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EDITORIAL:

Tercer Congreso Argentino de
Hospitales de Colectividad

La Asociacion de Hospitales de Colectividad y Particulares sin fines de lucro esta
constituida por un grupe de instituciones dedicadas a la atencion de la salud, muchas
de ellas con mas de un siglo de existencia. Las mismas se hallan insertadas en el Sistema
Nacional de Salud, y a pesar de las actuales dificultades econdémicas siguen llevando
adelante su obra asistencial, docente yi«de investigacion. Sin ningin fin de lucro o bene-
ficio individual brindan servicios a las colectividades y a Ia comunidad toda, teniendo
como objetivo comiin ofrecer una digna y eficiente atencion de la salud.

Con fecha 22 de abril de 1981, miembros del cuerpo profesional del Hospital Fran-
cés elevan una nota al presidente de la Asociacion Francesa Filantropica y de Benefi-
ciencia. En la misma solicitan la autorizacion para organizar un cCongreso gue agrupe a
todos los Hospitales de Colectividad en conmemoracion del 1509 aniversario de la fun-
dacion del Hospital Francés. La iniciativa fue considerada y aprobada en la reunion del
Consejo de Administracion del dia 6 de mayo de 1981, Al ser consultada entonces
nuestra Institucion respondi¢ favorablemente, asi como las restantes pertenecientes a la
Asociacidén de Hospitales de Colectividad. Nacia asi el Primer CONHOSCO que se llevo
a cabo en el Hotel Libertador el 15 y 16 de setiembre de 1982, presidido por el Dr. Os-
car Morelli.

El Segundo Congreso organizado por el Hospital Britanico se desarrolld en el Centro
Cultural Gral. San Martin del 24 al 27 de junio de 1984, siendo su presidente el Dr.
Jack Davis.

Gracias al tesonero trabajo desarrollado por ellos y al éxito obtenido se pudo con-
cretar la organizacion del Tercer CONHOSCO,

Cuando el Hospital Italiano de Buenos Aires acepté la organizacion del mismo pro-
puso al Comité de la Asociacion efectuarlo en sus propias instalaciones, utilizando 1a in-
fraestructura que dispone su Departamento de Docencia e Investigacion. Con ello se
satisfacian dos objetivos: uno disminuir al minimo los costos del Congreso, y el otro de
mostrar que nuestras Instituciones estan capacitadas por si mismas para albergar un
evento de esa indole.
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Al elegir los temas del Congreso se buscod por un lado que tuvieran un enfoque multi-
disciplinario y por el ofro, un interés comun a todas las instituciones participantes. Los
topicos centrales seleccionados fueron “*Atencion del Geronte” e “Infeccion Hospitala-

ia’"; la sola mencion de los mismos dan fa idea de la trascendencia de ambos. El prime-

ro, por tratarse de una problematica creciente para todas nuestras instituciones: la in-
feccion hospitalaria, por su parte, porque ha llegado a constituirse en uno de los aspec-
tos asistenciales de mayor complejidad de resolver. Los otros temas desarrollados fue-
ron: “Atencion domiciliaria”, importante aspecto actual sobre la asistencia del Hospital
con proyeccion hacia ¢l propio domicilio del paciente; “*Computacion en Hospitales de
Colectividad”, que conté con la participacion de un experto de Estados Unidos espe-
cialmente invitado: “*Comunicacion con el paciente™, enfocado con el criterio amplio
de la comunicacidon que debe mantener el paciente con todos y cada uno de los sectores
del Hospital, sean estos profesionales, técnicos 0 administrativos.

Por ultimo el tema *La docencia e mvestli.{acmn en un Hospital de colectividad™, que :
por su frascendencia nos exime de mayor comentarlo.

En las actividades del Congreso se incluy6 un Curso de Enfermeria referido a “Inte-
eracién, Docencia y Servicio”, buscando con ello contribuir a la mejor capacitacion de
nuestro personal paramédico.

El Congreso recibid el valioso apoyo econdmico de los Laboratorios Bagd y contd
con una numerosa concurrencia, representante de las distintas disciplinas de todos los
hospitales.

El positivo rcsu]taclo final del Congreso nos estimula para proponer la realizacion del
IVO CONHOSCO en el ano 1988.

Dr. Enrique S. Caruso
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Tercer Congreso Argentino de
Hospitales de Colectividad.:
ACTO INAUGURAL

Palabras del Sr. Presidente de la Asociacion de Hospitales de Colectividad y Particulares
sin fines de lucro, Don Luis D. Stiick.

Serioras, Sefiores:

En mi cardcter de Presidente de la Asociacion de Hospitales de Colectividad y Parti-
culares sin fines de lucro, es para mi un alto honor dirigirme a las autoridades presen-
tes, a los invitados especiales vy a los asistentes a este Tercer Congreso Argentino de
Hospitales de Colectividad y darles la mds cordial bienvenida.

Las siguientes instituciones nucleadas en nuestra Asociacion, proxima a cumplir cua-
renta y dos afios de fructifera trayectoria, el Hospital Alemdn, el Hospital Britdnico, el
Centro Gallego, el Hospital Espariol, el Hospital Francés, el Hospital Israelita, el Hospi-
tal Italiano, el Hospital Sirio Libanés y ALPI, actuando sin fines de lucro y desbordan-
do los limites de las colectividades de origen, constituyen hoy dia, valiosos centros para
el cuidado y atencion de todos los habitantes de nuestro acogedor pais, sin distincion
de razas, credos ni nacionalidades. La labor ininterrumpida de la Asociacion tiene el
mérito de su permanente esfuerzo por estrechar y reforzar los vinculos existentes entre
todos sus miembros.

