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TRABAJO ORIGINAL — ORIGINAL ARTICLE

Cirugia Electiva de Ulcera Péptica en el Hospital Clinico
Regional de Concepcion
Univs. Bruno E. Caselli,* Juan P. Cabrera,” Paulina A. Diaz,” Marcelo L. Elgueta,*
Michael D. Frelinghuysen,* Dr. Héctor E. Molina™*

*Sociedad Cientifica Estudiantes de Medicina Universidad de Concepcion (SCEMUDEC),
*Estudiantes de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion,
Concepcion, Chile. **Cirujano Digestivo, Servicio de Cirugia, Hospital Clinico Regional de
Concepcion, Concepcion, Chile.

E-mail: beaselli@gmail.com
Acta Cientifica Estudiantil 2007; 5(3):88-93.

Resumen

Introduccion: El tratamiento de la Glcera péptica (UP) ha cambiado en las ultimas décadas, con
disminucion de las intervenciones quirurgicas y cambios en el tipo de cirugia, como consecuencia
de la introduccién de antagonistas receptores H2 e inhibidores de bomba de protones, ademas del
conocimiento del rol de Helicobacter pylori (Hp) en la patogénesis y recurrencia de la UP. Objetivo:
Comunicar la experiencia en cirugia electiva de UP en el Hospital Clinico Regional Concepcién
(HCRC) durante 10 anos. Material y método: Estudio observacional y descriptivo, corte transversal
mediante fichas clinicas. Se consideraron 13 pacientes sometidos a cirugia electiva de UP entre
1996-2005 en el HCRC. Se utiliz6 el programa SPSS® v.13.0. Resultados: Hombres 12(92,3%),
mujeres 1(7,7%). Edad promedio 44,3(+12,1) afios, minima 28 y maxima 67. Ubicacion de Ulcera;
predomin6 duodenal 61,5%, seguido prepilérica 23%. En 3(23,1%) pacientes no hubo
antecedentes de tratamiento médico previo. Tiempo promedio entre primera consulta y cirugia 3,6
afos, minimo 3 meses y maximo 12 anos. En 11(84,6%) pacientes se consignaba Hp(+). En 10
pacientes la indicacion fue fracaso al tratamiento médico. En todos los pacientes con Ulcera
duodenal se realiz6 vagotomia troncular (VT), y en 5/8 de éstos antrectomia. Reconstitucion de
transito; Billroth 11 8/13 pacientes, Y de Roux 4/13, Billroth 1 1/13. En 1 paciente se registro
complicaciones postoperatorias. Tiempo promedio hospitalizacion postoperatoria 6,9(+2,3) dias. No
hubo mortalidad. Conclusiones: La cirugia electiva de UP es poco frecuente en nuestro medio,
siendo indicada mayormente debido a fracaso de tratamiento médico y realizandose
preferentemente antrectomia mas VT.

Palabras Clave: ulcera péptica, cirugia, vagotomia.
(fuente: DeCS Bireme)

Abstract

Introduction: The treatment of the peptic ulcer (PU) has changed into the last decades, with
decrease of the surgical interventions and changes into the type of surgery, as consequence of
antagonists recipients H2 introduction and inhibiting of bomb of protons, besides the knowledge of
Helicobacter pylori role (Hp) into the pathogenesis and recurrence of the PU. Objective: To
communicate the experience in PU elective surgery in the Clinical Regional Hospital Concepcion
(HCRC) for 10 years. Material and method: Observational and descriptively, transversal study, by
means of clinical cards. They were considered 13 patients submitted to UP's elective surgery
between 1996-2005 in the HCRC. There was in use the software SPSS®v.13.0. Results: Men
12(92.3%), women 1(7.7%). Average age 44.3(x12.1), minimum 28 and maximum 67. Ulcer
location; it predominated duodenal 61.5%, followed prepyloric 23 %. In 3(23.1%) patients there
were no precedents of medical previous treatment. Time mediated between the first consultation
and surgery 3,6 years, minimum 3 months, maximum 12 years. In 11(84,6 %) patients Hp was
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recorded (+). In 10 patients the indication was a failure to the medical treatment. In all the patients
with duodenal ulcer was realized truncal vagotomy(TV), and in 5/8 of these antrectomy.
Reconstitution of transit; Billroth 1l 8/13 patients, Y Roux 4/13, Billroth |1 1/13. In 1 patient
postoperatory complications were registered. Time average of postoperatory hospitalization
6,9(x2,3 ) days. There was no mortality. Conclusions: The UP's elective surgery is not too frequent
in our enviroment, being indicated mainly due to failure of medical treatment and being realized
preferably antrectomy more TV.

Key Words: peptic ulcer, surgery, vagotomy.
(source: DeCS Bireme)

Introduccién

El tratamiento de la Ulcera péptica (UP) ha cambiado radicalmente en las
ultimas décadas, con disminucidén notable del numero de intervenciones
quirGrgicas y con cambios en el tipo de cirugia desde la década de los 70 ', como
consecuencia de la introduccidén de diversos farmacos para su tratamiento, tales
como antagonistas de receptores H, e inhibidores de bomba de protones, cuyo
rendimiento es sobre el 90% a las 6 semanas de tratamiento, ademas del
conocimiento del rol de la bacteria Helicobacter pylori (Hp) en la patogénesis y
recurrencia de la Ulcera péptica, por lo que su erradicacion es un arma
fundamental en el tratamiento médico de la Ulcera péptica. A esto hay que
agregarle el efecto de los AINES en la génesis de la Ulcera péptica.

La incidencia de las intervenciones para el tratamiento de la Ulcera péptica
se redujo en los ultimos 20 afos. Actualmente existen indicaciones precisas para
el tratamiento quirdrgico, siendo una de las mas frecuentes a causa de una
perforacion de la Ulcera péptica, cuyo tratamiento siempre es una urgencia.
Existen otras indicaciones de cirugia, las cuales pueden ser diferidas, tales como:
fracaso del tratamiento médico, que hasta antes de la década del 80, constituia
una razén importante de indicaciéon quirirgica de la enfermedad ulcerosa.? Sin
embargo actualmente constituye un 1-3% de las causas de cirugia y esta
representada casi exclusivamente por la Ulcera gastrica gigante. Las indicaciones
actuales de cirugia electiva, por lo tanto, estan representadas, aparte del fracaso
de tratamiento médico, por las complicaciones de la ulcera, tales como:
obstruccion y hemorragia. Las intervenciones quirurgicas para la tlcera duodenal
estan dirigidas a extirpar el area productora de gastrina, interrumpir el estimulo
nervioso a las células productoras de acido y pepsina y la extirpacion parcial del
area productora de acido y pepsina.®® En el caso de las Ulceras gastricas, el
propdésito del tratamiento quirdrgico de la Ulcera es la extirpacion de la Ulcera junto
con la reseccion de la zona antral, que es el area donde toma lugar la gastritis
crénica que es susceptible a la formacion de la tlcera.’

El objetivo de nuestro trabajo es comunicar la experiencia en el tratamiento
quirargico electivo de ulcera péptica en el Hospital Clinico Regional Concepcion
(HCRC) durante 10 afos.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional y descriptivo, de corte transversal en el
cual se analizaron 13 pacientes con diagnoéstico de Ulcera péptica, sometidos a
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tratamiento quirdrgico electivo, y que fueron intervenidos consecutivamente
durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero del afio 1996 y el 31 de
Diciembre del afio 2005 en el Servicio de Cirugia del Hospital Clinico Regional de
Concepcidn. Se registraron 12 (92.3%) hombres y 1 (7.7%) mujer, con una edad
promedio de 44.3 afios (+12.1), con una edad minima de 28 y maxima de 67 afos.
La informacidn se obtuvo a partir de fichas clinicas de Archivo del Hospital Clinico
Regional Concepcion.

Como herramienta de registro de datos, se utilizd el programa Microsoft
Excel® 2003 Pro, y para analisis estadistico el programa SPSS® v.13.0 for
Windows.

Resultados

En cuanto a la ubicacion de la ulcera, predominé la ulcera duodenal en 8
pacientes, seguido de la ubicacion prepilérica en 3 pacientes (Tabla 1). En 3
(23,1%) pacientes no se tenian antecedentes de tratamiento médico previo. El
tiempo transcurrido entre la primera consulta y la cirugia tuvo un promedio de 3,6
anos, con un minimo de 3 meses y un maximo de 12 afios.

En 11 (84,6%) pacientes se consignaba en la biopsia la presencia de
Helicobacter pylori positivo. En un 46,1% la indicaciéon de cirugia se debié a
fracaso del tratamiento médico con posterior obstruccidn gastrica, mientras que en
un 30,8% sblo fracaso del tratamiento médico (Tabla 2). En todos los pacientes
con Ulcera duodenal se realiz6 vagotomia troncular (VT), en 5/8 pacientes se
efectu6 ademas antrectomia y en los 3/8 pacientes se realiz6 hemigastrectomia.

En cuanto a la ubicacién prepildrica, se realizd en todos los pacientes
vagotomia troncular, en 2/3 pacientes se indicé antrectomia, mientras que en 1/3
hemigastrectomia (Tabla 3). En cuanto a la reconstitucion de transito, se realizd
gastroyeyunoanastomosis tipo Billroth Il en 8 pacientes, seguido de asa en Y de
Roux en 4 pacientes y gastroduodenoanastomosis tipo Billroth | en sélo un
paciente (Tabla 4). Sélo en 1 paciente se registraron complicaciones
postoperatorias.

El tiempo de hospitalizacién postoperatoria promedio fue de 6,9 dias (+2,3).
No hubo mortalidad operatoria en la serie.

Discusion

De acuerdo a nuestro estudio, los pacientes con ulcera péptica ubicada en
el duodeno, fueron los que se sometieron a un mayor numero de intervenciones
quirargicas.

En cuanto a los pacientes, es importante sefalar que en 3/11 pacientes no
se tenian antecedentes de haber sido tratados anteriormente en forma médica.
Esto es un factor muy importante en cuanto a la evolucion de la tlcera, ya que hoy
en dia mas del 90% de ellas son tratadas en forma efectiva a través de terapia
farmacoldgica.

El tiempo que hubo entre la primera consulta y la cirugia denotan los
esfuerzos por tratar esta patologia médicamente, para asi aplazar y diferir un
tratamiento de mayor complejidad como es una cirugia mayor. Esto debido a las
multiples complicaciones que pueden haber tanto en el intraoperatorio vy
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postoperatorio de estos pacientes, los cuales, muchas veces presentan
antecedentes de deterioro organico u otras comorbilidades que pueden complicar
el tratamiento quirdrgico.

