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EDITORIAL

COMPRADORES Y PROVEEDORES DE SALUD

Tal como fuera reconocido por la cuadragésima Asamblea Mundial de la Salud, la prdctica
médica y la educacion, necesitan ser reorientadas para lograr relevancia, equidad, adecuada
relacion costo - beneficio y calidad. Estos cuatro factores, asi como inmensos en su concepcion y
materializacior, adquieren diferentes perspectivas de acuerdo a las condiciones econémicas de las
regiones y a las particularidades demdgraficas de los paises.

El Dr. Alexander W. Macara, Presidente de la Asociacion Médica Britdnica, cuya sede
tuvimos el privilegio de visitar hace unas semanas, en Londres, manifiesta a proposito 'y de
manera apenas apocaliptica, que la humanidad debe encarar ahora, la tarea impostergable de
identificar absolutamente todos los recursos humanos, financieros 'y de servicio, para que
empleados de la mejor manera posible, contribuyan a la causa de la salud publica. Estos recursos,
una vez reconocidos, deben ser puestos a disposicion de todos los orgdnismos involucrados con el
problema.

En otras palabras, profesores de medicina, autoridades de salud, planificadores,
investigadores, profesionales y otros funcionarios de servicios y clientes, en una convergencia sin
precedente hasia la fecha, deben sumar esfuerzos para proporcionar a todos, atencién médica de
calidad y de bcjo costo. Para ello resulta imprescindible que se vuelvan a definir los roles y la
responsabilidad de los actores mencionados y que sean delineadas nuevas pautas de cooperacion,
coordinacion e interaccion entre ellos.

Concientes de este desafio y de que los conceptos de “valor por dinero” y “el dinero sigue
al paciente” las autoridades de salud del Reino Unido, iniciaron hace cinco afios un programa
globalizado de reformas en la salud, cuyos resultados estdn empezando a verse en nuestros dias.

En este espiritu, la National Health Service ha introducido el concepto de mercado interno,
a través del cual se otorga una nueva carta de privilegio a la prdctica de la medicina general.

En virtua de esta nueva delegacion, el médico general, ademds de prestar sus servicios
profesionales a los pacientes que tiene bajo su cuidado, se encarga de contratar para ellos, la
atencion especializada en instituciones hospitalarias y servicios auxiliares. Para este efecto
emplea los recursos financieros que le entregan las autoridades de salud Y que solamente pueden
ser empleados en este propdsito.

Como resultado de este plan, grandes y meritorios asi como antiguos hospitales - escuela,
han pasado a ser PROVIDERS, o sea proveedores o abastecedores de servicios médicos
especializados. El trabajo y supervivencia financiera de estos hospitales dependen de los contratos
que firman con ellos los GENERAL PRACTITIONERS, es decir los médicos generales.

Con esta mentalidad se ha establecido una suerte de competencia entre los suministradores
de servicios que obliga a otorgar la mejor calidad de atencion a los precios mds bajos posibles.



Los PURCHASERS, es decir los médicos generales ademds de proporcionar atencion
primaria de salud, pequefia cirugia ambulatoria y tratamiento médico que no requiere
internacion, compran para sus pacientes el servicio intrahospitalario convirtiendose en
adquirientes solidarios con el enfermo.

La equidad y calidad obtenidas con esta reforma en la Gran Bretafia, ha motivado a paises
como Espafia a encarar proyectos similares, los cuales podrian ser considerados en la proyeccion
de la reforma del sistema salubritario boliviano que esta siendo elaborado por las autoridades de
la Secretaria Nacional de Salud.

Dr. Buddy Lazo de la Vega
DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA ENFERMERIA
NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA



1JOS  ORIGINAL

ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO DE INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE TORAX

RESUMEN.-

Con el objeto dc¢ analizar las caracteristicas del In-
farto Agudo de Miocardio IAM.) en la Altura (La
Paz. 3700 m.) se efectud una revisién retrospectiva
de 3836 historias clinicas de pacientes internados en
el Departamento de Cardiologia del Instituto Na-
cional de Térax entre 1980-89.

Sc encontraron 40 pacientes con diagndsticos de
[AM. de los que 26 se incluyeron en la presente revi-
s10m,

La edad media de los pacientes fue 59.9 afios, 21 de
sexo masculino y 5 femenino.

Factores de riesgo Coronario: Hipertension arterial
en 42% de pacientes, Hipercolesterolemia 34%,
Obesidad 26%, Tabaquismo importante 19%, Dia-
betes Mellitus 11%. Ademads 5 pacientes (19%) pre-
sentaban  Eritrocitosis  (Poliglobulia) asociada a
IAM.

La localizacion clectrocardiografia del IAM. corres-
pondié a 38%inferior, 27% anterior extenso, 11.5%
antero-septal, 11,5% anterolateral, y 111,5% suben-
docardico.

La mortalidad hospitalaria fue 30%, 2 pacientes con
insuficiencia cardiaca, 2 con arritmia ventricular, 1
shock cardiogenico, y I con AVC. Hemorrdgico.

Complicaciones no asociadas a mortalidad hospita-
laria: 2 pacientes con insuficiencia cardiaca, 6 pa-
cientes con arritmia ventricular.

Conclusiones: Se destaca muy baja incidencia de
TAM. (1.04% anual) en pacientes internados en Cen-
tro terciario de referencia en la Altura.

No se observaron nativos Andinos con IAM.

* Jefe del Servicio de Ecocardiografia Profesor de la
Fac. Medicina UMSA.

**  Ex Médico Residente. Instituto Nacional de Térax
La Paz - Bolivia.
Trabajo presentado en el X Congreso Nacional de
Cardiologia Santa Cruz Bolivia 1991

Octavio Aparicio Otero*
Jacinto Perez**

En 73% de pacientes se evidenciaron Factores de
Riesgo coronario, la mayoria fueron mayores de 60
afios, 96% de clase socio-econémica media-alta.

Es remarcable la asociacién de IAM. y Eritrocitosis
Excesiva en 19% de pacientes, el significado de este
hallazgo asi como si la Eritrocitosis es un Factor de
riesgo o implica mayor morbimortalidad del IAM.
en la Altura deberd ser demostrado por estudios diri-
gidos.

PALABRAS CLAVE:

Infarto Agudo de Miocardio -Altura-Eritrocitosis
Excesiva - Factores de riesgo Coronario.

INTRODUCCION.

En los paises desarrollados, la Cardiopatia Isquémica
tiene una incidencia muy elevada, ocasionando entre
el 12 - 45% de las defunciones (1), constituyendo la
principal causa de mortalidad en muchos paises. En
paises en vias de desarrollo esta incidencia es baja,
incrementandose a medida que los patrones de vida,
dieta-, incremento del stress etc. se van cambiando,
en el transcurso de las transformaciones que las
sociedades menos desarrolladas sufren al ingresar en
la comunidad industrializada. -

Sin embargo de estas consideraciones en nuestro me-
dio de altura existen factores que posiblemente in-
fluyen para que esta incidencia sea aun mds baja,
considerando que casi el 70% de 1a poblacién vive
en dreas de altura, con alto porcentaje de nativos An-
dinos: Aymaras y Quechuas.

El objetivo de la presente revisién fue analizar las
caracteristicas del IAM. en la Altura asi como tener
una referencia de su incidencia.

MATERIAL Y METODOS.

Se hizo una revisién retrospectiva descriptiva de
3836 Historias Clinicas de pacientes internados en el
Departamento de Cardiologia del Instituto Nacional
de Térax (INT.), durante un periodo de diez afios en-
tre 1980-89.

CUADERNOS 7
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El INT. es el principal centro terciario dc referencia
de pacientes cardio-respiratorios dependiente de la
Secretaria de Salud para el drea de la ciudad de La
Paz-Bolivia.

Se encontraron 40 pacientes con diagndstico de
IAM. de los que 26(65%). registraban los datos
clinicos suficientes para incluirlos en la presente re-
ViS10n.

El diagndstico de TAM. sc hizo en base a los si-
guientes criterios:

Criterio Clinico: Dolor precordial de mas de treinta
minutos de duracion.

Criterio Enzimatico: elevacion enzimdtica de CPK y
LDH.

Criterio electrocardiografico: elevacién del segmen-
to ST mayor o igual a Imm y/o ondas Q anormales
en dos o mds derivaciones e infradesnivel reciente
del segmento ST desigual o mayor a Imm. en dos o
mas derivaciones.

Se consider6 el diagndstico de eritrocitosis excesiva
en pacientes con valores de hemoglobina igual o su-
perior a 20 gr/dL.

RESULTADOS.

Se revisaron las historias clinicos de 26 pacientes
con diagnésticos de IAM. La edad media de los pa-
cientes fue 59.9 a. 20 fueron de sexo masculino y 6
femenino.

22 (84%) pacientes eran procedentes de grandes al-
turas, y 4 (15%) de nivel del mar (Tabla N°I).

En la Tabla N° 2 se muestra que el 96% de pacientes
correspondian a Clase socio-econémica media-alta,
predominando los de clase media 76%.

Los factores de riesgo coronario identificados fue-
ron: Hipertensién arterial en 42%. Colesteron eleva-
do en 34%, sobre peso en 26%, Tabaquismo en
19%, Diabetes Mellitus en 11%.

En la Tabla N°4 se muestra la incidencia de factores
de riesgo coronario agrupando uno o mds factores
por paciente, 35% presentaron un solo factor, 23%
con dos factores, | 1% con tres factores, 4% con cua-
tro factores, cn lotal 38% de los pacientes con mds
de un factor y 27% no tuvieron factores de riesgo
coronario.

El andlisis de los clectrocardiogramas mostro infarto
de localizacién anterior en 62% de pacientes, infe-
rior en 38%, infarto no Q en 11.5% (Tabia N°5).

Las complicaciones sin mortalidad hospitalaria en
este grupo incluyeron: Extrasistolia ventricular en
19%, Aneurisma ventricular 7,6%, Taquicardia pa-

roxistica  supraventricular  3.8%, Insuficiencia
Cardiaca 7.6%. Tabla N°6.
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En la Tabla N°7 sc muestran las complicaciones que
ocasionaron mortalidad hospitalaria de 30%: Insufi-
ciencia cardiaca y Arritmia ventricular 14%, Paro
cardiaco 7.6%, Accidente vasculo cerebral he-
morrigico 3.8% y shock cardiogénico en 3.8%.

En la Tabla N°8 se detallan los datos de los cinco pa-
cientes con Eritrocitosis Excesiva asociada a TAM.
La cdad media de estos pacientes fue: 57afios, todos
procedentes de ciudades de altura, los cinco pa-
cientes iueron de sexo masculino y en todos se evi-
dencio uno o mds factores de riesgo coronario.

DISCUSION.

Si consideramos que en los paises desarrollados la
tasa de incidencia anual de infarto de miocardio es
de 100/100.000 habitantes (2), en la presente revi-
sién evidencia una muy baja incidencia de infarto de
miocardio en ur medio de gran Altura (La Paz
3700m.). lo que concuerda con los hallazgos de
autopsias efectuadas en nativos de altura por Arias
Stella y colab. que en serie de trescientas necropsias
de nativos de altura a 4330mm. no encontraron un
solo caso de enfermedad coronaria o infarto. (3)

Es llamativo el hecho de que durante un perfodo de
diez afios, se hubiesen admitido 40 pacientes con
IAM. dando una incidencia hospitalaria anual de
1.04% en centro médico de referencia.

Si bien esta incidencia puede ser no representativa
(4) tratindose de un centro de referencia que cubre
principalmente a poblacién no asegurada de baja
condicidn socioecondmica, segmento poblacional de
todas maneras con baja incidencia de enfermedad
coronaria, también este alcance es discutible si se
considera que solamente en 25 a 30% de la pobla-
cién se halla cubierta por seguro médico y un
minime porcentaje por centros privados, lo que im-
plica que el mayor porcentaje de poblacién es atendi-
da por centros de referencia como el INT.

Estudios experimentales sobre los mecanismos de
adaptacion a la Altura han mostrado un incremento
del numero de vasos coronarios (5-6-7), también
existe una mayor concentraciéon de Mioglobina, -con
incremento de produccién de energia por el sistema
Mitocondrial incrementado en relacién a la unidad
de masa de miocardio.

Existiria también un aumento del potencial de regu-
lacién simpdtica cardiaco ademds de lo demostrado
en numerosos cstudios de una hipertrofia ventricular
derecha (8). A estos mecanismos ha sido atribuida
una mayor eficiencia en el transporte de oxigeno al
miocardio (Resintesis oxidativa).

Si a través de estos mecanismos de aclimatacién y
adaptacién se genera una proteccién al residente per-



manente en la altura de desarrollar enfermedad
coronaria ¢ TAM. es una hipétesis muy posible.

También se han planteado otras causas de la baja in-
cidencia de enfermedad coronaria en nuestro medio
de Altura, factorcs como el tipo de actividad fisica
con actividad aerdbica prolongada de los nativos al-
tipldnicos, poblaciones autéctonas con reducido
polimorfismo genético (12), con una dieta baja en li-
pidos y con predominio de hidratos de carbono, el
menor stress relativo y reconocida fortaleza fisica, la
mala tolerancia que la altura ocasiona a los sujetos
obesos lo que predispone a una menor incidencia de
este factor de riesgo, la baja incidencia de Hiperlipi-
demias tanto en poblaciones rurales como de ciudad
demostrada por estudios previos (9) los niveles de
betalipoproteinas bajos en nativos de altura en rela-
cién a poblaciones europeas comparativas (13).

L.a mortalidad hospitalaria elevada (10) en este gru-
po de pacientes tratados antes de la era trombolitica
es destacable aunque se trata de una muestra reduci-
da para analizar esta mortalidad.

La relacion de incidencia mayor en varones respecto
amujeres de 4 a | (grupo etdreo de 40 a 70 a) descri-
ta en otros estudios es similar en nuestro medio (11).

Sc destaca la asociacién de infarto y eritrocitosis en
casi 20% de los pacientes, no tenemos referencia de
otros estudios que hubiesen mostrado esta relacién.

El rol de la eritrocitosis encontrada es controversial.
En el presente estudio se realizé una prueba de ries-
go relativo, comparando los pacientes con Eritrocito-
sis contra los pacientes sin factores de riesgo, encon-
trandose un valor no significativo (Chi
Cuadrado=0.51), lo que era esperable dado el
pequefio nimero de casos estudiados.

Por otras parte los pacientes con eritrocitosis presen-
tan a su vez entre | a 4 Factores de riesgo diferentes
(Tabla N°8), lo que coloca a la Eritrocitosis en la ca-
tegorfa de variable dependiente (al igual que el
TIAM.) de los otros factores conocidos. Siendo la
Eritrocitosis una entidad muy propia de nuestro me-
dio la valoracion cabal de su rol en el IAM,, ya sea
como factor de riesgo en si, como coadyuvante a la
mayor mortalidad-morbilidad, o como simple hallaz-
go paralelo causado por los mismos factores de ries-
go que el IAM., requiere estudios dirigidos.

AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan su agradecimiento por sus
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Tabla N° 1
I.A.M. EN LA ALTURA
100 % 84 %
13 ' —
7 80 % - i
E‘ 60 % - 122
A 40 %
E %%
20 %
0 % // "x TRIE S H
ALTURA NIVEL DEL MAR
Edad X 59.9 a.
g 2(? ("] PROCEDENGCIA '
N = 26 pac.
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Tabla N°2
I.AM. EN LA ALTURA

- Clase Socio Econémica: N =26
Porcentaje

100% -
90%
80% -
70%
60%
50%
40%
30% o 20%

20% A

10%

0% -

Tabla N° 3
ILA.M. EN LA ALTURA

Porcentaje

100% !
80% -|
70% -
60%
50% o 42%
40%
30% |
20%
10%

0% -

H.A.S. Colesterol Sobrepeso Tabaquismo Diabetes

N = 26 Pacientes

5 Pac = Eritrocitosis (Poliglobulia) (19%) 7 Pac = Sin Fact. Riesgo
HAS = Hipertensién Arterial Sistémica

Tabla N°4
LA.M. EN LA ALTURA
INCIDENCIA FACTORES DE RIESGO
Porcentajerii -

100%

90% -

80% -

70%

60%

50% ~ 35%

%
———— 4%
1F 2F ) 3F 4F

N = 26 Pacientes

M Pacientes
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Tabla N° 5
LLALM. EN LA ALTURA
ELECTROCARDIOGRAMA

Localizacién: Infarto

[l Inferior = 10 (38%)
N = 26 pac.

f7] Anterior = 16 (62%)

Inferior
38%

Ant.Extenso

27% No Q Subendocéardico
11.6%
Antero Septal
Antero Lateral 11.8%
11.6%
Tabla N° 6 Tabla N° 7
I.LA.M. EN LA ALTURA LA.M.EN LA ALTURA
COMPLICACIONES SIN MORTALIDAD COMPLICACIONES /CAUSA MUERTE
% N %
Aneurisma Ventricular 2 7.6 I.C.C. Arritmia Ventricular 4 14
Extrasitoles Ventriculares 5 19.2 Paro Cardiaco 2 7.6
TPS.V. I 3.8 AVC HEMORRAGICO I 3.8
LCC. 2 6 SHOCK CARDIOGENICO I 3.8
- EPOC - 1 (3.8%) .
- Infarto previo inferior - 2(7.6%) N =26 pac. Pacientes
N =26 pac. - Fallecet} = 8 Pacientes
- TPSV = Taquicardia paroxistica supraventricular - (Mortalidad Hosp. = 30%)
- ICC = Insuficiencia cardiaca congestiva.
Tabla N° 8
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA ALTURA
Caracteristicas de PAC. Eritrocitosis (Poliglobulia)
Edad F.RIESGO " Localiz.
(a) Sexo Ocupaciéon Obesid. Hiper.  Taba. Colest. Diabet. Otros Proced Infarto

1 65 M Chofer SI SI SI - - - LP INF.

2 65 M Ingeniero S - SI - - Infart. LP Ant. Septa

3 64 M Mecanico - SI - . - SI - Oruro Ant. Lat.

4 53 M Periodista SI SI - SI - - LP INF.

5 40 M Trab.Partic. SI SI SI S - Gota LP  Subendoc.Ant.

N =5 pac.
CUADERNOS 1 1
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ESTUDIO DEL PERFIL INMUNOLOGICO EN LA MUJER
GESTANTE A TERMINO Y EN EL RECIEN NACIDO

RESUMEN.-

Con el objeto de determinar las modificaciones del
sistema inmunoldgico en la mujer gestante y en el
recién nacido, por efecto del parto se analizaron los
valores de glébulos blancos, inmunoglobulinas y
complemento en ambas, se estudiaron 52 mujeres
gestantes con embarazo de 36 a 41 semanas, sin en-
fermedad antes ni durante e! embarazo, en trabajo de
parto, que consuitan al Instituto “Natalio Aramayo”;
asi como también a los recién nacidos de parto
eutdsico y distésico.

Se tomaron muestras sanguineas de sangre periférica
(madre) y de cordon umbilical (recién nacido), con
y sin anticoagulante; para dosificacién de inmuno-
globulinas y recuento de leucocitos.

El recuento de leucocitos en la gestante fue de
11.369/ul. mm? con un minimo de 5.500 y un
maximo de 24.600 (SD 6300/uL), mientras que en el
recién nacido fue de 11.030 mm3 (SD 3600/mm3).

El recuento diferencial fue: polimorfonucleares en
un 86.46% y linfocitos en un 13.53%. En el recién
nacido: PMN en un 76.61% vy linfocitos en un
23.07%. Los valores obtenidos para las inmunoglo-
bulinas fueron: en la madre IgG 1.434 mg/dL; IgM
215.38 mg/dL; IzA 244.46 mg/dL; C3 154 mg/dL y
€4 30.7 mg/dL. En el recién nacido IgG 1514 mg/
dL; IgA 2.46 mg/dL; IgM 11.46 mg/dL; C3 92.3
mg/dL y C4 21.1 mg/dL.
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Se pudo constatar la leucocitosis de la gestante a pre-
dominio de PMN.

Por los valores obtenidos se concluye que el parto
distésico condiciona el aumento de IgG, tanto en
nifios como en la madre (P<0.05). Los leucocitos del
recién nacido distdsico tiene la tendencia a ser me-
nores que los del eutdsico (p>0.05), esta relacion se
invierte en la madre (p<0.05). Se debera realizar un
nuevo estudio valorando el sistema inmune en la
ctapa de post-parto mediato y tardio.

PALABRAS CLAVE:

Recién Nacido, Mujer gestante, Inmunidad, Inmuno-
globulinas, Complemento.

INTRODUCCION.

Los linfocitos se desarrollan en los érganos linfoides
primarios, las células T cuya maduracién se realiza
en el timo a partir de linfocitos pretimicos originados
en la médula 6sea, y los linfocitos B cuya produc-
cién se inicia en el higado embrionario y después del
nacimiento en la médula 6sea bajo el influjo de la
bursopoyetina y de la interleucina 7(1).

Después migran a los tejidos linfoides secundarios
donde pueden responder al antigeno. Todas las célu-
las del sistema inmunitario proceden de la célula pri-
mordial hematopoyética. (1)

Los linfocitos B producen inmunoglobulinas o anti-
cuerpo que son un grupo de glucoproteinas presentes
en el suero y los liquidos intersticiales. Su produc-
ciéon es inducida cuando el sistema linfoide del
huesped entra en contacto con moléculas extrafias in-
munogénicas. (2)

Existen 5 tipos de inmunoglobulinas:IgG, IgM, IgA,
IgE e IgD, cada una de ellas estdn conformadas de
acuerdo a un modelo bdsico de 4 cadenas, 2 cadenas
ligeras comiin a todas las inmunoglobulinas y dos
cadenas pesadas particulares a cada tipo de anticuer-
po. (2)

El sistema del complemento consiste- en una serie
compleja de proteinas, muchas de las cuales son pro-
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teinas cuya funcién primordial es coadyuvar los
efectos inmunolégicos del anticuerpo, mediante op-
sonizacioén y lisis de los microorganismos, ademads
de ejercer potentes efectos sobre las células inflama-
torias. (2)

Son conocidas las modificaciones tanto orgdnicas
como funcionales que se producen en la mujer por
efecto del embarazo; estas representan una respuesta
fisiolégica a las crecientes exigencias hemo-
dindmicas, endécrinas y metabdlicas del feto.(3)

Dentro de las modificaciones generales, el peso au-
menta en un 20%. la piel se hiperpigmenta, hay acu-
mulacion de agua, etc.(4)

Un hecho constante es el aumento de leucocitos du-
rante el embarazo aproximadamente 17000/mm? al
final de la gestacion (12,14). Este cambio se debe
principalmente al aumento de polimorfonucleares,
cuyas causas se desconocen.

En el recién nacido la cantidad de leucocitos normal-
mente oscila entre 6.000 y 22.000/mm3 (9,10) . Son
varios los factores que intervienen en la tasa de in-
munoglobulinas, asi por ejemplo la temperatura, as-
pectos raciales, genéticos, climatolégicos, etc. Las
concentraciones de estas en suero comunicadas por
varios investigadores en diferentes regiones
geogrdficas muestran importantes variaciones (6).
En nuestro medio se ha observado que la concentra-
cién de inmunoglobulinas es mds elevada que en
otros paises latinoamericanos y europeos (3,5).

Por las caracteristicas particulares de la salud en la
altura creemos conveniente realizar el presente estu-
dio para de esta manera aportar con nuevos conoci-
mientos, aplicados a nuestro medio.

Los objetivos del presente estudio son :a)determinar
si el tipo de parto tiene relacién con el sistema in-
mune del nifio b) Determinar si la inmunidad humo-
ral de la gestante sufre modificaciones, con respecto
al tipo de parto. ¢) Dosificar concentraciones séricas
de inmunoglobulinas IgG, IgA e IgM en mujeres
gestantes (pre parto) y en recién nacidos. d)valorar
la concentracion sérica de C3 y C4 en mujeres ges-
tantes ( pre parto), y en recién nacidos.e) Realizar re-
cuento de glébulos blancos y obtener valores dife-
renciales en madre y recién nacido.

MATERIAL Y METODOS.
1) Planteamiento metodolégico.

El presente estudio es de tipo prospectivo y longitu-
dinal, no experimental.
Fue realizado en el Instituto “Natalio Aramayo” del
Hospital de Clinicas y en Instituto de Genética de la
Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de
San Andrés de La Paz.
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2) Materiales.

El grupo de estudio comprendié 52 mujeres ges-
tantes, con embarazo de 36 a 40 semanas, de dife-
rente grupo etidreo y sin antecedentes patoldgicos
antes y durante el embarazo, que consultaron en el
Servicio de Maternidad “Natalio Aramayo” hoy,
Hospital de la Mujer en la ciudad de La Paz.

