y  el m iedo  a los m uertos.

A unque la posibiii-,idtl de la m uerte  s iem 
pre am edren ta , hay algunas form as de m orir 
cuya rep resen tac ión  a tem oriza  m ás: hay
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m u e r te s  dolorosas, a to rm en tado ras, que 
avanzan palm o a palm o, degradando; m alas 
m uertes, de las cuales la p roducida  por el 
cáncer resu lta  ser la represen tativa po r exce
lencia. El do lo r insoportab le , los espasm os 
de la agon ía , la soledad de los instan tes fina
les, con stitu y en  im ágenes que acrecen tan  el 
tem o r. M ontaigne decía : “ No tem o  a la 
m uerte , lo que tem o  es m o rir” , haciendo  re 
ferencia  al m odo  de term inar, al m odo  de 
agonía . De a llí que la m uerte  súb ita  y tra n 
quila sea la rep resen tación  de la buena m u er
te.

El hom bre tem e la posibilidad de m orir 
en so ledad y  abandono , especialm ente en la 
vejez; tem o r m uy fundado  ya que el anciano 
vive cada vez más solitario , privado de la p la
ta fo rm a fam iliar tradicional, “ ¿en que cond i
ciones de descom posición estará mi cadáver 
cuando  lo en cu en tran ?” , es una pregunta 
que m uchos ancianos abandonados se hacen 
con azoram ien to . M uy represen tativo  de la 
d im ensión  de esta desolación es el da to  esta
d ís tico  que señala Thom as: fin Francia, el 
10 o /o  de los adu ltos ignoran si sus padres 
viven to dav ía  (22).

Hay o tros tem ores, com o el tem or al
tr u is ta  a m orir y dejar desprotegidos y aban 
donados a seres queridos, en especial a los 
n iños pequeños.

El tem or a m orir parcialm ente, desgajado 
del cuerpo  o de la m en te , es o tra  fuen te  im 
p o rtan te  de angustia. Poblarse de vacíos, ¡ya 
no ser yo!, estar defin itivam ente ausente 
m ien tras el que fue m i cuerpo co n tinúe  una 
absurda, inú til e indigna persistencia, segura
m en te  co n stitu y e  el más trágico  de Jos fi
nales de un hom bre. Es éste el tem or que 
jsu tificad am en te  a to rm en tó  a Jo n a th an  
Sw ift: le asustaba com enzar a m orir com o 
ciertos árboles, por la copa.

T am bién  son ob je to  de tem o r los sucesos 
posterio res a la m uerte : La condición  de ca
dáver, con el ineluctable p roceso de descom 

posición  y corrupción  del cuerpo .
T em or a la inm ensa soledad en que tra n sc u 
rrirá su e tern idad , com o si bajo la tie rra  sé 
con tinuara  siendo y sin tiendo.
M iedo al com portam ien to  que ten d rán  los 
o tros a ra íz  de su m uerte: el olvido, el re p a r
to  patrim onial, las nuevas relaciones de los 
que quedan que nos bo rrarán  de sus vidas, 
etc.
La obsesión de la nada, del vacío , de lo d e fi
nitivo de esa condición. La in certid u m b re , 
en los creyentes, respecto  a los sucesos del 
“ más a llá” y ai aparente ju icio  que sanciona
rá sus conductas. En relación  a ésto , T hom as 
dice: “ El papel de las creencias religiosas es 
particu larm en te  am bivalente: En un sen tid o  
reduce el m iedo, al suprim ir la idea de la 
anulación to ta l; pero puede aum en tarlo  res
pecto  a la incertidum bre de su fu tu ro  en el 
más allá, salvo por supuesto  en aquel que ha 
seguido perm anen tem en te  apegado a la le tra  
y al e sp íritu  de los dogm as y m an d am ien to s” 
(23).

l'.l m iedo a los m uertos es un m iedo a n 
cestral, vinculado a fac tores creenciales. Los 
m uertos más tem idos son aquellos que fa lle 
cieron de malas m uertes o llevaron m alas vi
das: suicidas, asesinados, acc iden tados, asesi
nos.

La am enaza del fin del m undo  tam b ién  
constituye  una  fuente de tem o r a la m uerte . 
Calam idades, cataclism os, ca tástro fes, su ce 
sos im portan tes y fechas especiales, a c tu a li
zan el an tiqu ís im o  tem or al fin del m u n d o . 
La angustia cósmica (L ogre) 'se-ha  p re se n ta 
rlo en todas las épocas, con frecuencia  corno 
verdaderos b ro tes colectivos de pánico. Este 
es un tem or que ha sido m an ipulado  id eo ló 
gicam ente a lo largo de la h is to ria . T al m a
nejo lo practica, en la ac tua lidad  to dav ía , 
una serie de sectas religiosas eom o la de los 
Testigos de Jehová. Esta secta vaticina p e rió 
d icam ente la perusía y la. llegada a p o c a líp ti
ca del Ju icio  F inal; proclam as que c o n tin ú an  
p roduciéndose a pesar de los fracasos a n te 
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riores (el ú ltim o  anuncio  de Ju icio  F inal que 
h izo  o fic ia lm ente  la secta de Testigos de 
Jehová fue para  1985, fecha en la que, in d i
fe ren te  al p ro n ó stico , el p lane ta  siguió su im 
pertu rbab le  rum bo).