La presencia de Helicobacter pylori en la biopsia es un antecedente muy
importante, ya que es un agente patdgeno que influye en la génesis y progresion
de la Ulcera. Se ha visto que casi 100% de los ulcerosos duodenales y el 80% de
los ulcerosos gastricos, los sujetos estan infectados por Helicobacter pylori. Sin
embargo no todos los sujetos infectados por Helicobacter pylori desarrollan Ulcera.
Esto implica que las caracteristicas del huésped, la variabilidad de la cepa y otros
factores, desempefian un papel en la génesis de la ulcera.

En la mayoria de los pacientes, la indicacién del tratamiento quirargico fue
el fracaso del tratamiento médico. Hasta antes de la década del 80, el fracaso del
tratamiento médico constituia una razon importante de indicacion quirdrgica de la
enfermedad ulcerosa. Actualmente constituye un 1-3 % de las causas de cirugia y
esta representada casi exclusivamente por la Ulcera gastrica gigante (mayor de 3
cm. de didmetro). En nuestra casuistica, sin embargo, ningun paciente presentaba
ulcera gigante.

Las distintas operaciones que se han utilizado para tratar la tlcera duodenal
usan algunos de los 3 objetivos sefialados anteriormente, usados solos o en
combinacién. En nuestra experiencia, se realizb en 5 pacientes con Ulcera
duodenal la antrectomia asociada a vagotomia troncular, mientras que en los otros
3 pacientes se realiz6 hemigastrectomia junto con vagotomia troncular, siempre
aplicando los objetivos de cada intervencion en la patogenia de la Ulcera.

A diferencia del tratamiento de la ulcera duodenal, la vagotomia no tiene un
rol importante en la cirugia de la Glcera gastrica.>® A excepcion de la Glcera tipo Il
(prepilérica), la seccidn de los vagos no aporta mejores resultados a la reseccidn
gastrica exclusiva. En el caso de nuestro, en los 3 pacientes con ulcera prepil6rica,
se realiz6 vagotomia troncular, asociada tanto a antrectomia en 2 pacientes, como
a hemigastrectomia en 1 paciente; mientras que en los otros 2 pacientes con
Ulcera gastrica (subcardial y corporo-antral), no se efectué vagotomia, sino que
gastrectomia subtotal; por lo que este principio se cumple en nuestra casuistica.

Una vez que se ha extirpado la porcion distal del estbmago, ya sea por
Ulcera gastrica o duodenal, debe restablecerse la continuidad del transito
digestivo. Esto se logra mediante la anastomosis entre el segmento de estbmago
remanente (muidn gastrico) y un segmento del intestino delgado, sea éste
duodeno o yeyuno. Cada una de las reconstituciones tiene caracteristicas propias,
ventajas y desventajas. La realizacién de una u otra dependera de las condiciones
locales y de las preferencias del cirujano. En el caso de nuestro centro, se realiz
en 8 pacientes Billroth Il, en 4 pacientes Y de Roux y en 1 paciente Billroth .

Es de destacar que no hubo mortalidad en nuestra serie, y que so6lo un
paciente presentd complicaciones postoperatorias, la cual fue una coleccion
residual al 10° dia postoperatorio; no se registraron hemorragias, gastroparesia ni
dehiscencia de la sutura, las cuales son las complicaciones postoperatorias mas
frecuentemente reportadas por la literatura 2.

Como conclusién podemos sefalar que la cirugia electiva de Ulcera péptica
esta en franco descenso en cuanto a su frecuencia, ya que el tratamiento médico
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ha demostrado ser eficaz en la resolucion de las Ulceras, por lo que sus
indicaciones son muy precisas en nuestro medio y en general en todos los
centros.
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Tabla 1

Ubicacién de Ulcera péptica en el tratamiento quirtrgico electivo en el Hospital Clinico Regional de

Concepcion

Ubicacion n %

Duodenal 8 61,6

Prepil6rica 3 23

Subcardial 1 7,7

Corporal y antral 1 7,7

TOTAL 13 100

Tabla 2

Indicaciones de tratamiento quirdrgico electivo de Ulcera péptica en el Hospital Clinico Regional de

Concepcion.

Indicaciones n %

Fracaso de tratamiento médico 4 30,8

Fracaso de tratamiento médico + Obstrucciéon 6 46,1

Obstruccion 2 15,4

Hemorragia 1 7,7

TOTAL 1 100
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Tabla 3
Cirugia realizada segun ubicacion de la Ulcera péptica en el Hospital Clinico Regional de
Concepcion.

Ubicacion VT + Antrectomia VT + Hemigastrectomia Gastrectomia Subtotal
Duodenal 5 3 0

Prepilérica 2 1 0

Subcardial 0 0 1

Corporal y antral 0 0 1

TOTAL 7 4 2

Tabla 4

Tipo de reconstitucion de transito segln cirugia realizada en el tratamiento electivo de Ulcera
péptica en el Hospital Clinico Regional de Concepcidn.

Cirugia Billroth | Billroth 11 Y de Roux

VT + Antrectomia

VT + Hemigastrectomia
Gastrectomia Subtotal
TOTAL

a4 00 =
oo ho
ADNMDNO
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TRABAJO ORIGINAL — ORIGINAL ARTICLE

Situacion en Sala de Urgencia del Hospital de Mulchén
durante una Semana de Agosto, 2006
Univs. Juan P. Cabrera,* Bruno E. Caselli,* Arturo Giacaman,* Marcelo L.
Elgueta,” Dr. Nelson Pérez**

*Sociedad Cientifica Estudiantes de Medicina Universidad de Concepcion (SCEMUDEC),
*Estudiantes de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion,
Concepcion, Chile. **Médico-Cirujano, Hospital Clinico Regional de Concepcion,
Concepcion, Chile.

E-mail: beaselli@gmail.com
Acta Cientifica Estudiantil 2007; 5(3):94-108.

Resumen

Introduccién: La medicina de urgencia es una especialidad médica, que pretende evaluar, manejar,
tratar y prevenir toda enfermedad o lesion que requiera de una atencién inmediata. Debe estar
disponible las 24 horas del dia como un componente esencial de todo sistema de salud. Objetivo:
Mostrar la situacion de sala de urgencia del Hospital de Mulchén durante una semana de Agosto,
2006. Material y Método: Estudio descriptivo corte transversal en 795 pacientes atendidos en sala
de urgencia del Hospital de Mulchén entre 11/08/2006 y 18/08/2006. A partir de folios de urgencia,
se estudi6 segun sexo, edad, prevision, hora de ingreso, diagnostico. Resultados: Hombres 386
(48.6%), mujeres 409 (51.4%). Promedio edad 30.89 afios, rango 1 mes a 95 afos. Por grupos de
edad, acude mas 15-40 afios con 259 consultas (32.6%); el que menos, >60 afios con 117
(14.7%). Prevision: FONASA A 409 pacientes (51.4%); FONASA B 270 (34.0%); otra 116 (14.6%).
Hora de mayor ingreso 16:00-16:59 con 76 pacientes (9.6%), seguido de 18:00-18:59 con 72
pacientes (9.1%). Entre las 00:00-07:59 ingresaron 44 pacientes (5.5%). Diagndsticos mas
frecuentes son Gripe 57 pacientes, SBO 48, Contusién 43, Célico abdominal y Bronquitis aguda en
37 cada una. En diagnésticos por sexo, destaca crisis hipertensiva y cefalea tensional en sexo
femenino (15 c/u); en masculino, contusién y rinofaringitis aguda, con 27 y 12 casos
respectivamente. Por grupos de edad, destaca 28 SBO en <5 afios, 16 Bronquitis aguda en 5-15,
34 Gripe en 15-40, 11 Cdlico abdominal en 40-60, 12 Crisis hipertensiva en >60. Conclusién: En
sala de urgencia, se atienden pacientes de ambos sexos y de todas las edades, pero predominan
ampliamente los adjuntos a tramos A y B, y preferentemente patologia respiratoria.

Palabras Clave: emergencias, hospitales, hipertension arterial.
(fuente: DeCS Bireme)

Introduccion

Mulchén, comuna rural de la provincia del Bio-Bio y region del mismo
nombre, limita al norte con Los Angeles, Santa Barbara y Quilaco, este Quilaco,
sur Collipulli y oeste Negrete y Renaico.'?

Cuenta con un total de 29.003 habitantes segun el censo realizado en 2002.
De ellos, 14.513 (50,04%) son varones y 14.490 (49,96%) mujeres, con un indice
de masculinidad de 100,16.2

Dentro de las definiciones oficiales vigentes en la C.C.S.S., se entiende
como "urgencia" toda atencion inmediata brindada a un paciente no hospitalizado
ni con cita previa, en cualquier instante de las veinticuatro horas del dia, por
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justificarlo asi su estado de salud, ya que de otra manera se pondria en serio
peligro su vida o integridad fisica. Por lo general, este servicio se presta, aunque
no necesariamente, en un area equipada y organizada para estos efectos,
variando su complejidad de acuerdo con la capacidad resolutiva de cada centro."

La medicina de urgencia es una especialidad médica. Su objetivo principal
es evaluar, manejar, tratar y prevenir toda enfermedad o lesidbn que, por la
intensidad o gravedad de sus manifestaciones, requiere de una atencion
inmediata. Por esta caracteristica, la atencion de urgencia debe estar disponible
las 24 horas del dia como un componente esencial de todo sistema de salud. Los
conocimientos y destrezas que un profesional en esta area domina, deben
permitirle realizar una rapida evaluacion y tratamiento inicial de cualquiera
urgencia médica o de toda condicién que el paciente crea requiere atencioén de
urgencia. Ademas, por la naturaleza de su quehacer, debe estar disponible para
todos los segmentos de la poblacion, independientemente de su situacion
previsional. Esta tarea debe realizarse en un espacio fisico conducente a la
eficacia y eficiencia considerando la dignidad del paciente, las necesidades
especiales de cada segmento de la poblacién atendida y las instalaciones que los
familiares o acompanantes necesitan. La atencion de urgencia no se limita a su
ambito fisico, sino que incluye una fase pre-urgencia (manejo in situ, estabilizacion
y traslado), continta en el servicio y concluye con la derivacion de paciente a otros
equipos de salud, ya sea en el ambiente intra o extra hospitalario, siendo
responsabilidad de la urgencia velar que el paciente reciba la atencion adecuada
en este continuo.*

Nuestro objetivo principal es mostrar la situacion de la sala de urgencia del
Hospital de Mulchén durante una semana de Agosto, 2006. Los objetivos
especificos son: Caracterizar a los pacientes consultantes de urgencia segun
sexo, edad, previsidn, hora de ingreso y diagnostico. Distribuir edades de los
pacientes segun sexo. Definir grupo de edad de mayor y menor concurrencia.
Definir hora de mayor y menor ingreso de pacientes al dia. Analizar los principales
diagnosticos efectuados en urgencia. Diferenciar los diagnosticos de acuerdo al
sexo de los pacientes. Diferenciar los diagnoésticos segun grupos de edad.