Recién nacidos vivos a término, producto de partos
eutdsicos y distdsicos.

3) Método
a)Obtencién de muestras:

Las muestras sanguineas de la madre, se obtuvieron
de sangre periférica por puncion venosa, en una can-
tidad de 5mL, durante el trabajo de parto.

Las del recién nacido se obtuvieron del cordén um-
bilical en la misma cantidad.

Las muestras fueron depositadas en dos tubos, con y
sin anticoagulante para cada caso.

b)Procesamiento:

Para la dosificacién de inmunoglobulinas IgA, IgM ¢
IgG y fraciones C3 y C4 del complemento, se utili-
zaron las muestras sin anticoagulante, las mismas
fueron centrifugadas para la obtencién de suero y
posterior aplicacién en los pocillos correspondientes
de inmunodifusién radial, incubacién por 48 horas
(IgG, IgA y C3) y 72 horas ( IgM y C4) y posterior
lectura.

El recuento total de glébulos blancos se realizé a
partir de sangre completa en cdmara de Neubauer; el
diferencial a partir de frotis sanguineo y tincién
Giemsa (técnicas convencionales).

¢) Analisis de resultados y aplicacion de pruebas es-
tadisticas:

Una vez obtenidos los resultados, los que fueron
confeccionados en base a tablas de recoleccién, que
comprendian tanto datos de la madre como del re-
cién nacido en relacion a edad, antecedentes gineco-
obstetricos, caracteristicas del embarazo y del parto,
asi como también edad gestacional , sexo, peso, ta-
ila, perimetro cefdlico, y APGAR.

Finalmente los datos fueron procesados en base a
pruebas estadisticas convencionales (Test de Student
y desvio standar).

RESULTADOS.
Recuento de glébulos blancos:

El recuento de glébulos blancos promedio en mues-
tras san§uineas de mujeres gestantes fue de 11369
por mm?, con un valor minimo de 5500/mm?3 y un
maximo de 24.600 mm3, (11270/mm3 en parto



cutdsico y 11700 en distosico con un desvio standar
de 6300/mm?).

En ¢l recién nacido de parto eutosico ¢l promedio de
leucocitos fue de 11030/mm* y los de parto
distésico fue de 7800mm3 (SD 3600/mm3).

En el recuento diferencial de la madre se observaron:

PMN cn un 86.46%(85.8% cn parto cutdsico y
86.6% en distosicos). Linfocitos en un 13.53% (14.2
en parto cutdsico y 11.33% en distdsicos ) y ausen-
cia de monocitos y eosindfilos.(Grafica N°1).

Mientras que en el recién nacido producto de parto
cutésico, el 77.4% fueron PMN, el 22.35 fueron lin-
focitos, encontrandose monocitos en un 0.1%; en
aquellos producto de parto distésico los PMN alcan-
zaron a un 74%, los linfocitos un 25.6% y monoci-
tos en un 0.33% (Grafica N°1).

Dosificacion de Inmunogiobulinas y Complemento:

Los valores obtenidos para las diferentes inmuno-
globulinas en la gestante fueron: IgG: 1434.07 mg
(1396.1 mg parto eutdsico y 1544 mg. distdsico,
p<0.05); IgM: 215.38 mg. (217.1mg eutdsicos y
209.6 mg distésico, p ns ) e IgA: 244.46 mg (245.5
mg eutdsico y 240.6 mg distdsico)(Grafica N°2).

Siendo para el Complemento C3: 154 mg (157.8 mg
en eutdsicos y 141.6 mg distdsicos) y C4: 30.7 mg
(32.2 mg eutésicos y 26 mg distésicos)Ninguna de
las diferencias resultaron significativas (Grdfica N°
3)

En los recién nacidos se encontraron: IgG: 1514.5
mg (1487.8 mg en los departo eutdsico y valores
iguales a 1603 mg en los distdsicos,p<0.05); IgM:
11.46 mg ( 12.6 mg eutdsico y 7.6 mg distdsico, p
ns); IgA: 2.46 mg ( 3.12 mg eutdsico) (Grafica N° 2)

Para el Complemento, C3: 92.8 mg y C4: 21.1 mg
para los primeros; C3: 73.33 mg y C4: 18.33 mg
para los segundos, ninguna de las diferencias resul-
‘taron significativas. (Gréafica N°3)

DISCUSION.

Al término del presente trabajo se¢ ha podido consta-
tar los valores elevados de leucocitos que representa

la mujer gestante, aunqus menores g]ue los valores
referidos en la literatura (17000/mm-~). Esta leuco-
citosis es a predominio de PMN (14).

En lo que respecta a los valores en el recién nacido,
sc evidencia que éstos se encuentran dentro de
parametros normales, observindose tendencia a una
ligera disminucién en los de parto distdsico, existien-
do también un predomninio de PMN. Siendo estos re-
sultados no estadisticamente significativos (P>0.05).

Los valores de IgG, IgM e IgA en la madre, guardan
relacion con los valores mencionados en la literatura
nacional e internacional. Estos valores son menores
a los referidos por otro estudio realizado en Potos{
(Karachipampa, 4000 m) (Anuario IBBA 86-87) y
mayores a los encontrados en otros paises tales como
Bélgica y EEUU (15).

Por los resultados obtenidos y corroborados en prue-
bas estadisticas, comprobamos el aumento de la tasa
de IgG, en madres cuyo tipo de parto fué distosico,
en estrecha relacién con valores clevados en recién
nacidos producto de la distosia (P< 0.05). Cuando se
estudiaron los valores de glébulos blancos, inmuno-
globulinas y complemento en relacién a la edad de la
madre y el nimero de hijos, no se encontraron rela-
ciones significativamente positivas.

Los valores de glébulos blancos en los recién naci-
dos producto de parto distdsico, son menores compa-
rados con los de parto cutdsico, asimismo esta rela-
cién se invierte en el caso de la madre.

El complemento no traspasa la barrera placentaria
C3 y C4 se forman a partir de la 10 a. semana en ni-
veles muy bajos y se incrementan a partir del tercer
trimestre llegando a un 50 a 75% de los niveles ma-
ternos.

Se deberd ampliar el universo de las mucstras, para
obtencién de valores mas fidedignos, en la dosifica-
cién de inmunoglobulinas, complemento y recuento
de glébulos blancos.

Para evaluar las caracteristicas y modificaciones del
estado inmunolégico, tanto en la madre como en el
nifio, durante el periodo perinatal, se debera conti-
nuar el estudio o investigacién en la etapa de post-
parto mediato y tardio.
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Grifico 3
COMPLEMENTO SEGUN TIPO DE PARTO
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MONITORIZACION DE LA FUNCION CEREBRAL
EN EL PACIENTE CRITICO
DIFERENCIA ARTERIO -YUGULAR DE OXIGENO, UNA
ALTERNATIVA PARA PREDECIR EL PRONOSTICO

RESUMEN

La monitorizacién de la funcién cerebral en el enfer-
mo en cstado critico, ¢s muy necesaria; porque en
este tipo de pacientes en ocasiones es dificil evaluar
la funcién neurolégica, la monitorizacién incluye en-
tre otras técnicas, la determinacién de la Presion in-
tracraneana (PIC), Presion de perfusién cerebral
(PPC), Doppler transcraneal. Estas pruebas de mo-
nitorizacién por diversas razones son dificiles de re-
alizar en nucstro medio, pero junto a la evolucién
clinica son titiles para manipular la terapedtica y pre-
decir el prondstico en los enfermos graves.

Basado en reportes previos, decidimos investigar la
Diferencia Arterio-yugular de Oxigeno (Da-y02)
como medicién indirecta del Consumo de Oxigeno
cerebral (V02C), en 18 pacientes internados en la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital
Obrero de La Paz, situado a 3600 m. sobre el nivel
del mar, repartidos en tres grupos previa evaluacion
de su condicién clinica neurolégica, mediante la es-
cala de coma de Glasgow (ECG). y utilizacién para
cl analisis estadistico la prueba t de Student.

La edad de los pacientes fue de 67+ 7 afios, 72% va-
rones y 28% muzeres. En el grupo A compuesto por
6 pacientes con accidente vascular cerebral, la ECG
fue de 4.1 (normal 15), la Da-y02 fue de 2.38 £ 0.1
(normal 6.2) huvo diferencia estadisticamente signif-
icativa con el grupo C (p< 0.05) donde la ECG fue
de 9 y la Da-y02 de 5.17 vol%, estas diferencias es-
tuvieron relacionadas con mayor mortalidad en el
grupo A y menor en el C; por lo que estos resultados
obtenidos en nuestro estudio nos permiten inferir
que la determinacién de la Da-y02 y su correlacién
con la ECG son dtiles para predecir la morbimortali-
dad y probablemente cambiar la terapeiitica de los
enfermos graves portadores de patologfa cerebral.

*  Médico Intensivista - Hospital Obrero
** Residente de Neurocirugia - Hospital Obrero
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PALABRAS CLAVES

Accidente vascular cerebral, diferencia arterio-
yugular de oxigeno, escala de coma de glasgow,
monitorizacion de la funcion cerebral.

INTRODUCCION

En los enfermos en estado critico numerosos proce-
sos intracraneales y sistémicos alteran global y/o fo-
calmente la funcién cerebral. Desde hace mucho
tiempo se reconoce la importancia del diagndstico y
tratamiento precoz de la afectacién encefilica para la
recuperacion completa del paciente. Hasta no hace
mucho la tecnologia disponible hacia que la monito-
rizacién de la funcién cerebral en las Unidades de
Terapia Intensiva (UTI)., dependiera casi exclusiva-
mente del examen repetido del nivel de conciencia,
como expresion de afectacion cerebral global y de
los signos clinicos de focalizacion neuroldgica (8).
Este contacto clinico, no suministra informacion
continua a la cabecera del paciente, y no es posible
de realizar con frecuencia en el paciente critico por
que en ciertas circunstancias se emplean medicamen-
tos que deprimen la funcién cerebral y, a menudo los
signos clinicos, son tardios y aparecen cuando la
lesion es irreversible.

La isquemia cerebral definida como la inadecuada
disponibilidad de oxigeno (D02), al cerebro da como
resultado una reduccién a niveles criticos de todos
los componentes de la D02 al cerebro (Fujo san-
guineo cerebral, Hemoglobina, Saturacién arterial de
Oxigeno). El cerebro es muy susceptible a la depri-
vacién de 02 y no obstante de constituir no mas del
2% del peso corporal, recibe el 15 del gasto cardiaco
y consume del 15% al 20% de 02 (7). Basado en es-
tos conceptos la Isquemia cerebral puede ser resultar
del Incremento en el Consumo de Oxigeno (V02) si
la D02 no es incrementada para satisfacer la misma.

La monitorizacion de la funcién cerebral (1), a través
del reconocimiento temprano de las alteraciones fi-
siolégicas, tiene como objetivos la disminucién de
las complicaciones refracterias al tratamiento y de la



morbimortalidad por que nos permite conocer la
evolucién de procesos patolégicos como el Ictus
apopléjico, la hemorragia subaracnoidea con vasoes-
pasmo y el trauma crianeo-encefdlico. Mediante la
MONITORIZACION de la funcién cerebral y gra-
cias a los avances técnicos actuales, podemos:

1.- Inferir la repercusion de la funcidn cerebral tanto
en los procesos intra como extracraneales (sis-
témicos).

2.- Detectar precozmente la evolucion y los cambios
en los pacientes.

3.- Tratarlos antes de que se conviertan en irreversi-
bles.

4 .- Evaluar los resultados del tratamiento .

LLa monitorizacion cerebral incluye: monitorizacion
de la Presion intracraneana PIC, monitorizacién de
la Presion de perfusién cerebral (PPC), El Doppler
transcraneal, el Metabolismo cerebral y otras técni-
cas neurofisiolégicas.

La mayoria de las técnicas de monitorizacién, por
diversas razones, no son posibles de ser realizadas
en nuestro medio y en general las principales cons-
tantes del metabolismo cerebral (FSC, Consumo de
Oxigeno cerebral CMRO02, consumo de lactato cere-
bral CMRL) son dificiles de determinar en la UTI,
por que la mayorfa requieren como condicién previa
conocer el Flujc sanguineo cerebral (FSC), que se
determinan por técnicas del Xendn radioactivo, Oxi-
do Nitroso, etc. v tienen en comiin el ser engorrosos
y lentos.

La diferencia Arterio yugular de 02 (Da-y02) (2), re-
laciona el Consumo de oxigeno tisular y el flujo san-
gufneo. Constituye un método del que Robertson y
Colb, han sefialado su utilidad como médida estima-
tiva del FSC en pacientes en estado de coma, asu-
miendo en el CM RO2 en estos casos permanece es-
table.

La determinacion inicial de la Da-y02 se realiz6 en
pacientes con trauma cerebral agudo grave, utilizada
posteriormente para ¢l monitoreo de pacientes con
encefalopatia hepdtica, meningoencefilitis, hemorra-
gia intracraneal.

La técnica habitualmente utilizada es mediante la in-
troduccién de catéteres intravasculares de fibra
optica (2,3).

La Da-y02 tiende a ser afectada por el V02 en pa-
cientes con hemorragia intracraneal esponténea; sin
embargo la Da-y02 no estd al margen de criticas, por
cuanto refleja tanto el FSC como el metabolismo y
metodoldgicas, puesto que el valor obtenido no ex-
presa la globalidad del cerebro, y en circunstancias
de alcalosis y acidosis severa la validez de la satura-

cién de la oxihemoglobina yugular puede estar muy
afectada por su relacién con la curva de disosiacién
de la Hemoglobina; sin embargo por la facilidad de
su realizacion ha sido aceptada por numerosos au-
tores para la MONITORIZACION del metabolismo
cerebral y como gufa de actuaciones terapeiticas (8),
fundamentalmente para calcular el grado éptimo de
la hiperventilacion.

Basados en estos antecedentes, y en consideracion a
que en nuestro medio no existen estudios sobre esta
variable, decidimos realizar estas determinaciones
como medida indirecta del consumo cerebral de
oxigeno.

El objetivo del trabajo es demostrar la utilidad
practica de la medicidén de la Da-y02 en la ciudad de
La Paz, situada a 3600 mts. sobre nivel del mar, para
evaluar el V02 y de manera indirecta el metabolismo
cerebral durante el evento isquémico tratando de de-
terminar la Da-y02 en pacientes con diagnéstico de
accidente vascular cerebral secundario a hemorragia
intracraneal, o a procesos isquémios, embdlicos y en
pacientes sin compromiso cerebral para determinar
la Da-y02 normal.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospetivo de casos y con-
troles, descriptivo realizado en el servicio de Terapia
Intensiva del Hospital Obrero #1 de Octubre de 1994
a Marzo de 1995. El universo de casos y controles
esta dado por pacientes con diagnésticos de Acci-
dente Viasculo-cerebral (AVC), y un grupo control.
El primer grupo fue dividido en dos subgrupos, El
primer subgrupo constituido por pacientes con diag-
nostico de hemorragia intracrancal espontanea, y el
segundo subgrupo por pacientes con diagndstico de
Ictus isquémico transitorio. Los tres grupos, Control
(C), AVC Isquémico (B) y AVC Hemorragico (A)
estdn compuestos por 6 pacientes cada uno, totali-
zando 18 personas el universo de trabajo.

Los datos que se registraron durante la toma de
muestra arterio yugular fueron: Nombre, Edad, Sexo,
fecha de -ingreso, fecha de la toma de muestra,
Diagnéstico de ingreso, Diagnédstico al momento de
la toma de muestra, evaluacion del estado de con-
ciencia utilizando la escala de coma de Glasgow
(ECQG), signos vitales, estado de las pupilas, Tipo de
respiracién, hemograma (Hemoglobina y Hematocri-
to).

Para determinar la Da-y02 se realizé puncién de la
arteria radial y del bulbo de la yugular interna de

preferencia del lado del hemisferio comprometido
esta muestra equivale a la sangre venosa mezclada.

La toma de muestra arterial se realiz6 a nivel del pul-
so radial con aguja de 2 ml, Heparinizada con 0,1
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ml. La puncién venosa del bulbo de la yugular inter-
na fue realizada con otra jeringa de las mismas ca-
racterfsticas.

Los reportes de la gasometria arterial y venosa fue-
ron realizados por un gasémetro AVL-930. La dife-
rencia Arterio-yugular de oxigeno se obtuvo me-
diante el siguiente procedimiento:

- Calculo del contenido arterial del oxigeno
(Ca02) =Hb x 1,34 x Sa02 + Pa02 x 0,0031.

- Célculo del contenido venoso (yugular) de
oxigeno Hgb x 1,34 x Sy02 + Pv02 x 0,0031.

- Célculo de Da-y02 mediante la diferencia entre
el Ca02 y el Cy02

- Esta diferencia arterio- yugular de oxigeno se
correlaciono con el estado neurolégico del pa-
ciente evaluado por la ECG.

Se excluyeron del estudio pacientes a los que a su
ingreso no se les realizo tomograffa computada de
cerebro (TAC); muestras no adecuadas por falla téc-
nica, pacientes con AVC recidivantes, con intercu-
rrencia de afecciones pulmonares (asma), bronquitis
o neumonia, etc.) y/o cardiépatas que cursaban con
signos de hipoxia global. El tiempo limite para in-
gresar en el estudio fue de 8 hrs. entre el inicio del
Ictus y la primera toma de muestra.

Los criterios de INGRESO al grupo A fue: Pacientes
con Glasgow < a 7 y hemorragia intracraneal espon-
tanea demostrada por la TAC.

Los criterios de Ingreso al grupo B fueron: Pacientes
con Glasgow entre 8 y 11 y TAC confirmando el
diagnéstico de AVC isquémico transitorio y/o
embdlico.

Los criterios de :nclusién para el grupo C fueron:
que represente una muestra al azar en pacientes con
escala de Glasgow mayor a 12, sin signo sintomato-
logia de insuficiencia vésculo-cerebral y representa-
tiva en cuanto a edad. No se tomo TAC.

A todos lo pacientes se les realizé una toma de
muestra entre AB/ 72 Hrs después de la primera, con
periodo de seguimiento de uno a 3 meses.

Para el anilisis estadistico, se utiliz6 la prueba de t
de Student (por que permite tomar decisiones con
muestras menores a 30 casos).

RESULTADOS

Sexo - edad, La edad de los pacientes oscilo entre 49
y 81 aiios con una media de 67 * 4 afios. el 72% fue-
ron varones (13) y el 28% (5) mujeres . (fig)

Diferencia arterio-yugular de Oxigeno y relacion
con la escala de coma de Glasgow.- El estudio de la
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diferencia Arterio yugular de oxigeno, fue realizado
sobre un universo de 18 pacientes (n=18).

Este se dividi6 en tres grupos. El grupo A compuesto
por pacientes con Glasgow menor a 7 y con
diagnéstico de AVC (hemorragia intracraneal espon-
taneo) (n=6), la media de ECG fue de 4,1 y la media
de diferencia Arterio-yugular de oxigeno (Da-y02)
fue de 2,38 + 0,3 vol% D.E. 0,81. El Total de pa-
cientes de este grupo tenian el diagnéstico de base de
hipertensién Arterial Sistémica de mas de 5 afios de
evolucion, con edad promedio de 71 afios.

El grupo B, pacientes con una ECG de 8 a 11 y con
diagnéstico de AVC embdlico y/o Accidente Isqué-
mico Transitorio AIT con n=6, la media de la ECG
fue de 9 y la media de la Da-y02 de 5,17 +j 0.5
vol%, DS 1.6.

En el grupo C, compuesto a 6 pacientes tomados al
azar sin signo sintomatologia de accidente vésculo
cerebral.

Discusién.- Hemos correlacionado la Da-y02 con la
ECG, porque ambos procedimientos son factibles de
realizar en cualquier medio. Los resultados a los que
hemos llegado indican que los pacientes con una Da-
y02 <a 3.1 y Glasgow <5 tiene un pobre prondstico
tanto en lo morbilidad como en la mortalidad con
diferencia estadisticamente significativa con los pa-
cientes del grupo B y C en los que 1a Da-y02 fue > a
6, y el Glasgow > a 13 con mortalidad baja.

Estos hallazgos, no obstante el nimero pequefio de
pacientes estudiados, nos permite afirmar que la mo-
nitorizacién de los pacientes neurolégicos con AVC-
mediante estos procedimientos (Da-y02 y ECG), son
utiles para predecir, el prondstico tan necesario en
los pacientes criticos. Esto probablemente nos per-
mitird corregir la terapeiitica fundamentalmente a
mejorar la D02; sin embargo es necesario realizar
mayores determinaciones para llegar a conclusiones
mds valederas. Este tipo de monitorizacion realizado
por primera vez en nuestro medio no excluye otras
formas de monitorizacién como la medicién de la
PIC.

Los resultados de nuestro estudio, nos demuestran
que la Da-y02 en los pacientes sin patologfa cerebral
es similar a los reportados en la costa (6.3 £ 1.1), por
estos hallazgos concluimos que la determinacién de
la Da-y02 constituye un método prictico, util y
econémico para monitorizar a los pacientes criticos
con patologfa cerebral en correccién con otras for-

mas de monitoreo y evaluacién clinica como la
E.C.G.



Material y Métodos
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CISTICERCOSIS CEREBRAL: OBSERVACIONES
CLINICAS Y LABORATORIALES SOBRE 50 CASOS
CONSECUTIVOS, HOSPITAL DE CLINICAS
1994-1995

RESUMEN.-

Se realiza cl estudio de cincuenta pacientes interna-
dos en los servicios de Neurologia y Neurocirugia
del Hospital de Clinicas Universitario de la ciudad
de La Paz-Bolivia durante los afios de 1994 y 1995
con diagnostico tomografico de CISTICERCOSIS
CEREBRAL.

Se realizaron Pruebas de INMUNOFLUORESCEN-
CIA'Y ELISA en 34 pacientes, EEG en 7, y un exa-
men histopatolégico.

En el scguimiento de los cincuenta pacientes se en-
cuentra que la edad de mayor frecuencia es de 31 a
40 afos, los pacentes proceden de todo el pais, pre-
dominando los pacientes de las ciudades, con mayor
incidencia en pacientes del sexo masculino, siendo
las convulsiones y la cefalea los motivos de consulta
mas frecuente.

Los resultados dz los exdmenes de ELISA e INMU-
NOFLUORESCENCIA en Liquido Cefalo Raqui-
dco ticnen una sensibilidad alta y son recomendados
para considerar ¢l diagnéstico.

Confirmado el diagnéstico se realizo tratamiento en
base a ALBENDAZOL y PRAZICUANTEL, siendo
cl medicamento mds utilizado el primero, por el cos-
10, la cefalea y el vémito son los efectos secunda-
rios mas frecuenies durante el tratamiento.

PALABRAS CLAVE:

CISTICERCOSIS, TOMOGRAFIA CEREBRAL,
INMONOFLUORESCENCIA, ELISA.

* Jefe del Servicio de Neurocirugia, Docente investi-
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Jefe de Residentes Neurocirugfa, Hospital de
Clinicas La Paz.

Dr. Joaquin Arce Lema*
Dr. Federico Forttin **
Dr. Enrique Coritza Zufiiga ***

INTRODUCCION.

La CISTICERCOSIS es una zoonosis que es trans-
mitida por la ingesta de huevos de la tenia solium, la
cual se encuentra en la carne de cerdo o las legum-
bres infestadas provenientes de las diferentes re-
giones el pars (1).

La TAENIA SOLIUM produce una gran cantidad de
huevos, de 50 a 100 mil en cada segmento del
pardsito, siendo eliminado en la heces de los indivi-
duos infestados, los detritus y con ello los huevos
son transportados por las manos sucias, insectos o
aguas contaminadas que riegan los cultivos contami-
nando los alimentos. (2)

La incidencia de CISTICERCOSIS que segiin los es-
tudios llega al 2% de a poblacién (1), por la via he-
matica llega a los musculos, tejido celular subcuta-
neo, corazon, ojos, y ¢l sistema nervioso central (4)
(cerebro y médula espinal).

La signo-sintomatologfa a nivel del SNC es muy va-
riada, desde las cefalea persistente, las crisis convul-
sivas de diferente forma, que segiin algunos autores
seria del 44.5% de las crisis convulsivas del adulto,
signos de hipertensién endocraneal ya sea por masa
ocupante (quistc), o HIDROCEFALIA por obstruc-
¢ién de los conductos de circulacién de LCR (forma
racemosa) (3), produciendo ademds alteraciones del
estado de conciencia, alteraciones visuales, trastor-
nos sensitivos y motores, alteraciones cerebelosas,
que pueden producir estado de coma en los pa-
cientes. (4) Sin embargo hay pacientes asin-
tomdticos, siendo hallazgos casuales encontrar
quistes o calcificaciones en estudios tomogrificos
3).

