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EDITORIAL:
PARA QUE EVALUAMOS?

En nuestro pais no se ha generalizado aun la evaluacion sistemadtica de las tareas.

Fsta afirmacion no significa desconocer la realizacion de tareas “evaluativas™ en

algunos dmbitos y/o instituciones. En el sector educativo es comun que se llamen

evaluaciones a pruebas escritas u orales que tienen mds un sentido de promocion

o seleccion, que el de determinar la eficacia de un método de ensenanza. un

procedimiento. o la calidad de lo aprendido.

Este caso mencionado anteriormente, mds los que se nos presentan al leer este

texto, son consecuencia del desconocimiento, de creer que la‘evaluacion es un fin

en s mismo, un hecho aislado en un proceso.

Por el contrario, la evaluacion es la reunién sistemdtica de evidencias que tiene por

fin determinar si en realidad se realizan ciertos cambios y establecer ademas en qué

grado se producen.

Encontramos entonces tres puntos bdsicos a tomar en cuenta cuando hablamos de

evaluacion:

a)la evaluacién es un recurso, 10 que significa que si bien produce beneficios o
efectos positivos, no es un fin en si misma, nos proporciona datos que nos
permitirdn ajustar un proceso, cambiar o corroborar objetivos:

b) la evaluacion presupone la determinacion previa, explicitar el valor de algo, es
decir que a priori debemos definir lo que es bueno y deseable. dentro de una
escala de valores también explicitada. Este aspecto es lo que lo diferencia de la
medicion. Cuando medimos solo determinamos cuantitativamente un hecho, le
asignamos un numero; al evaluar hacemos un juicio de esa determinacion cuanti-
tativa. Es decir que la evaluacion incluye a la medicion, es mds amplia que ella.

¢) el evaluador es falible, comete errores. Los errores se pueden controlar y atenuar
siempre que se apliquen técnicas especificas de medicion que nos posibiliten la
descripciéon precisa y objetiva de un hecho. Eysenck H.J. en “Estudio cientifico
de la personalidad” dice que cuando las medidas estan sujetas a inexactitud
considerable, como ocurre en las ciencias humanas, se hacen necesarios la
utilizacion de métodos estadisticos més elaborados, que nos permitan determinar
el indice de error y poder asi establecer relaciones mds complejas que vinculen
los datos entre si.

Tomada asi, la evaluacién es una necesidad en cualquier sistema que pretenda ser

eficaz.

En nuestra institucién se estd trabajando desde hace algunos afios en la evaluacion

continua del sistema educativo de posgrado: la Residencia Hospitalaria.

Esta, sabemos, no es tarea sencilla, ya que dicho sistema no es homogéneo; en
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cirricula, en responsables de llevarlo adelante, en requisitos de ingreso vy por
supuesto en la valoracién de lo que serfa deseable en cada especialidad como
producto final

Es asi que sc intentaron diferentes metodologias, evaluacion transversal del proceso
realizada por un observador externo, evaluaciones periodicas a los responsables del
sistema y a los actores del mismo (residentes), y ultimamente se puso en practica
una evaluacion individual y escrita que facilitara realizar la curva del aprendizaje de
cada residente, incluyendo no solo los aspectos cognocitivos y de destreza sino
también algunos afectivos (relacion con pares, superiores, responsabilidad, etc.), y
realizar por lo tanto un seguimiento longitudinal de cada residente.

Estas tareas a veces no son comprendidas por la totalidad de los integrantes de la
Institucién. Sabemos que en la mayoria de los casos se completan las planillas
maduramente, y en otros casos se llenan porque hay que entregarlas.

Aun asi ellas tienen valor, ya que el evaluado debe aceptar o no su contenido y
todos sabemos que la responsabilidad del aprendizaje no es solo del docente, sino
también y muy especialmente, en la formacién de posgrado del educando.

Estos esfuerzos se justifican porque vemos que la Residencia es un sistema de
formacién costoso tanto para el pais (no olvidemos que menos de 1 de cada 100
alumnos que ingresa a la escuela primaria llega a terminar una carrera universitaria),
cuanto para el residente, que si bien es un privilegiado en el contexto educacional
general, en el contexto individual paga su formacién con un alto costo de esfuerzo
personal.

Frente a este ciimulo de esfuerzos individuales e institucionales, nos preguntamos si
el sistema debe seguir asi con promocién automética, ya que los que conocemos las
Residencias Médicas tenemos conciencia que muchas veces se gradda alguien que no
alcanza el minimo de capacidad y de destreza para la especialidad, ya que la
relacion de tres o cuatro afios en el pequefio grupo hace dificil el plantear la
incapacidad de un educando cuanto mds si esta calificacion se hace al finalizar la
Residencia. Es por ello que pensamos que un proceso de evaluacién sistemitico ¥
acumulativo ayudard a corregir los desajustes que se vayan produciendo sobre la
marcha.

Lic. Norma C. de Hernandez
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PRESION OCULAR

EN NINOS DE 5 A 15 ANOS

Dr. Roberto N. Borrone

“No hay una presién ocular, hay presiones que varian alo largo del dia, diasy semanas’.

Hans Goldmann

RESUMEN

Se analizan los valores y el comportamiento de la presion ocular —registrada en distin-
tos momentos del dia— en el grupo etario de 5 a 15 anos.

Se estudia estadisticamente la influencia de factores tales como: edad, sexo, ojo en es-
tudio, influencia postural, horario del registro y distribucion de los valores.

Se efectua inferencia respecto u las medidas estimadas como limites de normalidad.

Reconocida v aceptada mundialmente la
existencia de un “‘ritmo circadiano™ en
la presi6on intraocular, existe hoy undni-
me acuerdo en admitir que el registro de
la presién ocular en distintos momentos
del dia (curva diaria de presién), es el mé-
todo mds fidedigno para conocer el com-
portamiento de dicha presiéon en un ojo
determinado.

Sobre la base de este conocimiento, se ha
podido determinar la presion ocular media
y su desvio estandar en el adulto, anali-
zéndolo incluso, en distintos grupos eta-
Tios.

De esta forma, hoy en dia, el oftalmélogo
prictico tiene pocas dudas frente a un
adulto respecto a si la media y el desvio

(*} Nota del Director: el presente trabajo recibit el pre-
mio “Adolfo Nocetti — Atilio Tiscornia™ de la Aca-
demia Nacional de Medicina al mejor trabajo de in-
vestigacidn en Oftalmologia (1984) v fue publicado
en: Arch. Oftal. de Bs. As, vol 59: 219, 1984,

Dado lo anterior se resolvid volverlo a publicar en la
Revista del Hospital donde fue realizado el trabajo,
con Ia debida autorizacion de Arch. Oftal, de Bs. As,

estandar del mismo se apartan o no de la
normalidad.

Por razones obvias, en 1os nifios, desde el
nacimiento hasta los 5 afios, el estudio de
la presion ocular estd limitado a controles
aislados bajo anestesia v en condiciones
también perfectamente estandarizadas. Fl
oftalmoélogo préctico tiene, en estos casos,
como parimetro de normalidad, los valo-

res hallados en diferentes estudios estadfs-
ticos llevados a cabo en aquellas condicio-

nes. Cabe destacar en este momento, tras-
cendentes aportes de la oftalmologfa ar-
gentina: nos referimos a los trabajos, por
un lado, del Prof. Dr. R. Sampaolesi y cola-
boradores en la normatizacion de la curva

 diaria de presion en adultos, y, por otro,

los trabajos del Prof. Manzitti, la Dra. Da-
mel, y el mismo Prof. Sampaolesi disefian-
do una metodologfa novedosa en el estu-
dio de la presién ocular de los nifios entre
0 y 5 afios de edad 18-23 -24 -25

Surge de lo expuesto, que existe una fran-
ja que no ha sido detenidamente estudiada



en la bibliografia: nos referimos al grupo
etario comprendido entre los 5 y 15 afios
de edad y que, en mis de una ocasion, nos
ha ubicado en circunstancias de dificil de-
cision al no contar con claros parimetros
de normalidad respecto a dichas edades. Se-
guramente razones de orden tedrico y
préctico, que luego analizaremos, se han
conjugado para configurar el relativo va-
cfo de informacion que existe en esa drea.
El motivo de este trabajo, ha sido pues, in-
tentar investigar el comportamiento de la
presién ocular en este grupo etario, te-
niendo claro desde un principio aquel
axioma que postulara Claudio Bernard:
Marchad de las verdades parciales a verda-
des generales, pero sin osar jamds la pre-
tension de poseer la verdad absoluta.

DISENO EXPERIMENTAL
MATERIAL Y METODOS

En general, toda investigacion cientifica
se genera con el reconocimiento de un
problema determinado. En nuestro caso,
y, de acuerdo con lo que se desprende de la
introduccién, nos enconframos en princi-
pio, frente a un problema de cuantifica-
cion absoluta: cudnto mide la variable pre-
sion ocular en la poblacién de nifios com-
prendida entre los 5 v 15 afios de edad.
Luego veremos que fueron surgiendo dis-
tintos interrogantes colaterales que moti-
varon también su andlisis® .

Planteado el problema, se imponfa una
prolija blisqueda bibliogréfica, cuyo andli-
sis es luego detallado en el comentario pe-
ro que, a priori, no hizo mds que confir-
mar 1a necesidad de seguir avanzando en la
investigacion.

Fue necesario entonces, concretar el dise-
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fio experimental.

Al tratarse de un problema de cuantifica-
cién, el andamiaje de nuestro trabajo se-
ria, de aqui en mds, la teoria estadistica,
y en base a ello se efectud ¢l disefio,

La primera etapa fue definir nuestra po-
blaciéon, estableciendo claramente los re-
quisitos de pertenencia; fue definida asi:
todos los nifios entre 5 v 15 aiios de edad,
sin antecedentes de enfermedad ocular,
internados en el servicio de pediatria del
Hospital Italiano entre los meses de octu-
bre de 1983 y marzo de 1984 inclusive,
por una patologia no oftalmolégica y que
no tuviera una influencia conocida en la
presion ocular, i

Vale la pena hacer notar aqui, la enorme
“contraccion’ sufrida por el universo tdci-
tamente enunciado al comenzar el trabajo
“todos los nifios entre 5 y 15 afos”.
Recalcamos esto para reafirmar la idea de
la cautela que se debe tener al emitir luego
las conclusiones.

El siguiente paso fue lograr una muestra
obtenida obviamente al azar, incorporan-
do a ella un importante niimero de unida-
des observacionales cumpliendo de esta
manera con los requisitos de representati-
vidad universalmente aceptados.

Cada nifo estudiado (fueron en total 50),
fue sometido a un estudio de presion ocu-
lar en los siguientes horarios: 7.30: 10,30
12,30; 14,30 y 16,30 horas. La medicion
se efectud con un tondmetro aplandtico
de mano, previamente estandarizado, utili-
zando como anestésico tépico una gota de
proparacaina y una gota de fluoresceina
sodica al 0.25 por ciento en cada ojo. Las
500 mediciones de presién ocular fueron
efectuadas personalmente para evitar in-
corporar errores dependientes de la varia-
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cion entre distintos observadores. Se ex-
tremaron las precauciones para que la pri-
mera toma fuera efectuada en el momen-
to del despertar del nifio, disponiendo las
condiciones ambientales de acuerdo a los
requisitos que se¢ observan para este tipo
de estudios en el adulto® . Se tuvo en
cuenta ademds, que durante la noche pre-
cedente al estudio, no hubiera sido pertur-
bado el tiempo de reposo habitual.