En las diversas épocas los poetas han can
tado  a esa in q u ie tan te  posibilidad. L ucrecio, 
el ep icúreo, describió varias veces el posible 
cataclism o term inal. A nato le  F rance, más 
rec ien tem en te , lo hace de m odo  b rillan te  y 
paté tico  (versión, la suya, más realista que 
la del evangelista Juan ):
“h u b o  un  tiem po  en el que nuestro  p laneta  
no conven ía  al hom bre: era dem asiado cáli
do y dem asiado húm edo. V endrá un  tiem po  
en el que no  le convendrá más: será dem asia
do fr ío  y  seco. . . Los ú ltim os hom bres serán 
tan  pobres y estúp idos com o los prim eros. 
H abrán o lv idado las artes y todas las ciencias. 
Se ex tingu irán  m iserab lem ente en cavernas, 
il borde de glaciares que m overán sus tran s
paren tes b loques sobre las borradas ru inas de 
las c iudades d onde  hoy se piensa, se sufre y 
se espera. . . Estos ú ltim os hom bres, desespe
rados sin siquiera saberlo, no conocerán  n a 
da de noso tros, nada de nuestro  genio, nada 
de nuestro  am or, y sin em bargo serán nues
tro s niños recién nacidos y la sangre de nues
tra  sangre. M ujeres, niños, ancianos, en tu m e
cidos, en trem ezclados, verán tristem en te , 
por las hend iduras de sus cavernas, subir len 
tam en te  sobre sus cabezas un sol oscuro  d o n 
de, com o p o r una  an to rcha  que se apaga, co
rrer:! n relám pagos salvajes, en ta n to  que una 
nieve, resp landecien te  de estrellas, brillará 
du ran te  to d o  el d ía , a  través del aire glacial. 
Un d ía , el ú ltim o  hom bre exhalará, sin odio 
y sin am or, bajo el cielo enem igo, el ú ltim o  
soplo hum ano.
Y la  tie rra  seguirá g irando, llevando a través 
de los espacios silenciosos las cenizas de la 
hum anidad.,' los poem as de 11omero y los a u 
gustos despojos de los m árm oles griegos so
bre sus flancos helados. Y n ingún pensam ien
to  se lanzará hacia el in fin ito , desde el seno 
de ese globo donde el alm a se atrevió a ta n 
to . . .” (24 ).

El m iedo patológico  a la m u e rte  está  ca
rac terizado  por m ayo r in tensidad  y /o  m ay o r 
persistencia. Se m anifiesta, con frecuencia , 
com o fenóm enos obsesivos y fób icos. Los 
clínicos están fam iliarizados con  las crisis agu 
das de pánico  y sus secuelas: cuadro  psico- 
pato lógico  cuya fenom eno log ía  pu ed e  a y u 
dar a la com prensión de los tem ores a la 
m uerte . Las crisis, que aparecen  rep e n tin a 
m en te , engendran la d ram ática  vivencia de 
un inm inen te  y grave fracaso  vital o psíqu ico  
(m uerte  o enajenación), que deja, en la m a 
y o ría  de casos, una alarm a esp ec ian te  que  
acosa y  puede inutilizar la vida del hom bre .

5. La muerte del otro

C otid ianam en te  som os testigos de la re a li
dad de la m uerte  de los o tro s . C uando  se t r a 
ta  de personas ajenas y  d is tan tes , incluso  
cuando  las m uertes son num erosas, éstas no 
trascienden  com o experiencia personal ni t i e 
nen resonancia em ocional im p o rtan te  y d u 
radera.
C uando el que m uere es cercano  y  cuando  
partic ipam os en el dram a de esa agonía , “ la 
m uerte  asum e un cuerpo  y u n  ro s tro , se e n 
carna en la carne de un  cadáver” y  c o n s titu 
ye una vivencia estrem ecedora ; v iv ienda  m ás 
dolorosa cuan to  m ayor haya sido  la p resen 
cia y significación del o tro  en m i ex is tencia . 
La m u erte  del ser am ado m e a tañ e  e n tra ñ a 
b lem en te , me golpea d irec tam en te , genera 
un  do loroso  vacío  de esa ausencia en m í, 
cancela un  m undo  de relaciones, m e deja in 
com pleto  y m e m uestra  el trem en d o  signifi
cado de lo definitivo y  lo e te rn o . La m u e rte  
del o tro  es tam bién  en parte  m i m uerte , m e 
recuerda mi m uerte .

Escribe A nne Philip ( “ Le T em p d ’u n  Sou- 
p ir” ) en relación a la m uerte  de su esposo : 
“ Lo m onstruoso  es que..tu deb ías m orir. Yo 
iba a quedarm e sola. N unca h ab ía  pensado  
en ello. La soledad, no ver, no  ser visto (...) 
Tu eras mi más herm oso l r/o  on la v ida. Y 
te has c o n v c : t i í ! :i en m i  co n oc im ien to  de  la 
m uerte  (...) aho ra  la m uerte  m e p reo cu p a
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(...) ah o ra  sé lo  que es u n  cem enterio  (...) Tu 
estás acá, estás allá abajo , en la nada helada 
(...)  Llevo el caos en  la m ente , el pánico  en 
el cuerpo , “ n o s”  m iro  en un  pasado que no 
pu ed o  s itu a r” (25).