Materiales y Métodos

Se presenta un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, realizado
en el mes de Agosto de 2006, en que el universo correspondié a 795 consultas de
urgencia de adultos y nifios en el Hospital de Mulchén registradas entre el
11/08/2006 y el 18/08/2006 en el Hospital de Mulchén. La informacion de las
consultas se obtuvo de los folios de atencidn de urgencia, y por medio de una
tabla ad-hoc a los objetivos especificos planteados, se registr6 nombre, sexo,
edad, prevision, hora de ingreso, y diagnéstico. Para realizar registro y analisis de
datos se utilizaron los programas computacionales Microsoft® Office® 2003 Pro y
SPSS® v.13.0 for Windows.

Resultados

De un total de 795 consultas de urgencia registradas, 386 (48.6%)
corresponden al sexo masculino y 409 (51.4%) al femenino (Gréfico 1).

95



A 96

L /K Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV

@ Acta Cientifica Estudiantil

En el grafico 2, se muestra la distribucion de pacientes por edad segun
sexo. Destaca la gran cantidad de pacientes que consultan en los primeros afnos
de vida, y en ambos sexos.

En cuanto a la edad de los pacientes, el promedio es de 30.89 afos, con
una minima de 1 mes, y una maxima de 95 afos. Por grupos de edad, acude més
el grupo etareo comprendido entre los 15-40 anos con 259 consultas (32.6%); el
que menos, el de >60 afios con 117 (14.7%).

En cuanto a la prevision de los pacientes, FONASA A 409 (51.4%),
FONASA B 270 (34.0%), FONASA C 57 (7.2%), FONASA D 37 (4.7%), otra 22
(2.8%) (Tabla 1).

La hora de mayor ingreso es 16:00-16:59 hrs. con 76 pacientes (9.6%),
seguido de 18:00-18:59 hrs. con 72 pacientes (9.1%). La hora de menor ingreso
corresponde a las 06:00-06:59 hrs. Y 07:00-07:59 hrs. Con 2 pacientes cada una
(0.3%). Entre las 00:00-07:59 hrs. ingresaron 44 pacientes (5.5%), como se
observa en el grafico 3.

Los diagnosticos mas frecuentes registrados fueron Gripe en 57 pacientes,
Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO) en 48, Contusion en 43, Célico abdominal
y Bronquitis aguda en 37 pacientes cada una. Sin embargo, existe una amplia
variedad de diagnésticos como se aprecia en la tabla 2.

En cuanto a los diagnosticos por sexo, destaca crisis hipertensiva y cefalea
tensional en el sexo femenino con 15 casos en cada una. En cambio, en el sexo
masculino destaca contusion vy rinofaringitis aguda, con 27 y 12 casos
respectivamente (Tabla 3).

En diagnosticos por grupos de edad, destaca 28 pacientes con SBO en el
grupo <5 anos, 16 Bronquitis aguda en el grupo 5-15 afios, 34 Gripe en el grupo
15-40 afos, 11 Coélico abdominal en el grupo 40-60 anos, 12 Crisis hipertensiva en
el grupo >60 afos. En la tabla 4, se detallan los diagnosticos efectuados por
grupos de edad.

Discusion

Conceptualmente, el servicio de urgencia tiene por objetivo primario
contribuir a la deteccion oportuna y manejo consiguiente de aquellos pacientes
que pueden estar cursando con una afeccion grave, entendida ésta como aquella
que, con o sin caracteres evidentemente draméaticos, conlleva riesgo de muerte o
secuelas significativas, sea por la edad del nifio, por la naturaleza de la afeccion o
el entorno del paciente.12 Puede desprenderse de aqui, que “urgencia” no debe
restringirse a la necesidad de reanimacion y estabilizacion de pacientes
obviamente criticos. Esto explicaria en cierta forma, la gran cantidad de pacientes
que asistieron en tan poco tiempo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), urgencia es “la aparicidon
fortuita en cualquier sitio de un problema de etiologia diversa y gravedad variable,
gue genere la vivencia de necesidad de atencidn por parte del sujeto o su familia”.
Para la American Hospital Association (AHA), urgencia es “cualquier situacién que
en opinion del enfermo, los parientes u otra persona que asuma la responsabilidad
de llevarlo al hospital, requiere intervencion médica inmediata”, agregando “la
situacion de urgencia continla hasta que se haya realizado una evaluacion y
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diagnostico médico”. Sin embargo, en varios trabajos de investigacion se han
utilizado otros criterios para diferenciar las verdaderas consultas de urgencia,
dejando en evidencia, las diferencias que existen sobre este tema.13,14

Un desequilibrio entre las dos visiones de la funcién de urgencia expuestos
arriba, puede llevar a un exceso de atencién de pacientes que no presentan
problemas urgentes, lo que plantea una situacién controvertible, especialmente
porque la sobrecarga asistencial que generan esas consultas innecesarias,
distraen peligrosamente la dedicacion a los pacientes graves y aumentan el riesgo
de errores médicos.14,15

Después de evaluar antecedentes como sexo, edad, hora de ingreso,
diagnostico, nos percatamos que un porcentaje importante de los pacientes
atendidos, consultaron por afecciones que se podrian haber resuelto
satisfactoriamente en las postas de la comuna, o simplemente, no requerian de
una atencidén médica. Esta morbilidad que no es urgencia, es un problema de
salud publica tampoco resuelto en los paises industrializados.16

Las diferencias que se observan en la frecuencia de las patologias, tanto de
acuerdo a sexo como a edad, son en cierta forma esperables, ya que es sabido
qgue en la presentacion de algunas de ellas juega un rol primordial factores como
estos.

Es destacable mencionar que, en los folios de atencion de urgencia fue
notoria la omision del registro de antecedentes clinicos importantes. Esto
constituye un problema, porque es un incumplimiento no trivial que impide apreciar
la calidad de atencidn, podria tener repercusiones legales y ademas, entorpece la
obtencion de antecedentes confiables a partir de ellos.

Como las emergencias son infrecuentes, es imperioso implementar
programas de capacitacion y entrenamiento del personal y ademas, protocolos
que uniformen y faciliten el manejo de estos pacientes. Cabria prever un programa
de educacion a mediano y largo plazo, tanto de la poblacién usuaria como de los
profesionales que la atienden, con el fin de lograr una racionalizacion del uso del
recurso y las condiciones del trabajo en la sala de urgencia.

Un hecho observado durante el periodo estudiado, es que la cantidad de
pacientes que consultan parece exagerada y es significativamente mayor que lo
descrito en la literatura; sin embargo, la ocupacién del servicio de urgencia podria
ser menor, si se aplicaran criterios de ingreso bien definidos.18,19

En conclusion, en la sala de urgencia del Hospital de Mulchén, se atienden
pacientes de ambos sexos, pero consulta mas el sexo femenino. Asisten pacientes
de todas las edades, y existe importante asistencia en los inicios de la vida, pero la
mayoria se concentra en edades medias. Predominan ampliamente los
beneficiarios de los tramos A y B. La mayor cantidad de consultas se producen en
la tarde, entre 16:00 y 19:00 hrs. Sin embargo, los pacientes acuden a la sala de
urgencia a cualquier hora del dia, pero entre las 00:00 y las 08:00 hrs. la
asistencia es considerablemente menor. Existe una gran variedad de patologias
por las que los pacientes consultan, pero destaca notoriamente el grupo de las
enfermedades respiratorias. Al analizar detalladamente la gran cantidad de
patologias, se concluye que hay varias que no justificaban atencion de urgencia.
Existen patologias que se presentan preferentemente en el sexo femenino, asi
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como hay otras que se presentan preferentemente en el masculino, pero en
general, las patologias respiratorias y digestivas se presentan en ambos sexos sin
grandes diferencias. Ademas, por grupos de edad existen diferencias en cuanto a
la frecuencia de presentacion de las diversas patologias.
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Tabla 1. Prevision de pacientes atendidos en sala de urgencia del Hospital de Mulchén entre el
11/082006 y el 18/08/2006.

Prevision N %
FONASA A 409 51,4
FONASA B 270 34,0
FONASA C 57 7,2
FONASA D 37 4,7
Convenio 18 2,3
Dipreca 2 '3
Isapre 1 1
Indeterminado 1 N

TOTAL 795 100,0

Grafico 3: Hora de ingreso de pacientes al servicio de urgencia del
Hospital de Mulchén.
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Tabla 2. Diagnosticos mas frecuentes realizados en la sala de urgencia del Hospital de
Mulchén entre el 11/08/2006 y el 18/08/2006.

Porcentaje
Diagnéstico Frecuencia Porcentaje Acumulado

Gripe 57 7,2 7,2
SBO 48 6,0 13,2
Contusion 43 54 18,6
Colico abdominal 37 47 23,3
Bronquitis aguda 37 47 27,9
Gastroenteritis aguda 31 3,9 31,8
Resfrio coman 31 3,9 35,7
Lumbago mecanico 27 3,4 39,1
Faringitis aguda 26 3,3 42,4
Virosis Respiratoria 25 3,1 45,5
Amigdalitis aguda 23 29 48,4
Crisis Hipertensiva 19 2,4 50,8
Cefalea Tensional 18 23 53,1
Rinofaringitis Aguda 15 1,9 55,0
Neumonia 15 1,9 56,9
OMA 12 1,5 58,4
ITU 11 1,4 59,7
Crisis Asmatica 10 1,3 61,0
Herida Cortante 9 1,1 62,1
Rush Alérgico 9 1,1 63,3
Conjuntivitis aguda 9 1,1 64,4
Esguince 8 1,0 65,4
Sd. Ansioso 8 1,0 66,4
Sd. Diarreico Agudo 8 1,0 67,4
Colico biliar 7 ,9 68,3
Control PA 7 9 69,2
Hipoglicemia 7 9 70,1
Dorsalgia 7 9 70,9
Faringobronquitis aguda 7 ,9 71,8
Sd. Vertiginoso 6 .8 72,6
Alergia 6 ,8 73,3
Cuerpo Extrafio Ocular 5 6 74,0
Laringitis 5 ,6 74,6
TDF 5 ,6 75,2
Piodermitis 5 ,6 75,8
Quemadura 5 6 76,5
Constatacion lesiones 5 6 771
Otros 182 22,9 100,0
TOTAL 795 100,0
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Tabla 3. Distribucién de diagnésticos de pacientes efectuados en el Hospital de Mulchén
entre el 11/08/2006 y el 18/08/2006 segun sexo.