Para confirmar el diagnostico se solicita la TOMO-
GRAFIA AXJAL COMPUTARIZADA, EL TEST
DE ELISA E INMUNOFLUORESCENCIA, estos
iltimos se realizan en suero y liquido cefalo-
raquideo, los cuales dan resultados cualitativos y
cuantitativos (5).

El examen citoquimico de LCR no orienta hacia la
neurocisticercosis, puesto que podemos encontrar
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pleocitosis de predominio linfocitario, con polimor-
fonucleares, eosinofilia, aumento de proteinas con
hipoglucorraquia sin modificaciones en la cifra de
cloruros, sin embargo estos datos no son conclu-
yentes (6).

En el estudio de tomografia de cerebro se observan
quistes de diferentes tamafos, puesto que las le-
siones originadas por los pardsitos tienen coeficiente
de absorcion diferente al tejido cerebral, siendo las
alteraciones que se observan, granulomas, calcifica-
ciones, quistes, edema perilesional, cambios en las
cavidades ventriculares, quistes intraventriculares
(11), los cuales se localizan en las diferentes re-
giones del cerebro o la médula espinal (7).

En el tratamiento se usan dos drogas: prazicuantel y
albendazol el primero es una izoquinolina con una
extensa actividad antihelmintica cominmente usado
para el tratamiento de la CISTICERCOSIS humana,
el ALBENDAZOL, es un IMIDAZOL, droga anti-
parasitaria con intensas propiedades cisticidas de-
mostrado en pacientes con neurocisticercosis (9,12).

La duracion del tratamiento es de quince dias,
aunque hay otros estudios que indican cinco, ocho o
diez dias de tratamiento, siendo la dosis aceptada de
15 mg/kg/peso corporal, administrado en dos o tres
tomas diarias, siendo la dosis de prazicuantel de 50
mg/kg/peso corporal en dos o tres tomas diarias,
eliminandose las drogas dentro de las 24 horas si-
guientes a la ingesta por via renal en un 80% (10,
14).

Utilizando ademas la dexametazona, como estabili-
zante de la membrana neuronal y evitar los efectos
secundarios que produce la muerte de los parasitos
que causa reaccidn tisular y por consiguiente las
reacciones adversas como las cefaleas o las convul-
siones (11, 13).

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 el seguimiento de 50 pacientes internados
en las unidades de Neurocirugia y Neurologia del
Hospital de Clinicas Universitario de La Paz-
Bolivia, en las gestiones de 1994 y 1995.

Se incluy6 a todos los pacientes que tenian estudio
tomografico que mostraba imdgenes compatibles
con quistes o calcificaciones de CISTICERCOSIS
cerebral.

Se utiliz6 la TOMOGRAFIA AXIAL Computariza-
da como método de referencia (Gold Standar), cuyos
resultados de sensibilidad y especificidad no son ab-
solutos, sino estdn ligados a la sensibilidad y especi-
ficidad de la tomografia axial computarizada.

Para el seguimiento adecuado de los pacientes admi-
tidos en el estudio se realizo una historia clinica di-
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rigida, en la cual se incluye signo-sintomatologia de
internacién, antecedentes familiares, procedencia,
examenes complementarios efectuados, tratamiento,
complicaciones del tratamiento, datos transcritos a
una hoja maestra para su andlisis.

Se realizaron estudios de Inmonoflurescencia y Elisa
en el Instituto

Boliviano de Biologia de la Altura (IBBA).

En el momento de ingreso se anota la puntuacion en
la escala de Glasgow de todos los pacientes.

Se inicio el tratamiento de acuerdo a las posibili-
dades econdmicas de los pacientes, sicndo el costo
de los mismos alta para nuestro medio.

Durante el tratamiento se hizo la observacion de las
complicaciones que se presentaron, se anota el uso
de corticoides y de anticonvulsivantes.

Al mes posterior ala conclusion del tratamiento se
realizé estudios tomograficos de control en los pa-
cientes que podian efectivizar el mismo.

RESULTADOS

De los cincuenta pacientes que ingresaron a nuestro
estudio encontramos lo siguiente: -

Se realizaron estudios tomograficos en todos los pa-
cientes del estudio (100%), test de INMUNOFLUO-
RESCENCIA y ELISA en 34 pacientes (65%), EEG
en 8 pacientes (16%) y un examen histopatolégico
de pieza operatoria.

El 54% de los pacientes son dle sexo masculino, y
46% son del sexo femenino. '

La edad donde se encontré una mayor incidencia es
de los 31 a los 40 afios, y entre los 21 a 50 afios se
tiecne en 78.2% evidencidndose que la poblacién
econémicamente activa es la mds afectada.

Se tiene una diversidad en cuanto a la procedencia
de los pacientes, siendo un 68% de pacientes prove-
nientes del drea urbana y 32% del drea urbana.

El motivo de consulta mas frecuente de los pacientes
de nuestro estudio son: Convulsién en 31 pacientes,
cefalea en 24 pacientes, vértigo en 8 casos, vision
borrosa en 6 casos, alteracién de la conciencia en 6
casos, sindrome de hipertensién endocraneana en 2
Casos.

El 79% de los pacientes ingresaron con una valora-
cién de la escala de Glasgow de 15, el 21% con
Glasgow menor a 14, un paciente con Glasgow de 6.

Por TOMOGRAFIA de cerebro se evidencia la pre-
sencia de formas quisticas, calcificaciones udnicas o
diseminadas, y quistes intraventriculares.



De los 50 pacicates sc someticron a prucbas de IN-
MUNOFLUORESCENCIA y ELISA para CISTI-
CERCOSIS las mismas que se realzaron el liquido
cetaloraquieo v suero . (gréfico 1)

De los 34 pacientes que se someticron a las pruebas,
33 pruebas resultaron positivas en INMUNOFLUO-
RESCENCIA y ELISA, en liquido cefaloraquideo
(97% de especificidad). (Grafico 2)

En suero se encontrd que las prucbas de ELISA die-
ron resultado positivo en 22 pacientes (64.7% dec
sensibilidad).

Las pruebas de INMUNOFLUORESCENCIA dic-
ron resultados positivos en 24 casos en suero (70.5%
de sensibilidad). (grifico 3)

De la totalidad de resultados positivos de ambas
pruebas, sc¢ cncontro un resultado falso positivo en
ambos liquidos organicos, (sucro y liquido), que lue-
go a ser sometido a operacion, se obtuvo una picza
operatoria que fie reportado como absceso cerebral,
(gréifico 4)

Se realizaron EEG en 7 pacientes, encontrandose
trazos alterados en 5 pacientes (71%), que mostra-
ban una irritacion cortical difusa.

El 26.6% de pacicntes no recibieron tratamiento es-
pecifico, por diversas causas principalmentc
econdmicas.

El ALBENDAZOL fue el medicamento usado en
mayor numero de pacientes por el menor costo.

Se asocio al tratamiento, DEXAMETAZONA,
ademads de anticonvulsivantes, en los pacientes que
ingresaron con crisis convulsivas o presentaron du-
rante ¢l tratamiento.

La cefalea se presento cn el 58.8% de los pacientes
que recibieron :ratamiento, vomito en el 29.5% vy
1'1.7 presentaron convulsiones durante el tratamien-
to.

DISCUSION

La evaluacion de nuestros resultados nos orientan
hacia lo siguiente:

Representa el 11% de las internaciones de las salas
de Neurologia y Neurocirugia del Hospital de
Clinicas Universitario de La Paz.

La TOMOGRAFIA de cerebro fue el examen que se
hizo en el 100% de los pacientes mostrando las ima-
genes compatibles con CISTICERCOSIS cerebral y
que motivaron la realizacién de pruebas de INMU-
NOFLUORESCENCIA y ELISA.

De los 50 pacientes con TOMOGRAFIA compati-
ble, en 33 se confirma el diagnostico con pruebas
positivas de INMUNOFLUORESCENCIA y ELISA
en LCR.

Los exdmenes de ELISA ¢ INMUNOFLUORES-
CENCIA en LCR demuestran una sensibilidad del
97%, frente a un 70.5% de sensibilidad de la prueba
en suero en la INMUNOFLUORECENCIA y un
64.7% de sensibilidad en la prueba de ELISA.

La diferencia estadistica de la prueba de INMUNO-
FLUORESCENCIA en suero y liquido céfalo raqui-
deo es 0.01 (P = 0.01), concluyendo que los andlisis
en liquido cefaloraquideo es mas exacto que en sue-
T0.

El analisis de ELISA entre suero y liquido cefalora-
quideo es estadisticamente favorable al andlisis en
liquido cefaloraquideo (P=0.0027).

Se establece que no hay una diferencia estadistica-
mente significativa entre los andlisis de suero en
ELISA y INMUNOFLUORESCENCIA (p= > 0.5),
por lo tanto los resultados no determinan ia exactitud
del diagnostico.

Los resultados de los exdmenes de ELISA y INMU-
NOFLUORESCENCIA en liquido céfalo raquideo
son estadisticamente significativos, por lo tanto se
establece que son indicadores de la confirmacion o
no del diagndstico e inicio de tratamiento.

La sensibilidad de ambos exdmenes laboratoriales en
liquido Céfalo Raquideo es alta, pero hay resultados
falsos positivos (Ejemplo: Absceso cerebral) que nos
indican que no son absolutas.

En el EEG se evidencia la alteracién del trazo nor-
mal en 71% de los pacientes que sometieron a esta
prueba.

Se realizaron cinco estudios tomograficos de control
posterioral tratamicnto, encontrandose disminucion
de los quistes en tres casos, dos estudios to-
mograficos con desaparicion de los quistes al mes
de conclusion del tratamiento, no se observa modi-
ficacion de las formas calcificadas en los cinco estu-
dios de control.
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Grafico 4
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CONSERVACION DE ORGANOS DE TRASPLANTE
CON OXIGENO HIPERBARICO

RESUMEN

El trasplante de 6rganos tiene importantes perspecti-
vas futuras en el tratamiento de diferentes enferme-
dades. El principal problema técnico es la conserva-
cién del d6rgano, especificamente, evitar la hipoxia.
Actualmente se conocen dos métodos de conserva-
c¢ién: la inhibicién metabdlica (hipotermia) y la con-
servacién metabolica (recreando condiciones simi-
lares al cntorno fisiolégico). El oxigeno es
transportado en la sangre unido a la hemoglobina y
en forma disueltz, esta dltima forma depende de la
ley de Henry: Concentracion de Oxigeno Disuelto
(CO,d)= Presion (P) x Coeficiente de Solubilidad
(CS). Si se aplica una presién de 1612 mmHg a un
liquido con un CS de 0.0031, se obtiene una CO,d
de 5 Volimenes/dL (consumo tisular de oxigeno).
Se pretende realizar un sistema de conservacién de
6rganos basado en el principio de perfusiéon de una
solucién con oxigeno disuelto hiperbdrico, y parale-
lamente realizar }a valoracién anatémo-funcional in
vitro. Se tienen limitaciones técnicas para el manejo
de presiones y evaluacién funcional.

Se implementd un Sistema de Disolucién Acuosa de
Oxigeno, que consta principalmente de una cdmara
hiperbdrica con oxigenador de membrana incorpo-
rando en su interior, donde se sometié un liquido a
2,12 atmésferas de PO,, para luego ser perfundido a
un rifion aislado de conejo, evaluando diuresis, sodio
urinario, urografia excretora e histopatologia.. Se ob-
tuvo un liquido con caracteristicas similares a las
mencionadas (4,68 Vol/dL), la diuresis y sodio
urinario fueron mayores a lo esperado. El reporte
histopatologico revelo integridad en un 80% del teji-
do. Se concluye gue el liquido obtenido es capaz de
mantener las funciones basicas de un érgano de tras-
plante.
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PALABRAS CLAVE: Trasplante, oxigeno, hi-
perbdrico.

INTRODUCCION

El trasplante de érganos en la actualidad tiene una
perspectiva futurista en el tratamiento de diferentes
enfermedades!, sin embargo los métodos de conser-
vacién con los que se cuentan son insuficientes ya
que no permiten mantener el 6rgano en condiciones
adecuadas para su trasplante. Se han intentado diver-
sas técnicas de conservacion, cntre ellas métodos
fisicos - Hipotermia2-34- y quimicos -sustitutos de
la sangre-, con diversos grados de éxito. Algunas de
estas sustancias han sido elaboradas por las Univer-
sidades de Carolina®0, de Wisconsin e investiga-
dores como Collins 7-8-9,

Para una Gptima conservacion de los tejidos de tras-
plante se debe crear un medio que se asemeje lo mds
posible y fisioldgico, teniendo en cuenta que sus ca-
racteristicas mds importantes son el aporte de
oxigeno y nutrientes, temperatura, equilibrio dcido
basico e hidroelectrolitico. Asf el oxigeno representa
entonces el factor esencial para desarrollar estas con-
diciones.

Fisiol6gicamente el oxigeno es transportado hacia
los tejidos de dos maneras!0 (1), combinado a la he-
moglobina (Hb) y (2), disuelto en el plasma. El con-
tenido arterial de oxigeno se refiere a la cantidad que
contienen 100 mL, de sangre arterial en funcién di-
recta a los pardmetros antes mencionados. La formu-
la utilizada en la prictica clinica 11 es:

CaO,=(Hb g/dL x 1,34mLO, x S20,%) + (Pa0, x 0,0031)

La primera parte de esta férmula calcula la cantidad
de oxigeno transportada por la Hb y depende de la
concentracion arterial de ésta, de su capacidad de
transporte de oxigeno por gramo y de su saturacion;
su valor es de 19,81 volimenes/dL. La segunda parte
se refiere a la cantidad de oxigeno transportado en
forma libre en el plasma, dependiendo de la presion
arterial de oxigeno y del coeficiente de solubilidad
de este en el plasma, y es de 0,19 volumenes /dL.



Debido a lo anterior, es que las soluciones hasta aho-
ra probadas trataron de reemplazar a la Hb por su
gran capacidad de transportc. Segin GuytonlQ, se
pucden madificar las variables de la ley de Henry,
utilizada en la segunda parte de la anterior formula,
incrementando de esta manera el valor de oxigeno
disuelto en un liquide que no necesariamente sca el
plasma. Esto se logra aumentando la presion de
oxigeno. con lo que conseguiremos aumentar la con-
centracion de este gas disuelto en un liquido. La
PaO, normal permite obtener una concentracion de
oxigeno disuelto escasa para cubrir los requerimien-
tos a nivel tisular -esto sin la presencia de hemoglo-
bina- Para alcanzar un concentracion adecuada de 5
volimenes/dL (que resulta de la diferencia arteriove-
nosa) seria neccsario incrementar de manera signifi-
cativa la presior de oxigeno en el liquido. Esta pre-
sion puede ser calculada despejando la férmula de
Henry (Concent-acion del Gas Disuelto = Presién x
Solubilidad). Ertonces: Presién = 5 voldmenes/dL/
0,0031 = 1612 mmHg

Por tanto, 1612 mmHg constitufa la presion necesa-
ria para conseguir la cantidad de oxigeno disuelto
que cubra el requerimiento tisular. Esta presién solo
podria ser conseguida en un ambiente hiperbdrico
(2,12 atmésferas). Asi se lograria la concentracién
de oxigeno disuelto necesaria:

Concentracion O, Disuelto = 1612 mmHg x 0,0031 =5 vol/dL

La conservacién de érganos puede ser ampliada en
sus perspectivas futuras considerando un adecuado
manejo del transporte de oxigeno, poco considerado
hasta la fecha. Al obtener una concentracién adecua-
da de oxigeno en: un liquido se lo podra utilizar para
la conservacion de un 6rgano de trasplante.

El principal objetivo de este estudio radica en reali-
zar un sistema formado por diferentes elementos y
técnicas, que permitan la conservacién de 6rganos
de trasplante, basado en el pricipio de perfusién de
una solucién con oxigeno hiperbdrico. Paralela-
mente  es necesario considerar la valoracién
anatomo-funcional del 6rgano experimental.

Las limitaciones del presente estudio estdn referidas
a las técnicas poco accesibles de manejo de altas
presiones y de métodos de evaluacion funcional in
vitro de Organos de trasplante durante su etapa de
preservacion.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra investigacion tienen un disefio experimental
y por la forma de acceder al conocimiento es induc-
tiva, porque intenta inferir los resultados de una
muestra a la poblacién con pruebas de significancia
apropiadas. Nuestro trabajo fue realizado en la Fa-

cultad de Medicina de la Universidad Mayor de San
Andrés, ambientes quirdrgicos de la Clinica Boston,
y sala de Terapia Intensiva del Hospital N° | de la
C.N.S. de la ciudad de La Paz.

Materiales: Cdmara hiperbdrica, bal6n de oxigeno, 6
L de soluciones (2 L de fisiolégica, 2 L de glucosa !2
g/dL, 2 L de Ringer lactato), equipo de venoclisis,
horno de Pasteur, equipo de cirugia menor, 3
brdnulas N° 24, halotano, algodén, sondas, jeringa
graduada de 1 mL, animal de la especie Oryctolagus
cuniculus (conejo), 2 recipientes de 1 L de capaci-
dad, recursos de laboratorio (gasometria, sodio
urinario, urografia, estudio anatomopatolégico).

Los criterios utilizados para la exclusién del animal
y del dérgano estdn en dependencia de los recursos
con que se cuentan. Se excluyeron animales cuyos
Organos podrian requerir grandes cantidades de
liquidos para su perfusion.

Los criterios de inclusion del érgano se basan en los
principios de accesibilidad, representatividad fun-
cional, y facilidad de su valoracién morfolégica y
funcional durante su etapa de preservacién In vitro.
Por cllo se eligié el rifién, ya que su funcionalidad
puede ser medida facilmente valorando la diuresis,
analizando la orina y realizando un examen radio-
16gico de excrecion.

El procedimiento se lo ha dividido en fases que de-
ben seguirse enel siguiente orden:

1. Primera Fase:

I. Implementacion de un sistema de disolucion
acuosa de oxigeno. Este sistema debe poseer ca-
racteristicas bdsicas: (Grafical)

a) Camara hiperbdrica. Debe poseer caracteristicas
para soportar un minimo de 2,12 atmdésferas de
presion.

b) Oxigenador de membrana. Se constituye en un
medio de difusién y de solubilizacién del
oxigeno en el liquido, gracias a su propiedad de
ampliar la superficie de contacto entre la fase
liquida y gaseosa. Debe estar incluido de tal for-
ma que establezca contacto directo con ambos
medios (liquido y gaseoso) y se conecte con la
via de entrada.

¢) Instrumento de presién. Barémetro que registren
presiones del bal6n de oxigeno y de la cdmara hi-
perbadrica.

d) Via de entrada. Conectada en la cara superior de
la cdmara hiperbdrica y que se continua interior-
mente con el oxigenador de membrana. Se utiliza
para el ingreso de los liquidos, primero, y
oxigeno, después.
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€) Via de salida. Conectada en la cara inferior de la
cdmara hiperbdrica. Sirve para la salida de la
solucién acuosa, eon oxigeno disuelto a una pre-
sién conocida.

2. CONEXION DEL SISTEMA DE DISOLU-
CION ACUOSA. (Grifica 2)

Después de esterilizar el sistema de disolucién
acuosa en horno de Pasteur, se introducen las
soluciones a la cdmara, se conecta la via de en-
trada al balén de oxigeno y la via de salida al
equipo de venoclisis. Finalmente se abre la llave
del balén dc oxigeno.

3. DETERMINACION DE LA CONCENTRA-
CION DE OXIGENO OBTENIDA EN LA SO-
LUCION LIQUIDA EMPLEADA (Grifica 3)

Se inicia con el purgado del equipo de venoclisis,
luego se obtiene una muestra aislada, no expues-
ta al ambiente, para la determinacién de la pre-
sion de oxigeno usando un gasémetro. El valor
resultante sera usado en la férmula de Henry,
para obtener una aproximacién de la concentra-
cién de oxigeno disuelto en el liquido.

I1. Segunda Fase:

En la cual se aplica el sistema de disolucién acuosa,
ya puesto en funcionamiento, sobre el 6rgano de es-
tudio y se realiza su valoracién funcional. Deben se-
guirse las subfases:

1. OBTENCION DEL ORGANO DE ESTUDIO.
Comprende: (Grafica 4)

Una vez realizada la anestesia y laparatomia del
animal, se individualizan arteria y vena renales y
el uréter para su posterior cateterizacion y fija-
cion. Se libera el rifion de sus elementos de fija-
cion y se seccionan los cabos proximales de los
tres elementos anatémicos canalizados. El
drgano extraido es sumergido en un recipiente
que contiene la solucién purgada.

2. ETAPA DE PRESERVACION. Comprende:
(Grafica 5)

a) Conexion del equipo de venoclisis, al catéter
de la arteria renal.

b) Perfusién del 6rgano aislado 13- 14 a un flujo
determinado de la siguiente manera 10:

Flujo de 1 rifion ml/min=Gasto cardiaco mL/min x Fraccién renal %/2
Entonces:
Flujo de 1 rifién ml/min=20 mL/min x 21%/72=2,1 mL/min=42 gotas/min

¢) Conexidn del catéter proveniente del uréter a
la jeringa, para obtener diuresis.
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3. Valoracién funcional del organo. Implica reali-
zar:

a) Valoracién de la diuresis. Se obtiene una diu-
resis en mL/hora calculada con la formula!!:

Diuresis mL/Hr = 0,5 mL x Peso Kg

b) Examen de orina. Se toma una muestra de ori-
na para valorar el sodio urinario.

¢) Urografia excretora. Mediante la inyeccion de
contraste en la sonda de la arteria.

4. Valoracién morfolégica del organo!3.

A las 48 horas de perfusion se envia el érgano
para su valoracién histopatoldgica.

RESULTADOS

Por métodos de gasometria se determinaron pre-
siones de oxigeno en 10 muestras, obteniéndose un
promedio de 1510, 4 mmHg (DS 7,12). Si aplicamos
este valor promedio a la ley de Henry, se tiene una
oferta de 4,68 volimene/dL, suficiente para cubrir la
demanda deoxigeno del érgano conservado. En la se-
gunda fase, los pasos de obtencién y cateterizacion
del rifion fueron exitosos. Se presentd una etapa de
transicion en que el 6rgano fue privado de perfusién
sanguinea, no mayor a 1 minuto, y luego conectado
al sistema de disolucion.

Respecto a la pruebas funcionales a las que fue
sometido el rifion, se obtuvo una diuresis ligera-
mente mayor a la esperada (0,22 kg x 0,5 mL= 0,11
mL/hora), con una produccién valorada en 0,15 mL/
hora. El sodio urinario esperado era de 12 mEqg/L de
orina, de acuerdo a la concentracién del ion en la
solucion perfundida, que es de 85 mEg/L.. Se obtuvo,
al cabo 24 horas un valor de 14 mEq/L. A las 24 ho-
ras de extraido el rifion, se inyectaron 3 mL de Uro-
grafina®, y se obtuvo una placa radiogréfica a los 3
minutos, en la que se apreciaron cdlices y pelvis re-
nal de apariencia normales. Esto demuestra que la
funcién de filtracién renal esta conservada.

El examen anatomopatolégico a las 48 horas reveld
integridad morfolégica en un 80% de tejido,
halldndose zonas de necrosis de coagulacién a nivel
polar y edema intersticial.

DISCUSION

La variacién de los valores gasométricos registrados
se debid al dificultoso manejo de las muestras, en lo
que respecta a su exposicién con el medio ambiente.

Ademds no se contaba con el material que las aisle
de manera estricta durante su transporte. El valor
promedio obtenido de PO, permita alcanzar una-



CO,d ligeramente menor a los valores normales (5
vol/dL), esta deficiencia se ve compensada con el
metabolismo celular disminuido por la hipotermia,
ya que el érgano estuvo expuesto al medio ambiente
con aproximadamente 15°C de temperatura.

La variacién de la diuresis (esperada, encontrada)
puede explicarse de tres formas, (1)puede corres-
ponder a una inadecuada aplicacién de la férmula
usada en humanos, (2) a un desequilibrio entre las
fuerzas de Starling a nivel glomerular, lo que se ex-
plica por la ausencia de proteinas en el liquido per-
fundido y, (3) ausencia del efecto de la ADH y al-
dosterona sobre los tibulos renales. Aunque el sodio
urinario no varia significativamente con respecto a
lo esperado, este hecho se puede explicar por la au-
sencia del efecto mineralocorticoide (aldosterona) a
nivel de los tibulos distales.