Por otra parte, las presiones fueron toma-
das alternativamente en ojo derecho y ojo
izquierdo para evitar también, otro posi-
ble factor de error: el llamado efecto con-
sencual por muchos autores®* . Posterior-
mente, y en horas equidistantes de los ho-
rarios de toma de la presién ocular, perso-
nal de enfermeria dispuesto a tal efecto,
se ocupd de lograr un registro de la ten-
sion arterial (con la finalidad de obtener
una informacién detallada de su compor-
tamiento durante el tiempo de estudio de
la presion ocular). Este detalle es impor-
tante, dado que uno de los 50 nifios que
integraron la muestra ingresé para un con-
trol de una insuficiencia renal cronica
compensada. El nifio habia sido tratado
por el mismo grupo de pediatras y, previa
reunion con ellos, y alentados luego por
una curva de T.A. normal, se decidi6 in-
corporarlo al estudio.

‘Destacamos este caso, dado que planteaba
l6gicas dudas respecto a su inclusion o no
de acuerdo a lo previamente estipulado
como requisitos de pertenencia a la pobla-
cion y por ende, a la muestra.

El registro de la informacion se asentaba
en un protocolo en donde constaban las
iniciales del nifio, sexo, edad, el motivo de
su internacién v los valores de presion
ocular de cada hora (quedando asentados

en la historia clinica los controlesde T.A.).
Respecto al motivo de internacién de los
ninos que conformaron la muestra, fueron
por ejemplo: fracturas, cirugfa pldstica,
hipospadias, diverticulosis vesical, reflujo
vésico-ureteral, cefaleas, vejiga neurogéni-
ca, fecaloma, megacolon, etc.

Es importante dejar en claro un aspecto
operativo del disefio: todos los valores de
presion ocular fueron tomados con los ni-
fios en posicion dectibito dorsal. Se proce-
di6 de esta manera para no incorporar po-
sibles elementos de error dados entre
otros, por factores inerciales y posturales,
lo aue hubiera complicado comparar lue-
go los resultados, dado que, a muchos de
estos nifios, principalmente los m4s peaue-
fios, hubiera resultado sumamente dificul-
toso tomarles la presion ocular en la 14m-
para de hendidura en forma tan reiterada
como lo requeria el estudio. Para ello, se
comprobd previamente que los nifios mds
pequefios se relajaban mejor en posicién
acostada y, utilizando como gufa de fija-
cién la mano o el rostro de sus padres y
estimulando ellos mismos con su voz a
mantener una fijacidon atenta vy, al mismo
tiempo, reposada por parte del nifio. Para
averiguar estimativamente en qué medida
estos valores podian alejarse de la presién
ocular tomada en posicién sentada en la
limpara de hendidura, se tomé al azar
una muestra independiente respetando los
enunciados generales v se determind el va-
lor de la presién ocular de la primer toma
(7,30 hs.) acostado y, luego de 20 minu-
tos se les tom6 nuevamente la presién pe-
1o ahora en la ldmpara de hendidura. El
andlisis de esta etapa del estudio se deta-
lla mds adelante. Sugerimos en este puii-
to la lectura de un interesante trabaijo de
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los doctores Palazzo y Chavez que se in-
cluye en la bibliografia, referente a la in-
fluencia postural en la presion ocular, rea-
lizado en este caso en adultos.?®

La muestra obtenida por un procedimien-
to de muestreo sistemdtico, estuvo consti-
tuida por 50 pacientes (28 varones y 22
mujeres).

Para tener una idea mds detallada de su
constitucion, en el Cuadro 1 se observa la
distribucion de frecuencia por edad, y en
el Cuadro 2 la distribucion de frecuencia
segun los distintos valores de presién ocu-
las hallados (ver ademds Figura 1). De cada
paciente, se obtuvo ¢l valor de Ia X yel S
de su correspondiente curva de presion.
Con Ia finalidad de concentrar la informa-
¢ion, los primeros estimadores estadisticos
calculados fueron los de posicién y de dis-
persion, es decir, tratar de definir el cen-
tro de la distribucion y la dispersién de los
valores.

La media de ambos ojos (ingresando indi-
vidualmente los 500 datos disponibles en
la muestra) fue de X = 11,844 mmHg y el
5=2,121 mmHg.

Discriminando luego entre ojo derecho y
ojo izquierdo, la x del O.D. = 11,652
mmHg y el S= 2,062 mmHg:ylax0.I=
12,036 mmHg y el S = 2,166 mmHg.
(Cuadro 3).

El planteo siguiente fue responder a la
pregunta si estdbamos frente a una distri-
bucién normal o no. Para ello, se estable-
cieron intervalos de clase en funcidn de la
X y el S de acuerdo a lo que muestra el
Cuadro 4.

En dicho cuadro se observa una columna
conteniendo los valores observados en ca-
da intervalo y en otra los estimados para
una distribucién normal.

Este andlisis fue efectuado tanto para am-
bos ojos en conjunto, es decir, tomando
los 500 valores de presion ocular, como
para cada ojo por separado.

Se aplicéd la prueba estadistica de X2, la
cual arrojo los siguientes resultados.
Ambos ogjos X? = 1727 — p < = (x =
0,05) Ojo derecho X* = 11214 (por Io
tanto p < 0,01) (p < «). Qjo izquierdo
X2 =19372 — (p < =),

En conclusion, de acuerdo a dicha prueba
no estamos frente a una distribucién nor-
mal dado que, comparados los resultados
obtenidos con una distribucién teérica
normal, de acuerdo con la prueba de X?
existen diferencias estad{sticamente signi-
ficativas al nivel de 0,05 por lo que se re-
chaza la hipotesis de que los valores obte-
nidos en el estudio provienen de una dis-
tribucién normal (ver detalles de las tres
distribuciones en el Cuadro 5).

De acuerdo con ésto, de aqui en mas, para
el ulterior analisis de la informacién fue ne-
cesario acudir a pruebas no paramétricas,
es decir, aquellas que no suponen una dis-
tribucién estrictamente normal de la po-
blacion.

Nos interes6 ademés, saber si nuestra
muestra era “homogénea” segiin el factor
edad, es decir si existfan diferencias esta-
disticamente significativas en distintos
“subgrupos’ etarios (Cuadro 6).

Se aplicé la prueba de X? la que arrojo un
valor de X* = 2.99 por lo tanto p > 0.05
por lo que se acepta la hipotesis de no di-

ferencias segiin edad dentro de nuestra

muestra.

La siguiente etapa fue determinar si exis-
tia diferencia significativa entre los valores
de ambos o0jos. Para ello, se obtuvo de la
muestra original, una “sub muestra® al

i



azar, utilizando para este muestreo el pro-
grama preimpreso de una calculadora. El
detalle de los valores estd representado en
¢l Cuadro 7.

Se aplico la prueba de Kruskall-Wallis, la
cual arrojo un resultado de X* = 0,77, por
lotantop> « — (== 0','05).

En conclusién, no existen diferencias esta-
disticamente significativas entre los valo-
res de presion ocular de ambos 0jos.

Es importante aclarar que en el estudio
previo se determino por el mismo progra-
ma preimpreso una hora al azar: 14,30 hs.
Se efectud luego el mismo procedimiento
configurando otra muestra cuyo detalle lo
hallamos en el Cuadro 8, pero, en esta
oportunidad, la finalidad fue determinar si
existfan diferencias estadfsticamente signi-
ficativas comparando un sexo con otro
respecto a sus valores de presion ocular en
aquella hora. ‘

El valor de X?* fue de 0,32 y por ende p >
o (e = 0,05). Cdnclusién, segun los datos
obtenidos, no existen diferencias estadis-
ticamente significativas entre los valores
de un sexo y otro.

Fl siguiente paso fue analizar la influencia
de la hora del dfa en que fue tomada la
presion ocular.

En el Cuadro 9 observamos el valor de la
X v el S obtenido para ambos 0jos en con-
junto para cada hora por separado (ya sa-
bemos que la diferencia de valores entre
un 0jo y otro no es estadisticamente signi-
ficativa).

Resulta evidente, v esto estd de acuerdo
con lo esperado, que los valores de la me-
dia van disminuyendo desde un valor ma-
ximo en la primera toma de la mafiana
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hasta un valor minimo por la tarde. Era
importante entonces determinar si existia
diferencia estadisticamente significativa
entre los valores obtenidos en las distintas
horas,

Se precedio a disefiar por azar y, de acuer-
do con el mencionado programa pre im-
preso, una muestra partiendo de la base de
que no existen diferencias significativas
respecto al sexo, ojo y edad (de acuerdo
con los andlisis previamente descriptos).
La conformacion de esta muestira queda
expuesta en el Cuadro 10.

Aplicada la prueba de Kruskall-Wallis dio
los siguientes resultados: X* = 5,34

En conclusion, no hay diferencias estadfs-
ticamente significativas para un = de 0,05.
Para ajustar atin méas nuestro andlisis sobre
la influencia del factor horario de la toma
de presion ocular, tomando los mismos ca-
sos que integraban la muestra anterior vy,
agregandoles siempre al azar con el mismo
programa 5 casos mas (total 15), s anali-
26 si existian diferencias estadisticamente
significativas entre los valores de la prime-
ra toma y la ultima (Cuadro 11). Aqu{ el
valor de p hallado fue de 0,06. Podriamos
entonces emitir como conclusién que, to-
mando todas las horas y compardndolas
entre s{ en conjunto, en 50 individuos, se
pueden encontrar estos diferentes valores
por azar pero, tomando las horas extremas
puede no encontrarse por azar €sos valo-
ICs.

Respecto a la prueba de Kruskall-Wallis, la
justificacién de su aplicacion estd dada
por el hecho de que garantiza la deteccion
de diferencias de cualquier tipo entre dos
muestras v poblaciones dadas (no se utili-
26 la prueba de la mediana porque ella nos
dice solamente si las dos poblaciones difie-
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ren o no respecto a la mediana)?”? .

Con la finalidad de tener una idea estima-
tiva del grado de representatividad de la
media, fue hallado el valor del coeficiente
de variacion.

El mismo fue de 17,90 por ciento para
ambos ojos en conjunto, del 17,68 por
ciento para el ojo derecho y del 17,95 por
ciento para el ojo izquierdo.

Conclusion, la media conserva representa-
tividad al ubicarse el coeficiente de varia-
cion por debajo del 20 por ciento.
Respecto al estudio complementario efec-
tuado para analizar, en este grupo etario,
la influencia postural en el valor de la pre-
sibn ocular, se tom6 al azar una muestra‘
de 10 nifios (con las mismas especificacio-
nes o requisitos de pertenencia que en la
muestra de 50 nifios). Se les tomé la pre-
5ién ocular en el momento de despertar a
las 7.30 horas en posicion deciibito dorsal
con el mismo ton6metro de mano utiliza-
do en el estudio previo. Aquf también se
efectuaron las mediciones personalmente
por lo que, para respetar estrictamente el
intervalo de tiempo entre la tona de pre-
sion acostada y la medida en la {4mpara de
hendidura, se subdividi6 el estudio en va-
rios dfas. Inmediatamente a la toma de
presién en posicidon decubito dorsal, los
nifios se incorporaron y, transcurridos 20
minutos de la toma inicial, se les registro
la presion con el tonémetro aplanstico de
Goldmann incorporado a la ldmpara de
hendidura Haag Streit 900 (ver los valores
en el Cuadro 12). ;

A los efectos de sintetizar la informacion
recogida, digamos que en un solo ojo se
detecté un descenso de 5 mmHg, en el
resto de los ojos estudiados las diferencias
oscilaron entre 0 y 3 mmHg, con una dife-

rencia en el promedio de ambas posiciones
de 1 mmHg. Analizadas ambas muestras
(presion ocular en decubito dorsal y pre-
sion ocular sentado), y aplicada la prueba
de Mc Nemar, ésta arrojo un valor de 0,02
< p > 001, por lo tanto para un = de
0,05, existe diferencia estadfsticamente
significativa en funcién de la tendencia al
cambio.