Sexo

Diagnéstico Femenino Masculino TOTAL
Abdomen agudo, obs. Apendicitis

0 1 1
Adenitis Cervical 0 1 1
Agitacion Psicomotora 1 0 1
Alergia 3 3 6
Amigdalitis aguda 13 10 23
Apnea 1 0 1
Asma Bronquial 1 2 3
ASP 1 0 1
Bronquiolitis aguda 0 1 1
Bronquitis aguda 20 17 37
CA Gastrico, IRA 0 1 1
Cambio sonda Foley 0 1 1
Cambio sonda gastrica 1 0 1
Cambio sonda vesical 0 1 1
Cefalea Tensional 15 3 18
Cefalea, quiste aracnoideo 1 0 1
Celulitis 0 > 2
Cervicalgia 3 1 4
Colico abdominal 19 18 37
Colico biliar 6 1 7
Colopatia Funcional 3 0 3
Conjuntivitis aguda 6 3 9
Constatacion lesiones 1 4 5
Control PA 6 1 7
Control Puerperio 1 0 1
Contusion 16 27 43
Crisis Asmatica 3 10
Crisis epiléptica 1 0 1
Crisis Hipertensiva 15 4 19
Crisis histerica 0 1 1
Cuerpo extrafio mano derecha

1 1 2
Cuerpo Extrafio Ocular 0 5 5
Cuidados paliativos 0 1 1
Curacion herida 3 0 3
Demecia Senil 2 2 4
Depresion severa 1 0 1
Dermatitis 1 0 1
Dermatitis alérgica 0 1 1
Desgarro Muscular 0 1 1
Deshidratacion 0 1 1
Deterioro psicorganico 1 0 1
Diarrea 0 1 1
Dolor abdominal en estudio 0 1 1
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Dolor costal 0 1 1
Dolor Pecho 1 0 1
Dolor precordial 0 3 3
Dorsalgia 5 > 7
Enterovirosis 5 > 4
Epistaxis 1 0 1
EPOC 2 2 4
EQZ. Descompesada 0 1 1
Eritema Cutaneo 1 0 1
Escarlatina 0 1 1
Escoliosis 2 1 3
Esguince 2 6 8
Estrefiimiento 1 0 1
Etilismo agudo 1 1 2
Faringitis aguda 15 11 26
Faringobronquitis aguda 3 4 7
Flujo Vaginal 5 0
Fractura 3 1 4
Gastroenteritis aguda 15 16 31
Gonalgia 1 1 2
Gran quemado 0 1 1
Gripe 27 30 57
HDA 0 3 3
HDB 1 0 1
Hemorragia Genital 1 0 1
Herida Cortante 2 7 9
Herida Dedo 1 0 1
Herida pierna 1 1 >
Herida punzante 1 0 1
Herida Rodilla I1zquierda 0 1 1
Hernia Inguinal No Complicada

0 1 1
Herpangina 0 2 2
Hiperemesis 0 1 1
Hiperglicemia 2 0 2
Hipoglicemia 3 4 7
Hipotension 1 0 1
Hombro doloroso 1 0 1
HSD 0 1 1
HSP 0 1 1
HTA, ACxFA 0 1 1
Impétigo 2 2 4
Indeterminado 1 1 2
Infeccion herida operatoria 1 0 1
Inflamacién cara 1 0 1
Intoxicacion medicamentosa 3 0 3
IRA 3 4
ITu 8 3 11
Laringitis 3 2 5
Laringobronquitis 2 0 2
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Lesion arma Blanca

0 1 1
Lipotimia 5 2
Lumbago mecanico 13 14 o7
Luxofractura codo 0 1 1
Mareo 1 1 >
Melena 0 1 1
Mialgias 0 1 1
Migrafia 1 0 1
Mordida de perro 1 1 2
Neumonia 7 8 15
Neuritis Intercostal 0 1 1
NSP 1 0 1
obs. Apendicitis aguda 1 0 1
Obs. Colangitis aguda 0 1 1
Obs. ITU 3 0 3
Obs. Neumopatia 1 0 1
Obs. TVP 1 0 1
Odontalgia 1 1 2
OH agudo, abstinencia 0 1 1
OMA 5 7 12
Osteoartritis 1 0 1
Osteocondritis 0 > 2
Otitis Externa 0 1 1
PAP 1 0 1
Paralisis Facial 1 0 1
Pie Diabetico 0 1 1
Piodermitis 2 3 5
PIP 1 0 1
PNA 1 0 1
Poliartralgia 1 0 1
Policontuso 1 3 4
Precordalgia 1 3 4
Prostatismo 0 1 1
Quemadura 4 1 5
Rectorragia 0 1 1
Resfrio comdn 18 13 31
Retencion Urinaria 0 1 1
Rinofaringitis Aguda 3 12 15
Rush Alérgico 4 5 9
Sabariones 0 1 1
SBO 23 25 48
Sd. Ansioso 5 3 8
Sd. Diarreico Agudo 5 3 8
Sd. Febril 5 1 3
Sd. Vertiginoso 1 5 6
Sincope 1 0 1
Sintomas de aborto 2 0 2
Sinusitis aguda 1 2 3
Tapon CAE 0 1 1
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TDF
Tendinitis
TIA 2

Torticolis

Trabajo de Parto

Transgresion alimentaria

TTO

Ufa encarnada

Varicela

Vasculitis

Virosis Respiratoria
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TOTAL

409

386

795
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Tabla 4. Diagnésticos efectuados en la sala de urgencia del Hospital de Mulchén entre el
11/08/2006 y el 18/08/2006 seglin grupos de edad.

<=5

Edad (anos)
5-15

15 - 40

40 - 60

>60

TOTAL

Diagnéstico

Abdomen agudo, obs.
Apendicitis

Adenitis Cervical
Agitacion Psicomotora
Alergia

Amigdalitis aguda
Apnea

Asma Bronquial

ASP

Bronquiolitis aguda
Bronquitis aguda

CA Gastrico, IRA
Cambio sonda Foley
Cambio sonda gastrica
Cambio sonda vesical
Cefalea Tensional

Cefalea, quiste aracnoideo

Celulitis

Cervicalgia

Colico abdominal
Colico biliar
Colopatia Funcional
Conjuntivitis aguda
Constatacion lesiones
Control PA

Control Puerperio
Contusion

Crisis Asmatica
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Crisis epiléptica 0 0 1 0 0 1
Crisis Hipertensiva 0 0 1 6 12 19
Crisis histerica 0 1 0 0 0 1
Cuerpo extrafio mano

derecha 0 0 2 0 0 2
Cuerpo Extrafio Ocular 0 0 1 3 1 5
Cuidados paliativos 0 0 0 0 1 1
Curaciéon herida 0 1 1 1 0 3
Demecia Senil 0 0 0 0 4 4
Depresion severa 0 0 0 1 0 1
Dermatitis 0 1 0 0 0 1
Dermatitis alérgica 0 0 0 1 0 1
Desgarro Muscular 0 0 1 0 ) 1
Deshidratacion 0 0 0 0 1 1
Deterioro psicorganico 0 0 0 0 1 1
Diarrea 0 1 0 0 0 1
Dolor abdominal en estudio 0 1 0 0 0 1
Dolor costal 0 0 1 0 0 1
Dolor Pecho 0 0 0 0 1 1
Dolor precordial 0 0 0 2 1 3
Dorsalgia 0 0 3 3 1 7
Enterovirosis 4 0 0 0 0 4
Epistaxis 0 0 0 1 0 1
EPOC 0 0 1 0 3 4
EQZ. Descompesada 0 0 0 1 0 1
Eritema Cutaneo 0 0 1 0 ) 1
Escarlatina 0 1 0 0 ) 1
Escoliosis 0 0 3 0 0 3
Esguince 1 3 4 0 0 8
Estrefiimiento 1 0 0 0 0 1
Etilismo agudo 0 0 0 1 1 5
Faringitis aguda 7 8 5 5 1 26
Faringobronquitis aguda 0 2 4 0 1 7
Flujo Vaginal 0 0 2 0 0 2
Fractura 0 1 1 0 > 4
Gastroenteritis aguda 1 6 14 8 2 31
Gonalgia 0 1 1 0 0 2
Gran quemado 0 1 0 0 0 1
Gripe 0 10 34 8 5 57
HDA 0 0 0 2 1 3
HDB 0 0 0 0 1 1
Hemorragia Genital 0 0 1 0 0 1
Herida Cortante 0 1 5 2 1 9
Herida Dedo 0 1 0 0 0 1
Herida pierna 0 0 5 0 0 2
Herida punzante 0 0 1 0 0 1
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Herida Rodilla I1zquierda 0 1 0 0 ) 1
Hernia Inguinal No 0 0 0 1 0 1
Complicada

Herpangina 2 0 0 0 0 2
Hiperemesis 1 0 0 0 0 1
Hiperglicemia 0 0 0 2 0 2
Hipoglicemia 0 0 0 3 4 7
Hipotension 0 0 0 1 0 1
Hombro doloroso 0 0 0 0 1 1
HSD 1 0 0 0 0 1
HSP 0 0 1 0 0 1
HTA, ACxFA 0 0 0 0 1 1
Impétigo 2 1 1 0 0 4
Indeterminado 1 0 1 0 ) 5
Infeccion herida operatoria 0 0 0 1 0 1
Inflamacién cara 0 0 0 1 0 1
Intoxicacion medicamentosa 1 1 1 0 0 3
IRA 3 0 1 0 0 4
Ty 0 1 6 4 0 11
Laringitis 3 2 0 0 0 5
Laringobronquitis 0 0 1 1 0 2
Lesion arma Blanca 0 0 0 1 ) 1
Lipotimia 0 0 0 2 0 >
Lumbago mecéanico 0 0 9 9 9 o7
Luxofractura codo 0 1 0 0 0 1
Mareo 0 0 0 0 2 2
Melena 0 0 0 0 1 1
Mialgias 0 0 0 1 0 1
Migrafia 0 0 1 0 0 1
Mordida de perro 0 0 1 0 1 2
Neumonia 5 5 0 1 4 15
Neuritis Intercostal 0 1 0 0 ) 1
NSP 0 0 0 0 1 1
obs. Apendicitis aguda 0 1 0 0 0 1
Obs. Colangitis aguda 0 0 0 1 0 1
Obs. ITU 0 0 2 1 0 3
Obs. Neumopatia 1 0 0 0 0 1
Obs. TVP 0 0 1 o o ;
Odontalgia 0 1 1 0 0 2
OH agudo, abstinencia 0 0 0 1 0 1
OMA 5 3 3 1 0 12
Osteoartritis 0 0 0 0 1 1
Osteocondritis 0 1 0 1 0 >
Otitis Externa 0 0 1 0 0 1
PAP 0 0 0 0 1 1
Paralisis Facial 0 0 0 0 1 1
Pie Diabetico 0 0 0 0 1 1
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Poliartralgia
Policontuso
Precordalgia
Prostatismo
Quemadura
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Resfrio coman
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Rinofaringitis Aguda
Rush Alérgico
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Sd. Ansioso

Sd. Diarreico Agudo
Sd. Febril

Sd. Vertiginoso
Sincope

Sintomas de aborto
Sinusitis aguda
Tapon CAE

TDF

Tendinitis

TIA2

Torticolis

Trabajo de Parto

Transgresion alimentaria

TTO
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Varicela
Vasculitis

Virosis Respiratoria
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ARTICULO DE REVISION — REVIEW ARTICLE

Desnutricion infantil en el mundo:
ésentimiento de culpa o de verglienza?
Drs. Adriana Ortiz-Andrellucchi, Luis Serra-Majem.