M iedo, rebe ld ía  an te  lo inevitable, au to - 
rrep roches, sen tim ien tos de im po tencia , con 
ciencia de la irreversibilidad del tiem po , re 
cuerdos del pasado com ún, idealización del 
ausen te , rep roches p o r el abandono , son es
tados e im ágenes que se a lternan  o agolpan 
en breves oleadas y de m o d o  am bivalente.

San A gustín , en sus C onfesiones, re la ta  
la experiencia  de un amigo querido:
“ ¡Con qué do lo r se estrem eció  m i corazón!. 
C uan to  m iraba  era m u erte  para m í (...) M ara
villábam e que viviesen los dem ás m ortales 
p o r hab er m uerto  aquel a quien yo hab ía  
am ado, com o si nunca hubiera  de m orir; y 
.mas m e m aravillaba aún  de que, hab iendo  
m u erto  él, viviera yo , que era o tro  é l” (26).

La acep tac ión  es la sana respuesta  a la 
m u erte  de la persona querida; pero  se tra ta  
de Un p roceso , de un  “ trabajo  de d u e lo ” (La- 
p lanche). El trabajo  de duelo tiene una  fase 
in icial que  se m anifiesta po r sub in tran tes es
tados de angustia de grado variable, que al
te rn an  con lapsos de desfallecim iento  y quie
tu d . La resignación, sen tida com o la inm ensa 
presencia  de u n a  fa ta lidad  que abate , se suce
de con la incredulidad . Se llora, se dialoga 
con la m uerte .

U na segunda fase  del duelo, de tip o  de
presivo, do lo ro sam en te  cen trada  en la perso
na m u erta , con la afluencia de hostilidades, 
culpas, rem iniscencias, fan tasías de irrealidad. 
Se flu c tú a  en tre  la negativa a olvidar y  la 
búsqueda  de hacerlo  para encon tra r la paz. 
Se convocan  y rechazan  recuerdos. A saltan 
rep resen tac iones de la condición del m uerto , 
de la in fin ita  ausencia, e tc. Progresivam ente 
se p roduce  u n a  in te rio rizac ión  del ob je to  
p erd ido , in s ta lándo lo  en n oso tro s para su su
pervivencia. Inexo rab lem en te  la pérd ida se

va im pon iendo . La presencia-ausencia dé  la 
persona m u erta  cohesiona los v íncu los en tre  
los seres afec tados por la pérdida.

La fase siguiente del duelo  es la de a d a p 
tac ión , de re to m ar los hechos de rea lidad , 
cam biar el panoram a y  crear nuevas razones 
de vivir, nuevos intereses; quedando  u n a  re 
lación nostálgica con el m u erto .

Al te rm inar el trab a jo  de duelo  p ro d u c ir
se una  e tap a  de expansión y  de exa ltac ión  vi
tal, que en algunos casos alcanza niveles de 
h ipom an ía  (s índrom e de V iuda A legre).

El grado de simbiosis ten id o  con el au sen 
te , las pérdidas y desarraigos hab idos en  la 
h isto ria  personal del que  queda, sus ac tua les 
circunstancias y sus posibilidades fu tu ra s , 
m odelan  la reacción de duelo .

Las m anifestaciones del proceso  de duelo , 
in tensificadas, prolongadas o d is to rsionadas, 
co n stituyen  el duelo pato lóg ico . Para que  
ellas se m anifiesten , es necesaria la  ex is tencia  
an te rio r de condiciones de d esarm on ía  de  la 
vida psíqu ica  o nuevas circunstancias a n ó m a 
las o dramática.s. Negación de la realidad , fa l
ta  de aflicción, trasto rnos afectivos en di
m ensión patológica, fenóm enos obsesivos o 
fóbicos, alteraciones psicom áticas, c o n s titu 
yen las m anifestaciones clínicas del due lo  p a 
to lógico .

6. Mi muerte en el otro

Mi m u erte  en el o tro  hace referencia  a  la 
ru p tu ra  am orosa en la que, sin que se h ay a  
dado la m uerte  biológica de n inguno de los 
am antes, se p roduce  la separación defin itiva. 
El su je to , am p u tad o , deja de vivir en la p e r
sona am ada: ya no significa, no trasc iende, 
está  m u erto  en la vida del o tro .
M orir en un espacio tan  esencial com o el de 
la conciencia  del ser am ado , y  seguir vivo, es 
una  de las experiencias m ás do lorosas y  d eso 
ladoras que puede ten e r un  hom bre . “M ien
tras yo  aún  vivo en mi cuerpo , soy un cadá
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ver en el o tro , en  el ser que m e am ó y  yo  
am é” . E xperiencia  en  m uchas ocasiones m ás 
im p o rtan te  que la m uerte  biológica:
A veces el su jeto  p referiría  su prop ia  m u erte  
an tes que so p o rta r ta l pérd ida; casi siem pre 
p re fe rir ía  la m uerte  física del o tro  a la pérd i
da: p a recería  m enos duro  llorar la m uerte  
del am an te , que llorar la p rop ia  m uerte  en  el 
am an te .