Respecto a la estimacién de los pardme-
tros poblacionales, se estim6 (media po-
blacional) en base al siguiente planteo:

i " et
x—-zﬁﬂﬂcx +é
Vi Jn

en donde X = media muestral, z = valor co-
rrespondiente al intervalo de confianza.
En nuestro caso, al desconocerse r se tra-
bajo con la expresion S o sea error estan-
dar estimado.

De acuerdo con los valores obtenidos en
nuestra muestra:

S ; 2,121
x-l*zv,n—> 11,844HHHHgi1,96—’3-0-0‘
7,500

por lo tanto p estd entre 11,65 mmHg y
12,02 mmHg.

COMENTARIOS

Es indudable que el tema de la presion
ocular, principalmente en lo que se refiere
al ritmo circadiano que ella presenta, ha
sido objeto de un minucioso andlisis a tra-
vés de los afios. Basta para ello enunciar
los trabajos de Maslenikow en 1904, Wes-
sely en 1915. Thiel en 1925 y, mas recien-
temente, a partir de 1950, Duke Elder en
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1952, Langley y Swanlgung en 1951, Eric-
son en 1958, Drance en 1963, etc!? —30

En nuestro medio, se destacan claramente
los trabajos, por un lado, del Prof. Dr. R.
Sampaolesi, sistematizando el método de
la curva diaria de presion con siete medi-
das a lo largo del dia y el correspondiente
cdlculo de la media y el desvio estandar.
Por otro lado, los trabajos del Prof. Dr. E,
Manzitt{ ¥y la Dra. A. Damel y luego, del
mismo Prof. Sampaolesi en lo que respec-
ta al estudio de la presion ocular en nifios
(bajo anestesia) hasta los cinco afios de
edad?A —18 -23 -25 x

Evidentemente, razones de orden tedérico
y ciertas dificultades prdcticas, se. han
conjugado para determinar un verdadero
“hiato” en la informacion respecto al
comportamiento de la presiéon ocular en el
grupo ctario comprendido entre los 5y 15
afios de edad.

Cuando hablamos de razones tedricas nos
referimos al hecho de que a esas edades
va nos hemos alejado suficientemente del
momento Optimo de estudio y tratamien-
to del acuciante problema del glaucoma
congénito y, por otro lado también sabe-
mos que estadisticamente estamos aleja-
dos en el tiempo del glaucoma crénico
simple. Baste con ello recordar las cifras
de Baukes cuando menciona que el 78 por
ciento de glaucomas de dngulo abierto
ocurren en pacientes por encima de los 60
afios de edad? -1 -10-12-21

Sin embargo, y a pesar de que la enorme
mayoria de los casos se encuadran dentro
de aquellos lineamientos (glaucoma congé-
nito por un lado, y, en el otro extremo, el
glaucoma crénico simple con evidente pre-
ponderancia en el adulto), en medicina los

hechos no ocurren tan esquemdticamente.
Ya Leydhecker mencionaba en un trabajo
de 1958 (en donde estudio la presion de
20.000 ojos) que la edad de los enfermos
que padecian glaucoma simple se extendia
entre los 6 y 70 afios.!”?

Por otro lado, Tord Jerndal, Hans Hans-
son y A. Bill indican que ¢l glaucoma con-
génito tardio aparece luego de los 6 afios,
pero habitualmente mucho mds tarde, des-
cribiéndolos como glaucomas congénitos
pero con goniodisgenesias menos seve-
ras.'® Paralelamente Robert Shafer, en su
trabajo Glaucomas congénitos y pedidtri-
cos, habla de la tragedia del glaucoma en
los jévenes refiriéndose a la escasa sinto-
matologfa y llamando la atencién sobre la
posibilidad del desarrollo de un glaucoma
de dngulo abierto de inicio precoz.?®

En sintesis, distintas escuelas nos ensefian
que el grupo etario que hoy nos ocupa no
estd totalmente exento de riesgo como pa-
1a no justificar un estudio detenido del
comportamiento de su presiéon ocular.
Respecto a las razones de orden préctico
que seguramente han conspirado contra
este tipo de andlisis se centran obviamen-
te, en la dificultad que implica intentar to-
mar reiteradamente la presién ocular en
nifios principalmente entre los 5 y 10
anos, mds aun, si pensamos en la posibili-
dad de llevar a cabo una curva diaria de
presién aunque no nos ajustemos estric-
tamente a las siete medidas que efectua-
mos en el adulto.

Lo cierto es que, en definitiva, la biblio-
grafia nos ofrece aislados estudios basados
€n una toma unica de presiéon y, en gene-
ral, faltan datos precisos respecto a los va-
lores en que es dable esperar que oscile la
presién ocular en los distintos momentos



del dia en un nifio entre 5 y 15 afios de
edad. Ello nos condujo en mds de una si-
tuacién a tener dificultades de interpreta-
cién frente a determinados valores de pre-
sion ocular en nifios comprendidos en
aquellas edades. Dichas circunstancias nos
indujeron a este estudio.

Respecto a los criterios de pertenencia
que se tuvo en cuenta para delinear el per-
fil de la poblacién de la cual se extraeria
la muestra a estudiar, uno de los elemen-
tos considerados fue la administracion o
no de corticoides por un lado, y, el com-
portamiento de la tension arterial a lo
largo del dia por otro.

En cuanto al primero de estos puntos, es
digno de destacar ¢l trabajo de T.A. Boyd
y L.E. Mc Leod sobre el ritmo circadiano
de los niveles plasméaticos de corticoides,
la presion ocular v la facilidad de salida en
ojos normales y glaucomatosos. Dichos
autores demuestran una evidente correla-
cion entre el nivel de corticoides plasmé-
ticos y el valor de la presion ocular, reali-
zando incluso la contraprueba de inhibir
la sintesis de corticoides endodgenos pro-
vocando con ello una interrupcion de la
fase en que normalmente se eleva el valor
de la presion ocular, Por otra parte, el mis-
mo trabajo ofrece un estudio secuencial
de la facilidad de salida, llegando a la con-
clusion de que también ella estd sujeta a
un determinado ritmo que tiene un com-
portamiento inverso al de la presidon ocu-
lar, es decir, cuanto mayor es la presion
ocular, menores valores alcanza el coefi-
ciente de facilidad de salida® .

Mis recientemente Takeda y Azuma mos-
traron una variacion diaria promedio de la
facilidad real de 0,10 ul/min/mmHg, siem-
pre en pacientes normales.?®
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Vale la pena confrontar el trabajo de Mc
Leod con un trabajo de E, Weitzman, Paul
Henkind y colaboradores en el cual, al
inhibir la secreci6én endogena de corticoi-
des no se alterd el ritmo circadiano de la
presion ocular. Piensan entonces, que la.
relacién temporal existente entre ambos
ritmos circadianos es correlativa pero no
causativa, Recordemos que la diferencia
de fase entre ambas curvas ¢s de 3 horas,
Por otro lado, Stone y Sears, proponen la
posibilidad de la existencia de una sustan-
cia circulante que determinarfa las varia-
ciones de la presidon ocular (ello se basa en
los hallazgos en estudios con circulacidn
cruzada entre conejos).

En el hombre, ademds de los corticoides,
influyen en la presién ocular las prosta-
glandinas, la aldosterona, estrogeno, tiro-
xina, catecolaminas, ADH, etc,

Waitzman concluye afirmando que el hi-
potdlamo podria ser el sitio del sistema
nervioso central encargado del control de
las variaciones de la presién ocular.®?

En un trabajo relativamente reciente, Ca-
lixto y Cronemberger incorporaron un
enigma mas al ya de por si multifactorial
mecanismo de la oscilacion de la presion
ocular. Dichos autores detectaron en glau-
comas congénitos ya tratados, que el valor
de las 6 horas era el méas bajo en la curva
diaria de presién, o sea, una situacién
exactamente inversa a la habitual B
Respecto a la otra posible variable intervi-
niente, la tension arterial, es importante
destacar los estudios efectuados en
nuestro medio por el Prof. Dr. I. Yankele-
vich y colaboracores, quienes realizaron
en adultos curvas diarias de presion y cur-
vas de tension arterial simultdneas, detec-
tando una correlaciéon positiva en la mu-
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jer, en tanto que el Prof. Sampaolesi y co-
laboradores en su comunicacion sobre pre-
sion ocular en nifios hasta los 5 afios anali-
za la correlacion existente entre aquellos
dos factores, encontrando diferencias esta-
disticamente significativas entre los nifios
menores de dos afios y mayores de esa
edad.® '

Vale la pena tener en cuenta una de las ta-
blas incluidas en ese trabajo conteniendo
los valores de T.A. en el nifio correspon-
diente a un trabajo presentado como tesis
por E.C. Habib, ya que en ella se incluye
parcialmente el grupo etario que nos inte-
resa en el presente trabajo.?®
Recientemente, la Dra. Damel y colabora-
dores trabajando con nifios anestesiados
con Halothano y conectados a un sistema
electronico digital que registra la TA, con-
cluyen que no existe una covariacion es-
trecha entre los valores de presion ocular
y de T.AM

En la literatura extranjera encontramos
que Bengston detecta una correlacién po-
sitiva entre T.A. y presiéon ocular en un es-
tudio efectuado en 1664 pacientes y men-
ciona, por ejemplo, que cuando la tension
arterial sist6lica es de 210 mmHg, la pre-
sion ocular media fue de 17 mmHg y
cuando la tension arterial sistolica es de
115 mmHg, la presibn ocular media fue
de 13,1 mmHg.?

Respecto a la influencia postural, nuestros
valores coinciden en lineas generales con
los hallados por otros autores.'®~?°* FEn
ese sentido, es interesante cotejar nuestros
resultados con los obtenidos por los doc-
tores Palazzo y Chavez, quienes trabajaron
con grupos etarios mayores. Al igual que
en dicha comunicacidén, en ningin caso se
registr6 un valor de presién ocular en de-

cabito dorsal inferior al obtenido sentado,
la presion diferencial mdxima hallada (un
solo 0jo) fue de 5 mmHg, en tanto que la
presién diferencial promedio fue de 1
mmHg.2°

Una consideraciéon més respecto al citado
trabajo: al realizarse en nuestro estudio
todas las tomas en la misma posicién que-
d6 autométicamente eliminado uno de los
factores que muchas veces se menciona en
la literatura como coadyuvante en el dis-
tanciamiento de la primer toma respecto a
las demds, o sea, la diferente posicién del
tonémetro.

En cuanto a la reduccién del nimero de
tomas de presion ocular (5 en nuestro tra-
bajo respecto a las 7 tomas utilizadas ha-

_bitualmente en el adulto), fue una pérdida

de sensibilidad aceptada desde €]l momen-
to en que se planted el disefio de la inves-
tigacion.