La necrosis, hallada por histopatologia, presumible-
mente se debe a la presencia de vasos “aberrantes”
polares que no fueron cateterizados, condicionando
de esta manera a la isquemia. El edema intersticial sc
puede explicar por el desequilibrio de las fuerzas de
Starling con un predominio de la fuerza hidrostatica
intravascular sobre la ausencia de presién oncética
intravascular, aquello debido al tipo de solucioncs
que se usaron.

Al finalizar esta experimentacién concluimos que,
tras aplicar correctamente los principios de esta téc-
nica de conservacion, es posible obtener un liquido
capaz de mantener las funciones bdsicas de un
érgano de trasplante.

Grifico |
Sistema de Disolucion Acuosa de Oxigeno

1) Viade Entrada

2) Cémara hiperbarica

3) Oxigenador de membrana 4) Viade salida y vélvula
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Grafico 2
Conexion del Sistema de Disoluciéon Acuosa

:
]
2

L

L

a) Acople del equipo de venoclisis a via de salida con vilvula
cerrada e introduccién de soluciones por via de entrada.
b) Acople de bal6n de oxigeno.
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Determinacion de la Concentracion de Oxigeno

Grafico 3

obtenida en la solucion liquida empleada

Griéfico 4
Obtencion del Organo de estudio

a)

b)

Apertura del balén y purgado a recipiente.
Aislamiento de muestra.

\
@

b

a) Localizacion retroperitoneal del :

1) Rifién

2) Ureter

3) Arteria renal

4) Vena real

5) Vejiga

b) Cateterizacion de la arteria y vena renal, y del
ureter; A, V y U respectivamente.
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Griéfico 5
Etapa de Preservacién

Perfusion del érgano por el cateter

de la arteria renal

N

3
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REVISION DE LA ENDOPROTESIS TOTAL
Y PARCIAL DE CADERA

RESUMEN.- Se analizan nueve cirugias de revisién
de endoprétesis total y parcial de caderas, efectuadas
en pacientes de: ambos sexos cuyas edades estaban
comprendidas entre los 64 y 76 afios de vida durante
el periodo de tiempo comprendido entre los afios
1994, 1995 y 1996.

Se menciona que pese a las dificultades técnicas que
implica el tratamiento en cuestion, el resultado fue
bueno en ocho pacientes y regular en el restante.

PALABRAS CLAVE:
Cadera. Artroplastia.Revision

INTRODUCCION

Ultimamente, s¢ ha visto con mayor frecuencia pa-
cientes portadores de endoprétesis cementadas de
cadera que luego de varios afios de uso se han hecho
dolorosas y han determinado severa impotencia fun-
cional. Adem:is de la sintomatologia descrita, la
evolucién radiolégica experimentada por las estruc-
turas oseas que soportan el implante , suele indicar,
que la artroplastfa ha experimentado un desajuste .

Tal como ya habia sido anunciado por los pioneros
del reemplazo articular endoprotésico (1), inclusive
cirugias perfectamente indicadas y efectuadas con
técnica impecable al cabo de quince o veinte afios
han fracasado y requerido una nueva intervencién.
La razén fundamental para ello ha sido general-
mente la separacién del cemento , el hueso y la
protesis y el establecimiento de una interfase que
hacfa disfuncior.al a todo el mecanismo articular.(2)

Ante la imposibilidad de continuar una vida en con-
diciones tan precarias, la solucién quirdrgica plantea
la operacién de Girdlestone y la revision. La prime-
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Medicina UMSA.
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ra , aceptada casi siempre como un recurso de sal-
vataje , da lugar a la segunda, que en los casos que
presentamos, consistié en el cambio de la antigua
prétesis, por una nueva.

Ademds de laboriosa, la revisién de una cirugia en-
doprotésica de la cadera se constituye en un riesgosa
conducta terapeiitica, pues a la dificultad técnica se
suma generalmente la avanzada edad del paciente y
las complicaciones que esto infiere en el comporta-
miento del sistema cardio respiratorio, renal y gastro
intestinal.

Por este motivo, una vez comprobada fuera de toda
duda racional, que la sintomatologia presente es pro-
vocada por el desajuste de la prétesis , debe enca-
rarse la revision, tomando en cuenta todas las pre-
cauciones y cuidados que exige una cirugia mayor.

MATERIAL Y METODOS

Se han valorado retrospectivamente 9 casos de pa-
cientes a los cuales se habia implantado ocho
prétesis totales y una parcial.

Siete de ellos pertenecian al sexo femenino y dos al
masculino. Las intervenciones quirdrgicas se leva-
ron a cabo en diferentes centros hospitalarios de la
ciudad de La Paz y fueron efectuadas por el equipo
constituido por los autores. durante los afios 1994,
1995y 1996.

Las prétesis primarias habian sido colocadas los
afios 1978, 1979, 1980 (dos), 1985 (dos) 1986, 1988
y 1990.

El tiempo promedio transcurrido entre la primera y
segunda cirugfas era de 15.14 afios. No fue posible
establecer claramente cuando se iniciaron los
sintomas luego de la operaci6n original ni el periodo
comprendido entre ellos y la cirugia de revisién.

Dos de las cirugias contempladas en la presente
casuistica, se habian realizado en el exterior de la
republica.
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Los nueve pacientes fueron operados inicialmente
por haber experimentado coxartrosis y ninguno de
ellos sufrié problemas infecciosos. La edad de ellos,
fluctuaba entre los 64 y 76 afios de edad.

De los casos de endoprétesis total, seis mostraban
franco aflojamiento de ambos componentes y dos
del vdstago solamente. Durante la cirugia de revi-
sién se procedi6 al reemplazo de ambos compo-
nentes en todos los pacientes.

Cuatro de las prétesis retiradas eran Muller, una
Charnley, una Thompson y las restantes de marca
desconocida.

En uno de los casos, la punta del vastago habia per-
forado la pared externa de la cortical femoral.

La técnica empleada siguié los pasos recomendados
por Calandruccio (3) y en resumen puede ser expli-
cada de la siguiente forma: Luego de efectuar un
abordaje postero-lateral, con el paciente en posicién
decibito lateral, se procede a retirar cuidadosa-
mente todo elemento metélico que haya sido coloca-
do durante la primera cirugia. De ser posible, se
identifica y protege el nervio cidtico como paso pre-
vio para la desinsercién de los musculos rotadores
externos. A continuacién se procede a la desinser-
cion del psoas del trocanter menor y del gluteo ma-
yor del femur con el objeto de favorecer la luxacién
que se consigue movilizando el femur en adduccién,
flexi6n y rotacién interna.

El grado de dificultad para extraer el vastago, varia
segin los casos pero generalmente es una operacion
sencilla debido a la pérdida de adherencia sufrida.
Con la ayuda de extractores, impactores, escoplos y
martillo y luego de haber liberado el tejido blando y
hueso neoformadc que pudieran oponerse al retiro
del implante, se procede a este paso. A veces suele
ser necesario perforar una ventana en la didfisis fe-
moral, a través de la cual es posible empujar el ex-
tremo del tallo hacia proximal. El orificio también
puede ser empleado para el retiro de los fragmentos
de cemento que quedaran en la zona.

Empleando un escariador se retiran los restos de ce-
mento que quedaran en el conducto femoral siendo a
veces necesario fragmentarlos para facilitar su ex-
traccién. A continuacion se procede a desprender la
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copa y la masa de cemento existente en el acetdbulo

para lo cual a veces es conveniente osteotomizar el

trocanter. Algo que vale la pena mencionar es que
suele encontrarse una buena adherencia de la masa
de cemento al fondo acetabular cuando la radiografia
muestra signos de aflojamiento y paradojicamente
un completo aflojamiento que contrasta con una ra-
diografia aparentemente normal.

Con el empleo de gubias y escoplos se procede a
limpiar el acetdbulo de todo vestigio de la cirugia an-
terior.

Algunas veces, cuando por efecto del dafio original
que ha motivado la prétesis o por la capa de cemento
utilizada, se ha debilitado el fondo acetabular, se
debe emplear injerto de esponjosa o un refuerzo anu-
lar metélico, tal como ocurrié en dos casos de nues-
tra serie.

Con el terreno ya preparado, se procede a continuar
la cirugia de acuerdo a alguna de las técnicas
disefiadas para tal efecto, cuidando de colocar una
prétesis mas larga que la anterior y cuyo extremo
sobrepase el nivel de la ventana abierta en la didfisis
del femur.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos hasta el momento son satis-
factorios hasta el momento, ya que ocho de nuestros
pacientes pueden desplazarse sin dolor usando solo
circunstancialmente un bastén y el restante con algia
ligera, aunque necesite todavia emplear dos muletas.
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ACTUALIZACION

BASES BIOQUIMICAS DEL DOLOR Y TERAPIA
ANTIALGICA

OBJETIVO: Establecer las bases quimicas actuales
de los péptidos opioides enddgenos, sus receptores y
la interpretaciéa de las mismas, aplicadas tanto a di-
versas modalidades de terapia antidlgica como a la
tradicional farmacolégica.

FUENTE DE DATOS: Bisqueda bibliogrifica en
revistas de prestigio tanto de la especialidad de tera-
pia del Dolor como otras, a mas de contar con los
fasciculos de envio directo de la Clinica de Alivio
del Dolor Gartnavel, en Glasgow, Reino Unido.

RESUMEN: El presente trabajo, revisa in exten-
sum, tanto la quimica algogénica como la terapia
antidlgica, tratendo de motivar en dltima instancia la
creaciéon de Unidades de alivio del Dolor. Por otra
parte, hace una revisién de las entidades mds proble-
midticas, relacicnadas con el sintoma en cuestion, pre-
tendiendo inculcar el concepto de “primun nocere”

PALABRA CLAVES: Péptidos opioides, recep-
tores opidceos, técnicas antidlgicas.

HISTORIA

La primeras referencias descritas sobre el tratamien-
te del dolor, en base a analgesia se remontan al afio
2250 AC, en los papiros babilénicos, acerca del ta-
ponamiento analgésico del dolor de muelas.

Asimismo, la primera referencia del uso del Opio para
alivio del dolor se remonta a la tercera centuria DC.

Pasando por los periodos del oscurantismo y rena-
cimiento se llega a la era contemporanea iniciada
con Joseph Priestley, en el afio 1772, quien por me-
dio del descubrimiento del oxido nitroso, se enuncia
como el principal precursor de la era analgésica, segui-
do por Sertgner en ¢l 1817, quien hace las primeras
referencias de la morfina como un derivado opidceo.

*  Profesor B de Fisiopatologia Jefe de Trabajos
Practicos, Miembro Regular International Association
of Study of Pain.

Dr. Walter Hinojosa Campero *

Ya en el siglo XX, Melzack y Wall, enuncian la teoria
revolucionaria de los péptidos opioides y receptores
opidceos enddgenos, por medio de la extensa e intere-
sante postulacién de la Teoria del “Gate Control”, o
Control de Entrada en la modulacién del dolor.(1-3)

Actuaimente la Terapia del Dolor se constituye en
una muy interesante disciplina de la medicina, sien-
do en algunos paises europeos, una especialidad con
un entrenamiento base de 6 afios. (4)

En nuestro medio serd digno destacar que las prime-
ras reuniones cientificas de discusién clinica y con
el objetivo de implementar servicios hospitalarios de
tratamiento del dolor crénico benigno y maligno, se
realizaron en el Servicio de Anestesiologia del Hos-
pital de Clinicas de La Paz, bajo la motivacion ¢ in-
centivo de los Drs. Efrain Valdéz, el Anestesiologo
Manuel Torrico( ) y la colaboracién de mi persona,
quienes organizamos las primeras reuniones con
diferentes profesionales con la intencién de crear un
grupo multidisciplinario para la Terapia del Dolor.
Entre los invitados cito a Soria Galvarro( ), Willy
Mollinedo y otros cuyos nombres escapan a mi
memoria, a mds de los residentes de anestesiologia
de los afios 1986-87.

El primer curso a nivel nacional de terapia Algogena
fué llevado a cabo el 15 de Noviembre de 1986, en
el Instituto Gastro-enterolégico Boliviano Japonés,
bajo la coordinacién de los Drs. Valdéz y Torrico,
curso que tuvo resonante éxito.

Debo manifestar que actualmente y pese al empuje
de muchos profesionales relacionados con la terapia
del dolor, todavia no se crea en nuestro medio, un
centro de ésta naturaleza, lo cual consideré de vital
importancia, para pacientes que requieren de estos
servicios recordando la valiosa frase del profesor
Tiengo: “divinum opus est sedare dolorem” ( ) Fa-
llecido.

TERMINOLOGIA (5)

Segiin: definitions of Pain Terms, Subcommittee on
Taxonomy, International asociation for The Study of
Pain, Seattle 1986.
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Dolor: Sensacién bdsicamente desagradable referida
al cuerpo, que representa el sufrimiento producido
por percepciones psiquicas frente a una lesién real,
una amenaza de lesién o una fantasia de lesion.

Alodinia: Dolor debido a un estimulo, mismo que
normalmente no provoca dolor.

Analgesia: Ausencia de dolor frente a un estimulo,
cl cual normalmente desencadenaria una respuesta
algégena.

Causalgia: Sindrome constituido por dolor que-
mante, alodinia ¢ hiperpatia posterior a una lesién
traimatica nerviosa, frecuentemente asociada a cam-
bios vasomotores y tréficos.

Dis-Estesia: Sensacién anormal no placentera sea
ésta espontdnea o evocada.

Hiper-Estesia: Sensibilidad incrementada frentc a
cualquier estimulo, excluyendo sensibilidades espe-
ciales.

Hiper-Algesia: Respuesta incrementada frente a un
estimulo, el cual es normalmente doloroso.

Hiperpatia: Sindrome doloroso caracterizado por re-
acciones incrementadas a estimulos repetitivos.

Hipo-Algesia: Sensibilidad disminuida a una noxa
nociceptiva.

Neuralgia: Dolor en la distribucién antémica de uno
0 varios nervios.

Neuritis: Inflamacidn de uno o mds nervios

Nociceptor: receptor sensitivo sélo a estimulos do-
lorosos.

Para Estesia: Sensacién bdsicamente anormal sea
ésta espontanea o cvocada.

Umbral Doloroso: La ultima experiencia acerca del
dolor, que un individuo puede reconocer y/o recor-
dar.

BIOQUIMICA DEL DOLOR

Para el correcto entendimiento y la comprensién ad
integrum de la presente revisién bioquimica, reco-
miendo leer las bases necesarias en el capitulo de
Dolor, en el Libro “Fisiopatologia Clinica” Tomo I,
ed. Gramma, 1989, (1 ).

PEPTIDOS OPIOIDES ENDOGENOS

Los receptores opidceos fueron “demostrados” en te-
jido nervioso en los tempranos 70s, por Pert y
Synder ( 6 ) y en el afio 1975 fueron aislados por
primera véz cn cercbros de cerdos de experimenta-
cion. (6)

La molécula precursora de los péptidos opioides
enddgenos en su variedad Beta, es la pro-opio-
melanocortina, misma que dard origen a la Beta- Li-
potropina ( B-LPH ), la cual presenta en sus 5 ami-
no-acidos terminales la secuencia que origina los
pentapéptidos denominados Leucina - Metionina.

Posteriormente muchos péptidos con actividad opioi-
de fueron aislados de diversos tejidos, entre ellos
cito a la Met-Enkefalina-Arg-Phe, Péptido E, ambos
con secuencia Metionina-Enkefalina, y un ultimo
compuesto actualmente en evidencia que es la Dy-
norfina cuya secuencia es la Leu-Enkefalina. Cito a
continuacion una tabla con la mayor parte de los
péptidos opioiodes endégenos hallados in vivo.

Tabla 1
PEPTIDOS OPIOIDES ENDOGENOS ( 6)

Nombre Secuencia de Amino Acidos

Met - Encefalina
Leu - Encefalina
Beta Endorfina Humana

Tyr-Gly-Gly-Phe-Met
Tyr-Gly-Gly-Phe-Leu
Tyr-Gly-Gly-Phe-Met-Thr-Ser-Glu-

Lys-ser-Gln-Thr-Pro-Leu-Val-Thr-
Leu-Phe-Lys-asn-Ile-Ile-lys-Asn-
Ala -Tir-Lys-Lys-Gly-Glu-Ala

Met-Enkefalina-Arg-Phe

Tyr-Gly-Gly-Phe-Met-Arg-Phe

Péptido E

Dynorfina

Tyr-Gly-Gly-Phe-Met-Arg-Arg-Val-
Gly-Arg-Pro-Glu-Trp-Trp-Met-Asp-
Tyr-GlIn-Lys-Arg-Tyr-Gly-Gly-
Phe-Leu
Tyr-Gly-Gly-Phe-Leu-Arg-Arg-Ile-
Arg-Pro-Lys-Leu-Lys-Trp-Asn-Asp-
Gln
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Beta Endorfinas

En contraste a la extensa distribucién de las Encefa-
linas, la mayor parte de B-Endorfines nacen de gru-
pos cclulares hipotaldmicos, extendiendose al tallo
cerebral, formacion reticular, sistema libico y cere-
bro medio, por lo que s¢ argumenta la funcion hi-
potdlamo-pituitaria de las B-Endorfinas.

La B-Endortfinas circulantes son derivadas con otros
péptidos incluyendo a la ACTH de la B-LPH, te-
niendo como precursor a la Pro-opio-Melanocortina.
(Ver figura 1) La secrecién de B-Endorfinas es re-
gulada por el factor liberador corticotréfico (CRF)
cumpliendo el ritmo circadiano normal.

Las B-Endorfinas tienen gran actividad analgésica
que segun reportes (4) tendrian una accién muy su-
perior a la morfina sintética. Debido a que la B-
Endorfina tiene otras acciones y como c¢s liberada
de la pituitaria conjuntamente con la ACTH, (Ver
figura 1) en respuesta al estres y que la administra-
cion sistemdtica de éste péptido puede provocar
hipotension, se concibid la posibilidad de inculpar a
las B-Endorfinas de la fase de depresion
miocdrdiaca en el shock, lo cual sélo se hizo evi-
dente en experimentacién con animales sépticos,
hoy en dia se sigue investigando la posibilidad de la
depresion cardiovascular relacionada a niveles
plasmadticos altos de Beta Endorfinas.

ENCEFALINAS

Se encuentran situadas en el SNC, ganglios
simpdticos y la glandula adrenal como también el in-
testino. En el SNC se encuentran ampliamente dis-
tribuidas en el tallo cerebral, hipotdlamo y sistema
lfmbico. As{ mismo fuertes concentraciones del pép-
tido en cuestién han sido identificados en al substan-
cia gelatinosa ce la médula espinal, la presencia de
Encefalinas en las astas posteriores de la medula es-
pinal y en Tdlamo, confieren criterios que avalan la
modulacién del dolor y control de funciones au-
tomdticas.

Las Encefalinas derivan de una molécula precursora
la pro-encefalina a, (Ver fig.1) y son liberadas con-
juntamente con las catecolaminas a partir de la glan-
dula supra-renal, en su porcién medular. Tienen una
vida media muy corta pero pueden ejercer no sélo
funciones analgésicas muy superiores, sino también
se ha determinado la accién de Encefalinas en recep-
tores “J” donde serian degradadas. (6) La accidn del
gradiente transpulmonar en el shock endot638+xico,
no ha sido identificada hasta el momento. (6)

DYNORFINAS

Una tercera clase de péptidos opioides enddgenos,
Dynos=poder, ha sido descrita al momento, conte-
niendo la secuencia Leu-Encefalina en el grupo ami-
no terminal,-siendo éstos los mds potentes péptidos
con actividad analgésica opioide descritos en la
actualidad. La Dynorfina es derivada de un precursor
que es la PRO-ENCEFALINA B, (ver fig. 1) pre-
sente en Hipotdlamo, Pituitaria posterior, tallo cere-
bral y ganglios simpaticos pre-vertebrales, asi como
en la sub-mucosa entérica ganglionar.

El rol de la Dynorfinas a mds de la analgesia, no es
conocido por el momento, sin embargo se sabe de la
co-existencia con la vasopresina, por lo que se sos-
pecha, un rol de neuromodulacion en la liberacion de
la ADH. La secrecion de la Dynorfina desde la pitui-
taria posterior hacia la circulacién es regulada de
manera intrinseca con la secrecién de vasopresina.

(6)

Entre las funciones que se presumen, en relacién a la
Dynorfina, se especula la depresién contractil del
ventriculo izquierdo, efecto comprobado por medio
de la inyeccion intracoronaria de Dynorfina en ratas
de experimentacion.

RECEPTORES OPIACEOS

Pert y Snyder en el afio 1973, enunciaron la existen-
cia de receptores opidceos, evento que fué aprove-
chado por Martin y colaboradores en el afo 1976
para clasificar ¢ identificar la accién antagénica y de
Agonistas parciales de las substancias morfinomi-
méticas de uso clinico. Martin identifico tres tipos de
receptores Mu, Kappa y Sigma, los primeros involu-
crados en la produccidn de analgesia espinal, depre-
si6n repiratoria, euforia y dependencia fisica. Los se-
gundos a mds de la analgesia espinal miosis y
sedacion, los dltimos (sigma) con accién disférica y
de alucinaciones como también exitacién vasomoto-
ra y respiratoria.

Asi mismo se identificaron sub-especies de recep-
tores, Delta y Epsilon, con las acciones citadas en la
Tabla 2.

Es de suponer que no todas las acciones de los pépti-
dos opioides pueden ser explicadas en la tabla des-
crita, sin embargo podemos colegir que las B-
Endorfinas tienen accién a nivel de los recptores Mu,
Delta y Espsilon, siendo una potente ligandina entre
los recptores Mu y Delta. Las Encefalinas tienen una
amplia afinidad por los receptores Delta mientras
que la Dynorfina actua como una ligandina nativa
para los receptores Kappa y alguna accién sobre los
receptores Delta.
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Tabla. 2

RECEPTORES OPIACEOS - AGONISTAS Y ANTAGONISTAS (6)

Receptor Opioide Funcion Fisiologica Agonista Antagonista
Mu Analgesia, Bradicardia, Morfina Naloxone
Euforia, Dep. Resp, Miosis B-Endordf. B-Funaltrex
catalepsia, hipotermia, amina
vértigo, motilidad GI Naloxazone
Delta Analgesia, Dep. Resp. Dep. Leu-Enkef ICI 154-129
Cardiovascular B-Endorf ICI 174-864
Naloxone
Kappa Analgesia Espinal y Nalorfina "
Miosis Dynorfina
Etylcetocy-
clazocina
Sigma Disforia Cyclazocina 7
Epsilon Funcion comiin a B-Endorfina 77
Mu y Delta.
Tabla 3
Accion de los narcéticos sobre los receptores (7)
Tipo de Narcético Mu Kappa Sigma
Agonistas Puros
Morfina - Meperidina Agonista Agonista Agonista*
Fentanil - Codeina
Agonistas Parciales
Buprenorfina Agonista Parcial Agonista Agonista
Agonistas - Antagonistas
Pentazocina Antagonista Agonista Agonista
Butorfanol Antagonista Agonista Agonista*
Nalbufina Agonista Ag. Parc Agonista*
Antagonistas
Naloxona Antagonista Antagonista Antagonista*®

*Efecto minimo (7,10)

FACTORES QUIMICOS DESENCADENANTES DE DOLOR

Frente a un estimulo nocivo, se liberan substancias quimicas intrisecas algogénicas, como ser la Histamina

i

Serotonina, Eicosanoides, Potasio, enzimas lisosomales, pepsina, tripsina, nucledsidos fosfatados, Calicreina,
cte. Todos cstos matabolitos alteran las neuronas sensoriales en su actividad eléctrica, especialmente las fi-
bras de didmetro menor o Fibras C, ya sea directamente o como elementos sensibilizantes.

Tabla 4

SUBSTANCIAS QUIMICAS ALGOGENICAS (9)

CELULA LESIONADA

SUBSTANCIA LIBERADA

Plaquetas
Eritrocitos
Leucocitos

Células Gadstricas
Células Pancreiticas
Mastocitos

Serotonina, ATP, Potasio

ADP, AMP, ATP

Proteinas catidnicas de los lisosomas.
HCL, Pepsina

Calicreina, Tripsina

Histamina
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Entre los mediadores quimicos algogénicos, relacio-
nados con procesos flogésicos, desencadenantes del
dafio endotelial en los casos de infeccién y sepsis te-
nemos: (11)

- TNF alfa: factor de necrosis tumoral, mediante
su accion estimuladora de las interleukinas 1, 6 y
8, estimulo para la liberacién de leucotrinas y
prostaglandinas.