“ N unca m ás dorm iré  al calor de un  cuer
po ¡N unca m ás: que hielo! C uando esta  evi
dencia m e a trap ó , vacilé en la m uerte . La na
da siem pre m e h ab ía  espan tado ; pero  hasta  
este m o m en to  m o ría  d ía  tras d ía  sin cu idar
me de ello ; súb itam en te , de golpe, to d o  un 
pedazo  de m í m ism a desaparecía; era b ru ta l 
com o u n a  m utilación  inexplicable, pues no 
me h ab ía  pasado n ad a” (27).

“ El p rob lem a de la separación -dice Igor 
C aruso- es el p rob lem a de la m u erte  en tre  los 
vivos. La separación es la irrupción  de la 

m uerte  en la conciencia hum ana -no en fo r 
m a “ fig u rad a” , sino de m anera concre ta  y  li
teral. La separación  puede convertirse en un 
escándalo  superio r al p roducido  por la m u er
te física , p o rq u e  -para salvaguardar la super
vivencia- da m u erte  a la conciencia de un vi
viente en un v iv ien te” (28).

C onsiderando  que el ob je to  am oroso  es 
fu en te  de iden tificac ión  y  de afianzam iento  
de la p ro p ia  im agen, la pérd ida constituye  
una ca tá stro fe  del yo  y una im p o rtan te  q u ie 
bra del Self. En estas condiciones el su jeto  
ten d rá  que realizar su trabajo  de duelo ; que 
será len to  y  riguroso deb ido  a los sen tim ien 
tos de in co m p le tu d , inseguridad y perp leji
dad  (un  a tr ib u to  de lo d iabólico  es la irreali
dad, dice Borges). El trabajo  de duelo es un 
p roceso  d e  rees truc tu rac ión  de la p rop ia  im a
gen, que requiere  lograr la m uerte  del o tro  
en la p rop ia  conciencia: traba jo  arduo  y d o 
lo roso  p o r la necesidad de hondas reco n s tru c 
ciones in te rn as.

7. La muerte de si mismo: el suicidio

“ Cada noventa  segundos un  ser hu m an o  
pone fin  a su vida en alguna p a rte  del m u n 
d o ” .

¿C óm o se llega a la reso lución  fina l, a 
la dram ática renuncia  de la vida?
¿Qué fac tores y circunstancias p a rtic ip an  en 
ese procesó?
¿C óm o se arriba a la conclusión  de que la 
vida, que era el m ayo r de los b ienes, no va
le la pena ser vivida?
¿Qué discusiones in ternas, am argas y  so lita 
rias, qué certezas e incertidum bres lo llevan a 
esa renuncia  to ta l y definitiva?
C uando la balanza se ha inc linado  p o r la 
m uerte  ¿qué cam bios se han p roduc ido?
¿Qué o tra  persona es, aho ra  que  su destino  
está trazado , ahora que se ha co locado  en  el 
um bral y es un  ser aparte , u n  d este rrado?  
¿C óm o es ese nuevo m undo  de tran sic ión? . 
Sen tenciado  que sentencia a los o tro s , se alis
ta  para la ejecución. Dice C am us: “ Un acto  
com o éste se prepara en el silencio del co ra 
zón, lo m ism o que una gran ob ra . El hom bre  
m ism o lo ignora (...) El gusano  se halla en  el 
corazón del hom bre y hay que  buscarlo  en  él. 
Este juego m ortal, que lleva de la lucidez 
fren te  a la existencia de la evasión fuera  d e  la 
luz, es algo que debe investigarse y  co m p ren 
derse” (29). En o tra  parte de El M ito  de Sísi- 
fo , Cam us agrega...” en un  universo  priva
do repen tinam en te  de ilusiones y  de lu 
ces, el hom bre se siente e x trañ o . Es u n  ex i
lio sin rem edio , pues está p rivado de los re 
cuerdos de una  patria  perd ida o de u n a  e sp e 

ranza de la tierra  p rom etida. Tal d ivorcio  en 
tre  el hom bre  y su vida, en tre  e l ac to r y su 
decoración, es p rop iam en te  el sen tim ien to  
de lo ab su rd o ” .
¿C óm o transcurre  el lapso en tre  la renunc ia  
y el ac to  de ejecución?. El so lita rio  ac to  de 
prop ia  destrucción  co n stitu y e  el hecho  más 
d ram ático  perpetrado  por el hom bre : este 
cuerpo, que fue cuidado y p ro teg id o  to d o s  
los d ías, todos los años, será dañado  p o r p ro 
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pia m anó , hasta  suspender la vida, en  una 
cruen ta  decisión  de re to rn a r a la nada. ¿Qué 
lucha in te rn a  se dará en tre  el em peño des
tructivo  y el n a tu ra l rechazo del cuerpo  a la 
an iqu ilación , qué sorda y  solitaria lucha  en 
tre la vida y la m uerte? . ¿Qué discurre en la 
m ente  du ran te  la p reparación y la p e rp e tra 
ción; qué tem ores y dudas, qué ú ltim os pen 
sam ientos, qué evocaciones?.