Existen antecedentes en la bibliografia de
variados intentos de simplificar la curva
diaria de presién. Queremos destacar en-
tre ellos la tesis doctoral del Dr. Yehuda
Waisberg (Brasil, 1978) y, previo a ella, un
trabajo del mismo autor en colaboraciéon
con Bonfioli y Calixto sobre la elimina-
cién de una de las siete tomas de la C.D.P.
(1977).31 =32

Incluso aquella pérdida de sensibilidad fue
cuantificada por el Dr. Britan, de Chile,
quien, en el trabajo publicado al respecto
en las actas del Segundo Simposio Suda-
mericano de Iguazu, establece un cuadro
correlativo comparando el nimero de me-
didas y el porcentaje de sensibilidad: 7
medidas 84,5 por ciento, 3 medidas ambu-
latorias 69 por ciento y 2 medidas (9 y 12
horas) 68,5 por ciento.* En nuestro caso,
siendo 5 el nimero de medidas y, tenien-



do en cuenta que para el grupo etario es-
tudiado, los trabajos previos hallados, se
basan en general en una toma aislada, con-
sideramos aceptable la mencionada pérdi-
da de sensibilidad. Fundamentalmente, ra-
zones de orden pre’u:tiéo, motivadas entre
otras, por la edad de los nifios con que tra-
bajamos nos impulsaron a dicha conducta.
Vuelvo a resaltar los trabajos de Waisberg
en donde analiza la pérdida de sensibilidad
con la eliminacion de determinadas tomas,
y atn mds, de pares de tomas: por ejem-
plo los registros de las 12 y 18 horas o de
las 15 y 18 horas.

Dentro de estas consideraciones, y reafir-
mando una vez més la importancia de la
C.D.P. en todo estudio tendiente a evaluar
el comportamiento de la presibn ocular,
merece ser mencionado el trabajo de Allan
Kolker, Robert Woolson y Bernard Becker
en el que evaluaron el posible valor predic-
tivo (de las variaciones . diarias de la P.O.)
de dos medidas: la facilidad de saliday la
respuesta de la presion ocular frente a los
corticoides.?

De acuerdo con este trabajo, si bien en un
conjunto importante de individuos aque-
llos que presenten menores valores de faci-
lidad de salida tenderdn a registrar picos
mds elevados de presion en su curva diaria,
ni este valor ni la respuesta a los corticoi-
des tomados en un caso aislado nos pue-
den ser atiles como elementos predictivos.
_Se afirma ademds en este trabajo, que, si
bien en la inmensa mayorfa de los casos
los miximos valores de presidon ocular se
registran entre las 6 y 8 horas, esto no
siempre es asi. Recordar a tal efecto el tra-
bajo de Calixto y Crenemberger mencio-
nados unos pdrrafos atras.

La conclusion de los autores es terminan-
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te: el Gnico estudio posible actualmente
para detectar el valor més elevado de pre-
sién ocular en el transcurso de las variacio-
nes diarias, es el laborioso método de la
curva diaria de presién.

Alcanzado este punto del comentario, ad-
mitimos que un tema inquietante en nues-
tro trabajo fue el hallazgo en el andlisis es-
tadistico, de una distribucién que no es
normal (Gaussiana). Por un lado, tenfa-
mos presente el trabajo de N. Calixto en el
cual estudia la presién ocular de 240 ojos,
primero en conjunto y luego divididos en

4 grupos etarios, llegando a la conclusién
de que la muestra tomada en su totalidad
no presenta una distribucién normal, pe-
ro, efectuando el andlisis de cada grupo
etario por separado aquello s ocurria.” ~¢
Por otra parte, las implicancias prdcticas
de no encontrar una curva de distribucién
normal en este tipo de trabajos es obvia:
plantea dificultades teéricas para fijar los
limites de normalidad.

En efecto, estamos acostumbrados en el
adulto a fijar como lfmites de normalidad
los valores P.O. comprendidos en la si-
guiente expresién X 4 2 S. El fundamento
tedrico es el siguiente: en una curva nor-
mal en el dera comprendida entre X + 2S
tenemos el 95 por ciento de la poblacion
o, dicho en otros términos, valores aleja-
dos hasta 2S por encima y por debajo del
valor central tienen una probabilidad de
aparecer en el 95 por ciento de los casos.
Recordemos, ademds, que en la estima-
cion de los pardmetros poblacionales me-
diante la informacién obtenida de la
muestra, lo més frecuente es trabajar con
intervalos de confianza de por ejemplo
95 por ciento.

De acuerdo con esto, los valores normales
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méximo y minimo de P.O. para ¢l grupo
etario estudiado, en funcidn de las cifras
halladas en nuestra muestra son 16 y 8
mmHg respectivamente, los que abarcan
el 98,2 por ciento de los valores hallados.
Ademas, es importante tener presente que
las pruebas de hipétesis a aplicar deberdn
ser seleccionadas de acuerdo con que la
distribucion sea normal o no, ya que mu-
chas de ellas tienen como pre-requisito la
normalidad y, de ello dependerd la validez
de nuestras conclusiones.

A pesar de estas consideraciones tedricas
y de que nuestra distribuciéon no es exac-
tamente normal, cotejando los valores ob-
tenidos con los estimados (Cuadro 4) es
evidente que tiene una gran tendencia a la
normalidad, por ello en nuestras conclu-
siones aceptamos la expresion x + 285.

En el momento en que estamos escribien-
do las conclusiones finales de nuestro tra-
bajo, llega a nuestro conocimiento una co-
municacién del Dr, Francisco Moreno Bar-
bosa acerca del tema que nos ocupa. Se
trata indudablemente de una feliz coinci-
dencia, dado que priacticamente al mismo
tiempo que nosotros efectuibamos' este
estudio en Buenos Aires, aquel grupo rea-
lizaba su investigacion en Brasil. Decimos
feliz coincidencia porque el cotejar nues-
tros resultados brinda a ambos trabajos
un mayor respaldo. En efecto, El Dr. Mo-
reno Barbosa, efectuando las 7 tomas
convencionales!® encontrd, al igual que
nosotros, que la distribuciébn no es nor-
mal, que no existe diferencia significativa
entre el ojo derecho y el ojo izquierdo v
el valor de X que hall6 fue de 11,58 mmHg
(en nuestro trabajo 11,84 mmHg). En
cambio, sf hallé una distribucion gaussia-
na para los valores tonogrificos C0-4 y C

3-7. En la fijacion de los limites de norma-
lidad, también coincide con nosotros en
aceptar la expresion X + 28.

Finalmente, es importante destacar que,
ademads del citado trabajo de Calixto y co-
laboradores® , no conocemos otras presen-
taciones que abordaran el tema con este
enfoque.

CONCLUSIONES

1. En nuestra muestra, la X de ambos
ojos fue de 11,844 mmHg.

2. El1 Sde ambos ojos fue de 2,121 mmHg.

3.La X del ojo derecho fue de 11,652
mmHeg.

4. El § del ojo derecho fue de 2,062
mmHg,

5. La X del ojo izquierdo fue de 12,036
mmHg.

6. E1 S del ojo izquierdo fue de 2,166
mmHg.

7. La distribuciéon de los valores de P.O.
no es normal.

8. No se detectaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los valo-
res de P.O. de ambos ojos.

9. No encontramos diferencias estadisti-
camente significativas entre los valores
de P.O. de un sexo v otro.

10. No se hallaron diferencias estadistica-
mente significativas comparando los
valores de P.O. de las distintas horas
en conjunto, pero

11. pueden ser significativas las diferen-
cias entre los valores de P.O. compa-
rando solamente la primer toma con
la ultima.

12. El coeficinete de variacion fue del
17,90 por ciento para ambos 0jos en
conjunto.



13. El coeficiente de variacion fue del
17,68 por ciento para el ojo derecho.

14. El coeficiente de variacion fue del
17,95 por ciento para el ojo izquierdo,
por lo tanto,

15. la media tiene representatividad como
estimador de posicion.

16. La diferencia postural mixima hallada
fue de 5 mmHe.

17. La diferencia postural promedio fue
de 1 mmHg,

18. Ningtin valor de P.O. en posicion sen-
tada fue mayor que en posicion deci-
bito dorsal.

19. El valor estimativo de u (media pobla-
cional) estd entre 11,65 mmHg. y 12,02
mmHg.

20. De acuerdo a los valores hallados en
nuestra muestra, los limites de P.O.
normal de acuerdo a la expresion X +
28 son (en cifras redondas) 16 y 8
mmHg. como valores mdximo y mini-
mo respectivamente.
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Cuadro 1: Distribucion de frecuencia

de la muestra segun edad

Cuadro 2: Distribuciéon de frecuencia de
la muestra seglin los valores de presion
ocular.

Edad Varones Mujeres Total
aflos

5 3 2 b

6 2 1 3

7 3 2 5

8 1 0 1

9 2 3 5
10 4 3 T
11 6 1 7
12 2 3 bls
13 2 3 iy -
14 3] 3 4
15 2 L 3

0.D. O.L A.O.
8 mmHg 11 casos 8 casos 19 casos
9 18 17 35
10 54 45 99
11 50 40 90
12 38 41 79
13 35 43 78
14 15 16 31
15 16 19 35
16 10 15 25
17 2 6
18 1 0 1
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Cuadro 3: Valores de la X y el S tomando todas las horas en conjunto

Ambos 0jos
Ojo derecho
Ojo izquierdo

M

11,844 mmHg

X 11,652 mmHg
X 12,036 mmHg

S 2,121 mmHg
S 2,062 mmHg
S 2,166 mmHg

Cuadro 4: Distribucion de frecuencia de los valores obtenidos y su comparacién con unaw

distribucion tedrica normal

Ambos ojos (x 11,844 mmHg — S 2,121)

Intervalos Valores Valores
de clase obtenidos estimados
X+38(17-18) 9 10,695
X+28(14-16) 91 67,95
Xx+18(12-~13) 157 170,67
X—18(10-11) 189 170,67
X—28(8-9) 54 67,95
x—38(6-7) 0 10,6_95
Cuadro 5: Medidas de resumen de las 3 distribuciones
Ojo Ojo Ambos
derecho izquierdo ojos
n 250 250 500
Promedio 11,652 12,036 11,844
g (media geom.) 11,475578 11,844241 11,6584
K (media armonica) 11,30 11,66 11,48
m, (variancia) 4,234896 46747 4,4917
m; (momento orden) 45474 3,5871 4,1939
m, (momento orden) 50,6981 53,8991 52,9165
Kurtosis 2,8269 2,4664 2,6229
Asimetria 0,5218 0,3549 0,4406
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Cuadre 6: Distribucion de frecuencia en
datos agrupados segiin edad y presion ocu-
laxr

g DO Bl 1214517

5-8 5 5 4
9.1l 11 6 2
12-15 8 7 2

Cuadro 7: Tabla comparativa de los valores de presién ocular en ambos ojos en 10 pacien-
tes tomados al azar de la muestra (14:30 hs)

Caso Edad Sexo 0.D. 0.1
09 13 M 12 13
44 M 9 10
07 7 F 12 11
33 13 M 10 10
29 15 M 11 13
02 9 M 12 13
24 9 M 9 9
01 M 15 16
14 7 M 11 11
34 11 M 10 12
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Cuadro 8: Valores de P.O. segtin sexo (0.D. 14:30 hs.)