- PAF: factor activador plaquetario, mismo que
promueve la liberacion de TNF, leucotrinas,
tromboxanos A2, TxB2 y TxC2.

- Interferon: Con capacidad de estimular la libera-
cién de TNF, Interleukina 1, 6, con actividad ci-
totoxica y citostdtica.

- C5a: Promueve liberacion del TNF

Los mediadores citados, actuan sinérgicamente unos
con otros, partiendo del foco principal, que para al-
gunos autores seria la liberacion del TNF alfa, el que
induciria la liberacion del resto de mediadores
quimicos con accién algogénica secundaria a su
efecto primario.

TECNICAS DE TERAPIA ANTIALGICA

Por lo general, los farmacos contituyen el primer re-
curso aprovechable, en cuanto a terapia de diversas
enfermedades sc refiere, sin embargo el algélogo
debe buscar otras técnicas que brinden seguridad y
menor incidencia de yatrogenia; entre las posibili-
dades terapetticas que ofrecen una alternativa al
tratamiento farriacoldgico (9,10) en la especialidad
del alivio del dolor se cuentan actualmente a las téc-
nicas de:

- Terapia por Bloqueo Anestésico y Neuroliticos

- Terapia Quirdrgica

- Radioterapia

- Electroestimulacién

- Acupuntura

-.  Electroacupuntura

- Lasser

- Mesoterapia

- Reflexoterapia

- Terapia Fisica

- Magnetoterapia

- Masajeterap a

- Manipulaciones vertebrales

- Psicoterapia

La aplicacion de las terapias descritas, tiene una sis-
tematizacion, que exige el conocimiento de todas y
cada una de ellas, ya que las mismas provocan siner-
gismos y antagonismos entre ellas.

De esta forma, por ejemplo, una artropatia como ser
una epicondilitis, no debe ser tratada en primera ins-

tancia con infiltraciéon corticoidea ni suponer una
conducta quirurgica inicial. Lo razonable serd esta-
blecer exactamente las causas y optar por terapia
electroanaigésica o mesoterapia como conductas pri-
marias, la recurrencia del dolor modificard la con-
ducta terapetitica agotando todas las posibilidades,
antes de implementar conductas muy agresivas.

BLOQUEO DEL SISTEMA NERVIOSO

El término “bloqueo antidlgico” expresa la interrup-
cién parcial o total, temporal o definitiva, de la con-
duccién de los estimulos nerviosos, mediante el uso
de substancias anestésicas puras o combinadas con
farmacos antiflogésicos. (9)

En los ultimos 50 afios el algélogo ha desarrollado
ésta tecnica, siendo actualmente empleada no sélo
como antidlgica, sino tambien como fuente
diagndstica y tratamiento preventivo.

Diagnéstico diferencial entre cefalea vascular y no
vascular para el primer caso y el bloqueo simpatico
en la neuritis herpética, para prevenir la euralgia post
herpética, en el segundo, entre otros tantos ejemplos.

Hoy en dia, el término de “bloqueo” va siendo aban-
donado, por otro mds completo, segin Arcuri, “anal-
gesia circunscrita” ya que en la actualidad, se usan
combinaciones de corticoides y opidceos y no solo
anestésicos.

La opinion de Arcuri fué reforzada experimental-
mente por Lewitt (9) mediante el llamado “efecto
aguja”, en 312 infiltraciones analgésicas en puntos
“Trigger”, para diversas patologias enmarcadas den-
tro el término de “miofascitis” que son puntos mio-
fasciales muy dolorosos de diversa localizacién y
que requieren como Unica alternativa terapettica
efectiva, la infiltracién del punto trigger. Lewitt ob-
servé que 86% de sus pacientes, obtenian alivio del
dolor con sélo la puncion del punto trigger, sin llegar
a efectuar la infiltracién del analgésico.

Los bloqueos realizados con alcohol absoluto, en ca-
sos de algias secundarias a procesos tumorales, muy
frecuentes en el pasado, han sido abandonados casi
por completo por alta incidencia de complicaciones
como son las disestesias hiperparestésicas, que son
mds molestosas y dolorosas que el dolor inicial. (12)

PROS Y CONTRAS DE LA ANALGESIA CIR-
CUNSCRITA

ASPECTOS POSITIVOS

1- El bloqueo modifica la cognicién sensitiva, mo-
dificando las percepciones del dolor.
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2- La repeticién periodica de una puncidn, estimula
tejidos profundos, induciendo analgesia prolon-
gada, donde se suma el efecto aguja al efecto del
farmaco.

3- Modifica el flujo sanguineo periférico, alejando
los catabolitos/algogénicos y restableciendo la
homeostdsis local.

ASPECTOS NEGATIVOS

1- El bloquco es una técnica invasiva con complica-
ciones bien conocidas.

2- Los pacientes pueden referir un efecto nocivo
psicoldgico.

3- El bloqueo o analgesia circunscrita, puede dar
lugar a puntos trigger en el periostio.

TECNICA QUIRURGICA

La Neurocirugia antidlgica, se constituye en el
tltimo recurso del dolor crénico, sin embargo la fre-
cuencia e incidencia de las mismas tiende a incre-
mentar. En el reporte multicéntrico Canadian Asso-
ciation Journal, de un 100% de cirugias realizadas
para diversos tipos de lumbalgia, sélo un 30% de las
mismas, obtuvo resultados satisfactorios. (9 )

La Neurocirugia antidlgica debe ser sopesada y pro-
fundamente analizada antes de scr tomada en cuenta
dentro el arsenal terapettico antidlgico, tratando de
inicio, aprovechar otras técnicas menos invasivas y
quizas en algunos casos, mds efectivas.

Las técnicas operatorias mds utilizadas son:

Rizotomia: Reportes de renombrados cirujanos, ava-
lan sélo un 28% de éxito con la téenica en cuestidn.
Los problemas colaterales son alteraciones de la sen-
sibilidad propioccptiva 'y articular, transtornos
tréficos y parestesias.

Termorizotomia: Ha sustituido en algunos casos, la
clasica rizotomia. De utilidad en algias tumorales
del trigémino o glosofaringeo.

Cordotomfa: Ideada en el afio 1911 por Martin, téc-
nica actualmente depurada pero con colaterales
como son dolores de deaferenciacién y parestesias.

Talamotomia esterzotdxica: Scccién del substracto
anatémico que clacora la sensacién dolorosa (Nu-
cleos postero-laterales del sistema ventro-basal) y
vias polisindpticas. Su complicacién neurofisio-
l6gica post quirdrgica se la conoce como el
Sindrome talamico de Déjerine.

Amigdalotomia: Una interesante propuesta muy ac-
tual, basada en la existencia de substratos anatomo-
funcionales ligados a los sistemas anticociceptivos.
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TECNICA RADIOTERAPICA

Superando problemas técnicos de dosimetria, en sus
inicios, tiene su indicacién en problemas dlgicos se-
cundarios a neoplasias. Las complicaciones deriva-
das de su uso, por orden de frecuencia son:

anorexia, nauseas, vomitos, diarreas, radiodermilis,
mucositis, fibrosis, dolores de deaferenciacién y
mielopatia.

TECNICAS DE ELECTROESTIMULACION

El uso de la corriente eléctrica, para el tratamiento
del dolor, data desde la antigiiedad, como referencia
se cita el tratamiento de sindromes dolorosos, con
descargas producidas por el pez torpedo, en los tiem-
pos del imperio romano. (9)

La electroestimulacién consiste en un generador
regulable y electrodos conectados por cables, mis-
mos que son de diferente tamafio y colocados en las
zonas dolorosas. El generador eléctrico produce di-
versas formas de corriente como ser: corriente con-
tinua, corrientes variables, corrientes discontinuas,
corriente alterna o corriente impulsivas.

TENS (13)

Método no invasivo de analgesia, de prdctica muy
corriente en Europa y EEUU, para activar el sistema
de analgesia enddgena en pacientes con dolor
cronico y agudo.

El mecanismo de accién radica en la estimulacién
eléctrica por medio de paletas de goma/carbén, a
nivel de las fibras A mielinizadas, evento que inhi-
birfa la transmisién del dolor, al negativizar el im-
pulso nervioso de fibras desmielinizadas del tipo C y
A Delta. Las fibras A mielinizadas tienen un umbral
bajo para la activacién por medio de corrientes eléc-
tricas, las cuales son producidas por los electrodos
cquidistantes entre si, del polo positivo, con dos ti-
pos de ondas, cuadradas y en espiga. Los electrodos
deben ser colocados segiin la distribucién de los der-
matomas afectados o en su defecto segin los mioto-
mas descritos en cuadros especiales, cuyo mapeo se
debe seguir de manera estricta, si se quiere tener éxi-
to terapetitico. (14)

Tanto la acupuntura oriental como las variantes
Occidentales, tienen como base de explicacion
analgésica la liberacién de péptidos opioides
enddégenos ya sea por medio de estimulacién fisica
y/o eléctrica. (13-14)



ACUPUNTURA
(4,13,14)

Tuvieron que pasar mas de 6000 afios, para que la
medicina tradicional china, tuviera acceso a la medi-
cina occidental, con la histérica visita de Nixon en
Febrero de 1972 a la repiiblica de China. (13-14)

La acupuntura, derivada del latin Acus:Aguja y
Puncture: Puncién, cuya significacién bésica es el
alivio del dolor por medio de la puncién histica con
agujas, encuentra diversas teorfas que tratan de ex-
plicar el efecto analgésico de las agujas, entre ellas
la mds precisa v cientifica nos habla de la hipétesis
de R Melzack de la Universidad de McGill y Patrick
Wall del Colegio Universitario de Londres, y la fa-
mosa teoria de la compuerta, (1-2,13-14) por medio
de la excitacién de la interneurona inhibitoria, la
cual al ser estimulada por las agujas, cerraria la com-
puerta para la persepcion del dolor, teorfa que reco-
miendo leer en el capitulo de Dolor, del libro Fisio-
patologia Clinica, Tomo L, (1).

Y ELECTROACUPUNTURA

La milenaria acupuntura ha sido transformada en el
mundo Occidental, respetando obviamente los me-
ridianos descritos hacen miles de afios, con la Elec-
tro-acupuntura, la auriculoterapia, como una va-
riante de la acupuntura cldsica, la estimulacién de
los meridianos (26 mayores) por medio del laser y la
aplicacién del TENS (Estimulacién Eléctrica Trans-
cutdnea).

Actualmente la electroacupuntura percutdnea, técni-
ca que acopla al “efecto aguja” estimulos eléctricos,
es ampliamente utilizada no sélo en Occidente sino
también por los mismos orientales.

Obviamente las criticas en contra de la acupuntura,
se han dejado sentir a través de los afios, entre ellas
la adimensionalidad del punto, bases anatomo fun-
cionales no conerentes, etc. sin pecar de favoritis-
mos y con las experiencias de Melzack y Wall, es
muy posible aseverar que si existe correlacion
clinica, anatémica y funcional en cuanto a la acu-
puntura y su relacion con la terapia antidlgica, sus-
tentados por trabajos serios como los de Bischko y
Bossy, quienes a ia microscopfa electronica identi-
ficaron bases anatomofuncionales a nivel de los pun-
tos de acupuntura y sus meridianos. As{ mismo, a
principios del zfio 1993, El Consejo Nacional contra
los Fraudes en Salud, norteamericano, (NCAHF) a-
través de su chairman, Wallace Samsom, tom¢ reso-
luciones respecto al ejercicio de la acupuntura, como
un medio de terapia antidlgica, de las cuales resumo
las siguientes para conocimientos del lector: (15)

- La terorfa y préctica de la acupuntura descansa
sobre conceptos primitivos y no meramente
cientificos.

- Investigaciones en los pasados 20 afios demostra-
ron que la acupuntura no es efectiva para curar o
tratar ninguna enfermedad.

- Algunos efectos de la acupuntura se deben
s6lamente a mecanismos psicoldgicos, sugestivos
o condicionantes.

- Laempresas de seguros de salud, no deberian cu-
brir tratamientos mediante acupuntura O sus va-
rientes.

Las resoluciones del consejo en cuestién fueron to-
madas en cuenta en algunos estados, sin embargo
otros, incluso dan cobertura de seguro a la prictica
de la acupuntura. Muy probable, como se refiri6 el
Dr. Mignone, en la seccién Cartas al editor de To-
pics in pain management, (16) fué una empresa far-
maceiitica, la que traté de desvirtuar, por beneficio
propio, un arte milenario que por las bases acotadas
no requiere de mayor explicacién.

Auriculoterapia: Técnica francesa cuyo padre es
Nogier, quien identificé y describié la corresponden-
cia somatotopografica del organismo, en el interior
del pabellén auricular. (Ver figura 2)

La auriculoterapia, tiene actualmente una aceptacion
universal y es utilizada para subsanar diversos pro-
blemas, entre ellos, adiccidn, por citar un ejemplo, el
hdbito de fumar, la drogadiccién a opidceos, morfi-
na, etc. (17)

Las agujas que se implantan en la topografia del pa-
bellon auricular son bastantes pequefias, de menos
de 5 mm. y son llamadas agujas “semipermanentes”,
ya que deben ser cambiadas cada 45 dias. Esta técni-
ca exige de parte del operador, la destreza respecti-
va, ya que se puede provocar con su implante, necro-
sis irreversible del cartilago auricular.

Otras técnicas reflexoterdpicas son la acupuntura a
endonasal, masajes conectivos, reflexoterapia verte-
bral, el “Shiatsu” o digitopuntura, bastante empleada
por los “médicos descalzos”, etc. (9)

MESOTERAPIA

Técnica antidlgica regional, basada en la administra-
nistracion de microdosis de farmacos a nivel SC, con
accién hipoestimulante antialgica y accién hiperes-
timulante reflexoterdpica.

Mecanismo de Accién, La accién reflexolégica se
fundamenta en dos acciones distintas, hiper e hipoes-
timulacién, la primera producida por la puncién con
la aguja y la segunda, por la accién, de las microdo-
sis de anestésicos inyectados u otros farmacos esta-
bilizadores de membrana. El efecto farmacolégico se
sustenta en una mayor biodisponibilidad del farmaco
inyectado a nivel dérmico. A los mecanismos descri-
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tos se debe adicionar el efecto inmunolégico a nivel
de la dermis y tejido subcutdneo, y un ultimo meca-
nismo de tipo placebo.

Las contraindicaciones de la Mesoterapia son:
- Proceso sépticos cutaneos locales

- Alergias farmacolégicas

REFLEXOTERAPIA

Con éste nombre se agrupan una serie de terapias
diferentes cuyo denominador comun es el mecanis-
mo de hiperestimulacién, conectado intimamente a
los arcos reflejos del sistema nervioso.

Basicamente, la experimentacién neurofisioldgica,
avala los conceptos del “Gate control System Pain”,
de Melzck y Wall, (1,3) mediante el estimulo de
dreas cutdneas periféricas, circundantes al sitio algo-
génico, con excitacién de la interneurona inhibitoria
y el “cierre” de la compuerta a la percepcion doloro-
sa. (1)

Entre las terapias reflexoterdpicas tenemos a:

MAGNETOTERAPIA

En muchos trastornos dolorosos, de tipo reumadtico,
post traumatico y vasculares, la magnetoterapia en-
cuentra un fértil terreno de accién.

Sus bases descansan en la ccidn biofisica de un cam-
po magnético, que produciria movimiento de cargas
eléctricas, iones intra y extracelulares tanto de ma-
cromoléculas estructurales, citomembranas, cromati-
na nuclear, dando lugar a fenémenos de reequilibrio
i6nico transmembrina y de repolarizacion de la célu-
la dafada, migracién celular unidireccional, redis-
tribucién superficial de receptores de membrana e
interaccién de complejos antigeno-anticuerpo.

Los generadores de campos magnéticos mds usados
se componen de solencides que obtienen campos
magnéticos variablzs. La ondas obtenidas pueden ser
sinusoidales, traperoidales, triangulares, etc, tenien-
do una emision discontinua de cargas de corriente
eléctrica pulsante. (9)

LASERTERAPIA

EL LASER (Light Amplified Stimulated Emission
of Radiation)

Fué descubierto en la década de los 50 y actual-
mente es aplicado a la terapia antidlgica, sin embar-
go debido a que el haz de radiacién laser confronta
exigencias opuestas de potencia de radiacién y am-
plitud de las zonas cutaneas, hoy en dfa, no se tiene
criterios unificados para el uso del laser en la terapia
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antidlgica. Asimismo no se tienen identificados con
exactitud, los criterios de los puntos de aplicacién
del rayo, hay quienes sustentan que los rayos deben
incidir sobre los puntos cldsicos de la acupuntura,
ofros sobre los puntos trigger o gatillo, en ambos ca-
s0s, la accion terapetica finalmente descansa sobre
los tejidos profundos.

El tipo de Laser utilizando en la terapia del dolor, es
un laser semiconductor, mismo que esta conformado
de silice o germanio con aditamentos de elementos
como el galio, arsénico, aluminio, los cuales aumen-
tan la conductividad eléctrica de las cargas negati-
vas o positivas. La actividad antidlgica de la laserte-
rapia es atribuible a efectos de naturaleza
neurorefleja, sin llegarse todavia a confirmar el ver-
dadero mecanismo de accién.

MANIPULACIONES VERTEBRALES

Término que indica las técnicas manuales para el
tratamiento de las articulaciones dolorosas. La medi-
cina manipulativa, propugnada por JB Mennel en In-
glaterra y R Maigne en Francia, pierde su caracter
empirico ya en la década de los treinta.

La manipulacion de articulaciones, consideradas
como “zonas manejables” no esta exenta de riesgos
y requiere imprescindiblemente de sensibilidad y ex-
periencia por parte del quiroprdctico. La observacion
mds importante es la localizacién del punto libre
segtn la regla “no dolor y movimiento contrario”.

Las indicaciones para su empleo son los sindromes
vertebrales dolorosos rayos equis negativos, de tipo
postural, donde la participacién de receptores noci-
ceptivos y propioceptivos articulares son estimula-
dos con mediacién de mecanismos reflejos.

PSICOTERAPIA

Existen dos tipos de psicotécnica antidlgica, la que
utiliza métodos sugestivos o condicionantes y la que
utiliza métodos racionales de orientacién psico-
dindmica.

Dentro los métodos racionales el psicoandlisis, psi-
coterapia freudiana y técnicas de grupo, entre las
técnicas sugestivas tenemos a la hipnosis, el entrena-
miento autégeno de Schultz y la reeducacién psi-
cotonica.

La psicoterapia alcanza su aplicacidn clinica en los
dolores secundarios a trastornos vasomotores, cefa-
leas, fenomeno de, lumbalgias y somatizaciones.

TERAPIA FARMACOLOGICA

Muy a propésito, el aspecto de la terapia farma-
colégica, fue postergado para éste acépite, ya que



seria largo de enumerar todos y cada uno de los
farmacos andlgesicos sean opioides o no opiodes;
por otra parte ¢l interés de la presente revision es
brindar las conductas opcionales frente al arsenal te-
rapetitico medicamentoso. sin embargo y con el fin
de reportar la tendencia actual terapetitica de algunas
patologias comunes, cito algunas noxas patoldgicas
v la conducta respectiva.

Dolor del Miembro Fantasma

Adjunto en la presente revision, la fisiopatologfa de
ésta patologia, debido a la accién de un nuevo
mediador quim.co como es el glutamato, el mismo
que es liberadc por la neurona periférica aferente,
misma que transmite el mensaje nociceptivo, hacien-
do que el glutarmato en cantidades excesivas, lesione
a la interneurona inhibitoria o neurona trenadora de
la cldsica teoria de Melzack y Wall, permitiendo de
esta manera que la “compuerta” quede abierta (sin
freno) y la trarsmision del dolor se haga continua.
(18)

Al igual que ¢l dolor post amputacién de un miem-
bro, se han reportado casos similares en pacientes
mastectomizadas, cuya base fisiopatolégica podria
ser la misma, sin embargo sc establecen diferencias
en cuanto a la inervacién entre ambos, ya que en
contraste al miembro amputado, en los senos no me-
dian impulsos sensoriales kinestésicos. (19)

Una modalidad preventiva, de evitar el dolor del
miembro fantasma en pacientes con amputacién por
debajo de la rodilla, es la analgesia circunscrita, con
una combinacién de morfinomiméticos a nivel epi-
dural, 72 hrs. antes de realizar la amputacién. (20)
por infusion continua.

Asimismo, se ha preconizado el uso del TENS en el
miembro contralateral al amputado, para disminuir
las sensaciones parestésicas no dolorosas del
sindrome del miembro fantasma. Los resultados han
sido alentadores en ésta modalidad terapedtica. (21)

Neuralgia Post Herpética (NPH)

La sccuela de la Neuritis herpética, es conocida
como Neuralgia Post Herpética, misma que tiene
una incidencia del 10% de pacientes que sufrieron la
fase aguda, y no fueron tratados preventivamente
con los bloqueas respectivos.

Una tendencia actual, que se suma a la diversidad de
conductas terapctticas en los pacientes con NPH,
consiste en la administracion endovenosa de lidocai-
na y morfina, (22) por infusién continua.

En un estudio randomizado doble ciego realizado en
la Universidad de California en San Francisco,

Dptos. de Neurologia y Anestesiologia, se pudo
constatar mediante la Escala Andloga Visual, (VAS)
los resultados en términos de alivio del dolor, mis-
mos que fueron alentadores demostrando que los o-
pioides por via EV son eficaces en dolor, mismos
que fueron alentadores demostrando que los opioides
por via EV son eficaces en dolores neuropdticos. Se
recomienda para el empleo de la técnica, utilizar mo-
nitoreos cardio-respiratorios mientras dure la infu-
si6n y las siguientes 12 hrs. en una Unidad de Dolor.

Otro método terapetitico sustentado por diversas in-
vestigaciones, en cuanto a la NPH, es la aplicacion
de Capsaicina, (23,24) misma que ha sido utilizada
por cjemplo para aliviar polineuropatias diabéticas
dolorosas, cefalea de cluster, la distrofia simpética
refleja (25) ctc. El mecanismo de accién, se basa en
la desensibilizacién de fibras amielinicas tipo C y
sus nociceptores, por medio de la aplicacion t6pica
continua y respectiva. (24) El efecto colateral podria
presentarsc como una alodinia de tipo mecdnica,
misma que puede solucionarse con Mesoterapia.
(26,27) .

Un estudio pronostico de NPH, (28) tomando cn
cuenta una poblacién de 156 pacientes, STvarones y
99 mujeres con un promedio de edad de 71 afos, to-
dos bajo un seguimiento de 11 afos, demostré que
40 pacientes del total, no habfan padecido recurren-
cia luego de su tratamicnto inicial de NPH, 23 del to-
tal se econtraba tomando antidepresivos triciclicos
esporadicamente, 14 usaban tratamiento tépico de
capsaicina y 13 usaban de vez en cuando analgésicos
de diversos tipos.

De los reportes se puede concluir que la NPH, tendrd
recurrencias dependiendo del tratamiento inicial de
la neuritis herpética y que los medicamentos usados
mas frecuentemente en los casos de agudizacion de
la NPH, son amitriptilina, nortriptilina y capsaicina,
no figurando como alternativas terapeiticas de los
brotes esporadicos, csteroides, bloqueos, u otras
modalidades terapetiticas.

Vuelvo a insistir que la neuritis herpética requiere en
su fase aguda de bloqucos SC y/o paravertebrales, a
mds de otras medidas farmacolégicas, para que la
posibilidad de desarrollar NPH tenga una incidencia
muy baja o nula.

Herpes Simple Tipo I y Neuralgia Croénica

Por lo general, la Neuralgia por Herpes Simple Tipo
I, sucle desaparecer sin dejar secuelas, as{ como las
vesiculas desaparecen, el dolor también cede, sin
embargo puede presentarse un patrén crénico recur-
rente. En el Dpto. de Neurologia de la Clinica Mayo,
(29) se pudo comprobar que el uso de aciclovir VO
en éste tipo de patologias, no mejoraba la algia en
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cuestion, asimismo, clonazepam VO, en dosis altas
tampoco tuvo cfectos positivos, ¢l tratamicnto tépico
con xicolaina viscosa y analgésicos no esteroidales
tépicos, tampoco fué eficaz. L.a hidrocodona mas
acetaminofeno VO, producian alivio del dolor, pero
muy minimo. Amitriptilina en dosis crecientes si
tuvo efecto beneficioso a corto plazo, sin embargo el
uso combinado de Hidrocodona, Acetaminofeno en
dosis bajas y Amitriptilina, fueron excelentes en
cuanto al alivio del dolor y la recuperacion de la mo-
tilidad en un seguimiento a 12 meses.