“ La lógica del suicidio -dice Alvarez- es 
sem ejan te  a la lógica sin réplica de una  pesa
dilla o com o las fan tasía s de la ciencia fic
ción que se p royec tan  bruscam ente en  o tra  
d irección ; to d o  es posible y sigue estric ta 
m en te  sus reglas propias, pero al mism o 
tiem po , to d o  es d iferen te , falseado, in 
vertido .
C uando un hom bre ha decido poner fin a 
sus d ías, p ene tra  en un m undo cen ad o , 
inexpugnable, pero en te ram en te  convincen
te, donde cada detalle se ajusta y cada inci
den te  viene a refo rzar su decisión... El 
m undo del suicida es supersticioso  y p le
no de presagios” (30).

Este ser, frágil en su fin itud  y en su cir- 
cunstancialidad , se to rn a  de repen te  tem e
rario  ju ez  de la vida y la m uerte , y decide 
su destino . La co nducta  suicida es un  acto  
psicológicam ente to ta l, con finalidad diver
sas. No to d a  m uerte  elegida obedece a las 
m ism as determ inaciones ni tiene el m ism o 
sen tido  social, y la tendenc ia  destructiva es 
de variado grado . Sin em bargo, incluso en los 
casos en que la conduc ta  suicida es el resu lta
do de un ac to  im pulsivo, se tra ta  de un p ro 
ceso: el su je to  arriba  a su condición de suici
da (“ se es suicida m ucho antes de c o m e te r . 
su icid io” , sen tencia  M enninger).
Se ha ab ie rto  la puerta  de salida y el cam i
no está  exped ido . Se ha creado una nueva 
condición  en la que la ejecución del acto 
podrá  ser desencadenada p o r  un a sun to  b a 
lad í.

El co m p o rtam ien to  suicida encierra en sí, 
con m ucha frecuencia , un clam oroso pedido

de ayuda; pero  el ac to  m uestra  tam bién  el 
fracaso de la com unicación. S iem pre los 
o tro s están pesentes, com o los o tro s ac to res 
en el dram a: el suicidio es una con d u c ta  d es
tinada  a los o tros.
El o tro  o los o tros, que se hallan invo lucra
dos o son destinatarios del ac to , siem pre p a 
garán un doloroso  tr ib u to . C uántas re sp o n 
sabilidades y culpas, reales o fantasedas, e n 
gendrará  el suceso en los o tro s; cuán tos t e 
m ores y cuantas obsesiones; y tam bién  el 
ejem plo. La vergüenza está p resnete  ya  que  
es un hecho afren tador. “ Un solo suicidio 
puede oscurecer a más de u n a  g eneración” , 
dice Shneidm an.

La m uerte  vo lun taria , en su ac titu d  to d o  
cuestionadora de los valores de la vida, co n s
tituye  una  agresión que  engendra m alestar 
en los o tros: todos los valores y significacio
nes, to d o  lo im portan te  y trascenden te , es 
devastado en ese ac to . “ M orir v o lun ta ria 
m en te  supone que se ha reconoc ido , au n q u e  
sea in stin tivam en te, el carácter irrisorio  de 
esa costum bre  (costum bre de vivir), la au sen 
cia de to d a  razón p ro funda para vivir, el ca 
rác te r insensato  de esa agitación co tid iana  y 
la inufilidad del su frim ien to ” (31).

Los com portam ien tos suicidas m á s  in ex 
plicables, más inconsecuentes con la rea lidad  
y con la h istoria personal, y tam bién  los m ás 
c ruen tos y dram áticos, suelen presen tarse  en 
casos de alteración  psicótica, com o ocurre  en 
los prim eros estadios de u n  proceso esq u izo 
frénico  o en los trasto rnos afectivos p e rió d i
cos (32). “ El deprim ido  es un su jeto  en pe li
gro de m u e rte” , dice Ey.

I.n el m undo de los trasto rnos neuró ticos, 
la incierta  im agen de sí, la precaria relación 
sostenida con la realidad y la fácil presencia 
de la angustia, favorecen las proclam as y los 
ensayos de m uerte . En m uchos de estos ca
sos, la tendenc ia  au todcstruc tiva  no tiene  
m ayor vigor ni consistencia;.'por lo que los 
resu ltados se traducen  en fallidas ten ta tivas
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de suicidio. Son personas éstas que, a tenaza
das p o r indecisiones y  tem ores, usan el gesto, 
la expresión  o el ac to  suicida, com o llam ado 
de ayuda, con variado grado de sutileza y  au 
ten tic idad . Pero , de ninguna m anera el suici
dio es privativo  de las entidades clínicas. 
T am bién ex is te  la búsqueda de la m uerte  
p ro p ia  sin que m edien alteraciones psicopa- 
tológicas. C uando  ha perd ido  el sen tido  de la 
vida y  la ex istencia  se to rn a  in soportab le  y  
dolorosa, cuando  no puede vivir con digni
dad, el hom bre  con tem pla  la posibilidad de 
su m uerte .