Caso Mujeres Caso Varones
07 12 03 13
11 10 12 11
17 12 15 10
21 13 19 11
24 9 29 11
25 il 35 11
27 ) 5 3¢ -12
32 9 42 10
44 9 43 8
49 12 48 12
38 15 33 10
41 ' 12 14 i £
47 15 04 13
06 12 26 12
45 8 28 1

Cuadro 9: Tabla comparativa de los valo-
res de las X y el S en los distintos horarios

Ambos 0jos
Hora X S
7:30 12,51 2,217
10:30 12,27 2,024
12:30 11,72 2,188
14:30 11,45 1,903

16:30 11,27 2,029,
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Cuadro 10: Valores de presion ocular en 10 pacientes tomados al azar de la muestra en
los distintos horarios (ojo derecho)

Caso 7:30 10:30 12:30 14:30 16:30
48 12 13 13 12 11
29 13 10 10 11 10
22 11 11 11 10 10
49 9 12 12 12 12
21 15 14 12 13 11
33 12 10 9 10 9
04 15 13 11 13 11
42 10 10 10 10 9
27 12 13 12 12 12
31 11 10 8 8 : 8
Cuadro 11: Tabla comparativa de los valo-
res de presion ocular en 15 casos tomados
al azar de la muestra (O.D.) Se analizan
los horarios extremos
Caso 7:30 16:30
48 12 11
29 . 18 10
22 ; 11 10
49 9 12
21 15 11
33 12 9
04 - 15 11
42 10 9
27 - 12 12
31 11 8
19 10 14
26 15 13
06 13 12
28 13 11
45 11 8
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Cuadro 12: Tabla comparativa de la influencia postural en la presion ocular
P.O. P.O
Paciente Edad Decubito dorsal Sentado
F.C. : i2a 0.D.100.I.10 0.D.100.1.10
G.LL. 8 14 15 13 14
M.M 12 12 12 12 12
G.N 9 [ 12 14
G.R. 14 15 13 14 13
J.K. 7 14 15 13 14
MM 15 10 11 10 1];
T.A. ; 15 13 14 13 13
V.C. 8 10 13 : 9 10
G.N. 14 12 12 11 10

BIOTAER

de eleccion obligada
en aerosolterapia
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ATENEO ANATOMOCLINICO

Paciente de 66 afios, sexo masculino, que
ingresa al Hospital el 6-12-84 y fallece 4
dias después.

Motivo de ingreso: Sindrome ascitico
edematoso, oliguria y encefalopatia.
Enfermedad actval: El paciente era un
alcoholista con un consumo promedio de
300 gramos diarios de alcohol, durante
30 anos.

En junio de 1984 presenta astenia,
anorexia, nduseas y vomitos. Se diagnos-
tica diabetes mellitus y comienza trata-
miento con dieta e hipoglucemiantes ora-
les.

En octubre del mismo ano presenta
edema de miembros inferiores y aumento
‘del didmetro abdominal. Por hallazgos
clinicos y ecocardiogrificos se diagnosti-
ca cirrosis hepdtica y es medicado con
metilprednisona 40 mg/dia sin observar
ninguna respuesta favorable.

El 2-12-84 presenta encefalopatia, oligoa-
nuria y vomitos. Se le suspencen los cor
ticoides y comienza con espironolactona
sin obtener respuesta diurética. Se agrega
a este cuadro tos con expectoracion
blanquecina con algunas estrias de sangre.
El 6-12-84 ingresa a nuestro Hospital.
Examen fisico: Vigil, desorientacion tem-
poroespecial, temperatura axilar 37,6°C.
Presion arterial 90/50. Pulso 100 por mi-
nuto, irregular. Ictericia y cianosis sub-
ungueal. Edema sacro y de miembros in-
feriores. Hipertrofia parotidea y Dupuy-

tren bilateral. Arafias vasculares disemina-

das. La auscultaciéon cardiaca era normal
y presentaba submatidez e hipoventila-
cién en ambas bases pulmonares. El

abdomen era globuloso .con dolor a la
palpacion en hipocondrio derecho y epi-
gastrio donde se palpaba higado duro vy
nodular de aspecto tumoral. Ascitis libre.
Pufio percusion lumbar derecha positiva.
No habia “flapping™, ni signos extrapira-
midales.

Estudio complementarios

Laboratorio: Hto: 52%, Hb:
leucocitos 7.100/mm3 (metamielocitos
1%, cayados 5%, segmentados 70%.
eosindfilos 1%, linfocitos 14%, monoci-
tos 9%). Glucemia 60 mg/dl, uremia 113
mg/dl, creatinina plasmatica 1,40 mg/dl
Eritrosedimentacion 1°hora 26 mm. Na
122 mmol/1, K 4,5 mmol/1 Bilirrubina
total 3.5 mg/dl. directa 2.8 mg/dl. TGO:
(ASAT) 47 UI/1, TGP: (ALAT) 31 UI/1.
Fosfatasa alcalina (AP) 472 UI/1, Gam-
maGT: 171 Ul/1. Colesterol 157 mg/dl.
Tiempo de protombina 100%. Colineste-
rasa 960 UI/1. Proteinas totales 5.18
/dl; albumina 1.65 ,g/dl, Alfa I: 0.48
g/dl, Alfa 2: 0.64 g/dl, Beta: 0.58 g/dl y
Gamma 1.83 g/dl. HBs, anti HBs y anti
HBc: negativos. Alfa feto protefnas posi-
tiva por CIE y mayor de 500 ng/ml por
RIE. Sideremia 499 gammas/dl. Leucoci-
turia con 20 elementos por campo. He-
mocultivos negativos. Alfa I antitripsina
747 mg/dl (VN 200-400 mg/dl).

El liquido ascitico era tojo vy turbio.
Contenia glucosa 81 mg/dl, proteinas
2.18 g/dl, albumina 0,80 g/d], amilasa 30
Ul/1. Citologico: células 200/mm3 (neu-
trofilos, 13% , linfocitos 71% y endotelia-
les 179 ).

16 g/dl,



Regular cantidad de hematies.
Bacteriologico negativo.

Radiologia: Rx de térax con ambos dia-
fragmas elevados. Derrame pleural bilate-
ral y pequeno infiltrado en campo medio

izquierdo.

e

Evolucion:

Progresivo desmejoramiento. Signos clini-
cos de shock. Anuria. No hay respuesta a
la expansién con solucion fisiolégica. Se
mantiene hipotenso y presenta diarrea en
un principio mucosa. Persiste dolor en
hipocondrio derecho y epigastrio. Ence-

falopatia en progresién. Fallece en
shock.
COMENTARIOS

Este paciente estuvo internado por solo
72 horas, a pesar de lo cual disponemos
de suficientes elementos en la historia
¢linica como para fundamentar desde el
punto de vista clinico el diagnostico de
la enfermedad de base y las complicacio-
nes que lo llevaron a la muerte.

El hallazgo en el examen fisico de ingre-
so de una masa dura e irregular en el
hipocondrio derecho y la auscultacion de
un frote hepdtico, signo poco frecuente
pero de gran especificidad, evidenciaron
el primer diagnostico a considerar que es
el de tumor hepitico. El marcado com-
promiso del estado general y la pérdida
de peso en presencia de ascitis son ele-
‘mentos clinicamente diagnosticos de en-
fermedad maligna.

La primer pregunta que uno debe formu-

larse frente a un tumor hepético maligno
es el origen primitivo o metastisico del
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mismo, siendo los Gltimos de mucho ma-

_yor frecuencia en la préictica clinica. De

todos los tumores hepiticos malignos
diagnosticados por la seccion Hepatolo-
gia de nuestra Institucién entre 1978 y
1983, poblacion que no incluyo los ha-
llazgos quirQrgicos, solo el 7% correspon-
dieron a tumores primitivos de higado.
El paciente en discusion presentd, sin
embargo, tres elementos altamente suges-
tivos del diagnostico de hepatocarcinoma
como son la positividad de la alfa-feto-
proteina, la presencia de poliglobulia y la
ocurrencia de hemorragia peritoneal. La
presencia de una alfa-feto proteina posi-
tiva por contrainmunoelectroforesis es in-
dicativa de un alto titulo de esta globu-
lina fetal (> 250 ng por radioinmunoen-
sayo (RIA), hecho observable solo en los
hepatocarcinomas, en algunos tumcres de
testiculo y en aislados casos de mztdsta-
sis hepiticas de carcinoma de estCmago,
pancreas o vesicula biliar. Por el contra-
rio, cuando la alfa-feto-proteina es detec-
table solo por métodos sensibles (RIA,
enzimainmunoanalisis), el diagnéstico i-
ferencial incluye también enfermedaces
benignas como hepatitis viral aguda, h:-
patitis cronica o cirrosis con disminucic.n
de la especificidad de esta prueba bioqui-
mica. En nuestra experiencia .,sobre 2>
hepeitocarcinomas diagnosticados desde
1978 a 1985, la alfa-proteina fue positi-
va por contrainmunoelectroforesis en el
68%, porcentaje que se elevo al 849% al
utilizar el RIA en los casos negativos con
la metodologia inicial, hallazgos que
coinciden con los resultados comunica
dos por otros autores. A pesar de la
investigacién rutinaria de la alfa-feto-
proteina en todo paciente portador de
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un tumor hepdtico, no hemos observado
en nuestro hospital positividad de la con-
trainmunoelectroforesis en casos de me-
tastasis hepdticas.

La poliglobulia en un paciente portador
de un tumor maligno obliga a considerar
en primer lugar el hepatoma y el hiper-
nefroma.

Los pacientes con hepatocarcinoma y
policitemia son en su gran mayoria
(95%) del sexo masculino y portadores
de cirrosis hepatica como el caso en dis-
cusion. El recuento de glébulos blancos
y plaquetas suelen ser normales, siendo
este dato de valor para el diagnéstico
diferencial con otras poliglobulias. Esta
interesante paranecoplasia, descripta ini-
cialmente en 1958, parece deberse a la
produccion de eritropoyetina o algin
precursor de la misma por las células
malignas. En diversas publicaciones se ha
establecido que alrededor del 10% de los
hepatomas presentan poliglobulia, cifra
que coincide con nuestros hallazgos (3
de 25: 12%). Es importante destacar que
debido a la conocida hipervolemia y he-
modilucidon que caracterizan a los pacien-
tes con cirrosis hepdtica, debe plantearse
el diagnostico de policitemia en esta en-
fermedad con hematocritos superiores al
485,

Teniendo en cuenta que este paciente era
portador de una cirrosis, como luego
fundamentaremos, la presencia de hema-
tocritos de 52 y 56% son, a nuestro
juicio, diagnostico de poliglobulia asocia-
da a un hepatoma.

Es bien conocido el hecho de que los
pacientes con hepatocarcinoma pueden
presentar diversas paraneoplasias; entre
otras: hipoglucemia, hipercolesterolemia,
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hiperpigmentacion, pubertad precoz, etc.
La glucemia de 60 mg% gue presento
este paciente recibiendo corticoides es
también sugestiva de la produccién de
péptidos simil-insulina por el tumor, aun-
que esto resulta dificil de comprobar,
aun con autopsia.