"ONG Nutricién sin Fronteras, °Grupo de Investigacion en Nutricién. Departamento de
Ciencias Clinicas. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. *Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria (SENC). Las Palmas de Gran Canaria, Espana.

E-mail: aortiza@acciones.ulpgc.es
Acta Cientifica Estudiantil 2007; 5(3):109-114.

Resumen

En noviembre de 1996, el mundo dirigié6 su atenciébn a Roma, donde los jefes de Estado y de
Gobierno de mas de 180 naciones que participaban en la Cumbre Mundial sobre la Alimentacién
(CMA) se comprometieron a erradicar uno de los peores azotes que pesan en la conciencia
colectiva de la sociedad: el hambre. Diez afios mas tarde, nos encontramos con la triste realidad
de que practicamente no se ha conseguido avance alguno hacia ese objetivo. En 2001-03, segln
estimaciones de la FAO, habian 854 millones de personas subnutridas a escala mundial. En el
mundo en desarrollo, uno de cada cuatro nifios y nifilas menores de cinco afios pesa menos de lo
normal, es decir 146 millones de nifios menores de 5 afios tienen bajo peso. Los estragos que
provoca la desnutricibn que se padece en la infancia son o mas lamentados por una sociedad, ya
que en esta etapa el mayor impacto lo sufre el cerebro del nifio, en el que se produciran
alteraciones metabolicas y estructurales irreversibles. EI hambre y la desnutricibn no son
consecuencias sélo de la falta de alimentos, sino también de la pobreza, la desigualdad y los
errores en el orden de las prioridades de la voluntad politica. Con un esfuerzo colectivo en el
ambito internacional, nacional y comunitario, terminar con la desnutricién infantil es no solo un
objetivo factible, sino también necesario y prioritario.

Palabras Clave: desnutricion, nifios, salud publica.
(fuente: DeCS Bireme)

Abstract

In November 1996, the attention of the world was directed to Rome, where the heads of
government of more than 180 countries participated in the World Food Summit. They committed
themselves to eradicating one of the worst scourges in the collective conscience of society: hunger
Ten years later, we find that practically no advance has been made towards that objective. In 2001-
03, according to FAO estimates, 854 million people in the world suffered from malnutrition. In the
developing world, one out of every four children younger than five years old — 146 million in total -
are underweight. The damage that undernourishment causes when it is suffered in childhood is of
the worst kind, since at this stage of development it is the child's brain that suffers the greatest
impact, in which irreversible metabolic and structural alterations will occur. Hunger and
undernourishment are not only the consequences of a lack of food, but also of poverty, inequality
and a mistaken order of priorities of political will. With a collective effort in the international, national
and community environment, putting an end to childhood undernourishment is an objective which is
not only possible, but also necessary and high-priority.

Key Words: malnutrition, children, public health.
(Source: DeCS Bireme)
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Introduccién

En noviembre de 1996, el mundo dirigi6 su atencibn a Roma, donde los
jefes de Estado y de Gobierno de mas de 180 naciones que participaban en la
Cumbre Mundial sobre la Alimentacion (CMA) se comprometieron a erradicar uno
de los peores azotes que pesan en la conciencia colectiva de la sociedad: el
hambre. Como paso importante hacia ese objetivo, tan noble y tan necesario, los
lideres mundiales se comprometieron a un objetivo intermedio considerado
entonces ambicioso, pero a la vez realizable: para el ano 2015, reducir a la mitad
el numero de personas subnutridas en el mundo con respecto a los niveles de
1990. Diez anos mas tarde, nos encontramos con la triste realidad de que
practicamente no se ha conseguido avance alguno hacia ese objetivo (figura 1)’.

En la actualidad, la mayoria de la gente pobre y la que sufre inseguridad
alimentaria vive en zonas rurales. A su vez, la pobreza urbana tiende a aumentar
con la emigracion de la gente hacia las ciudades, en un intento de escapar de las
penurias asociadas con el modo de vida en el campo. La concentracion del
hambre en zonas rurales indica que no es posible una reduccién sostenida del
hambre sin poner especial énfasis en el desarrollo agricola y rural. Es evidente
que el hambre pone en peligro la salud y la productividad de las personas y sus
esfuerzos para huir de la pobreza. El hambre actua como un freno para el
desarrollo econémico y social de la sociedad en su conjunto’.

En 2001-03, segun estimaciones de la FAO, habian 854 millones de
personas subnutridas a escala mundial. Actualmente, entre las regiones en
desarrollo, el Africa subsahariana es la que se enfrenta al mayor desafio. Es la
region con mayor prevalencia de subnutricion, donde una de cada tres personas
estan privadas de acceso a una alimentacion suficiente’. En el mundo en
desarrollo, uno de cada cuatro nifios y nifas menores de cinco afnos pesa menos
de lo normal, es decir 146 millones de nifos menores de 5 afos tienen bajo peso.
Asia meridional presenta los niveles mas altos de peso inferior al normal, el 46%
de todos los menores de cinco afios de la regién sufren este problema. En Africa
subsahariana, el 28% de los nifios y nifias pesan menos de lo normal. La
prevalencia mas baja se encuentra en Europa Central y del Este, con un 5%, asi
como también en América Latina y el Caribe, con un 7%°.

¢ Qué es la desnutricion?

El término desnutricidén se utiliza como el resultado del consumo insuficiente
de alimentos (hambre) y de la aparicion repetida de enfermedades infecciosas. La
desnutricion implica pesar menos de lo normal para la edad, tener una estatura
inferior a la que corresponde a la edad (retraso en el crecimiento), estar
peligrosamente delgado (emaciacion) y presentar carencia de vitaminas vy
minerales (malnutricién por carencia de micronutrientes)?.

Cuando una persona esta desnutrida, pierde la capacidad de sustentar
funciones naturales del organismo como el crecimiento, la resistencia a las
infecciones, la recuperacion tras las enfermedades, el aprendizaje, el trabajo
fisico, y el embarazo y la lactancia en las mujeres. Ademas de enfermedades
como la diarrea, la neumonia, el paludismo y el VIH/SIDA, son causas importantes
de desnutricion la alimentacibn de mala calidad en los lactantes y nifos
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pequenos, particularmente por la falta de una lactancia materna 6ptima y de una
buena alimentaciéon complementaria®.

Segun la intensidad de la malnutricion de admiten distintos grados. McLaren
establecid los siguientes grados: | (leve), Il (moderada) y Il (grave), de acuerdo
con el porcentaje de la pérdida de peso referido a talla y edad, en los casos leves
la pérdida de peso se estima entre el 85-90% del ideal, en la moderada entre el
75-85% Yy en la severa cuando el peso es inferior al 75% del ideal para talla y
edad®.

Las estadisticas se basan en tres indicadores: peso para la edad, que mide
la desnutricion global; talla para la edad, que refleja la desnutricion cronica, debido
a que la baja estatura es producto de una carencia prolongada de nutrientes; y
peso para la talla, que mide la desnutricion aguda.

El perimetro braquial, es practicamente estable entre los nifios de 6 a 59
meses, por lo tanto, no necesita relacionarse con la edad, dado que a veces no se
dispone de esta informacion, sobre todo en situaciones donde no existen
adecuados registros de la poblacion. En estos casos, el perimetro braquial es un
buen indicador de malnutricion en nifios, rapido para screening y puede ser
utilizado por personal local analfabeto pues tiene unos puntos de corte que se
valoran en colores. En tal sentido, es necesario remarcar la necesidad de utilizar
indicadores mas especificos para el diagnoéstico de la desnutricion infantil.

Desnutricion a lo largo del ciclo de la vida

La malnutricién se produce en todas las etapas a lo largo del ciclo de la vida
(figura 2). En las areas marcadas con una alta prevalencia de desnutricion, los
ninos nacidos de madres desnutridas presentan un retraso en el crecimiento y
delgadez. Estos niflos no recuperan el desarrollo del crecimiento en los afos
siguientes, presentan un mayor riesgo de morbilidad, ingresan tarde en el colegio
y no consiguen un aprendizaje adecuado, siendo menos productivos cuando
alcanzan la edad adulta. En la edad adulta son mas propensos a sufrir
enfermedades crénicas relacionadas con la dieta, como es el caso de diabetes,
enfermedades cardiovasculares e hipertension. La obesidad puede suponer otro
problema, de hecho la desnutricidbn puede resultar en una sobrenutricién con el
transcurso de los afios®. Por otra parte, los nifios nacidos de madres desnutridas o
con bajo peso y/o retardo en el crecimiento, tienen mayor probabilidad de
presentar estas mismas caracteristicas. En este sentido, la desnutricion es
transmitida de una generacion a otra como una terrible herencia y asi el ciclo
volveria a empezar®.