CEFALEA TENSIONAL INTRATABLE (CTI)

El término de cefalea tensional, refleja la nueva cla-
sificacién internacional de cefaleas, siendo para al-
gunos autores una variedad de migrana. Un reporte
de la clinica del Dolor, en Kansas, EUA, (30) de 48
pacientes con CTI, refiere una conducta exitosa en
99% de los mismos, mediante ¢l uso de bloqueos
por Analgesia Circunscrita, a nivel de C5-C6, com-
binando esteroides y Bupivacaina. Los bloqueos fue-
ron repetidos segin necesidad hasta un maximo de 6
veces, el seguimiento a 3 meses y 6 meses fué alen-
tador, con un promedio de score doloroso de 0.35.
Obviamente éste estudio no reporta el control place-
bo, ni toma en cuenta ¢l “efecto aguja”.

STATUS MIGRANOSO

La migrana, una ccfalea de base compleja y multi-
factorial, fué descrita por primera vez, en la Meso-
potamia, 3000 afios A.C., (31) y hasta el momento,
con diversos esquemas de tratamientos desarrolla-
dos, no encuentra bases s6lidas para una terapia
cfectiva.

El status migrafioso, estado refractorio al tratamien-
to, debe ser mancjado agresivamente, cn las uni-
dades de terapia del dolor, en base a Dihidroergota-
mina, (DHE) un potente vasoconstrictor, mismo que
debe regirse al siguiente protocolo: (32-36)

- Internacion del »aciente

- Monitorizacién cardiaca

- Via venosa periférica (de preferencia cateter) con
sello heparinizado.

- Administracion inicial de 10 mg de metoclo-
pramida EV seguida de 0.5 mg de DHE, cada 2
minutos.

- Dependiendo de la abolicién de la cefalea y nau-
seas, se puede instituir bases horarias para la
DHE, cada 6 u 8 hrs. 1 mg SC o IM.

- El tratamiento debe prolongarse, aun el paciente
se encuentre asintomatico, por 3 a 5 dias.
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El protocolo descrito fué empleado por el Dr. Raskin
en 750 pacientes, sin colaterales de espasmo corona-
rio, se observé arritmias supraventriculares sélo en 2
de ellos. Pacientes con angina de prinzmetal, debe
ser excluidos del protocolo citado.

Actualmente y con el conocimiento de receptores de
5 Hidroxitriptamina Tipos 1,2 y 3, (receptores de la
Serotonina) el problema dc la cefalca migranosa,
viene resolviendose con el empleo de sumatriptan,
un agonista altamente selectivo de los receptores 5-
HT 1D. (37)

La Migrafia cldsica e incluso las cefaleas en salvas,
tienen como mecanismo algogeno la liberacion de
neurotransmisores, mismos que son bloqueados por
el sumatriptan, obviamente que la segunda accién
del sumatriptan, es favorecer la constriccion de las
anastomosis arterio-venosas cerebrales, restaurando
el flujo retardado.

En la profilaxis migrafiosa, se han venido utilizando
drogas como la metisergida, el pizotofeno, ete, los
cuales son antagonistas de los receptores de 5 Hi-
droxitriptamina, siendo las drogas absortivas, ago-
nistas serotoninérgicos, tal el caso del sumatriptdn,
descrito en el ano 1991, (33) como GRA3175; tanto
el Sumatriptan como la DHE, se unen a los recep-
tores de 5 Hidroxitriptamina, en su variedad SHTID
y SHTIA respectivamente en el cerebro humano. El
reconocimicnto dec los receptores citados, sirvié
como base para determinar, mecanismos centrales
tanto de accidn terapettica como patogénicos, en la
migrafia comun. (33)

Los antidepresivos triciclicos, (ATC) como la ami-
triptilina y nortriptilina, han sido usados como
agentes inductores de analgesta en varios sindromes
dolorosos, entre ellos la migrafia comin y la angina
de pecho. (33-35)

La accién analgésica de los ATC se realiza por me-
dio de la modulacién del dolor, a nivel de las vias
descendentes del dolor y la via ascendente espinal.
Estudios electrofisioldgicos y ncuroquimicos con-
cluyen en aseverar que la analgesia es mediada por
la inhibici6n de la recaptacion de analgésica se debe
a la accion de la scrotonina ¢n la fase paradojal del
suefio.

Se ha demostrado que no existe diferencia en la po-
tenciacion de la accidn analgésica entre las distintas
formas de ATC, sean estos de primera o segunda ge-
neracion, en ambos casos el efecto indeseable mas
temido es la taquicardia y defectos en la conduccién
miocérdica, por lo que se recomienda un EKG pre-
vio el uso de ATC, en pacientes por encima de los
50 afios.



CEFALEA RACIMOSA (CLUSTER)

Descrita inicialmente en al afio 1936, (31) y clasifi-
cada como una variante migrafiosa por muchos afios
actualmente es considerada una patologia de carac-
teristica crénicas, menos comun que la migrafa, de
predominio en ef sexo masculino y que presenta una
clinica secundaria a la disfuncién del sistema nervio-
s0 autonomo. (33,39)

Diversos métodos terapeiiticos han sido empleados,
entre ellos, metsergida, litio, corticoides, bloquea-
dores del calcio como el verapamilo, (40) etc. ningu-
no de los citados demostrd ser ampliamente efecti-
vo, sin embargo actualmente se intenta reducir la
duracion del ataque, con la inhalacién de oxigeno en
concentraciones elevadas (FI02 > 0.6) y la adminis-
tracién concomitante de tartrato de ergotamina por
via SC o rectal, la via oral no es recomendada. Una
de las drogas que esta siendo aceptada, es el valproa-
to sédico, aunque no se tienen todavia estudios ran-
domizados serics. (40, 41) Sumatriptan también ha
sido utilizado para este tipo de cafalalgia crénica,
(42) cuyo reporte de 12 hospitales neurolégicos en
Francia, Polonia y Dinamarca, son alentadores, pre-
conizando el uso de sumatriptan en dosis de 6 mg
cada 5 minutos inicialmente y luego cada 30, por via
SC, adicionando en algunos casos, el uso concomi-
tante de oxigeno.

FRACTURAS COSTALES

Las injurias a 1a caja tordcica no dejan de ser co-
munes en la casuistica de los servicios de emergen-
cia, ameritando algunas de ellas, tratamiento en Uni-
dades de Terapia Intensiva.

Una de la patologias que complica un politraumatis-
mo, es el denominado “Torax volante” (Flail Chest),
mismo que por su naturaleza mecénica, muchas ve-
ces requiere de soporte ventilatorio artificial. (43)
Entre las modalidades de tratamiento analgésico, de
una fractura costal se tienen medidas farmacoldgicas
como ser analgésicos no esteroidales, Parches trans-
dérmicos de Fentanyl, (44) con buenos resultados in-
cluso en pacientes con cancer uso de morfinomiméti-
cos por via oral, mismos que brindan una adecuada
analgesia, respiratoria y de dependencia. (45); en los
casos de torax volante, donde la analgesia circunscri-
ta y el bloqueo intercostal no son posibles, se reco-
mienda el uso del TENS, cuyos resultados son muy
satisfactorios. (46-49)

SUMARIO

La presente revisién, tiene el objetivo no sélo de ac-
tualizar el tema de dolor, especialmente en sus bases
bioquimicas y las alternativas a la terapia farma-
colGgica, ampliamente descritas en la presente actua-
lizacidn, sino también el de incentivar la creacion de
clinicas o unidades de alivio del dolor que tanta falta
hacen en nuestro medio. Asimismo, para quienes
tengan interés en la organizacién y estructuracion de
Clinicas o Servicios de tratamiento del dolor crénico
benigno y maligno, invito a leer el trabajo respectivo
(50) mismo que ademds enuncia tablas de valoracién
de intensidad algégena y conductas terapetiticas en
pacientes con dolor crénico benigno y ligno me-
diante flujogramas.
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Met-Encefalina-Arg-Phe, LE: Leu-Encefalina.
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REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

REVISION DE LIBROS

LA RAZA NEGRA EN LA ALTURA
Dr. Herndn Criales Alcazar

Biblioteca de Medicina Tomo IV
Editor Cientifico : Dr. Buddy Lazo de la Vega
Editor Cientifico Asociado : Dr. Eduardo Aranda

UMSA

Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricién y Tec-
nologia Médica.

98 péginas.

Impresores : Imprenta Area de la Salud. La Paz,
1993.

En Potosi se citan cifras de 6000 habitantes de raza
negra 0 con componente negro importante en el afio
1611. En Mizque més de 2.000 en 1793. Actual-
mente no hay ninguno.

La hemoglobina "s" , privativa de la raza negra se
presenta en un 10 % del total de habitantes de esta
raza. Estos datos se confirman por estudios propios
efectuados por el autor tanto en la poblacién nativa
como en atletas provenientes de otras latitudes.

Primer caso de un infarto esplénico ocurrido en la al-
tura por crisis falciforme, e informe de autopsia de
otro caso.

Estos son algunos de los temas que desarrolla el au-

tor, investigando en un tema apasionante. El libro en

sus 10 capitulos cortos, explora la historia, el desa-

rrollo y el comportamiento de patologias propias de

la raza negra en nuestro pafs, y su comportamiento

en la altura. El libro se complementa con biblio-

grafia, tablas y gréficos.

Sus capitulos son :

1.- Prélogo

2.- Hitos histéricos

3.- Patologias: Hemoglobinas normales y anormales

4.- Incidencia de la Hemoglobina "s" en la pobla-
cién negra mundial y nacional

5.- Crisis falciforme: Primer caso clinico descrito en
la altura

6.- Anemia de células falciformes, tratamiento.

7.- Anemia falciforme: Caso clinico

8.- Sicklemia en la cirugia general y especial

9.- Sicklemia en la cirugia especial : Caso clinico

10.-La raza negra y la altura: Objetivos alcanzados

en la investigacion.

FUNDAMENTOS DE ELECTROCARDIOGRA-
FIA CLINICA

Dr. Samuel Cérdova Roca y Dr. Pedro Jadregui
Tapia

Biblioteca de Medicina. Tomo VI

Editor Cientifico: Dr. Buddy Lazo de la Vega
Editor Cientifico Asociado: Dr. Eduardo Aranda
UMSA

Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricién y Tec-
nologia Médica.

211 péginas.
Impresores : Imprenta Huellas. La Paz, 1995.

Un libro preparado por docentes del Departamento
de Medicina, componentes de la Catedra de Cardio-
logia, dirigidos por el Dr. Samuel Cérdova Roca,
sintetizando los elementos mds significativos y rele-
vantes de la electrocardiografia. El mismo autor con-
testa a la pregunta de que : Por qué otro libro de
electrocardiografia, con los que existen en la litera-
tura?, fundamentandose en el pedido de alumnos y
residentes por un enfoque prictico y deductivo en el
andlisis del electrocardiograma, obviando detalles
que pudieran causar confusién. El objetivo, a decir
de los autores es hacer de la electrocardiografia un
procedimiento corriente en el que todo médico debe
estar capacitado para su interpretacién general.

El texto estd dividido en dos partes, la primera abar-
cando la electrofisiologia bdsica hasta las imigenes
de la lesi6n, isquemia y necrosis, y la segunda des-
cribiendo caracteristicas electrocardiograficas en
varias entidades patolégicas.

Presenta 20 capitulos, escritos por diversos autores,
a saber :

1.- Electrofisiologia

2.- Bases técnicas

3.- Rutina de interpretacion

4.- Electrocardiografia normal

5.- Crecimientos auriculares

6.- Crecimientos ventriculares

7.- Bloqueos de rama

8.- Arritmias cardfacas

9.- Trastornos de la conduccién

10.- Sindrome de preexistacion

11.- Isquemia, lesién y necrosis

12.- E1 E.C.G. en las valvulopatias

13.- El E.C.G. en la pericarditis

14.- E1 E.C.G. en las miocardiopatias
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15-El EC.G. en
crénica

16.- El E.C.G. en el embolismo pulmonar

17.- E1 E.C.G. en el corazén pulmonar crénico

18.- E1 E.C.G. en las cardiopatias congénitas

19.- El E.C.G. en las alteraciones electroliticas y
por accién de medicamentos

20.- EI E.C.G. en los marcapasos

la miocardiopatia chagdasica

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

Dr. Ernesto Peredo Rojas y Colaboradores
Biblioteca de Medicina. Tomo VII

Editor Cientifico - Coordinador : Dr. Buddy Lazo de
la Vega

Editor Cientifico Asociado : Dr. Eduardo Aranda
UMSA

Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricién y Tec-
nologfa Médica

222 paginas.

Impresion : Imprenta "Huellas" La Paz,1995.

El autor manifiesta que no se encuentra en la litera-
tura un solo tomo multidisciplinario destinado a inte-
grar todos los aspectos de la vasta y extensa pato-
logia de cara y cuello. Este texto, por lo tanto,
pretende informar sintéticamente al cirujano general,
residente y estudiante de medicina los elementos
bdsicos del drea, en capitulos integrados a la pato-
logia mds frecuente neopldsica y no neopldsica,
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segun la prevalencia regional. Algunos capitulos han
sido encomendados a especialistas.

El libro estd enriquecido con tablas, graficos, dibu-

jos, fotografias y esquemas en blanco y negro y co-

lor.

El libro tiene 20 capitulos:

1.- Embriologia de cabeza y cucllo.

2.- Anatomfia quirdrgica de cabeza y cuello.

3.- Semiologia quirirgica de cabeza y cuello.

4.- Biopsia.

5.- Malformaciones congénitas.

6.- Columna cervical.

7.- Quistes y fistulas cervicofaciales.

8.- Principios bdsicos de la cirugia reconstructiva y
pldstica de la cabeza y cuello.

9.- Anestesia en cirugia de cabeza y cuello.

10.- Traumatismos mdximo-faciales.

11.- Traqueotomia.

12.- Diseccién radical de cucllo.

13.- Infecciones de cabeza y cuello.

14.- Neoplasias de la piel de cabeza y cuello.

15.- Melanoma de cabeza y cuello.

16.- Patologia quirdrgica de las glandulas salivales.

17.- Tumores malignos de la cavidad oral.

18.- Patologia quirtrgica de las gldndula tiroides.

19.- Patologia quirirgica de las gldandulas parati-
roides.

20.- Glomus carotideo.



MISCELANEA

MESA REDONDA: MITOS Y VERDADES DE LA
FISIOTERAPIA

En el transcurso del tiempo la ciencia asume muchos
conceptos como verdades absolutas que después son
negadas por las investigaciones y nuevos conoci-
mientos cientificos que se suceden dfa a dia. Como
en todos los campos de la Medicina, en la Fisiotera-
pia, se han atribuido a determinados procedimientos
efectos de beneficio o dafio demostrandose posteri-
ormente que no los posefan. De similar manera, se
han transmitido de docentes a estudiantes conoci-
mientos de base cientifica dudosa que se heredaron
y no fueron cuestionados o comprobados. Ademads,
como la principa! aplicacién de los agentes fisicos es
tratar el dolor, que es subjetivo y no demostrable ni
cuantificable objztivamente, la interpretacion de sus
efectos tiene un elevado componente subjetivo que
permite mantener mitos. Lo mismo sucede con las
técnicas de aplicacién en cuanto a forma, tiempo,
frecuencia, intensidades, etc. etc.

Por eso también ocurre que muchos profesionales
médicos de diversas especialidades que no tienen
que ver con la Medicina Fisica, la Rehabilitacién o
la Fisioterapia se atribuyen la capacidad de prescribir
planes de tratamiento sin ningun temor al ridiculo
que hacen; creen, por ejemplo, que “Diez sesiones
de Fisioterapia” es el nimero mdgico para resolver
cualquier problema, lo que resulta ser otro mito.

Por éstas y muchas razones, el Internado Rotatorio
de Terapia Fisica de la Facultad de Medicina de la
UMSA, vié la necesidad de reunir a profesionales
del drea en una Mesa Redonda realizada el mes abril
de 1995 en la ciudad de La Paz, para analizar puntos
controversiales y favorecernos de las conclusiones,
para asi unificar criterios en el campo de la docencia
y de la practica profesional en general.

*  Profesor C Histologia UMSA
Profesor C Fisioterapia Aplicada Il UMSA
Moderador de la Mesa Redonda “Mitos y Verdades de
la Fisioterapia”.

** Profesora Fisioterapia General UMSA

Jefe de Internado Rotatorio de Terapia Fisica UMSA.
Organizadora Mesa Redonda “Mitos y Verdades de la
Fisioterapia.

Dr. Guido Zambrana *
T.F. Lilian Orgaz Koppensteiner *

La trascendencia de los temas analizados y las im-
portantes conclusiones a las que se arribaron hicie-
ron necesaria ésta publicacion, beneficiando con ellos
a todos los profesionales del campo.

NEUROLOGIA

Frente a la difundida idea de que alguna técnica de
tratamiento neurolégico o una combinacion de ellas,
como lo son la Tec. Vojta, Bobath, Castillo Morales
entre otras, serian capaces de llevar a la normalidad
a nifos con Pardlisis Cerebral Infantil (PCI), o a
Hemipléjicos adultos por daiio cerebral, se concluyé
en lo siguiente:

1. Ninguna técnica o combinacién de ellas curan
la PCI ni la Hemiplejia, pero con Diagnéstico
y Terapia precéz se obtienen mejorias en gra-
dos variables.

2. Todo paciente con PCI o Hemiplejia requiere
un plan de Tratamiento individualizado.

3. El nifio con retraso psicomotor alcanza la nor-
malidad aunque tardiamente. En cambio, el
nifio con PCI es portador de un cuadro que
puede mejorar funcionalmente sin llegar a la
normalidad, pero es irreversible desde el pun-
to de vista orgénico -cerebral.

En relacién al beneficio de la electroestimulacién en
musculos afectados por la pardlisis de motoneurona
superior (MNS), que hay que diferenciar de la Elec-
troestimulacién Funcional (EEF), se concluye que:

l. La electroestimulacién muscular no mejora la
paralisis en éstos cuadros. Se reconoce, sin
embargo, su utilidad al estimular los antago-
nistas del patrén anormal en el marco de la
aplicacién de la EEF, que consiste en un
estimulo eléctrico originado en un aparato
partitil, que crea una contraccién de uno o
mds miusculos para lograr actividad funcional
de un segmento.

Constatando toda la confusién existente respecto a lo
que comumente se considera como estimulacién pro-
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pioceptiva dentro de algunas técnicas de tratamiento,
se concluye:

1. Que la traccién de un tendén, la comprensién
de un vientre muscular, la modificacién del
eje de segmento y el cambio del centro de
gravedad, son los Unicos estimulos que actdan
sobre los receptores propioceptivos del
érgano musculo tendinoso de Golgi, de los
husos musculares, de los corpdsculos articu-
lares de Vater Paccini y de los conductos
semicirculares respectivamente.

2. Otros estimulos sensoriales, tales como pelliz-
cos, pinchazos, frotamiento, estimulos térmi-
cos entre otros, actiian solo sobre receptores
estereoceptivos y no propioceptivos.

COSMETOLOGIA

Analizada la proliferacién de Centros de Cosmeto-
logia que ofertan y utilizan diferentes técnicas y
agentes fisioterapeiticos atribuyéndoles supuestos
beneficios a diferentes cuadros como la celulitis,
estrias, sobrepeso, arrugas, hipotrofia, flaccidez etc.,
se establecieron interesantes conclusiones:

1. Las estrias no se eliminan con ningin proce-
dimiento por tener su origen en la ruptura de
fibras eldsticas siendo ésto un fenémeno irre-
versible.

2. No se garantiza que la celulitis se resuelva
con algin procedimiento fisioterapeutico. Se
reconoce escaso beneficio con el masaje, ion-
toforesis, parafina, ultrasonido o terapia de
presion intermitente. Mayor beneficio, pero
también limitado, brindarfa la baja de peso
corporal pero combinado con ejercicio habi-
tual e intenso.

3. El masaje no es fortalecedor muscular.

La Parafina, el Masaje ni el Calor producen
pérdida del tejido adiposo.

5. Ningin ejercicio pasivo produce consumo
metabdélico que justifique pérdida de peso cor-
poral, ni fotalecimiento muscular.

6. La Iontoforesis podria causar beneficio en
Cosmética toda vez que introduce sustancias
debajo de la piel.

7. Para la baja del peso corporal en sujetos sin

trastorno enddcrino o de otros origen pato-
légico, solo se obtendrd resultado positivo
con la disminucién del aporte calérico y el
ejercicio de alto consumo metabélico.

ELECTROTERAPIA
1. No existen pardmetros concretos para deter-
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minar el tiempo, frecuencia e intensidad de la elec-
troestimulacién muscular cuando se pretentede recu-
perar el trofismo de un mdsculo neuropitico,
aceptdndose la tendencia a emplear cada vez tiem-
pos mayores.

2. En pardlisis facial periférica (Bell) se aconse-
ja iniciar la Electroestimulacién Muscular
precozmente, juntamente con el resto de pro-
cedimientos que se incluyen en el plan tera-
péutico.

3. El Ultrasonido (U.S.) a dosis altas y prolon-
gadas produce decalcificacion, y a dosis bajas
favoreceria la fijacién de calcio. Queda la ne-
cesidad de realizar més investigaciones que
confirmen éstos criterios.

4. El U.S. no es tratamiento para la artrosis si se
pretende un efecto intrarticular, en razén de
la reflexién que experimentan las ondas
sonicas en el tejido éseo.

MANIPULACIONES

1. No existe conocimiento ni practica suficiente
en nuestro medio para aceptar la eficacia que
se le atribuye a la técnica de Kaltenborn para
recuperar arcos de movimiento articular.

INFILTRACIONES

I. Se define como procedimientos diferentes a
las infiltraciones intralesionales, perilesio-
nales, intraarticulares de lo que es el bloqueo
nervioso, aunque todas ellas introduzcan me-
dicamentos al cuerpo.

2. La iontoforesis que también introduce sustan-
cias farmacolégicamente activas utilizando
corriente galvdnica continua, no es compara-
ble con las infiltraciones pues no puede medir
con precision la cantidad de medicamento
que se estd introduciendo en capas muy su-
perficiales.

3. La Mesoterapia, que consiste en la introduc-
cién de medicamentos en el cuerpo por me-
dio de miiltiples piquetes, llega a profundi-
dades moderadas cercanas a la lesién, o
puntos pre establecidos, conociéndose la can-
tidad introducida.

Seguros estamos que las conclusiones a las que fue
posible arribar, serviran para unificar criterios de
enseflanza y tratamiento en el campo de la Rehabilit-
acién, Medicina Fisica y la Fisioterapia.



PLAN VIDA Y LA SALUD PUBLICA EN BOLIVIA

ANTECEDENTES

Nuestro pais hace mds de tres décadas ha contado
con planes y programas de salud, nos remotamos al
primer Plan Nacional de Salud 1966-1975, elabora-
do a la cabeza del Dr. Gregorio Mendizabal Lozano
en el Min. Salud; aunque con anterioridad, el Servi-
cio Cooperativo Interamericano de Salud Piblica
(SCISP-1942), habia desarrollado planes y progra-
mas para mejorar la salud del pueblo boliviano, prin-
cipalmente en el campo de la prevencion de la salud,
habiendo quiza alentado la formacién de los prime-
ros profesionales en Salud Publica hasta el afio
1963; precisamente, en estos afios tenemos como
representante de la OPS (1965-1969) al Dr. Fortuna-
to Vargas T., quien con criterio solidario y de servi-
cio, habfa planteado “el perfeccionamiento de los
servicios de salud y la extensién de cobertura, con
estrategia de la Atencién Primaria de Salud”, de-
mandando ademds que los sistemas de salud no
debian tener caricter de imposicion al pueblo, sino
de imponer al sistema lo que la comunidad necesita
y demanda (1).

De aquella época han realizado los diferentes gobier-
nos esfuerzos por mejorar las condiciones de salud,
a través de una permanente formacién de recursos
humanos para la salud, con identidad a nuestra reali-
dad socio-econémica, cultural y politica; mejorar la
calidad de los servicios existentes y sobre todo lo-
grar la accesibilidad a los servicios de salud. Tam-
bién es digno de mencionar que los economistas en
el pasado daban poca importancia al sector social,
salud y educacién, como parte integral hacia el de-
sarrollo, afortunadamente en nuestra época ya no
hay duda de la importancia del gozo de buena salud
y educacién com pilares para lograr mejores condi-
ciones de vida.

Podriamos mencionar muchos documentos de planes
y programas para la salud en nuestro pafs, sobre
todo aquellos que vinieron después de la Declara-
cién de Alma Ata-1978, que permitié a los paises
del tercer mundo o subdesarrollados una esperanza
para mejorar la situacién de salud, calidad de vida;

*  Dr. Jorge Auza Loépez: Profesor Emérito - Fac. de
Medicina UMSA.