El tercer dato orientador del diagndstico
de hepatoma en este paciente es el he-
moperitoneo evidenciado por la paracen-
tesis diagnostica. La ruptura del hepato-
ma en la cavidad abdominal puede dar
origen a un sangrado masivo con shock y
muerte, cuadro clinico conocido como
forma abdominal aguda de este tumor,
descripta en el 2 al 10% de las grandes
series publicadas por autores orientales y
que nosotros no hemos observado. Con
mayor frecuencia, 49% en la serie Okuda
et al., se produce un sangrado lento pero
continuo que se expresa clinicamente co-
mo ascitis hemorrdgica y que es también
de muy mal prondstico si el tumor no es
pasible de tratamiento quirirgico.

Con anterioridad a este caso hemos ob-
servado esta complicacién en solo una
oportunidad y que llevé al paciente: a la
muerte. :

Los diagnosticos diferenciales que deben
plantearse frente a una ascitis hemorrdgi-
ca por ruptura hepitica incluyen al ade-
noma de higado, la eclampsia, la insufi-
ciencia renal cronica en didlisis y la
peliosis hepdtica que con excepcion de
este ultimo no ftienen relevancia en el
andlisis del paciente en discusion.

Una vez establecido el diagnostico de
hepatoma sobre bases clinicas, en este
caso de alta confiabilidad, el proximo
interrogante consiste en analizar si el
tumor se desarrolld en un higado cirrd-




166 - Rev. Hosp. 1. By As, Vol V, Dic. 1983

tico o en ausencia de hepatopatia croni-
ca.

La presencia combinada de elementos
clinicos (estigmas de hepatopatia cro-
nica, ascitis) y bioquimicos (severa insu-
ficiencia hepatocelular) en un alcoholista
cronico sugieren que el paciente era por-
tador de una cirrosis hepatica. En gran-
des series de autopsias, la ocurrencia de
metdstasis peritoneales en el hepatoma es
menor del 1%, por lo que la presencia de
ascitis no es frecuente en los hepatomas
sin cirrosis, excepto en los tumores de
gran tamafo que puedan cursar con hi-
pertension portal significativa. Como fue
mencionado antkriormente, la poliglobu-
lia es patrimonio casi exclusivo de los
hepatomas con cirrosis.

La incidencia de cirrosis en 22 de los 25
pacientes de nuestra serie con material
histolégico adecuado fue del 59%, cifra
que coincide con la encontrada en otros
paises de Latinoamérica, a diferencia de
lo que ocurre en Asia y Africa donde
alrededor del 90% de los hepatomas cre-
_cen en un higado cirrotico.

Las préximas preguntas a formularse en
este paciente es la etiologia de la cirrosis,
va que no todo alcoholista cronico con
cirrosis tiene una cirrosis alcohdlica. Re-
sulta entonces interesante analizar el tipo
de hepatopatias cronicas sobre las cuales
asienta con mayor frecuencia el hepato-
carcinoma. La relaciéon entre hepatoma vy
el virus de la hepatitis B (HBV) como
co-carcinogeno es un tema de gran actua-
lidad y discusion permanente que debere-
mos analizar con cierto detalle. Desde un
punto de vista epidemioldgico conoce-
mos desde hace varios afios que las dreas
del mundo endémicas para el HBV son

las que tienen también la mayor inciden-
cia de hepatomas: por otro lado, la pre-
valencia de marcadores serologicos para
el HBV en los hepatomas es en todo el
mundo de 5 a 100 veces mayor que en
la poblacion general.

Beasley et. al. estudi6 en Taiwan 3.454
portadores de HBV y 19.263 pacientes
HBsAg negativos, demostrando en el se-
guimiento alejado que la posibilidad de
desarrollar un hepatoma fue aproxima-
damente 1.000 veces mayor en los porta-
dores de HBV. Diversos autores han de-
mostrado por técnicas de inmunopatolo-
gia la presencia de HBcAg en el tejido
tumoral, sugiriendo que el HBV podria
estar directamente implicado en la géne-
sis del tumor, hecho también avalado por
la comunicacion de pacientes portadores
de HBV sin cirrosis que desarrollaron un
hepatoma. Sin embargo, los hallazgos
mads sorprendentes se obtuvieron con la
utilizacion de las técnicas de hibridiza-
cion molecular que consisten bdsicamen-
te en la identificacion del DNA viral
(HBV-DNA) en suero o tejido hepatico,
pudiéndose también establedcer si se en-
cuentra en forma libre o integrado al
genoma del huésped. Brechot et al. estu-
diando 20 pacientes con cirrosis alcoholi-
ca y hepatoma, todos ellos HBsAg nega-
tivos, encontraron la HBV-DNA en el
100% de los casos, sugiriendo que el
HBV es el principal co-carcindgeno para
el desarrollo de un hepatoma. Debido a
que los wvirus tienen capacidad de inte-
grarse al genoma del huésped son consi-
derados oncogénicos, se ha sugerido que
la vacuna para el HBV seria el primer
ejemplo de inmunizacion activa para pre-
venir un cdncer. En nuestra serie de he-



patocarcinomas la positividad de HBsAg
(RIA) fue del 25%, mientras que el 33%
de los pacientes tenian alguna evidencia
de infeccion por el HBV. Estos datos son
coincidentes con cifras correspondientes
a otros paises de América y Europa y
significativamente menores a las observa-
das en paises de Africa y Asia. El pacien-
te en discusién no presentd ninguna evi-
dencia seroldgica presente o pasada de
infeccion por el HBV, pero al carecer de
la metodologia moderna anteriormente
citada, este punto no podra aclararse de-
finitivamente aun con la autopsia.

Otros co-carcindgenos del hepatoma co-
mo la ingesta de anticonceptivos, alfa-
toxinas. thorotrast o cloruro de vinilo,
son facilmente descartables en este pa-
ciente. La deficiencia de alfa-l-antitripsi-
na Pi Z que se asocia también a un
riesgo elevado de desarrollar un hepato-
ma, se descarta por el marcado aumento
de esta glicoproteina en suero y podrd
confirmarse en la autopsia por la ausen-
cia de las caracteristicas inclusiones en
los hepatocitos. La hipersideremia obliga
a considerar el diagndstico de hematocro-
matosis, enfermedad en la cual aproxima-
damente el 10% de los pacientes desarro-
llan un hepatocarcinoma.

Sin embargo, la ausencia de compromiso
de otros oOrganos (miocardio, pédncreas,
piel, articulaciones) en un paciente de
edad avanzada, obligan a pensar que el
aumento de hierro sérico fuera por con-
taminacion de la muestra o secundario a
necrosis hepdtica; por ejemplo: por bajo
volumen minuto.Este punto podrd ser
aclarado con la autopsia. Los pacientes
con hepatopatfé cronica alcohédlica que
fallecen de un hepatoma suelen hacerlo
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luego de periodos prolongados de absti-
nencia del téxico (afios) y la mayoria
suelen tener una cirrosis de tipo macro-
nodular o mixto. Con los datos aporta-
dos por la historia clinica, consideramos
que este paciente era portador de una
cirrosis alcohodlica inactiva (sin elementos
histolégicos caracteristicos) probablemen-
te macronodular.

El ultimo punto a desarollar es la causa
de muerte del paciente. Desde el ingreso
se describid en la historia clinica un cua-
dro de shock con livideces y marcada
hipotension arterial. Todos los cultivos
realizados (sangre, ascitis) fueron negati-
vOs y no se registraron evidencias clinicas
de sepsis. A nuestro juicio los diagnosti-
cos a considerar son el shock hipovolé-
mico y el shock cardiogénico. A pesar
que no hubo disminucién del hematocri-
to puede plantearse que el episodio final
del paciente pudo deberse a una hemo-
rragia masiva en la cavidad abdominal o
a una hemorragia digestiva que es causa
frecuente de muerte en los pacientes con
cirrosis. En este punto la autopsia serd
muy demostrativa.

El antecedente de expectoraciéon hemop-
toica y la presencia de un infiltrado pul-
monar ¢én un paciente con disnea v cia-
nosis son sugestivos del diagnostico
tromboembolismo pulmonar. Teniendo
en cuenta la alta frecuencia (40%) de
metdstasis pulmonares y embolias en se-
ries de autopsias de hepatomas, el diag-
néstico de esta patologia es muy pro-
bable en el paciente en discusion. Re-
cientemente se ha descripto también la
invasion de la auricula derecha por el
hepatoma, generalmente con compromiso
asociado de los easos suprahepiticos y de
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la vena cava. Debido a que esta compli-
cacion puede ser asintomadtica, no pode-
mos descartarla en el andlisis de esta his-
toria.

Finalmente, y sin demasiados elementos
que los -avalen, la insuficiencia renal en
asociacion con ascitis en un paciente ci-
rrotico, hace pensar en un fallo renal
funcional en cuyo caso la autopsia de-
mostrard rifiones histologicamente nor-
males. No puede descartarse la ocurren-
cia de necrosis tubular aguda secundaria
al shock.

DIAGNOSTICOS CLINICOS

—HEPATOMA CON RUPTURA EN CA-
VIDAD ABDOMINAL

— CIRROSIS HEPATICA INACTIVA
MACRONODULAR O MIXTA

— INSUFICIENCIA RENAL FUN-
CIONAL

— TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

— HEMORRAGIA DIGESTIVA

— HIPERPLASIA DE LA SERIE ERI-
TROCITICA

ANATOMIA PATOLOGICA
Macroscopia:

Aparato cardiovascular: el corazon pesa
495 gramos. Auricula derecha: sin par-
ticularidades. Tricuspide: sin particulari-
dades. .

Ventriculo derecho: el espesor de la pa-
red es de 0,5 cm. Tracto de salida: sin
particularidades. Auricula izquierda: sin
particularidades. Vilvula mitral con lige-
ro engrosamiento de las valvas. Ventricu-

lo izquierdo: pared libre; el espesor es de
1,3 ecm. Valvula adrtica: muestra leve cal-
cificacion de una de sus valvas. El naci-
miento de las coronarias no muestra pat-
ticularidades. Aorta con moderada ate-
roesclerosis; hay pocas dreas calcificadas.
Aparato respiratorio: Triquea y bron-
quios con ligera congestion mucosa. Pul-
mones: el derecho pesa 710 gramos y el
izquierdo 680. Ambos estdn erguidos y
muestran crepitaciones conservadas. La
superficie pleural es lisa, trasparente y
brillante. Al cortar se observa parénqui-
ma sin particularidades. Se observa enfi-
sema periférico.

Aparato digestivo: Esofago sin particula-
ridades, Estébmago con congestion difusa
de la mucosa, dreas hemorragicas y mul-
tiples erosiones de fondo necrotico en
curvatura menor yuxtacardiales, en cuer-
PO y antro. Duodeno e intestinos delga-
do y grueso sin particularidades. El hi-
gado pesa 2780 gramos; estd aumen-
tado de tamafio y deformado. Cipsula
despulida en dreas adherida a tejidos ve-
cinos (diafragma, estbmago, duodeno, ca-
beza de pdncreas y rifion derecho), sin
infiltrarlos. Al cortar se observa que el
lobulo derecho estd ocupado casi total-
mente por multiples masas blancas amari-
llentas con centro necrético; la mayor de
ellas mide 13 cm de didmetro. En el
l6bulo izquierdo el parénquima es fi-
namente nodular, con dreas semejantes a
las anteriores. Dichas formaciones con-
tactan con la cidpsula y se adhieren a los
organos vecinos, No se individualiza vesi-
cula biliar. Pancreas: la cabeza del pdn-
creas estd adherida a una masa tumoral
de igual aspecto que las hepaticas (adhe-
rida a pancreas e higado). Sistema hemo-



linfoide: el bazo pesa 180 gramos. La
superficie externa es lisa. Al cortar se
observa parénquima congestivo. Sistema
endocrino; el tiroides pesa 75 gramos y
no muestra particularidades. Suprarre-
nales: pesan 7 gramos cada una y no
muestran particularidades.