Los ju icios y las sanciones sociales esta
blecidos co n tra  el ac to  suicida, han variado 
en las d is tin tas cu ltu ras y épocas históricas. 
El suicidio no e ra  un tab ú  para los griegos y  
los rom anos precristianos. El d isponer con 
libertad  de la p rop ia  vida se consideraba uno  
de los derechos hum anos fundam entales 
(T oynbee). Se juzgaba que  en ciertas circuns
tancias, el su icid io  era el único  recurso co m 
patib le  con la conservación de la dignidad 
hum ana. E sta ac titu d  tam b ién  se observó en 
todas las éopocas en la India y el Asia O rien
tal. En el Ja p ó n , especialm ente cuando se h a
llaba en auge el código sam urai, el suicidio 
era exaltado  com o un  e lem en to  de m oral ele
vada (Ikeda).
La h is to ria  recuerda  una serie de suicidios 
célebres que elevaron el valor de jo s  hom bres 
que los rea lizaron , an te  los jos de sus co n 
tem poráneos. El de D einócrito , por ejem plo,

= que se dejó  m orir de ham bre al consta tar la 
m erm a de sus capacidades in telectuales. El 
de C atón , que consideró  indigno vivir en R o 
ma bajo la d ic tad u ra  de César.

La excesiva tendenc ia  al sacrificio y al 
m artirio  'que caracterizó  a los prim eros cris
tianos (33 ), fue  una ile las causas que d e te r
m inó el que la Iglesia estab leciera  restriccio
nes e im ped im ien to s, que al correr de los si
glos se volvieron ex trem ad am en te  drásticos 
e in to leran tes.

En el C oncilio  de T o ledo  del añ o  693 se

decretó  la excom unión  de los suicidas. Él 
suicidio llegó a ser “el pecado  m a y o r” . L os 
excesivos ju icios negativos y las du rísim as 
sanciones m arcaron  po r siglos la concepción  
del suicidio en O ccidente (34). Para la E u ro 
pa cristiana, “ el suicida caía ta n  bajo  com o  
el más bajo de los crim inales” -dice A lvarez. 
En o tra  parte  de su obra agrega... “ El te r ro r  
a los suicidas du ra  más tiem p o  que el m iedo  
a los vam piros y los b ru jo s” (T he Savage 
G od). T hom as describr algunas p rácticas de 
la época: “ Se preveía -dice- tra tm ie n to s  es
peciales para los suicidas ex ito sos o fracasa
dos: se les travesaba el cuerpo  con un  p a lo ; 
se reservaba la horca para  los degollados f a 
llidos; se m utilaba el cadáver y la m ano  se 
en te rraba  aparte; se a rrastraba  el cu erp o  con  
caballos hasta hacer desaparecer el ro s tro  y 
toda  señal de iden tif icac ión” (35).

Esa drástica  in to lerancia  ha ced ido  poco a 
poco. En las ú ltim as décadas sop lan  v ien tos 
de to lerancia  y perm isión. Con a p e rtu ra  c re 
cien te  se escuhan voces que consignan el su i
cidio com o un  derecho ; ta l el caso de A rno ld  
T oynbbe , el b rillante h is to riad o r de este s i
glo, que dice: “ S iento  que el su icid io  y la e u 
tanasia son derechos hum anos fu n d a m e n ta 
les e indispensables. Creo que la d ign idad  h u 
m ana de un  hom bre es vu lnerada po r o tro s  
cuando  éstos los m an tienen  con vida co n tra  
su vo lun tad , de acuerdo  con princip io  en los 
que esos o tros creen, pero en los cuales la 

persona in teresada talvés no crea. T am b ién  
supongo que un ser hum ano vu lnera  su p ro 

pia d ignidad si no se suicida en ciertas c ir
cunstancias” (36).
En la ac tua lidad  se observa la p ro liferac ión  
de sociedades creadas para dem andar el d e re 
cho a la libertad  de d isponer de la p rop ia  v i
da en ciertas circunstancias y ten e r una m u e r
te digna (37). S in tom ático  de estas nuevas 
ac titudes es el' inm enso.-éxito de lib re ría  que 
constituyó  en los Estados U nidos la ob ra  F i
nal E xit (Salida Final) de D erek  I lu m p h ry , 
fu n d ad o r de la Sociedad I Icnilock (C icu ta)
(38): obra que constituye  el más co m p le to  
y exhaustivo  m anual de suicidio. En ella se
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analizan a detalle  las diversas técnicas de au- 
toe lim inac ión ; se aconseja sobre las form as 
más indo lo ras, certeras y limpias de p ro d u 
cirse la m u erte ; se establece un  listado de las 
dosis letales de drogas asequibles; se dan 
consejos legales para que las personas que 
ayudan  a bien m orir a o tras, no tengan  com 
plicaciones penales. La obra es, adem ás, un  
apasionado  alegato  en defensa de la elección 
personal de u n a  m u erte  o p o rtu n a  y digna. 
Estos v ien tos de ap ertu ra  y  to lerancia  social, 
co inciden  con el crecim iento  de frecuencia  
de los suicidios, hecho observado en los re 
c ientes estud io s estad ísticos (corresponde es
to , corno sostienen  algunos, a una m ejor de
tecc ión  de la conduc ta  suicida?). En todo  ca
so, el su icid io  se halla en tre  las 5 y 10 prim e
ras causas de m uerte , según datos de la OMS.

A dem ás de la repen tina  y cruen ta  m anera 
de cancelar la vida, que es el suicidio, hay 
o tras fo rm as, so terradas, indirectas, a m ayor 
plazo; co n s titu id a s  por conductas que pare
cerían  esta r dirigidas a degradar, d ism inu ir o 
tru n ca r la  vida, com o si el sujeto trabajara  al 
servicio de su propia destrucción . Se tra ta  de 
co m p o rtam ien to s que M enninger concep túa  
y describe com o suicidios crónicos, progresi
vos, parciales (39).