Consecuencias de la desnutricién temprana

La desnutricidbn especialmente en la infancia, es un obstaculo que impide
que los individuos, e incluso las sociedades, desarrollen todo su potencial. Los
ninos y nifas desnutridos tienen menos resistencia a las infecciones y mas
probabilidades de morir a causa de dolencias comunes de la infancia, como las
enfermedades diarreicas y las infecciones de las vias respiratorias. Los que
sobreviven pueden quedar atrapados en un circulo vicioso de enfermedades
recurrentes y alteracion del crecimiento, a menudo con dafios irreversibles en su
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desarrollo cognitivo y social®®. Los estragos que provoca la desnutricion que se
padece en la infancia son los mas lamentados por una sociedad®®, ya que en esta
etapa el mayor impacto lo sufre el cerebro del nifio, en el que se producirian
alteraciones metabdlicas y estructurales irreversibles”®. Stoch y Smythe, fueron
los primeros en formular la hipétesis relativa a que la desnutricion durante los
primeros dos afos de vida, podria inhibir el crecimiento del cerebro y esto
produciria una reduccidbn permanente de su tamafo y un bajo desarrollo
intelectual’®'"; los primeros dos afios de vida no sélo corresponden al periodo de
maximo crecimiento del cerebro, sino que al final del primer afio de vida, se
alcanza el 70% del peso del cerebro adulto, constituyendo también, casi el periodo
total de crecimiento de este 6rgano’?. El nifio con desnutricion grave, presenta un
menor diametro del craneo, pero también se ha podido comprobar que no sélo se
detiene el crecimiento cerebral, sino que ademéas hay una atrofia del cerebro,
formandose un espacio que es ocupado por liquido cefalorraquideo'®. También el
desarrollo del sistema nervioso central esta determinado en los primeros 18 meses
de vida del nino. Si durante este tiempo el nifio no recibe una adecuada ingesta de
nutrientes'® y estimulacion sensorial, se produce una atrofia el desarrollo
neuronal'>,

La deprivacion social, afecta el desarrollo cerebral del nifio, reflejandose en
una disminucién de la capacidad intelectual’’ que afectara negativamente en el
proceso de aprendizaje. La pobreza va casi siempre acompanada de una
deprivacion psico-afectiva. El nifio nace y se desarrolla en un ambiente de
inseguridad'® y carente de estimulo psiquico y afectivo'®. La desnutricion infantil
por lo tanto no es soOlo un problema de falta de alimentos, es un conflicto social
mas profundo, que debe ser tenido en cuenta a la hora de brindar soluciones®.

Consideraciones finales

El mundo es mas rico en la actualidad de lo que era hace diez afios. Hay
mas alimentos disponibles y existen los conocimientos y recursos para reducir el
hambre. El hambre y la desnutricibn no son consecuencias sélo de la falta de
alimentos, sino también de la pobreza, la desigualdad y los errores en el orden de
las prioridades de la voluntad politica. Deseo finalizar con esta frase tomada del
documento sobre los desafios de la nutricion para el siglo XXI entregado al Comité
Permanente de Nutricion (SCN Standing Committee on Nutrition) del Sistema de
Naciones Unidas: “Vivir la vida bien nutrido es un derecho humano fundamental.
La persistencia de la malnutricidn, especialmente entre nifios y madres, en este
mundo de abundancia es inmoral. La mejoria de la nutriciébn en cualquier parte del
mundo no es caridad sino un derecho de la sociedad, de la familia y del individuo.
Es responsabilidad de la comunidad mundial encontrar la manera efectiva y los
recursos de inversibn necesarios para mejorar el sustento y evitar futuras e
innecesarias cargas sociales y economicas. Con un esfuerzo colectivo en el
ambito internacional, nacional y comunitario, terminar con la malnutricion es un
objetivo tanto creible como alcanzable™.
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Figura 1. Avances hacia la consecucién del objetivo de la Cumbre Mundial sobre la
Alimentacién desde 1990-92.
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Figura 2. Repercusiones del hambre y la malnutricién a lo largo del ciclo de la vida.
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COMUNICACION CORTA — SHORT REPORT

Antimicrobial Activity of Certain Drugs against
Streptococcus agalactiae Strains in a General
Hospital of Caracas, Venezuela 1997-2003
Drs. Alfonso J. Rodriguez-Morales,” Cruz N. Rodriguez,? Ada Garcia,’
Bileida Pastran,? Ivette Jiménez,? Pilar Meijomil.?

'Experimental Institute José Witremundo Torrealba, Universidad de Los Andes, Trujillo /
UCV, Caracas; and °Laboratory of Microbiology, West General Hospital of Caracas,
Caracas; Venezuela.

E-mail: ajrodriguezm_md@hotmail.com
Acta Cientifica Estudiantil 2007; 5(3):115-118.

Resumen

En el presente estudio se realiza una evaluacion de la actividad antimicrobiana de ciertas drogas
contra cepas de Streptococcus agalactiae aisladas de infecciones en un hospital general de
Caracas, Venezuela, en el periodo 1997-2003. S. agalactiae mostrd 18,8% de resistencia a
clindamicina, 16,4% a ciprofloxacina, 9,8% a eritromicina. Para penicilina la sensibilidad fue de
98.9%. No se observo resistencia a teicoplanina o a vancomicina (100% sensible).

Palabras Clave: Streptococcus agalactiae, resistencia, antimicrobianos, salud publica.
(fuente: DeCS Bireme)

Abstract

Group B streptococci (GBS) are emerging as a cause of serious infection worldwide. The capsular
polysaccharides are not only important virulence factors but also the target of vaccine development
efforts. Increasing resistance of group B Streptococcus to clindamycin and erythromycin has been
noted in many parts of the world. Objective: To describe resistance patterns of Streptococcus
agalactiae isolated from clinical samples in a general hospital of Caracas, Venezuela. We evaluated
Streptococcus agalactiae strains isolates collected from patients with suspected infections in a
hospital of Caracas, Venezuela Venezuela (West General Hospital) between 1997-2003. For the
studied period, 120 clinical strains were isolated. Methodology: Clinical samples were processed
and identified with standard cultures and biochemical tests. In vitro antimicrobial susceptibility of the
isolates was assessed by an agar disk diffusion method using Mueller-Hinton agar as
recommended by the National Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS). Isolates were
tested against 12 drugs, including: clindamycin, ciprofloxacin, erythromycin, chloramphenicol,
penicillin, teicoplanin and vancomycin. Results: S. agalactiae showed 18.8% of resistance to
clindamycin, 16.4% to ciprofloxacin, 9.8% to erythromycin. Intermediate resistance/susceptibility to
clindamycin was observed in 11.8%, 46.3% against ciprofloxacin, 20.7% to erythromycin and 27.0%
to chloramphenicol. Susceptibility was higher for penicillin (98.9%). No teicoplanin or vancomycin
resistance was observed (100% susceptible). Discussion: Careful surveillance of S. agalactiae
invasive infections in Venezuela is essential. In conclusion, GBS isolates from Caracas exhibit rates
of macrolide and lincosamide resistance similar to those in other parts of the world but probably
differ in the distribution of resistance phenotypes.

Key Words: Streptococcus agalactiae, resistance, antimicrobials, public health.
(Source: DeCS Bireme)
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Introduction

Group B streptococcus (Streptococcus agalactiae) is still of great relevance
in the perinatal period, although maternal antimicrobial prophylaxis has significantly
reduced the rate of culture-confirmed invasive infection in neonates.

Another important issue is the emergence of antimicrobial drug resistance,
for this reason surveillance studies are necessary.

Objectives: To describe resistance patterns of Streptococcus agalactiae
isolated from clinical samples in a general hospital of Caracas, Venezuela.

Significance: Group B streptococci (GBS) are emerging as a cause of
serious infection worldwide. The capsular polysaccharides are not only important
virulence factors but also the target of vaccine development efforts. Increasing
resistance of group B Streptococcus to clindamycin and erythromycin has been
noted in many parts of the world.

Materials and Methods

Study: We evaluated Streptococcus agalactiae strains isolates collected
from patients with suspected infections in a hospital of Caracas, Venezuela
Venezuela (West General Hospital) between 1997-2003.

Setting: Urban general hospital of Caracas, Venezuela (West General
Hospital) between 1997-2003.

Study population: For the studied period, 1200 clinical strains were isolated.

Methodology: Clinical samples were processed and identified with standard
cultures and biochemical tests. In vitro antimicrobial susceptibility of the isolates
was assessed by an agar disk diffusion method using Mueller-Hinton agar as
recommended by the National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS). Isolates were tested against 12 drugs, including: clindamycin,
ciprofloxacin, erythromycin, chloramphenicol, penicillin, teicoplanin and
vancomycin.

Results

Streptococcus agalactiae showed 18.8% of resistance to clindamycin,
16.4% to ciprofloxacin, 9.8% to erythromycin.

Intermediate resistance/susceptibility to clindamycin was observed in 11.8%,
46.3% against ciprofloxacin, 20.7% to erythromycin and 27.0% to chloramphenicol.

Susceptibility was higher for penicillin (98.9%) (Graphic 1). No teicoplanin or
vancomycin resistance was observed (100% susceptible) (Graphic 1).

Discussion

Increasing resistance of group B Streptococcus (GBS) to clindamycin and
erythromycin has been reported in many parts of the world '~'°. Studies from North
America have documented clindamycin and erythromycin resistance rates of 2 to
15% and 7 to 32%, respectively " * 7 %' In some asean-pacific countries, as
Taiwan, rates of 43 and 46%, respectively, have been reported °. In New Zealand
rates of 15 and 7.5%, respectively, have been reported . A study from Australia
demonstrated an erythromycin resistance rate of only 2.8% '*.
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In South America, recent studies from Argentine noted that 4.5% and 6% of
GBS isolates were resistant to clindamycin and erythromycin, respectively '°. In
Venezuela, last pusblished study about GBS was more than 10 years ago, no
reporting antimicrobial resistance '°.

The findings of this study indicate that there is a clinically significant level of
macrolide and lincosamide resistance in GBS isolates from Caracas, Venezuela.

The most widely documented resistance patterns are the macrolide-
lincosamide streptogramin B phenotype, conferring coresistance to erythromycin
?7nd clindamycin, and the M phenotype, conferring resistance to only erythromycin

Our most common resistance phenotype demonstrated predominantly
resistance to clindamycin.

In conclusion, GBS isolates from Venezuela exhibit rates of macrolide and
lincosamide resistance similar to those in other parts of the world. Surveillance and
study are continuously necessary to monitoring increasing resistance rates in GBS
isolates and locally guide antimicrobial therapy, when allergy to penicillin is a
contraindication to use this drug and instead, to use alternative appropriate
antimicrobials.
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Graphic 1. Antimicrobial drug susceptibility (%) of SGB against tested antibiotics (WGH,
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REPORTE DE CASO — CASE REPORT

Malformacion Congénita del Pulmon (Quiste Broncogénico)
en Mediastino Posterior - A Propdsito de un Caso Clinico
Drs. José R. Bousquet, Angel Granado, José A. Bousquet, Irene Rodriguez.
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Hospital “Dr. Domingo Guzman Lander” (IVSS).
Barcelona, Estado Anzoategui.
E-mail: josebousquet@hotmail.com
Acta Cientifica Estudiantil 2007; 5(3):119-125.