Ex-Director Hospital de Clinicas Universitario.
Ex-Subsecretario de Salud Piblica - Min. Salud.

Dr. Jorge Auza Lépez *

sin embargo, es necesario mencionar que dichos es-
fuerzos y esperanza, de alguna manera s6lo consti-
tuyeron frustraciones; sin embargo, es conveniente
hacer menciéna algunos documentos muy bien ela-
borados y en cumplimiento a compromisos interna-
cionales, como el:

- Plan Decenal de Accién para la nifiez y la
mujer - abril 1993.

- Politica Nacional de Salud, fundamentos y
logros - Min. Salud 1989/93.

- Plan Nacional de Supervivencia - Desarrollo
Infantil y Salud Materna - 1990

Documentos identificados con la problematica de sa-
lud de nuestro pafs, y las direcciones en la imple-
mentacién de soluciones, lamentablemente con bas-
tante derroche de recursos econdmicos y con
resultados poco convincentes, quedando frente a la
crisis econémica como deuda social.

LA LEY DE PARTICIPACION POPULAR
(L.P.P)

Constituye una nueva concepcioén de politica social,
contenida en el Plan de todos y el cambio para to-
dos, con la creacién dle Ministerio de Desarrollo
Humano, tenemos que admitir que en el sector salud,
esta Ley por su naturaleza, alcance y proyeccion, es
un instrumento estratégico mds importante de un
planteamiento de Reforma Social, que da inicio a la
Secretaria Nacional de Salud, de la Reforma del Sis-
tema de Salud; los antecedentes sefialados en plan-
teamientos para el logro de mejor salud en el pafs,
nos demuestra que no falté imaginacién y creativi-
dad para la solucién de los problemas de mayor inci-
dencia y prevalencia de enfermedades, pese a ello
debemos admitir un grado elevado del deterioro de
la salud, sobre todo en los sectores desposeidos y po-
bres, que son los m4s en nuestra poblacién.

También la L.P.P. plantea nuevos estilos de gestién
administrativa, dotaciéon de recursos econdmicos y
vigilancia de su buen uso, los actores de estos nue-
vos estilos, constituyen la Secretaria Nacional de Sa-
lud, como el rector, regulador y responsable de la sa-
lud del pueblo boliviano y plantea una nueva politica
de salud, bajo un Sistema Nacional Descentralizado
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y Participativo para la salud, la Ley establece el for-
talecimiento de los gobiernos municipales, tanto
econémico como la transferencia en propiedad de
bienes, muebles e inmuebles de la infraestructura
fisica de los servicios piblicos de salud, quedando
las organizaciones comunitarias (Organizaciones te-
mritoriales de base OTBs) con presencia tutelar, con-
trol y vigilancia, en la solucién de los problemas de
mayor impacto de la situacién de salud; de esta man-
era, se crea una situacion de “poder compartido entre
la SNS y el Gobierno Municipal, con la obligacién
de ambas de concertar con las OTBs, quedando trad-
ucido en la Gestién Compartida con participacién
popular para la Salud”.

PLAN VIDA Y LA SALUD PUBLICA (2)

La L.P.P. le ofrece a la S.N.S un instrumento eficaz
y pertinente para el planteamiento de un plan identi-
ficando los problemas de mayor impacto en la salud
de dos sectores de poblacién que constituyen mds
del 50%, la mujer en la edad fértil y los nifios me-
nores de 5 afios, ‘‘el Plan Nacional para la Reduc-
cién acelerada de la Mortalidad Materna, perina-
tal y del Nifio”, que desde el punto de vista de la
Salud Publica tiene caracteristicas especiales, alen-
tando sobre todo un proceso de ejecucién que permi-
ta en tiempo determinado, una evaluacién positiva,
logrando las metas y objetivos planteados, podemos
adelantar que tendr4 el éxito esperado en el medida
de la disponibilidad de recursos humanos del sector
salud y también la buena comprensién y aceptacién
de nuestra poblacién que hoy mds que nunca le per-
mite una accién efectiva como sujeto y objeto de la
solucién de sus propios problemas.

El Plan Vida ticne precisamente el objetivo es-
pecifico para disminuir la mortalidad materna y me-
nores de 5 afios, a través del control prenatal, parto,
puerperio, control del crecimiento y desarrollo del
nifio, inmunizaciones, control de enfermedades dia-
rreicas, infecciones respiratorias agudas, desnutri-
cién, espaciamiento gestacional, planificacién fami-
liar, lactancia materna, estas actividades serdn
implementadas por la red de servicios de salud, con-
stituida por un hospital de referencia y la red de esta-
blecimientos que servirdn como primer nivel y la es-
trategia de la Atencién Primaria de Salud.

La visién de renovar, se traduce en lograr el cambio
para todos con equidad y calidad de vida para los bo-
livianos, hasta lograr la reduccion de la mortalidad
materna 50% (a partir del 390 x 100.000 nacidos vi-
vos); la mortalidad perinatal 30% (a partir del 72 x
1.000); mortalidad infantil 50% (a partir del 75 x
1.000) y la mortalidad del menor de 5 afios (a partir
de 119 x 1.000); estas metas serdn posibles alcanzar
logrando por sobre todo la accesibilidad a los servi-
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cios de salud de toda la poblacidn, accesibilidad no
s6lo de oferta de servicio, sobre todo aquel referido a
la economia de la familia, y por otra parte incremen-
tando y mejorando la calidad, eficiencia, suficiente y
sobre todo atencién humana.

LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS.

La estrategia bdsica en la prestacién de servicios y
demanda, constituye, la necesidad de informacién
por medios masivos para la educacién en salud diri-
gidos sobre todo a la poblacién de bajos recursos y
area rural, también contempla en las estrategias del
Plan Vida organizar un sistema de saneamiento
bésico, que es factor negativo para la salud y mejorar
las condiciones de servicio comunitario, bien sabe-
mos que el primer impacto social dela pobreza, es la
desnutricién, sobre todo de nuestra poblacién infan-
til, se tendrd que reducir drasticamente este proble-
ma que lo consideramos de prioridad y constituye el
marco general de enfermedad y muerte; precisa-
mente la estrategia consiste como politica, permitir
el acceso de todos, sin restricciones a los servicios
de salud de toda la poblacién.

COOPERACION EXTERNA Y ONGs

Son muchos los proyectos comprometidos con el
Plan Vida, organismos internacionales y organismos
no gubernamentales (ONGs), habilitando, equipan-
do, organizando y operando en el rubro de las plan-
tas fisicas sanitarias en coordinacién con la Secre-
taria Nacional de Salud, con esta cooperacién los 9
distritos sanitarios en las capitales de Departamento
y un distrito provincial por capital, se tiene garanti-
zando el equipamiento de los servicios, estos orga-
nismos como el PROISS, proyecto financiado por el
Banco Mundial de Desarrollo y el Fondo de Inver-
sién Social (FIS); el Proyecto Integrado de Servicios
Baésicos de Salud y Fortalecimiento Institucional
(PSF), financiado por un crédito del BID; el Proyec-
to de Salud Infantil y Comunitario (C.C.H.) con re-
cursos compartidos de USAID y el PL-480, con ac-
tividad hacia el saneamiento b4sico; el Proyecto del
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF); el Proyecto de Salud Reproductiva de
UNFPA/OPS, con acciones dirigidas a la atencién de
la mujer y el nifio recién nacido y otros como el Pro-
yecto Integrado de Desarrollo Infantil (PIDI) de
ONAMFA, permitirdn el logro de los objetivos del
Plan.

PRESUPUESTO

En este rubro se refiere a actividades bésicas y estra-
tégicas.



Las actividades basicas: Comprende el costo de
consultas y egresos hospitalarios que requiere sumi-
nistros, alimentacién, papeleria y pago de personal,
que alcanzard a un monto de 128251.587 S$us.
(Ciento veintiocho millones doscientos cincuenta y
un mil, quinientos ochenta y siete ddlares america-
nos) de los cuales, el 70% serd cubierto por la Secre-
tarfa Nacional de Salud, con fondos preventivos del
T.G.N. en un periodo de tres afios y la cooperacion
externa el 30% restante serd cubierto con fondos de
los municipios y venta de servicios.

Actividades estratégicas: Referidas al equipamien-
to, desarrollo de las redes de transporte, comunica-
cién, hogares de embarazadas con un presupuesto de
40'471.168 $us. (cuarenta millones, cuatrocientos se-
tenta y uno, ciento sesenta y ocho délares america-
nos).

Recuperada nuestra democracia, el afio 1983, nues-
tro pueblo ha dado muestras de una profunda soli-
daridad y lucha por su salud, a través de las Movili-
zaciones Populares de Salud, logrando con acciones
vulnerables de salud, reducir las tasas de mortalidad
infantil, mediante las inmunizaciones masivas hasta

lograr inclusive, erradicar la poliomielitis, el saram-
pidn que era la tercera causa de mortalidad infantil,
pasa mds alld de las 14 causas, creacion de las farma-
cias populares, la atencién del parto gratuito y otras
acciones para defender la salud del pueblo boliviano
con participacién de los responsables populares de
salud (RPS).

La Universidad Mayor de San Andrés a través de la
Facultad de Medicina cumplié su rol formando pro-
fesionales en sus distintas carreras, con el enfoque
social requerido por el pais y sobre todo con sus pro-
gramas de Interaccién Social a la Comunidad, como
apoyo permanente a estos planes y programas de sa-
fud.

El Plan Vida por sus caracteristicas de su plantea-
miento y lineamientos estratégicos constituye una
nueva esperanza para nuestro pueblo para lograr me-
jores condiciones de vida al final del Siglo XX.

(1) Salud Piblica Boliviana No. 52-XII-1993.

(2)  Plan Vida - Min. Desarrollo Humano - S.N.S.
1994-1997.
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CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS

Dr. Eddy Rios Castellanos *
Dr. Buddy Lazo de la Vega **
Dr. Jorge Ergueta Collao ***

Antecedentes.

La revista cientifica “Cuadernos del Hospital de Clinicas” se inserta dentro de una sorprendente, aunque des-
conocida produccidn cientifica nacional y local.

Esta produccion, desde sus primeras épocas consta ( entre otras) de las siguientes revistas cientificas por or-
den de aparicién en la escena :

Nacionales :

Nombre Afios de publicacion
1°.- Revista del Instituto Médico Sucre 100 afios Vigente
2°.- Gaceta médica Boliviana (Cbba) 52 aiios Vigente
LaPaz:
1°.- Revista médica 1897 - 1915 No vigente
2°.- Visién médica 1882 - 17 ejemp. No vigente
3°.- Revista médica (2° época) 1897- 116 ejemp. No vigente
4°.- Revista del Instituto Nal. de Bacteriologia 1914 - No vigente
5°.- El Hospital No vigente
6°.- Cuadernos del Servicio de Hematologia 1950 - 199-
del Hospi:al 78 ejemplares
General dz Miraflores Vigente
7°.- Otras:

Revista de 1a Caja Nacional
Revista del Colegio Médico

*  Secretario de Redacerién
** Editor
***Director vitalicio
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REVISTA CUADERNOS: NUMEROS PUBLICADOS DESDE SU CREACION

* - Se cuenta con el volumen, en actual exposicion

x .- No se cuenta con el volumen, sino por referencias Investigacion : Dr. Rolando Costa Arduz)

7.-  Se ignora donde pueda conseguirse

Volumen y niimero Fecha Propietario actual
Vol TNL *  Septiembre 1950 Dr. J. Ergueta
Vol. I N2 *  QOctubre 1950 “
Vol. I N°3 *  Noviembre 1950 “
Vol. [ N°1 *  Enero 1956 *
Vol. IIN°2y 3 *  Febrero y Marzo 1956 *
Vol. I N°4-5 x  Abril - Mayo 1956 ?
Vol. 11 N°6-7 x  Junio - Julio 1956 ?
Vol. II N°8 x  Agosto - Septiembre 1956 ?
Vol. I N°10,11,12 *  Qct., Nov. y Dic. 1956 Dr. J. Ergueta
Vol. [II N° 13 x  Enero - Febrero 1957 ?
Vol. IIT N° 15 -16 x Marzo - Abril 1957 ?
Vol IIIN° 17y 18 *  Mayo - Junio 1957 Dr. J. Ergueta
Vol. TII N° 21 *  Abril 1960 “
Vol. I N° 22 *  Agosto 1960 «
Vol.IIl N° 23 *  Qctubre 1960 “
Vol. TII N° 41 x  Diciembre 1960 ?
Vol. IV N° 42 x  Enero 1961 ?
Vol. IV N° 43 x  Marzo 1961 ?
Vol. IV N° 44 *  Abril - Mayo 1961 Dr. J. Ergueta
Vol. IV N° 45 *  Junio - Julio 1961 “
Vol. IV N° 46 *  Septiembre - Octubre 1961 “
Vol. VN°48 *  Enero - Febrero 1962 “
Vol. VN° 49 *  Mayo - Junio 1962 “
Vol. V N° 50 *  Julio - Agosto 1962 *
Vol.V N° 51 x  Noviembre - Diciembre 1962 ?
Vol. VIN® 51 *  Febrero - Marzo 1963 “
Vol. VI N® 5Z x  Abril - Mayo 1963 ?
Vol. VI N°® 5% *  Junio - Julio 1963 Dr. I. Ergueta
Vol. VI N°® 54 *  Septiembre - Octubre 1963 “
Vol. VI N° 55 *  Noviembre - Diciembre 1963 “
Vol. VII N° 56 *  Enero - Febrero 1964 “
Vol. VII N° 57 *  Marzo - Abril 1964 “
Vol VII N° 58 *  Mayo - Junio 1964 “
Vol.VII N° 59 *  Noviembre - Diciembre 1964 “
Vol. VIII N° 60 *  Enero - Febrero 1965 “
Vol. VIII N° 61 *  Marzo - Abril 1965 *
Vol X N° 62 *  Junio - Julio 1965 “
* «

Vol. XII N° 63

Enero - Junio 1967
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Vol. XII N° 6« *  Julio - Agosto 1967 “

Vol. XII N° 65 *  Septiembre - Octubre 1967 “

Vol. XIII N° 66 *  Nov., Dic., En. y Feb. 1967-1968 *

Vol. XIII N° 67 *  Septiembre - Octubre 1968 “

Vol. XIV N° 68 *  Enero - Febrero 1969 “

Vol. XIV N° 69 *  Marzo - Julio 1969 Dr. E. Rios

Vol. XV N° 70 *  Agosto - Diciembre 1969 “

Vol XVIN° 71 *  Enero - Febrero 1970 “

Vol. XVII N° 73 x  Septiembre - Diciembre 1970 ?

Vol. XVII N° 74 x  Enero - Mayo 1971 ?

Vol. XVII N° 75 x  Junio - Agosto 1971 ?

Vol. XVIII N° 76 *  Septiembre - Dic. 1971 Bib. Hospital del Nifio

Vol. XVIII N° 77 x  Enero - Marzo 1972 ?

Vol. XVIII N° 78 x  Abril - Julio 1972 ?

Vol. XVIII N° 72 *  QOctubre - Diciembre 1972 Bib. Central Fac. Med.

Vol. XIX N° 80 *  Enero - Junio 1973 Dr. E. Rios

Vol. XXX N° 1 *  Julio - Septiembre 1979 Bib. Central Fac. Med.

Vol. XXX N°2 *  Octubre - Diciembre 1979 Bib. Central Fac. Med.

Vol. XXXIN°® 1 *  Enero - Marzo 1980 Bib. Central Fac. Med.

Vol. XXXIN°2 *  Abril - Junio 1980 Dr. J. Ergueta

Vol. XXXIN° 3 *  Julio - Septiembre 1980 Dr. J. Ergueta

Vol. XXXIIN° 1 *  Enero - Marzo 1986 Bib. Central
Fac.Med.

Vol. XXXII N° 2 * 1986 “

Vol. XXXIII N° 1 * 1987 “

Vol. XXXIV N° 1 * 1988 “

Vol. XXXIV N° 2 * 1988 “

Vol. XXXIV N°3 * 1988 *

Vol. XXXV N° 1 * 1989 “

Vol. XXXVIN® 1 * 1990 “

Vol. XXXVIN°2 * 1990 “

Vol. XXXVIIN° 1 * 1991 “

Vol. XXXVIII N° 1 * 1992 “

Vol. XXXIX N° 1 * 1993 “

Vol. XXXX N° 1 * 1994 “

Vol. XXXX N°2 * 1994 “

Vol. XXXXI N* 1 * 1995 «

Vol. XXXXIN°2 El presente nimero “

Nota : En ocasiéa de la EXPO UMSA 93, se reunié por primera vez los volimenes arriba indicados, reali-
zando un stand con el despliegue de la revista. Una vez terminada la EXPO, se tomaron fotocopias de los
nimeros existentes, empastindolos y quedando las copias como documento histérico en poder del Decanato
de la Facultad de Medicina. Los originales fueron devueltos a sus duefios.

Si alguno de los lzctores posee uno o varios de los nimeros indicados con (?), es decir que no se tenga copia
en el anterior esfuerzo, se ruega ponerse en contacto con el Dr. Eddy Rios, Facultad de Medicina, piso 13,
Oficina de Postgrado e Investigacién. Ese nimero serd fotocopiado con el maximo cuidado y devuelto al
duefio (a no ser que quiera donarlo de mutuo propio), con el fin de completar la coleccién para la Facultad de
Medicina.
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CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS

Responsables durante su historia :

Director :

Sub - director

Editores

Redaccion :

Consejo Editorial desde su aparicién hasta la actealidad

Personal del servicio
M. Michel Zamora
L.F. Hartmann

J. Ondarza

C.C. Castaiios

C. Aguilar

R. Fischer

L. Pérez

D. Calderén

A. Acha

L. Hennings

A. Rossel

B. Vargas

R. Lara

Dr. Jorge Ergueta Collao

Dr. Carlos Ascarrunz
Dr. Carlos C. Castaiios
Sr. J. Enriquez

Sr. Oscar E. Zubieta
Sr. Carlos Valdivia

Sr. Luis Valdivia

Dr. Efrain Valdés

Dr. Carlos Castaiios

Dr. Buddy Lazo de la Vega

Personal de servicio

Dr. Carlos Ascarrunz

Dr. Germdn Jordéan A.

Dr. Ayar Peralta Viscarra
Dr. Germén Jordan A.

Dr. Walter Arteaga C.

Dr. German Jordédn A.

Dr. Arturo Acha Rojo

Dr. Jaime Reyna R.

Dr. Angel Quiroga

Dr. Jaime Rios Dalenz
Dr. Efrain Valdés B.

Dr. Buddy Lazo de la Vega
Dr. Eddy Rios Castellanos

G. Silva

N. Machicado
L. Alexander
A. Peralta

E. Prudencio
E. Arifiez

C. Pinilla

V. Botelho
N. Suaznabar
M. Ergueta
L. Kushner
E. Saint Loup
J. Alvarado

1. Morales

1950 - 1995

1956 - 1960
1979 - 1986
1960 - 1960
1961 - 1962
1967 - 1968
1970 - 1970
1972 - 1973
1979 - 1980
1970 -

1986 - 199-

1950 - 1956
1956 - 1960
1956 - 1960
1960 - 1961
1960 - 1962
1962 - 1963
1963 - 1967
1964 - 1969
1969 - 1970
1970 - 1973
1972 - 1973
1980 - 1986
1986 - 1993
1993 -

G. Jadregui
L. Pitanguy
R. Pérez

J. Auza

M. Barragin

A. de Villegas
J. Rios Dalenz

H. Palazzi
G. Legufa
E. Aranda
P. Jadregui
O. Aparicio
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1950 -

1956 -

1960 -

1967 -

1969 -
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BREVE HISTORIA DE LA REVISTA “CUADERNOS”

Aparece por primera vez la revista bajo el
nombre de :

“Cuadernos del servicio de Hematologia
del Hospital General de Miraflores”

Formato : 16 x 21 cm (medio oficio)
8 paginas
Contenido :Editorial y 4 originales

Cambia de nombre a :

*“ Cuadernos del Hospital de Miraflores “
Formato : 16 x 21 cm (medio oficio)

38 - 40 paginas

Contenido : Editorial, 6 - 8 originales, y
comentarios bibliogrificos en varias es-
pecialidades

Mantiene el nombre

Cambia de formato a: 25 x 18 (tamaifio
oficio)
36 - 60 paginas

Contenido : 4 - 10 originales, comenta-
rios bibliograficos, comentarios generales

Cambia el nombre a :

“Cuadernos del Hospital de Clinicas *
Mantiene el formato de 25 x 18 (oficio)
50 - 60 paginas

Contenido Editorial, 6-8 originales,
comentarios bibliograficos, comentarios
generales, cartas al editor.

Mantiene el nombre, pero se convierte en
el “Organo Oficial de la Facultad de
Medicina de 1a UMSA

Mantiene el formato de 25 x 18 (oficio)
50 - 60 paginas
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1979.-

1980 -

1987 -

1993 -

Contenido : 4 - 5 originales, actualiza-
ciones, comentarios bibliograficos, cartas
al editor.

Registro de derecho intelectual N°
421348 “E” 3. D.L LP. 003-80.

Mantiene el nombre
Cambia de formato a 27 x 18 (16)
40 - 80 paginas

Contenido : Editorial 5 - 8 originales
Actualizaciones, notas clinicas. Aparece
una guia para los autores

Mantiene el nombre
Mantiene el formato
60 - 110 pdginas

Contenido: Secciones fijas: Editorial, tra-
bajos originales, casos clinicos, actualiza-
ciones, misceldneas, gufa para los autores

Mantiene el nombre
Mantiene el formato
60 -120 pdginas

Contenido: Secciones fijas: Editorial, tra-
bajos originales, casos clinicos, actualiza-
ciones, misceldneas, comentario de libros,
revisiones bibliogrificas, cartas al editor,
guia para los autores. Se adeciia a las
publicaciones internacionales, con conte-
nidos en Inglés y Espaifiol, y un resumen
en Inglés por cada articulo. Se desincenti-
van los trabajos descriptivos, se solicita
uso adecuado de estadisticas. Se mantiene
la proporcionalidad favorable de los tra-
bajos originales. Se mantiene el formato
internacional en los originales.



SECCIONES FIJAS DE LA REVISTA
CUADERNOS EN LA ACTUALIDAD

Editorial.-

La pdgina editorial estd a cargo de las mdximas auto-
ridades dc la revista, de la Facultad de Medicina, o
personajes invitados nacionales o internacionales del
mayor nivel, que escriben sobre un tema de impor-
tancia, en los campos de salud, universitarios u
otros. Bsta pdgina pretende entregar un tema de
andlisis, para morivar la reflexién por parte de la co-
munidad universitaria y de salud, y sembrar la semi-
lla de la inquietud en relacién al tema tocado, para
su maduracion en el tiempo.

Durante el tiempo de existencia de la revista, algu-
nos de los editoriales han resultado proféticos, y en
caso de que las advertencias hubieran sido escucha-
das y los probleraas afrontados oportunamente, mu-
chos grandes conflictos pudieran haberse evitado, o
problemas capeados de mejor manera.

Contenido .-

Lista de las secciones de la revista, con los nombres
completos de los trabajos y los nombres de los au-
tores. El contenido se expresa en espaiiol e inglés.

Trabajos originales .-

Esta seccion es el corazon de la revista. Aqui se pu-
blican los resultados de las investigaciones clinicas,
bésicas, experimentales o de otro tipo efectuadas por
personal médico y/o universitario. Las condiciones
de publicacién son que el articulo sea (como su
nombre lo indica) original, es decir, que no haya
sido publicado antes, y se supone que toda investiga-
cién publicada aporta conocimiento cientifico, que
no ha sido descrito previamente. En el pasado, los
articulos originales tenian condiciones mds flexibles,
lo que explica la variedad de formatos, pero actual-
mente los articulos originales se han ajustado a los
pardametros internacionales, por lo tanto, todo
articulo presenta las mismas partes, a saber :

- Summary (resumen en inglés)

- Resumen

- Palabras clave (key words)

- Material y métodos

- Resultados

- Discusién

- Referencias
Siendo la revista mds antigua y la més constante del
pafs, cn sus cuarenta afos, Cuadernos atesora la

mayor cantidad de investigaciones efectuadas en el
departamento, y posiblemente del pais.