P artidario  de la concepción de la existencia 
de un in s titu to  de m uerte , M enninger consi
dera que el suicidio es el triun fo  de las ten 
dencias destructivas que existen en el ho m 
bre. Cree que en aquellos casos en que los 
im pulsos destructivos son superados y par
cial pero  no com pletam en te  neutralizados, se 
p resen tan  ciertas form as crónicas de au todes- 
tru cc ió n , com o  una suerte  de suicidio “ pal
m o a p a lin o ” .
El a u to r  incluye en  el concepto  de “ suicidio 
c ró n ico ” una serie de conductas com o el al
coholism o, la d rogadicción , invalidez n eu ró 
tica, descu idos en lo som ático , co m p o rta 
m ien to s antisociales, ascetism o, m artirio , e tc. 
D enom ina “ suicidio parcial” a m aneras de 
co m p o rtam ien to  en las cuales la agresión 
provoca lesiones que incluyen au to m u tila -

ciones, enferm edades fingidas, in te rvenc io 
nes quirúrgicas m últiples, acc iden tes, co m 
p o rtam ien to s tem erarios y o tros.

E ntre  la m uerte  po r suicidio y la m u erte  
por acciden te  hay una vaga e im precisa f r o n 
tera, que d isto rsiona gravem ente las e s ta d ís 
ticas de suicidio. G ran parte  de los suicidios 
son valorados com o accidentes,
Hay suicidas que se em peñan  en o c u lta r  la 
in tencionalidad  del acto : conscientes de l es
trago del hecho , tra tan  de evitar a los suyos 
la afren ta  y  el dolor, sim ulando  acciones in 
voluntarias. Este o cu ltam ien to  de la in te n 
ción tam bién  está determ inado , a veces, por 
el em peño del suicida en no dañar su p rop ia  
im agen. Hay o tros casos en que son las per
sonas cercanas que, com o m anera de p ro te c 
ción con tra  el estigm a social y las im plica
ciones legales, disfrazan el ac to  suicida.

Pero tam bién están los casos en q u e  las 
tendencias in terio res parecen rebasar la in
tencionalidad  del su jeto . F reud , en Psicopa- 
to log ía  de la V ida C otid iana, escribe... “ M u
chas lesiones aparen tem en te  acciden tales que 
se dan en tales pacientes son, en realidad , 
m uestras de au toag resión ’’. T am bién  señala: 
... “ algunos que creen en la incidencia de una 
au toagres ió n se m i i n ten c io n a d a (para em plear 
una expresión am bigua) están  preparados 
tam bién  para asum ir que, adem ás del suici
dio conscien te  in ten c io n ad o , existe u n a  espe
cie de au todes trucc ión  sem iin tencioual (au- 
to des trucc ión  deseada in consc ien tem en te ) 
capaz de poner en.-peligro la vida, d isfrazán
dose de aza r” .

8. La muerte que va produciéndose

La ú ltim a época de la vicia del h o m b re  es 
época ele pérdidas: laborales, sociales, b io
lógicas, psicológicas. Pérdidas m ás tras
cenden tes por lo irreversibles. En la época 
ta rd ía  ya no queda tiem p o  para com en
zar, ya  no quedan op o rtu n id ad es; el hori
zo n te  se estrecha y ensom brece  cada  vez
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m ás: se vive a co rto  plazo. El apagarse de 
la m en te  y  del cuerpo  ya se aprecia c o ti
d ianam en te . En la vejez, la m uerte m ues
tra  cada vez m ás su certeza presencia.

“ La vejez m e infisiona el corazón -dice Si- 
m one de Beauvoire-... sien to  que mis rebel
d ías decaen an te  la inm inencia  de mi fin y  la 
fa ta lidad  de las degradaciones, y a causa de 
ellas m i felic idad  palidece. La m uerte  no es 
ya una  av en tu ra  b ru ta l y lejana: A hora obse
siona m i sueño ; desp ierta , soy una som bra 
en tre  el m u n d o  y yo : es que ha com enzado 
ya. E sto  no lo  h ab ía  previsto ; la m uerte  co 
m ienza tem p ran o  y m e-carcom e (...) Lo que 
m e desconsuela  (...) es no en co n tra r ya en 
m í deseos nuevos: ellos se m arch itan  antes 
de nacer en ese tiem po  rarificado  que es ah o 
ra el m ío ” (40).

La m uerte  social (laboral, fam iliar) prece
de, con frecuencia , a la m uerte  psíquica y f í 
sica, en som breciendo  y to rn an d o  angustioso 
el ú ltim o tre ch o  de la vida. Dice Thom as:

“ Los ancianos,, salvo que pertenezcan  a 
una  clase social privilegiada, se vuelven a en 
con tra r en u n a  situación  particu larm en te  
crítica. Im productivos (en una  época en que 
la p roducción  y la ren tab ilidad  se convierten 
en el im pera tivo  más im p o rtan te ) y escasa
m en te  consum ido res (en un tiem po  en que 
tr iu n fa  la soc iedad  de consum o)... la acelera
ción so rp ren d en te , a la vez que irreversible, 
del r itm ó  del “ p ro g reso ” los deja sin alien to , 
y es así co m o  m uy  p ro n to  el ser hum ano, 
salvo que sea m uy dúctil, se desgasta en las 
adap tac iones a las que debe som eterse para 
sobrevivir. M uy p ro n to  el hom bre m aduro  se 
vuelve inú til, y en to n ces la edad: de-la jubila
ción -la de la  m uerte  social- se adelan te  res
pecto  a la m u e rte  fisiológica... y así es p roba
ble que te rm in e  sus d ías desgarrado cruel-' 
m en te  en tre  e l  m iedo  a m orir y el m iedo a 
vivir” (41).