Aparato urinario: el rifién derecho pesa
130 gramos y mide 14 x 5 x 3 cm;
decapsula con facilidad. Al cortar se ob-
serva que el parénquima presenta rela-
cién cortico-medular conservada, sin par-
ticularidades. El rifibn izquierdo pesa
127 gramos y mide 14 x 4.5 x 3 cm.
Presenta caracteristicas iguales a las del
anterior. Vejiga: muestra mucosa conges-
tiva y leve petequiado hemorrigico. No
se reconoce prostata.

Sistema nervioso central: Tronco encefa-
lico: pesa 162 gramos y no muestra par-
ticularidades. El cerebro pesa 1064 gra-
mos, La superficie meningea es lisa,
transparente y brillante. Al cortar se ve
parénquima sin particularidades.

Micmscopia

Aparato cardiovascular: pared de ven-
triculo izquierdo: se observan depositos
de lipofucsina y discreta hipertrofia mio-
cdrdica. En el pericardio hay leve infiltra-
do mononuclear. Pared del ventriculo de-
recho sin particularidades. Arterias coro-
narias: se observan proliferacion intimal,
depositos de colesterol y leve deposito
de calcio. Valvula aodrtica: en una de sus
valvas se ve un pequefio nodulo calcifi-
cado.

Aparato respiratorio:
congestién difusa, leve antracosis y zonas
de infiltrado intersticial con homonuclea-

Parénquima con’
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res. Se observan trombos venosos v em-
bolias tumorales. En algunos sectores el
parénquima estd condensado y en otras
zonas enfisematoso. No se hallan metds-
tasis. Pared bronquial- sin particularida-
des. En la luz bronquilar se ve infiltrado
de polimorfonucleares.

Aparato digestivo: EsOfago sin particu-
laridades. Estomago: en region cardial y
fundus se observa congestion difusa de la
mucosa y submucosa con erosiones su-
perficiales, infiltrado de mononucleares y
exudado fibrinoleucocitario. En dreas las
gldndulas mucosas disocian la muscularis
mucosa. En el intestino delgado hay au-
tolisis parcial de la mucosa y congestion
submucosa. El intestino grueso muestra
autolisis de la mucosa. Higado: Se obser-
va formaciéon tumoral compuesta por ni-
dos y cordones de células pleomorficas
con nucleos grandes y vesiculosos y fre-
cuentes mitosis. El tumor es polimorfo,
adoptando en zonas disposicion con as-
pecto papilar; en otros sectores sus célu-
las se disponen en nidos y son vesiculo-
sas, con citoplasma claro vacuolado, PAS
negativas; en otras dreas, el tumor se
acompafla de moderada reaccion desmo-
plasica e infiltrado linfocitario. Se ven
embolias vasculares y extensas zonas de
necrosis. El parénauima no neopldsico
presenta pérdida de la arquitectura tra-
béculo-lobulillar, congestion difusa y co-
lestasis, predominantemente intracelular.
Se observan hepatocitos regenerativos.
Los espacios porta presentan prolifera-
ciébn ductular, infiltrado mononuclear y
fibrosis leve periportal y perilobulillar. Se
observan nidos de células neoplisicas en-
tremezclados con tejido normal. Se rea-
liza coloracién de Perls, que da fuerte-
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imente positiva, y orceina negativa. Ade-
mas, por técnica de inmunoperoxidasa:
o, antitripsina positiva en el parénquima
hepatico y débilmente positiva en el pa-
rénquima tumoral, &« fetoproteina nega-
tiva. Pdncreas: estructura exo y endocrina
conservada. Se observan areas de hiper-
plasia ductal con leve displasia epitelial e
infiltrado mononuclear periductal.
Aparato urinario: Vejiga: leve congestion
del corion. Rifiones: ambos presentan
congestion difusa. En el resto del parén-
quima se observan escasos glomeérulos en
oblea v pequefias dreas de infiltrado mo-
nonuclear intersticial.

Sistema endocrino: Tiroides sin particula-

ridades. Suprarrenales: deplecion lipidica.
Sistema hematopoyético: Bazo con de-
plecion linfoide. Médula osea sin parti-
cularidades.

Sistema nervioso central: Parénquima en-
cefdlico sin alteraciones histologicas.

DIAGNOSTICOS:

— HEPATOCARCINOMA

— EMBOLIAS TUMORALES VENOSAS
HEPATICAS Y PULMONARES

— CIRROSIS HEPATICA

— TROMBOS VENOSOS PULMONARES

— GASTRITIS CRONICA EROSIVA

— ENFISEMA PULMONAR ‘
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CICERON, LA VEJEZY ALGUNAS REFLEXIONES
SOBRE LA ASISTENCIA A PACIENTES DE EDAD

AVANZADA

Ana Maria Garcia de Amusquibar*

“Se es verdaderamente anciano, psicoldgica y fisicamente, cuando se pierde la curiosi-
dad intelectual, y cuando, con la torpeza de las piernas, coincide la torpeza y premiosi-

dad de la palabra y del pensamiento”

El envejecimiento, tanto normal como pa-
tolégico, ha ocupado desde antiguo a filo-
sofos, cientificos, literatos y a todo ser
humano en algin momento de su evolu-
ciéon. Este interés llevd a buscar “fuentes
de eterna juventud”, métodos para mante-
ner las caracteristicas juveniles, como los
preparados con testiculo de tigre o con ge-
nitales de gallo que figuran en antiguas
farmacopeas; as{ como a describir, tabular
y mensurar los diferentes cambios psicofi-
sicos que sobrevienen con los afios: tanto
como a reflexionar sobre el porqué del en-
vejecimiento y muerte en los seres vivos,
especialmente en el hombre.

Marco Tulio Cicerén, orador y jurisconsul-
to romano, (S.ILA.C.) entre otros tantos
temas, se ocupd6 de la vejez; y sus reflexio-
nes son de una agudeza tal, que 21 siglos
después, siguen apareciendo en los moder-
nos libros de gerontologia y geriatria aun-
que ahora sf, experimental y estadistica-
mente verificadas. En el libro, Ciceron ex-
pone sus ideas a través de Marco Catén el
viejo, quien responde a Escipion y a Lelio,

* Co-coordinadora del sector Interconsultas del Servicio
de Psicopatologia

Santiago Ramon y Cajal

dos joévenes, sus interrogantes sobre la ve-
jez, Comienza afirmando que, para “los
que no tienen auxilios dentro de s{ mis-
mos para vivir contentos y felices... todas
las edades son pesadas”. Para €l, la vejez es
una necesidad de la naturaleza y “no es
verosimil que habiendo distribuido con tal
diligente orden las otras partes de la vida,
se haya descuidado, como un mal poeta,
en la tltima jornada™. Afirma que hay ofi-
cios adecuados para los gerontes. “no se
administran los asuntos graves con fuerza,
prontitud y movimientos acelerados del
cuerpo, sino con autoridad, prudencia y
consejo: prendas que no solamente no se
pierden en la vejez sino que suelen aumen-
tarse v perfeccionarse en ella™.

A lo largo del libro, cita ejemplos de ge-
rontes activos y ltcidos como Platén,
quicn trabajé hasta los 81 afios; Isdcrates,
que escribi6 el Panatenaico (referente a las
fiestas en homenaje a Minerva que se reali-
zaban en Atenas) a los 94 anos y Leontino
Gorgias, quien trabajé y estudié hasta los
107, Enuncia que “no se disminuye la me-
moria en los viejos, ni se embota el enten-
dimiento, cuando se gjercita”. Fs intere-
sante el ejemplo de “choque generacio-



nal” que nos brinda a través de la historia
de Séfocles y sus hijos. Expresa que “no
es ociosa la vejez, ni floja, ni perezosa, si-
no antes bien trabajadora, activa y aplica-
da, y que siempre estd haciendo o tratan-
do de hacer alguna cosa correspondiente a
las inclinaciones anteriores de cada uno.
Ademds de que también aprenden algo
continuamente...”.

Aconseja: “... cuidar de la salud, usar de
moderados ejercicios, comer y beber de
manera que se rehagan las fuerzas y no se
opriman”, “Mas no solamente se han de
prevenir socorros para el cuerpo, sino
también y mucho mads, para el entendi-
miento y el espiritu que los dnimos, culti-
vidndolos, adquieren nuevo vigor™.

Habla sobre el placer que puede dar a los
viejos la agricultura.

Agrega que, “no pueden las canas y las
arrugas dar de repente autoridad: la vida
pasada, si ha sido honesta, es la que logra
los mas copiosos frutos”.

“Pero dird alguno, que los viejos son pesa-
dos. timidos, iracundos, impertinentes...
avarientos, mds éstos vicios son de las cos-
tumbres, no de la vejez”.

Termina reflexionando sobre la muerte e
inmortalidad del alma.

Como mencionamos anteriormente, las
ensefianzas de Cicerén sirvieron de base, o
por lo menos fueron confirmadas por es-
tudios posteriores. Hoy en dia afirmamos
que, una vejez serena y llevadera comien-
za a prepararse desde la infancia.
Asimismo, muchos postulan que el enveje-
cimiento, lejos de ser un periodo involuti-
vo, representa una evolucién en el ser hu-
mano donde la disminuciéon del rendi-
miento fisico estd al servicio de un madu-
ro rendimiento intelectual y dan como ba-
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se para ello los multiples ejemplos de
“ocasos luminosos™ (Miguel Angel, Rodin,
Hindel, Hayden, Strauss, Toscanini, Stra-
vinski, Pablo Casals, Goethe, Bernard
Shaw, Ramén y Cajal, Victor Hugo y, en-
tre nosotros, Enrique Larreta, Alfredo Pa-
'lacios, Manuel Galvez, Ricardo Levenne,
entre otros).

Las alteraciones morfologicas y bioqu{mi-
cas descriptas en el cerebro durante el en-
vejecimiento no siempre dan cuenta de su
funcién y éste es capaz de trabajar adecua-
damente atin en edades avanzadas. Hay in-
vestigadores que afirman que el trabajo in-
telectual aleja el envejecimiento neuronal.
Ramoén y Cajal, en su libro “El mundo vis-
to a los 80 anos’’ aconseja mantener una
vida intelectual activa durante la senectud,
(que para él comienza a los 70-75 afios) y
afirma que ‘‘con tiempo, interés y pasion”
el anciano puede alcanzar en un tema,
igual rendimiento que un joven.
Actualmente existen universidades para
gerontes, donde éstos pueden dar cuenta
de su capacidad para aprender, ensenar e
investigar.

Las estad{sticas nos revelan que viven méds
tiempo las personas que trabajan y los
agricultores figuran entre los profesionales
mds longevos, confirmando aseveraciones
de Ciceron.

Algunas reflexiones sobre la atencién de
gerontes

Fl aumento del promedio de vida del ser
humano, debido, entre otras causas, al
progreso de las ciencias médicas durante el
Gltimo siglo y a la aplicacion de medidas
higiénico-dietéticas adecuadas, nos enfren-
ta con una mayor poblacidon de gerontes.
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Esto trae como consecuencia que los mé-
dicos seamos requeridos por un numero
cada vez mayor de pacientes que superan
los 60-65 afios. La atencion de estos pa-
cientes nos requiere un triple esfuerzo:

1) Tenemos que estar al tanto de las
modificaciones bioldgicas del envejeci-
miento, ya que, durante el mismo apare-
cen enfermedades caracteristicas, s¢ modi-
fican las manifestaciones de enfermedades
preexistentes, las conductas terapéuticas,
tanto quirdrgicas (exposicién a anestési-
cos; posibilidades de recuperacidn, etc.)
como clinicas (metabolizacion de drogas,
interacciones, etc) deben ser cuidadosa-
mente evaluadas en cada caso.