Actualizaciones .-

En esta seccion, usualmente por invitacion, una auto-
ridad reconocida en un tema realiza un trabajo mo-
nografico de puesta al dia, pretendiendo realizar una
exaustiva investigacién bibliogrifica, siendo esta
moderada por sus propios conocimientos y experien-
cia. El objetivo es que, el lector al cabo del estudio
cuidadoso de la actualizacién, esté al dia en las nove-
dades del tema, y sus variaciones. En caso de que la
monografia en si no fuera suficiente, se solicita al
autor una bibliograffa promedio de 100 trabajos en la
referencia, de modo que el lector pueda remitirse a
una coleccién de trabajos seleccionados para el
tema.

Casos clinicos .-

En esta seccion, se presentan casos clinicos en las di-
versas especialidades, que se consideran de especial
interés, ya sea por su rareza, por el método utilizado
en su diagndstico o tratamiento, por los resultados
obtenidos, o cualquier otro factor que lo convierta de
interés. Se pide una descripcion precisa del caso, y
sobre todo de los métodos utilizados, de manera que
sean reproducibles en otros casos similares.

Critica de libros .-

En esta seccién se solicita a una autoridad en una
materia, que lea y comente un libro que :

- Haya sido escrito en nuestro medio

- Esté a disposicion en nuestro medio

- Sea de particular importancia

- Presente enfoques novedosos sobre un tema

Se pretende que la critica consista en un andlisis del

libro. con énfasis en sus partes litiles, y comentarios
de sus aspectos tanto positivos como negativos.

Referencias bibliograficas .-

Se escojen un nimero de articulos originales publi-
cados en revistas tanto nacionales como extranjeras,
se leen en profundidad, se analizan y se escribe un
resumen en espafol, cualquiera haya sido el idioma
original, dando la visi6n global del articulo y sus da-
tos més utiles. Las condiciones para que un articulo
sea resumido son :

Publicacién periddica reciente (no mas de un afio
de antigiiedad)
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- Publicada en 1dioma extrajero ( en un 80%)

- Publicada en una revista de prestigio interna-
cional

- Que no sea de ficil acceso

- Que el tema sea de interés. o de utilidad para el
medio

Miscelaneas .-

En este sector se publican noticias importantes acer-
ca de la Universidad, o del drea de la salud, se pub-
lican comentarios de interés general, que no sean re-
lacionados directamente con un articulo, como por
ejemplo, temas de educacién médica, o informacion
de servicios ttiles, como bibliotecas, becas, cursos,
etc. Otros articulos que no sean directamente rela-
cionados con la medicina, pero que tengan interés
con la comunidad universitaria o de salud también
son bienvenidos.

Cartas al director .-
En este sector se publican dos tipos de articulos

- Casos clinicos cortos, con no mds de una imagen
o tabla, y con no méds de 10 referencias, y que
puedan describirse en forma similar a los casos
clinicos, pero de manera reducida.

- Comentarios o criticas acerca de articulos publi-
cados en anteriores nimeros de la revista, ya sea
como comentario o critica directa, o como répli-
ca del autor de un articulo a un comentario pos-
terior. Otros comentarios como sugerencias o
noticias pueden tomar esta forma.

Reglamento de publicaciones .-

En este sector se dan las reglas para la redaccién de-
los articulos, en su longitud, materias de formato,
criterios de ética y uso correcto de estadisticas, mé-
todos y bibliografia.

TRABAJOS PUBLICADOS POR ESPECIALI-
DADES

Casuistica realizada solo sobre los niimeros en ac-
tual existencia. (Se pide comprensién, porque los
trabajos fueron asignados seguin la l6gica, y pudie-
ran no corresponder al espiritu de los autores)

N° %
Hematologia 66 15.9
Gastroenterologia 4] 9.9
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Medicina Interna 36 8.7
Cardiologia 27 6.5
Traumatologia 25 6.0
Obstetricia y Ginecologia 23 5.5
Neurologia -Neurocirugfa 22 53
Neumologia 20 4.8
Salud Piblica 17 4.1
Nefrologia 16 3.8
Patologia 16 3.8
Cirugia general 15 3.6
Pediatria 10 2.0
Reumatologia 9 2.2
Anestesiologia 8 1.9
Dermatologia 7 1.7
Endocrinologia 7 1.7
Educacién Médica 5 1.2
Oftalmologia 5 1.2
Genética 5 1.2
Farmacologia 4 1
Oncologia 4 1
Psiquiatria 3 0.7
Otorrinolaringologia 3 0.7
Morfologfa 3 0.7
Microbiologia 3 0.7
Terapia Intensiva 3 0.7
Odontologia 2 0.5
Nutricién 2 0.5
Medicina Fisica 2 0.5
Urologia 2 0.5
Inmunologia 2 0.5
Infectologia 1 0.2
Bioquimica 1 0.2
TOTAL 415 100

Agradecimientos :

Los autores agradecen al Dr. Rolando Costa Arduz,
por su cooperacién en muchos de los datos utilizados
en este articulo.



GUIA PRACTICA PARA PRESENTAR DOCUMENTOS
A CONCURSOS DE MERITOS FACULTATIVOS

Luego de alguna experiencia tanto como tribunales
como postulantes en diversos concursos de méritos y
exdamenes de competencia para optar a cargos de la
universidad, y de haber observado en forma repetiti-
va algunos errores en la manera de presentar los
documentos, creemos que la experiencia ganada
puede servir para que préximos postulantes no co-
mentan fallas en la presentacién y el orden de sus
expedientes que puedan serles fatales en algunos ca-
SOS.

Antecedentes .-

Comencemos por establecer que los actuales regla-
mentos para calificar tanto méritos como exdmenes
de competencia, estdn muy lejos del ideal y no ha-
cen justicia para reflejar los méritos realmente im-
portantes dentro del drea de la salud. Podriamos es-
cribir todo un articulo de fallas graves, moderadas y
pequefias, que hacen que en su conjunto la regla-
mentaciéon no favorezca a la excelencia precisa-
mente, y que no exista una premiacién en aquellos
rubros que pueden ser reaimente importantes. Pero
esa es la legalidad imperante en nuestra universidad,
y paralelamente a los esfuerzos que se deben hacer
para cambiar aquellas reglas malas y adecuar las que
no contemplan las caracteristicas del 4rea de la sa-
lud, se debe convivir con lo que ahora es lo estable-
cido, y que es previsible que existira por adn largo
tiempo, tratando de sacar el maximo provecho a los
actuales reglamentos.

El propésito de este articulo, por lo tanto, es preve-
nir a los futuros candidatos, de que los reglamentos
no son lo mejor que existe, y que deben hacer un es-
fuerzo (leer este articulo, por ejemplo) para que el
previo conocimiento disminuya en lo posible, las in-
justicias que se puedan cometer.

Consejo.- Tenga un cjemplar del folleto : Normas y
reglamentos universitarios de personal docente,
tomo 1, tomo II y tomo III.LEn estos documentos sa-
len “in extenso” todos los requisitos de los dife-
rentes concursos de méritos para optar a cargos do-

*  Profesor secretario de Investigacién. Miembro de tri-
bunales

** Vicedecano de la Facultad. Miembro de tribunales

Dr. Eddy Rios Castellanos *
Dr. Jorge Dorado de la Parra **

centes, direcciones de departamentos y carreras, di-
recciones de institutos y otros. Es obvio que a pesar
de que la l6gica elemental deberfa hacer que cada
postulante esté al tanto de esta reglamentacién, en la
prictica se nota que los postulantes no han leido
nunca este documento. Por lo tanto, consigalo, y
ledlo. Los documentos también han sido recopilados
en un libro de la editorial de Medicina : Estatutos,
reglamentos y disposiciones universitarias. Bibliote-
ca de Medicina. Tomo V. imprenta de la Facultad de
Medicina, que se ha repartido a todos lo docentes.
De modo que no se puede arguir desconocimiento.
Una vez que lo haya leido, se dard cuenta que mu-
chos antecedentes que usted consideraba impor-
tantes, no van a tener valor en su calificacién. Asf es,
pero hasta que esto no se cambie, debe convivir con
ello. También es posible que se dé cuenta que algu-
nos documentos a los que no le asignaba valor algu-
no si lo pueden tener. Equilibrados ambos factores,
se dar4 cuenta que de todas maneras sale perdiendo.

Esquema.-

Todo concurso de méritos y exdmenes de competen-
cia tienen varias partes, a saber :

1.- Requisitos basicos

2.- Documentacion a ser evaluada por el tribunal
3.- Plan de trabajo a ser evaluado por €l tribunal
4.- Defensa publica del plan de trabajo

1.- Requisitos basicos :

Esta es la parte que sale publicada en la prensa. Pa-
rece facil, y a veces tan fécil, que los postulantes
pueden (jy lo hacen !) descuidarse en presentar toda,
y sobre todo toda la correcta documentacién. A qué
se refiere la palabra "correcta"?: A que no suponga
nada, ni dé nada por sentado. Utilice exactamente el
tipo de documentos que son solicitados y en el for-
mato que son solicitados. No piense que porque una
vez le salieron las cosas de un cierto modo, aunque
no del todo legal, le van a salir siempre asi.

Ejemplo: Un tribunal acaba de descalificar a un pos-
tulante de primera envergadura para el puesto solici-
tado porque en el acdpite "antigiiedad y nivel”,
presenté muchos, muchisimos documentos demos-

CUADERNOS
VOL. 42 N° 1 1996

65



trando que cumplia, y con creces ambos rubros. Pero
no present6 el papel especifico, que debia ser una
certificacién emitida por personal docente. A pesar
que todos los miembros del tribunal conocian al pos-
tulante y sabian de su antigiiedad y nivel, este fue
descalificado basados en los siguientes argumentos
incontrastables :

a.- El hecho que los miembros del tribunal conocie-
ran al postulante es una simple casualidad. Tanto
podifan o no conocerlo, y ello no debe influir en
nada en sus decisiones.

b.- La presentacidn otros documentos, no salvan las
probables situaciones legales como: Que el pos-
tulante haya sido exonerado en el intertanto; que
se haya retirado de la universidad; o cualquier
otra eventualidad por remota que esta parezca, y
que solo, y tan solo el Departamento de personal
Docente puede certificar.

¢.- La jurisprudencia de haber tomado decisiones
similares en casos anteriores.

En otras palabras : Recorte la convocatoria y ledla
varias veces. Empdpese de su contenido y asegtrese
que poder cumplir con todos sus requisitos. Luego
empiece con la tarea de conseguirlos tal y cual se lo
piden. Usted puede que sea boliviano, pero si le pi-
den certificado de nacimiento, eso debe presentar.
Usted es médico. pero si le piden titulo acddemico
legalizado, ese debe presentar. No cometa el error de
creer que los datos van a ser deducidos del resto de
su expediente, crednnos, no lo van a hacer. Un docu-
mento que falte es suficiente para que su expediente
sea rechazado sin mds tramite. Nadie lo leerd, ni na-
die sabrd de sus méritos. Tenga en cuenta que el tri-
bunal tiene un arduo trabajo por delante (jhay tribu-
nales que han tardado més de seis meses!) y que el
primer trabajo consiste en habilitar a los postulantes,
y ello se realiza cotejando los documentos bdsicos.
Si falta uno solo de ellos, el expediente muere en el
sitio. En el fondc de su alma, los miembros del tri-
bunal se sentirdn aliviados de tener un expediente
menos, que les ahorrard horas e incluso dias de tra-
bajo.

Consejo : En nuestro medio es muy arriesgado poner
la mano al fuego por nadie, pero de la limitada ex-
periencia como tribunales, nos atrevemos a decir
que sus componentes son, por lo general, profesio-
nales que obran de buena fé. Nadie les pide que no
tengan sus preferencias, y no es posible evitarlas,
pero estan deben ser manifestadas dentro de la lega-
lidad del proceso, y eso no dd mucho campo al arbi-
trio.

Es posible que se pueda formar una "rosca" dentro
de un tribunal. Es posible que ésta sea tan efectiva
que pase desapercibida. Pero creemos que hay sufi-
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ciente evidencia de que, por suerte, los tribunales
son honestos, y es mejor basarse en ese principio.
Esto hace también que van a estar deseosos de califi-
car a los postulantes dentro de su mejor saber y en-
tender dentro lo legal. No los ponga en la dificil
situacion de encontrarse con un expediente al que le
falta un simple documento que pudo ser obtenido en
un dfa y sin costo, y que, por ese motivo, y a pesar
de saber que el postulante’es lo que dice ser, no pue-
dan habilitarlo.Si esto pasa, serd culpa suya, como
postulante, y no del tribunal.

Ojo ! Cuando se pide un documento legalizado, le-
galicelo ! Aldn mas penoso que no encontrar un do-
cumento, es encontrarlo, pero que este no cumpla el
requisito de ser legalizado (si asi lo detalla la con-
vocatoria), de ser asi, el expediente serd rechazado,
tan efectivamento como si el postulante no existiera.

Consejo : Los documentos bdsicos en fotocopia de-
ben estar legalizados en todos los casos, incluso
cuando esto no esté claramente especificado. Tenga
en cuenta que las fotocopias no tienen valor legal, y
podria estar presentando un punto débil que alguien,
quizd, pueda utilizar en su contra.

2.- Documentacion a ser evaluada por el tribunal:

Existen muchas maneras de presentar un curriculum
vitae, y existen libros con consejos, e incluso perso-
nas especializadas en manejar la documentacién para
mostrar la mejor apariencia posible. Se puede hacer
"crecer” un curriculum, desglosando partes de este.
Hay muchos trucos al respecto y estos pueden servir
para dar una mejor impresioén a la persona que los
lea. Pero cuando se enfrenta a un reglamento (atin
mds con la pobreza de nuestros reglamentos), todos
esos trucos no valen nada. Puede darse que un tribu-
nal lea un curriculum y que quede profundamente
impresionado, y que luego quede atn mis impresio-
nado al constatar que ninguno de los detalles que lo
impresiond tiene valor puntuable. De modo que el
truco en presentar el curriculum frente a un regla-
mento es adaptarse al reglamento. Ya le habiamos
dicho que lo lea. Y una vez que lo haya leido, aban-
done cualesquier idea anterior de un buen curriculum
y comience a trabajar de nuevo, segtin el reglamento.

Esto puede consistir en arreglar sus documentos en
el orden del reglamento; por ejemplo, abandone el
orden habitual, y coloque :

(suponiendo que estd usted postulando a una direccién)

A.- Documentos basicos de habilitacion,

Es decir, ordene sus documentos de acuerdo a la
convocatoria, cifiéndose al espiritu y a la forma so-
licitada.



No es necesario que coloque nada més.

B.- Luego y en orden, coloque los documentos
que certifiquen :

a.- Formacion académica

b.- Trabajos de investigacién

¢.- Interaccion social

d.- Docencia

e.- Administracion académica
f.- Actividades de cogobierno

El punto b, puede ser conflictivo. Hay tribunales que
aceptan una biblingrafia segin las normas del Index
Medicus como certificacién puntuable, sin embargo,
otros tribunales exigen por lo menos una copia del
articulo publicado. Por lo tanto, vaya a lo seguro, y
coloque copias de los articulos publicados.
Asegurese que en la primera pdgina sale el nombre y
la nacionalidad de la revista, ya que las internacio-
nales tienen mds valor.

Consejo : Los unicos articulos que le van a servir
son aquellos publicados, de modo que si tiene
articulos inéditos, no se moleste en colocarlos -ain
in extenso-. No le van a dar puntuacion.

En el reglamento que le haga a su caso particular va
a encontrar una serie de rubros que son puntuables
(y por negativo, va a encontrar que otros rubros no
son puntuables, por lo tanto no vale la pena que los
incluya). También va a encontrar que todos los ru-
bros tienen techos médximos, y esto es muy impor-
tante. El tribunal normalmente va a empezar a contar
los rubros puntuables, hasta que llegue al techo
mdximo. Si esto ocurre, ningin otro documento de
este rubro va a ser calificado. Es por lo tanto, una
buena practica, ¢ue usted haga el ejercicio de pun-
tuacién de sus documentos en cada rubro, y cuando
haya llegado al mdximo (si ello ocurre), presente al-
gunos documentos mds para estar dentro de un ra-
zonable margen de seguridad, y no presente otros
que ya no van a valer. Esto le ahorrara tiempo y di-
nero, y al tribunal mucho trabajo.

Consejo : ¢l tribunal solo va a calificar aquellas ac-
tividades que certifiquen lo que usted estd afirmando
en su curriculum. Por ejemplo, si quiere hacer valer
una asistencia a Jn curso o congreso, una invitacién
no le vale de nada, ya que no hay constancia que us-
ted haya o no asistido. Lo que vale es la certificacion
de que ha asistico. Si se sacan del expediente todas
las invitaciones, este estard mucho mas manejable.

Es muy dificil para el tribunal encontrar una homo-
logacion exacta entre los documentos que usted pre-
senta y los rubros puntuables en el reglamento. Al-

gunos documentos pueden ser catalogados por un
miembro del tribunal en un rubro con un puntaje x, y
por otro miembro en un otro rubro con un puntaje
2x. A usted le va a convenir que se lo coloquen en
aquel rubro con mayor puntaje, y existen algunos
documentos que llevan a una discusién interminable
entre los miembros del tribunal.

Consejo : Es muy recomendable que usted mismo, al
ordenar sus documentos, les coloque el puntaje, te-
niendo el reglamento a la vista. Esto puede tener va-
rias ventajas :

a.- Le d4 una idea clara de c6mo anda de puntaje,
cuales son sus rubros fuertes y cudles son sus ru-
bros débiles. Esto le puede llevar a un reordena-
miento provechoso de sus documentos. Tenga en
cuenta que algunos rubros tienen un techo bajo
(administracion académica se llena con solo 2.5
puntos. No vale la pena que, alcanzado cl techo,
gaste sus documentos en el mismo rubro. Trate
de acomodarlos en otros, como actividades de co-
gobierno. o de interaccion social)

b.- Tendrd una idea que le va a servir mds adelante,
al saber la nota que le asignaron. Si hay mucha
discrepancia, ya tiene una base sensata de re-
clamacion.

c.- Al colocar usted mismo los puntos, facilita el tra-
bajo del tribunal, que ya este no tendrd que or-
denar y buscar homologacién con el reglamento.
Solo tendrd que comprobar si estdn correcta-
mente homologados, y en general, van a tender a
estar de acuerdo con su puntaje. Ejemplos de este
tipo de presentacién de documentos en el pasado,
muestran minima variacién entre los puntajes
auto evaluados por el postulante y el otorgado fi-
nalmente por el tribunal.

e
1

El tribunal se habrd ahorrado mucho tiempo de
bisqueda, e indudablemente, tendrd una actitud
psicolégica mds favorable hacia su sentido del
orden, y es posible que esto le reditlie algo cuan-
do llegue la etapa de la calificacién del plan de
trabajo.

¢.- Finalmente, acuérdese que existe un minimo pun-
taje para habilitarse al examen de competencia.
Otorgandose el puntaje, usted podrd darse cuenta,
en un mal caso, que no alcanza al puntaje
minimo, y por lo tanto, mds vale que no se pre-
sente al concurso. Se habrd ahorrado tiempo, di-
nero, molestias, nervios, y la siempre incémoda
situacién que otras personas decreten un insufi-
ciente. (con la natural consecuencia de antipatia
gratuita hacia algunos o todos los miembros del
tribunal)
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3.- Plan de trabajo

Este tiene un puntaje total, que se fracciona en dos
mitades, la primera de las cuales es evaluada por el
tribunal, y la segunda es otorgada luego de la defen-
sa publica.

La primera parte, el tribunal lee “in extenso” el tra-
bajo, bajo varias modalidades, y luego se asignan los
puntos de acuerdo a una serie de rubros establecidos
cn el reglamento respectivo. En la prictica esto po-
cas veces se lo puede realizar a rajatabla, y los tribu-
nales tienden a considerar una aproximacién global
del trabajo, fijdndose en una nota minima y otra
mdxima como marco.

Existen varias maneras de fijar cstos marcos: Algu-
nos tribunales comparan los diferentes trabajos entre
si, otorgando la puntuacién mdxima al mejor, y luc-
go asignando notas a los demds proporcionalmente.
Otros tribunales comparan cada trabajo con un traba-
jo ideal que caca miembro del tribunal tiene en
mente. No hay rada establecido, y cada situacién
ticne sus ventajas y sus desventajas. No se puede ob-
viar un cierto grado de subjetividad en todos los mé-
todos.

Consejo: Sin importar las cosas concretas que quiere
expresar en su plan, considere que el tribunal tiene
que leerlo “in extenso”. El suyo.y todos los demas.
Si se presenta un plan de, digamos 100 paginas, serd
muy dificil que los miembros del tribunal manten-
gan su atencion y capacidad de abstraccion durante
las varias horas que tomard la lectura de este. Es
muy posible, por lo tanto, que parte de su trabajo
simplemente sea ignorado por cansancio, y €s tam-
bién posible, que la sensacién de agotamiento al fi-
nal hayan predispuesto a algunos (jo todos!) de los
miembros contra usted a la hora de poner la nota.

Por lo tanto es sabio presentar un trabajo concreto, y
lo mds ligero posible. Ordénelo adecuadamente,
cifiase en lo posible a los rubros puntuables que sa-
len en el reglamento. No utilice frases ni sentencias
largas. Use ¢l punto seguido y el punto aparte tan a
menudo como sea razonable. Utilice siempre
renglén saltado. Si va a usar computadora, no
adorne el trabajo con algiin tipo de tipo de letra pe-
sada o que dificulte la lectura. Piense que podr4 ex-
playarse en algunos detalles durante la defensa.
Trate de dar una idea globalizadora de su propuesta,
sin entrar en detalles pequeiios ni cifras, pero tampo-
€O sea vago como para que los tribunales se pregun-
ten: Y cémo, o con qué medios hard eso ?. En resu-
men, presente su trabajo tal como lo quisiera leer si
usted fuera el tribunal.

La segunda parte consiste en la defensa piblica y
oral del plan de trabajo. Aqui debe tomar en cuenta
que tiene un tiempo limite, que normalmente varia
entre 20 a 30 minutos. Ensaye previamente su pre-
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sentacion cronometrando el tiempo. Es una penosa
imagen el que le avisen que terminé su tiempo antes
de haber completado su exposicion. Y ademads puede
que algunos de los miembros del tribunal adopten
una imagen negativa ( jy eso puede costar puntos!).

Puede ser un consejo prdctico, dar una idea total del
plan en forma genecral, y luego tomar algunos puntos
para desarrollarlos cn detalle. En un caso asi, debe
advertirlo, y eso le dard una imagen de ser capaz de
resumir. y ademads de profundidad de conocimiento y
dominio del tema. Tome lo dltimo como un simple
conscjo que pudo haber influido en forma positiva
en un tribunal particular, pero cada tribunal es distin-
to, y por lo tanto serfa arriesgado dar otros conscjos
al respecto. Sin embargo, tome en cuenta que el tri-
bunal ya conoce su plan de trabajo, y que lo que
tiene que calificar es su dominio de él, su seguridad,
y su forma de exponerlo. Por lo tanto, no es necesa-
rio que explique tanto el contenido , como su domi-
nio de este.

Consejo : Una vez que haya terminado todo ¢l traba-
jo que implicitamente estd dado en este articulo,
rece. Debe tomar en cuenta, que en algunos casos,
como cuando se elige a cargos directivos, el tribunal
al final tendrd una nota, y su tarea termina cuando la
lista con los postulantes habilitados y sus notas fi-
nales son entregadas al Consejo Facultativo, para
que este elija al postulante que ocupard al cargo en
disputa. Esto quiere decir que el tribunal (en este
caso) no tiene potestad para elegir como el ganador
al de mayor puntaje. Tan solo puede informar.
Miembros del consejo que puede que no hayan asis-
tido a las presentaciones, y que no tienen conoci-
miento del curriculum de los postulantes tiene la po-
testad legal de elegir por voto al ganador entre los
postulantes habilitados. En lo que tenemos conoci-
miento de estos ultimos afios, el Consejo Facultativo
ha ratificado al ganador por puntaje. Sin embargo, la
puerta estd abierta como para que sea legal ignorar el
mayor puntaje. En caso de tratarse de cargos do-
centes, el tribunal también informa al Consejo, pero
éste no tiene la potestad de cambiar la designacion.

Este articulo no pretende (y no puede) ser una nor-
ma. Son consejos aprendidos por experiencia, en al-
gunos casos dolorosa. Es posible que un tribunal en
el futuro o en el pasado se haya cefiido por otro tipo
de consideraciones. Por lo tanto, no podemos ofrecer
garantias que siguiendo los pasos descritos no vayan
a haber problemas. Sin embargo, estamos razonable-
mente seguros que las posibilidades de encontrar
conflictos en documentos asi presentados van a dis-
minuir notablemente. Difundir el conocimiento, in-
cluido de este tipo solo puede contribuir a la transpa-
rencia de estos procedimientos.

La Paz, Noviembre de 1995.
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