La ju b ila c ió n  es una fo rm a  de la m uerte

social que frecu en tem en te  es vivida con  in 
seguridades y conflic tos:

“A l im plicar la noción  de lím ite , de no 
re to rn o , la jub ilación  es el signo irrevocable 
y ev idente de la vejez. Im plica tam b ién  la 
idea de a taque , de pérd ida  de la in tegridad : 
no se es go lpeado p o r el lím ite  de la  edad, 
po r la jub ilac ión , com o sé es go lpeado  por 
la en ferm edad , po r un  achaque?. E n sum a, 
la jub ilación  aparece com o una  su e rte  de 
alegoría que partic ipa  del tiem p o  y  de la 
m u e rte” (42).

El asilo es o tra  de las instancias de m ar- 
g inación: fo rm a parte  de la m u erte  social y 
es su culm inación. El asiló es una  instancia  
que, com o lo señala T hom as: ... absorve 
con los viejos la angustia y la culpab ilidad  
del grupo. No co n stitu y e  una  in stituc ión  
te rap éu tica  o de read ap tac ió n : es u n  desa
guadero , un desván donde se arro ja lo irre- 
cuprable, aquello  de lo que no se puede 
esperar nada más... o sim plem en te  u n  m o- 
rito rio , una an tecám ara  de la m u e r te , el in 
term ed iario  privilegiado que tran sfo rm a  la 
m uerte  social en m u erte  b io lóg ica” (43 ).

El asilo se m uestra  com o  una opción  
creciente para el anciano, deb ido  a la 
progresiva y grave crisis de la fam ilia. El 
ingreso al asilo es irreversible: es un  encar
celam ien to  de por vida. El anciano  saldrá 
de allí en una caja m o rtu o ria , después de 
haber agonizado en  soledad.

Los datos de la c lín ica señalan que  la 
edad ta rd ía  es la edad de las depresiones; 
es la edad  de la m ayor frecuencia  de suici
dios (44).

R esu lta  d ram ática  la parado ja  q u e  esta
blece el sistem a: Un vehem ente em p eñ o  en 
p ro longar la vida, favorecido  p o r los fan tá s 
ticos adelan tos c ien tífico -técn icos, y la cre
c ien te  incapacidad para resolver los p ro b le 
mas que azo tan  a la edad ta rd ía : la p a ra d o 
ja de prolongar y m a ltra ta r la vida.
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SUMMARY

Without a possible personal expenence o f death, our experience 
stems from that o f others. A series ofdeaths are present; the loss o f  a 
loved one, whcich leaves one changed and desoíate; my death concer- 
ninga a loved one, which shatlers me; partial deaths, arising frorn lo- 
sses and abandonmenís; and my own death which will inevitably arise, 
accepted by mind, but unacceptable to my livingperson.

Death, in its many forms, is inseparable from Ufe. However our cul
ture tries to avoid confronting it, to deny it. The presence o f  death or 
any allusion to it generales anxiety and rejection. We Uve an accelerated 
process o f  individuality which leads to man being ever more alone and 
disorientated; trapped in a system o f produciion, accumulation and 
profitability. The traditional family, ancient supporter o f man, faces a 
crisis and threatens to break up.

Man has the wish to Uve forever; but also someties, to cease to exist. 
In the face o f the natural course o f  Ufe, as a desperate cry for asistan- 
ce, suicide presents üself; a complex phcnomenum with serious impli- 
cations, which needs understanding and a special approach.

The unarrested technological expansionism in its precipitous move- 
ment, sets the oíd man apart and abandons him, as an option ever mo
re sure, the institutionalized process to isa late, ichere he will finish his 
lonely days.

The system offers us ihrough its marvelous technological achuve- 
ments, a prolongation o f Ufe lo ex tremes which extend beyond human 
dignity. It offers what has been called i(care fa e to n esim p o sin g  and 
coid mechanized complexes, which transíate into a doubtful existence 
for man, replacing the possibility o f a goocl and dignified death: machi
nes which frequently are the indifferent companion o f the lonely ago- 
ny o f  the man.

The se miracles o f medical survival have changed the face o f  the ago- 
ny and death. In our Western culture, death is se en as afailure, as a h- 
mit to the possibililies o f technology. l t  is nol admiited to be a natural 
evenl which will inevitably arrive, and for which man must prepare him- 
self through an active Ufe. A good death is o fien the resull o f  agoodli- 
fe .. In order to assist our palients, as Viktor Frankl proposes, to find  
the sense o f Ufe in its various expressions, is to assist the harmonious 
contemplation of the  steady steps towards death.
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