2) Debemos realizar constantemente un
diagnéstico situacional de cada paciente,
valordndolo en la esfera fisica, psiquica y
social. Es importante tener en cuenta que
muchos gerontes tratan de ubicarse como
pueden, en un mundo pensado por y para
adultos, donde se privilegia fundamental-

mente, la actividad, rapidez y los logros-

materiales. Su autoestima estd en constan-
te peligro y muchas veces no se les ofrece
el medio donde desariollar sus capacida-
des o, lo que es peor, carecen de un escu-
cha interesado. En el geronte, tanto como
en el nifio, se evidencia claramente la indi-
soluble relacién cuerpo-mente-mundo cir-
cundante. Es as{ como, cambios ambien-
tales (mudanzas, muertes de seres queri-
dos) se traducen en alteraciones psicoffsi-
cas. Es importante tener siempre en cuen-
ta el medio familiar del anciano; a veces,
éste es marginado o, “para protegerlo” se
le oculta informacién o hechos, que son
base de patologia, como el caso de una pa-
ciente de 74 afios que cursaba un cuadro
de pseudodemencia, resistente a todo in-

tento terapéutico, hasta que se pudo acla-
rar que la familia ocultaba (a ella y al te-
raeuta) la muerte de un hermano que, a
pesar de vivir a varios kilémetros de dis-
tancia, estaba afectivamente muy unido a
la paciente,

También corremos el peligro de menos-
preciar los sintomas referidos por los pa-
cientes, atribuirlos “a la edad”, a ‘‘que
son quejosos” a que “con los afios algo
hay que tener” y no realizar todos los pa-
sos diagnosticos que propondrfamos a un
adulto o a un joven y con ello, debido a
un prejuicio nuestro, condenar al paciente
a un sufrimiento, o muerte que podria ha-
ber sido evitada. Ernestina era una pacien-
te de 79 afios, que desde los 50 afios pade-
cia de episodios depresivos con quejas hi-
pocondriacas. En ella se tardd un mes en
diagnosticar una fractura de cadera, pues
fueron atribuidas sus quejas “a su modo
habitual de ser”

3) El paciente afioso nos enfrenta con
Ia idea de nuestra propia vejez; nos abre el
interrogante de cémo seremos nosotros a
esa edad: nos obliga a pensar sobre la pro-
pia muerte; nos hace revivir inconsciente-
mente otros vinculos establecidos con ge-
rontes que fueron importantes en nuestras
vidas; nos hace disminuir nuestra omnipo-
tencia médica. El no tener estos factores
presentes pueden llevarnos a realizar un
“abandono” involuntario del paciente, a
olvidarnos de verlo, a dejarlo sistematica-
mente “para el final” y que nos resulte pe-
sada su asistencia diaria en el Hospital; o,
al contrario, a tomar medidas de excesivo
cuidado.

Consideramos que la atencién de pacien-
tes ancianos nos obliga a incluir la impor-
tancia de los aspectos transferenciales, de
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Psiquiatria. Barcelona (1965 - Cap. XI
pég. 735).

8. Feijoo, Alfredo Horacio: La jubilacion:
algunas medidas preventivas para que

la palabra del saber escuchar, del “estar
presente’ dentro del acto médico.

BIBLIOGRAFIA

. Asiner Favier, Daniel: Apuntes sobre
la experiencia en Gerontopsiquiatria -

Revista del Hospital Italiano de Bue-

nos Aires - Suplemento de Psicopato-
logia (pag. 41 - 1982).

. Ayuso Gutierrez, José Luis; Martin,
Ildefonso; Fuentenebro de Diego, Fi-
liberto: Andlisis etiopatolégico y clini-

Trastornos mentales de la Senilidad.
Toray - Massons S.A. - Tratado de

este beneficio social no se transforme
en un perjuicio psiquico - Ddimon -
Revista de Neuropsiquiatria (N© 15 -
pdg. 51 - 1982).

. Ferrari, Héctor; Luchina, Isaac; Luchi-

na, Noemi: La interconsulta médico-
psicolégica en el marco hospitalario -
Buenos Aires - Ediciones Nueva Vision
S.A.L.C. (1980).

co de las de presiones en la tercera 10. Gradillas, Vicente: Formas clinicas de
edad - Acta Psiquidtrica y Psicolégica las depresiones en la vejez - Neuropsi-
de America Latina (Vol. XXV NO 3 quiatria Internacional (Afio III - N© II
péag. 187 setiembre 1979). p. 1 - 1980).
. Bowden, Charles L. M.D.; Giffen, Mar- 11, Guillerme, J.: La longevidad - Edito-
tin BM.D.: Drug Treatment of the El- rial Universitaria de Buenos Aires
derly - The Williams & Wilkins Compa- (1968).
ny - Phychopharmacology for Primary 12. Hanley, T.: Precipitacion ncuronal en
Care Physicians - Batimore (1978 - el cerebro en envejecimiento = exa-
Chapter 11 - pég. 67). men critico de los datos cuantitativos -
. Certlov, Daniel: Bases para un ante- Neuropsiquiatria Internacional (Afo
proyecto de programa comunitario de IINENQ I -p. 4-1980).
prevencién de los trastornos de la ter- 13. Mariategui, Javier: Desordenes afecti-
cera edad, y de asistencia geronto-psi- vos en la senescencia y en la senectud -
quidtrica. Ddimon - Revista de Neurop- Acta Psiquidtrica y Psicologica de
siquiatria (N© 18 - pdg. 30 - 1984). América Latina - (vol XXVIII pag. 271
. Cicerén, Marco Tulio: “De la Vejez” Diciembre 1982).
Librerfa “El Ateneo” - Obras Escogi- 14. Mimeri, Luis ; De Matteis, Emilio: La
das - Buenos Aires, 1951 - pag. 239 - luminosidad de los ocasos - La Geron-
284. tologia en Escorzo (Editorial Aldaba -
. Cohen, Gene D.: Problemas psiquii- Buenos Aires 1959).
tricos del anciano. Editor Responsa- 15. Ramén y Cajal, Santiago: El mundo
ble - Productos Roche S.A.Q.E.L Fo- visto a los 80 afios - Impresiones de un
lio Psychopractica (Afio I - N© 2 - se- arteriosclerético - Argentina (Editorial
tiembre 1930). Espasa Calpe - 40 Edicion 1946).
. By, Henri; Bernard. P.; Brisset, Ch: 16. Solomon, Philip; Patch, Vernon D.:

Psiquiatrfa geridtrica - El Manual Mo-
derno - S.A, - Manual de Psiquiatrfa



1798 - Rev. Hosp. L. Bs. As., Vol V, Dic. 1985

(México 1972 - Cap. 36 pég. 345). 18. Strejilevich, Mario: Vejez - Librerfa
h b e “F1 Ateneo” Enciclopedia de Psiquia-
17. Strejilevich, M.: Algunas caracteristi- trfa (20 Edici6n - Buenos Aires 1979 -

.cas' dr:: las depresionf?,s d‘urapte el er.we- pég. 704).
jecimiento - Acta Psiquidtrica y Psico-
l6gica de América Latina (vol. XXVI
NO 3 - pdg. 242 setiembre 1980).

19. Wottereck, Heinz: La vejez, segunda
vida del hombre - Fondo de Cultura
Econdmica (México 1962).

terapia
: _ cerrtr@ medico
..una rzfpermnzo de vida.

c@ngouesosr, 37 - 1198 Capltoﬁpederol Tel. 983-9955 0050

'llh.,'llk[-... 4]‘ ;



Rev. Hosp. L. Bs. As., Vol V, Die. 1985 - 179

COMENTARIOS BIBLIOGRAFICOS

F. Lemaire y A. Artigas

El sindrome de distrés respiratorio agudo
del adulto, Barcelona, Espafa; Masson,
S.A.; 1985

El presente es el primer titulo de la “Co-
leccion de Medicina Intensiva y Anestesio-
logia”. Uno de los directores de la versi6on
espafiola de esta coleccién (que se edita
originalmente en francés) puntualiza en el
prologo la necesidad de publicar textos
monogrificos sobre temas tnicos, en for-
ma de coleccion de aparicion regular, con
el proposito de actualizar tépicos de inte-
rés, escritos por expertos en cada uno de
ellos, publicados en nuestra lengua, y diri-
gidos a los médicos asistenciales que tie-
nen sélo tiempo para leer material bien
seleccionado. Personalmente comparto los
objetivos de la propuesta y deseo que la
puedan desarrollar plenamente.

En este libro de 160 pdginas, dividido en
10 capitulos escritos por varios autores
europeos (Francia, Espaiia, Bélgica y Sui-
za), se consideran diversos aspectos del
sindrome de dificultad (o distrés) respira-
toria del adulto (SDRA), desde los aspec-
tos mds generales del diagnéstico, la clini-
ca y la terapéutica, pasando por la patoge-
nia y la fisiopatologia de algunos items
concretos, hasta algunos temas mdés espe-
cificos como la relacion entre el SDRA y
la infeccién pulmonar, o el sindrome de
Mendelson de aspiracion del contenido
gdstrico.

Entiendo que el objetivo general de esta
publicacién ha sido la actualizacion de as-
pectos de interés clinico-asistencial del

SDRA basados en titulos en los cuales los
autores pudieran expresar su experiencia
personal, mds que una revisién exhaustiva
del mismo. Los destinatarios no son sélo
los intensivistas, sino también los profesio-
nales de diversas disciplinas que manejan
enfermos agudaos, y por lo tanto potencial-
mente complicables con esta condicion.
Los temas en los capitulos estdn bien de-
sartollados, con abundantes subtitulos
que facilitan la lectura; los conceptos es-
tdin muy claramente expresados, en un
lenguaje sencillo y accesible, logrando un
nivel cientifico acorde con el objetivo pro-
puesto, en un texto de amena lectura.

Un andlisis mds especifico del contenido
escapa a los fines de este comentario.

El texto estd ampliado con 60 grificos y
figuras que resultan aclaratorias, la mayo-
ria de ellos con material original de los au-
tores; los textos al pie, definen claramente
¢l contenido de la figura o grifico.

El contenido se enriquece con 427 citas
bibliogrificas distribuidas al final de cada
capitulo, las Ultimas correspondientes a
1984 : los indices de materias y alfabéti-
cos estdn bien armados y son de muy f4-
cil acceso.

El disefio del libro y su contenido permi-
ten una fidcil lectura, la cual resulta de una
extension suficiente para brindar abun-
dante informacioén a profesionales inicia-
dos 0 no en este tema.

Por dltimo, el libro tiene una muy cuida-
da impresion de texto y figuras; el papel y
la separacidn entre lineas permite una des-
cansada lectura; la firme encuadernacion,
la tapa dura y el tamafio facilitan el mane-
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jo de este libro, lo cual permite llevarlo de a la lectura en cualquier lugar y momen-

un lugar a otro, dado que el mismo invita to. .
Dr. Mario Perman
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