Resumen

Una malformacion congénita se define como una anormalidad de estructura, funcién o
metabolismo, ya sea genéticamente determinada o como resultado de la interferencia ambiental
durante la vida embrionaria o fetal, y que puede manifestarse en el momento del nacimiento o
posterior a este. El quiste broncogénico es una malformaciéon de la porcion ventral del intestino
primitivo que ocasiona alteracién en el desarrollo del arbol traqueobronquial. Objetivo: Informar el
caso de una paciente femenina de 49 afios de edad, portador de un LOE en Mediastino Posterior.
Método: Descripcién del caso clinico y revision de la literatura. Ambiente: Departamento de Cirugia.
Hospital Universitario Dr. Luis Razetti. Barcelona. Estado Anzoategui. Resultado: Se procedi6 a
realizar Toracotomia Posterolateral Izquierda (D4-D5) por LOE en Mediastino Posterior mas
Biopsia Escisional. Conclusién: Los Quistes Broncogénicos poseen una delgada pared propia con
cartilago, musculatura lisa y glandulas bronquiales. Pueden tener comunicacion con la via aérea 'y
si la formacién del quiste fue muy precoz pueden existir zonas con epitelio gastrico o esofagico.
Suelen ser redondeados, uniloculares y el contenido puede ser aéreo, seroso 0 mucoso. El cuadro
clinico varia de acuerdo con su localizaciéon y tamano. Cuando se manifiestan clinicamente es por
razones compresivas o infecciosas. La radiografia y tomografia de térax nos permiten identificar el
tipo, localizacién y extension de la lesién. Aunado a ello, cualquier imagen radioldgica patologica
persistente, especialmente en pediatria, obliga a descartar una malformacion broncopulmonar. Es
importante un diagn6stico oportuno para poder brindarles a nuestros pacientes un tratamiento
adecuado, que en este tipo de lesiones es quirurgico.

Palabras Clave: quiste broncogénico, malformaciones congénitas del pulmé6n, tumores de
mediastino posterior.
(fuente: DeCS Bireme)

Abstract

A congenital malformation is defined as an abnormality of structure, function or metabolism or
genetically determined or as resulting from the environmental interference during the embryonic or
fetal life and that can be pronounced subsequent to at the moment of the birth or this. Bronchogenic
cyst arises from abnormal budding of the diverticulum of the foregut that leads to abnormality of the
tracheobronquial tree. Objective: To inform the case into a feminine patient of 49 years of age,
carrier of a LOE in posterior mediastinum. Method: Description of the clinical case and revision of
Literature. Environment: Department of Surgery. University Hospital Dr. Luis Razetti. Barcelona.
State Anzoategui Result: it was come to make left posterolateral thoracotomy (D4-D5) by LOE in
posterior mediastinum more escisional biopsy. Conclusions: The Bronchogenic Cyst have a thin
own wall with cartilage, smooth muscle and bronchial glands. They can have communication with
the aerial route and if the formation of the cyst were very precocious they can exist zones with
epithelia gastric or esophagus. Usually they are cleared, uniloculares and the content can be aerial,
serous or mucous. The clinical picture varies in agreement with its location and size. When they are
pronounced clinically is for compressive or infectious reasons. The x-ray and tomography of thorax
allow us to identify the type, location and extension of the injury. Combined to it, any persistent
pathological radiological image, especially in pediatrics, forces to discard a malformation to
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broncopulmonar. An opportune diagnosis is important to be able to offer to our patients an suitable
treatment, that in this type of injuries is surgical.

Key Words: bronchogenic cyst, congenital malformation of the lung, tumors of posterior
mediastinum.
(Source: DeCS Bireme)

Introduccién

Las Malformaciones Pulmonares Congénitas tienen una incidencia de un
2,2%, y son mucho menos frecuentes que las enfermedades pulmonares
adquiridas. Existe un grupo de estas malformaciones que se han denominado
malformaciones broncopulmonares del intestino anterior que comprenden los
quistes broncogénicos (QB) pulmonares, secuestros pulmonares intra y
extralobares, quistes de duplicacion y la malformacién adenoidea quistica
pulmonar. El diagnéstico del QB suele hacerse por estudio radiolégico y el
tratamiento debe ser quirargico.

Caso Clinico

Paciente femenina de 49 anos de edad natural y procedente de Zaraza,
Estado Guarico, con antecedente de Cardiopatia Hipertensiva e HTA2, quien
refiere inicio de la enfermedad actual hace 7 meses aproximadamente cuando
presenta dolor punzante en regidbn dorsal del térax, de fuerte intensidad,
relacionado con la inspiracién, motivo por el cual acude a facultativo quien indica
examenes paraclinicos e imagenologia, evidenciandose LOE Basal Posterior
Izquierda del Pulmén, motivo por el cual es referida a especialista quien posterior
a evaluacion decide planificar para cirugia electiva, se realiza Toracotomia
Posterolateral lzquierda (D4-D5) por TU en Mediastino Posterior mas Biopsia
Escisional.

Figura No. 1 y 2. Rx. de Térax PA y Lateral lzquierda. Se observa una imagen radiopaca,
masa de partes blandas, homogénea, redondeada, bien delimitada cerca del botdén aortico en la
proyeccion PA'y en mediastino posterior en la proyeccion lateral izquierda.

y.
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Figura No. 3. RMN Dorso Lumbar. Se aprecia LOE a nivel pulmonar basal posterior izquierdo,
que contacta con la aorta toracica que mide aproximadamente 3.1cm en su diametro transverso x
2.6cm en su diametro anteroposterior, con intensidad de sefal mixta, mostrado parte sblida asi
como quistica, bien delimitada, sin infiltracion ni compromiso de estructuras vecinas. Posterior a la
administracién de medio de contraste (Gadolinio), se evidencia una muy leve captacién del mismo
en forma periférica.

Figura No. 4. Rx. de Torax PA Post-c?_e_ratorio inmg‘diato tardio).
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Anatomia Patologica
Material Remitido: LOE en Mediastino Posterior

Figura No. 5. Analisis Macroscépico. Espécimen quirdrgico que mide 4x2cms, superficie
externa lisa, pardo oscura, abierta quirargicamente. Al corte, de aspecto sacular, quistica, paredes
de 0.2cms de espesor, superficie interna lisa, pardo grisacea, de consistencia eléstica. Figura
No. 6. Analisis Microscopico. Se observa hacia uno de los extremos un epitelio cilindrico ciliado
de tipo respiratorio, subyacente al cual apreciamos tejido conectivo vascularizado con infiltrado
inflamatorio y parénquima pulmonar. H-E 100X

Figura No. 7 y 8. Analisis Microscopico (Continuacién). A mayor aumento se aprecia el
epitelio de tipo respiratorio (cilindrico pseudoestratificado ciliado con células caliciformes). H-E
400X. Cartilago bronquial y glandulas submucosas formando parte de la pared del quiste. H-E
100X.

Diagndstico Microscopico: Hallazgos histolégicos compatibles con Quiste Broncogénico. No se
observa malignidad en las secciones histoldgicas evaluadas.

Discusion

Fue descrito por primera vez por Blackader en 1911; Maier, en 1948,
report6 la primera reseccidn quirurgica (2). En 2001, Bush A establecié una nueva
nomenclatura de las enfermedades congénitas pulmonares y el QB esta
englobado como malformacién toracica congénita (3). Los Quistes Broncogénicos
(@B) corresponden a lesiones quisticas pulmonares o mediastinicas revestidas por
epitelio columnar ciliado de tipo bronquial. Se desarrollan a partir de una gemacion
andmala del intestino primitivo debido a anormalidades del desarrollo embrionario
del arbol traqueobronquial entre la quinta y decimosexta semana de gestacion (4).
Si ocurre en forma precoz el quiste permanece en el mediastino, y en forma tardia,
da origen a los quistes de ubicacion periférica. Los quistes poseen una delgada
pared propia con cartilago, musculatura lisa y glandulas bronquiales. Pueden tener
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comunicacion con la via aérea y si la formacién del quiste es precoz pueden existir
zonas con epitelio gastrico o esoféagico. Representa del 14 al 22% de todas las
malformaciones congénitas pulmonares y el 10% de las masas mediastinales en
los nifios. No existe relacion con la raza, sexo o recurrencia familiar. Suelen ser
redondeados, uniloculares, multiples o multiloculados y el contenido puede ser
aéreo, seroso 0 mucoso.

De acuerdo con su localizacion se dividen en intraparenquimatosos y
mediastinales, estos Ultimos se presentan en 65 a 86% de los casos,
principalmente a nivel de mediastino medio y posterior (5). Los mediastinales
usualmente estan adyacentes al tercio distal de la traquea o proximal al bronquio
principal; por lo que a su vez se han dividido en pericarinales (52%),
paratraqueales (19%), paraesofagicos (14%) y retrocardiacos (9%); generalmente
se localizan del lado derecho. Pueden tener comunicacion con el interior de la
traquea y comprimir el eso6fago. Los intraparenquimatosos generalmente se
localizan a nivel de los I6bulos inferiores, en el 36%, contienen aire,
frecuentemente se infectan hasta en un 75%. Otras localizaciones poco usuales
incluyen: cuello, pericardio, cavidad abdominal y tejido celular subcutaneo. Esta
yema pulmonar ectopica se desarrolla y puede establecer comunicacién con el
parénquima pulmonar a través de un bronquio accesorio. En algunos casos,
puede existir conexion con eso6fago a través de un pediculo de tejido fibroso. Es
rara la asociacion con otros defectos congénitos, excepto cuando su presentacion
es a nivel de regidn cervical donde pueden existir anormalidades de la columna
vertebral; otros defectos reportados son a nivel de pericardio y de duplicacion
gastrica.

El cuadro clinico varia de acuerdo con su localizaciébn y tamafo. Los
sintomas se presentan en la mayoria de los casos desde la infancia, aunque
pueden presentarse en cualquier edad, siendo asintomaticos hasta en el 19% de
los casos. Cuando se manifiestan clinicamente es por razones compresivas 0
infecciosas. Los sintomas respiratorios son debidos a la compresion de la via
aérea, ya que al comprimirse la trdquea se puede presentar tos, estridor y
sibilancias.

Al explorar el térax podemos encontrar incremento en la frecuencia
respiratoria, retraccion supraesternal, tiraje subcostal, estertores difusos bilaterales
y signos de condensacion pulmonar en el caso de proceso infeccioso agregado,
ademas puede manifestarse fiebre, expectoracion y dolor toracico. La presencia
de hemoptisis puede ser el Unico sintoma. En los casos en que existe compresion
de las arterias pulmonares quiza haya tos crénica, disnea y dolor de tipo pleuritico.
Otros sintomas pueden ser disfagia, arritmias cardiacas, pericarditis recurrente,
insuficiencia cardiaca derecha y compresion de vena cava superior; en el caso de
los quistes abdominales, naduseas, vémitos y dolor en epigastrio. Un quiste puede
no ser visible en la radiografia de térax, o bien, detectarse en forma incidental en
el adulto joven; en cuanto al recién nacido, puede manifestarse como opacidad
pulmonar debido al liquido amnidtico retenido por obstruccion. Cuando el quiste es
de localizacion mediastinal se observa en la radiografia de torax como masa hiliar
0 mediastinal, de bordes lisos y pared bien definida. Los de localizacion
parenquimatosa se visualizan principalmente en el I6bulo inferior en el 75% de los
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casos. El didmetro promedio es de 2 a 4cm, y generalmente permanece sin
incrementar su tamano, al menos que se agregue un proceso infeccioso por lo que
pudiera observarse un nivel hidroaéreo.

La tomografia computada de térax con medio de contraste puede demostrar
quistes que no son visibles en la placa simple. Se han descrito algunos criterios
para ayudar a diferenciar entre quiste broncogénico y masa mediastinal de tejido
blando; el quiste broncogénico es una masa bien definida, su contorno es lobular o
liso, con pared uniformemente delgada y densidades de contenido liquido (5-7).
En un 50% de los casos la densidad es liquida (-20 a +20UH) y la otra mitad
puede ser mayor debido al contenido como material mucoide y la posibilidad de
estar infectados o presentar sangrado. Al aumentar el tamafio debido a liquido o
aire, el quiste puede comprimir o desplazar las estructuras mediastinales,
principalmente traquea y eso6fago, pero también al parénquima pulmonar y, en
este caso, ocasionar atelectasias o infecciones recurrentes. Si un bronquio
principal esta afectado puede haber un fendmeno de valvula y ocasionar
atrapamiento aéreo con sobredistension pulmonar secundaria y confundirse con
enfisema lobar congénito. Por resonancia magnética son hipointensos en T1, e
hiperintensos en T2. Cuando el quiste es complejo, la intensidad en T1 es variable
segun el contenido proteico del quiste; sin embargo, siempre son hiperintensos en
T2 (5-7). El esofagograma demostrarad compresion extrinseca del eséfago en la
mitad de los casos, principalmente en los de localizacién paraesofagica o cervical,
dependiendo del tamano y posicidn del quiste.

Histologicamente, es de pared delgada cuando no esta infectado, esta
compuesta por epitelio columnar ciliado; la pared también puede contener
cartilago, musculo liso, glandulas bronquiales y tejido nervioso (9). El contenido
del quiste varia de un liquido claro hasta del de material mucoso. La mayoria de
estos quistes se pesquisan como hallazgo radiol6gico, ya sea por una imagen
quistica pulmonar unica. Una TC con medio de contraste delimita el quiste. El
tratamiento debe ser quirdrgico para evitar las complicaciones, que incluyen la
malignizacion (10-11). Habitualmente se realiza la quistectomia pero a veces es
necesaria una lobectomia dependiendo de la ubicacion, tamafio y condiciones del
quiste. El diagnéstico diferencial incluye otras masas de mediastino medio y
posterior. El tratamiento de eleccion es netamente quirargico, aun en pacientes
asintomaticos. El prondstico sin tratamiento quirurgico tiene una mortalidad hasta
del 100% vy, con cirugia que va del 0 al 14% (12-13).
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Los servicios sanitarios por su naturaleza y funcion, pueden ser
caracterizados como organizaciones intensivas en conocimiento. Esta “materia
prima”, se genera, difunde, almacena y se aplica de forma individual y colectiva,
en un entramado de interacciones sociales e interdependencias funcionales que
es preciso definir, integrar, facilitar, encauzar y evaluar desde la funcion del
gobierno y la gestion clinica.

En las organizaciones sanitarias modernas, el desarrollo tecnolégico suscita
nuevas demandas, segmenta los dominios profesionales, fija la atencion en los
procedimientos y técnicas y en definitiva, identifica el crecimiento y reputacion
profesional con la innovacion tecnolégica y accesibilidad a la misma.

En esta evolucidén tecnoldgica y cultural, el trabajo médico en equipos
multidisciplinares constituye la unidad operativa de las organizaciones sanitarias
modernas; los profesionales que la integran deben estar en condiciones de
cooperar interna y externamente, desarrollar procesos de aprendizaje individual y
organizativo, coordinar actividades, expresar y compartir capacidades vy
conocimientos esenciales y muy especificamente, comprometerse con una mision
y unos objetivos comunes, especificos y medibles.

La orientacion de la practica clinica centrada en el paciente promueve el
compromiso con una cultura de gestibn basada en una amplia autonomia
profesional, y capacita para evaluar dimensiones de calidad, coste, aplicacion
tecnolégica y tiempo de respuesta, estableciendo metas y comunicando
abiertamente los resultados a la organizacién asistencial.

La base de todo proceso de mejora asistencial esta en la identificacion y
evaluacion de conocimientos y best practices, la aplicacion del saber en el entorno
usual, el desarrollo de las competencias profesionales y organizativas, vy la
gestion de la cartera de servicios.

Por ello, la l6gica médica actual es que los buenos resultados son aquellos
que se producen aplicando las mejores practicas profesionales posibles. Sin
embargo, la racionalidad clinica se interroga cuando en el término resultados se
introducen variables que son internalizadas en el saber profesional como
exodgenas (bienestar, satisfaccion, reintegracion al medio, calidad percibida,
funcionalidad social,...), que precisan de una respuesta mas diferenciada vy
compleja, y que requieren inevitablemente integrar procesos clinicos, diluir
barreras jerarquicas, redefinir responsabilidades y dominios de gestion, otorgar

126



@ Acta Cientifica Estudiantil 127

A ~ 5 Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la UCV

reputacion y gobierno clinico en funcién del talento cognitivo reconocido; esto
representa una nueva cultura en la medicina asistencial.

No se trata de proclamar el final de un ciclo basado en la excelencia
funcional como sefia de valor de la profesibn médica: el conocimiento técnico
especializado, junto con el trabajo autdnomo interconectado y la actitud proactiva
para el trabajo en equipo constituyen la base de su competencia distintiva. Pero
se precisa ademas de un enfoque hacia los procesos y resultados para aplicar
eficientemente el conocimiento operacional, lo cual requiere de una vision
horizontal compartida de la practica profesional. Para ello son necesarias nuevas
competencias profesionales que refuercen y cualifiguen -de forma simultanea-
practica médica apropiada y gestion, binomio que adecuadamente combinado
conduce a la excelencia en los servicios sanitarios.

En entornos sanitarios, donde la innovacion crece lineal y disruptivamente
con la incertidumbre, la capacidad de resolver situaciones paraddjicas, dilematicas
e impredecibles, es la forma de aprendizaje individual y organizativo mas rapida y
educativa, como consecuencia de la tension creativa que se genera entre los
profesionales del conocimiento que participan en su actividad habitual en
comunidades de practicas clinicas.

La gestién del conocimiento médico debe permitir capturar y aplicar ideas
de forma creativa para impulsar la innovacion. Para este fin se precisa en primer
lugar, de un proceso previamente determinado (el proceso representa la unidad
bésica del trabajo); en segundo lugar, de un equipo de personas entrenado, con
destrezas y habilidades para hacer operativo y sistémico el conocimiento a través
de la cooperacién; y en tercer lugar, de una tecnologia apropiada que facilite el
ciclo aprendizaje e implementacion.

Esta diversificacion funcional del acervo profesional médico, en un diseno
organizativo de comunidad de practicas asistenciales, no podra desarrollarse bajo
una experiencia sostenida, si los sistemas de compensacién, promocion e
incentivos no estan dirigidos y alineados desde las propias instituciones con esta
estrategia de innovacion de procesos esenciales, aprendizaje cooperativo y
renovacion de las credenciales y compromiso social de esta profesion.

Las organizaciones sanitarias conformadas como redes de equipos
autbnomos, responsables de sus resultados y con notable cohesion interna son
una aspiracion arraigada dentro de los servicios sanitarios. Sin embargo, esta
descentralizacion operativa y delegacion personal -empowerment funcional-
también es percibida con incertidumbre por lo que supone un cambio en las reglas
del juego y una cesion de poder discrecional gestor, lo cual puede generar l6gicas
de competencia interna -en un medio con recursos limitados- incompatibles con
los valores que sustentan el sistema.

Los profundos cambios en las competencias y responsabilidades de los
equipos asistenciales multifuncionales, asi como en sus complejas relaciones
internas y con los 6rganos de direccidon de las instituciones, representan una
renovada visidbn en las organizaciones profesionales emprendedoras, en un
proceso de transicibn desde un sistema mecanicista y reglamentado
jerarquicamente hacia un modelo de gestibn basado en el conocimiento y los
valores.
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Cuando se canalizan de forma apropiada las conductas individuales, es
decir, en el momento en que cada miembro de una unidad funcional o de una
agrupacion cooperativa de servicios entiende y acepta que el beneficio particular
sb6lo es posible si existe un beneficio colectivo, y en consecuencia sus
comportamientos tienden a orientarse hacia éste como premisa inexcusable de
aquél, un cambio cultural profundo se estd materializando en el trabajo clinico
colectivo.

La integracion de funciones de produccion y gestion, la implantacion de
instrumentos de informacidon compartidos para la toma de decisiones, el desarrollo
de sistemas de aprendizaje y competencias profesionales, aparte del liderazgo
como factor critico de excelencia, forman parte principal de los enfoques de
cambio organizativo y funcional en los servicios sanitarios, lo cual exige una
modificacién sustancial del modelo retributivo y de incentivos especificos , que
deberd basarse en la contratacion de resultados en calidad, coste y volumen,
aplicados tanto desde la perspectiva de responsabilidad del equipo como de los
propios miembros que lo integran.

Todo ciclo de cambio es gestion renovada de recursos humanos,
tecnologias y procesos en torno a una estrategia preestablecida y flexible. Dado
que, en el plano operativo, no todas las transformaciones son posibles de forma
simultanea, el sistema organizativo debe dotarse de una estructura de transicion,
para asistir a los equipos de practica asistencial cooperativa en la aplicacion de
nuevos procedimientos, proporcionar herramientas y conocimientos que ayuden a
predecir el resultado de las decisiones, comprender mejor las dimensiones y
efectos de los proyectos de mejora, formalizar los métodos de aprendizaje en
tecnologias de informacion a nivel individual y organizativo, promover iniciativas
emprendedoras, plantear alternativas innovadoras, desarrollar mecanismos de
autoevaluacion y orientar la planificacién y responsabilidades.

El cambio de valores y de competencias esenciales —profesionales,
tecnoldgicas y sociales- que genera este proceso de transformacion organizativa
en el contorno de la practica clinica lleva implicito nuevas actitudes y
comportamientos, asi como desarrollos basados en la gestion participativa y en la
creatividad como sustrato de la innovacion sanitaria y la excelencia asistencial.
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