En el ario 1982 comenzaron la serie de Congresos de los Hospitales de Colectividad y
en estos dias se estd llevando a cabo el Tercera, en esta oportunidad bajo la direccion
cientifica y profesional del Dr. Enrique Caruso en representacion del responsable médi-
co-cientifico del Tercer CONHOSCO, el Hospital Italiano.

La Asociacion de Hospitales, en su cardcter de organizador de Congreso, desea fer-
vientemente que el mismo constituya el indice cabal de los avances de las distintas ini-
ciativas tendientes a la integracion de todos los hospitales de comunidad, sin por ello
perder cada entidad su individualidad. Cada uno de los hospitales que forman la Aso-
ciacion atraviesa momentos dificiles, los cuales no se podrdn superar si no nos mantene-
mos unidos v solidamente ligados a la misma.
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Creemos percibir indicios de una reapertura del debate publico sobre el proyecto de
Seguro de Salud con perspectivas de introducirle modificaciones sustanciales, teniendo
en cuenta las abundantes y fundadas opiniones que se han vertido al respecto. Esto nos
coloca en una posicion esperanzada y desde aqui ponemos a disposicion de las autori-
dades, la centenaria experiencia de nuestras instituciones para que se pueda sancionar
una ley que otorgue a toda la poblacion una adecuada atencion médica sin destruir la
iniciariva privada ni vulnerar el marco de la libertad.

Con la conviccion de estar bien encaminados, rindo mi emocionado howmenaje a los
que nos precedieron en esta noble tarea y expreso el mds profundo agradecimiento a
los que hoy nos acomparian, a las autoridades por los auspicios y colaboracion, a las
empresas patrocinantes por el apoyo brindado, al Comité Organizador por la tarea rea-
lizada y al Comité Ejecutivo y a nuestros respetados profesionales por su empefio y de-
dicacion.

Muchas gracias.

Luis D. Stiick

.
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INFECCION
HOSPITALARIA*

Mesa Redonda "Infeccion Hospitalaria”



Dra. Liliana Clara

Vamos a sintetizar los conceptos vertidos
en las distintas mesas de subtemas.

Dr. G. Benchetrit:

Nos planteamos en la mesa cudndo se usan
los antibibticos, en qué porcentaje y qué
tipo de drogas se emplean. En un estudio
conjunto de los Hospitales Israelita, Espa-
fiol, Italiano y el Centro Gallego, sobre
1015 pacientes internados (estudio de pre-
valencia de 1 dia) la tercera parte estaba
recibiendo antibibticos y de ellos mds de
la mitad como profilaxis de acto quirargi-
co, que llevo a un tercio el consumo total;
menos de la mitad fue para tratamiento,

en servicios clinicos y quirtrgicos. Las ci-
fras de uso de antibiéticos coinciden con

la literatura y son de 28%, 29%, y 40% en
el Hospital Italiano, Hospital Espafiol y
Centro Gallego. En el Hospital Italiano,
por ejemplo, sélo el 15% de los pacientes
que recibian antibiéticos pertenecian a
Clinica Médica y el 85% a Cirugia.

El dia del estudio, el 23% de los pacientes
de Clinica Médica eran vistos por el Sector
de Infectologia del Hospital, contra sélo
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el 5% de los pacientes de Cirugia. En el res-
to de los hospitales, el uso antibidtico lle-
g6 al 51% para cada uno de ellos.

Estas diferencias marcadas entre los distin-
tos centros se podrian explicar por multi-
ples factores, entre ellos la existencia o no
del Servicio de Infectologia.

En este cuadro se observa que, pese a lo
que se supondria “‘a priori”, la consulta
con Infectologia no resulté en un mayor
uso de antibidticos, sino lo contrario.
Otros factores que influyen son los crite-
rios de internacion y la comunicacidon o
no con el Servicio de Bacteriologia que
existe en cada hospital.

Hubo 419 prescripciones de 23 tipos dife-
rentes de antibidticos; de este total el 77%
recibieron una, 20% dos y 3% tres drogas.
Los que mads se usaron fueron las ampicili-
nas (en la cuarta parte del total de pacien-
tes), seguidas por aminoglucésidos y cefa-
losporinas de primera generacion. De los
aminoglucésidos, el uso fue 3:1 para gen-
tamicina-amikacina. Estos tres grupos de
drogas constituyeron el 75% de todo el
uso de antibidticos. Para tratamiento pre-

HOSPITAL ITALIANO: USO DE ANTIBIOTICOS

. ) % de pacientes con
s N2 de % de pacientes en antibiéticos
Servicio internados consulta infectolégica | Total  Profildct. Tratam.
Clinica Médica 78 23 19 2 17
C.eY; 50 16 52 38 14
Neurologia 20 15 25 10 15
Cirug. Gral. 44 4.5 33 19 16
Ortopedia 48 2 5 46 6
Urologia 13 0 T 70 7

*Tercer Congreso Argentino de Hospitales de Colectivi-

dad. Junio de 1986.
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dominé el uso de ampicilina y para profi-
laxis una cefalosporina de primera genera-
cidn (cefalomicina, cefalotina).

Dr. D. Stamboulian:

Se calcula que un 30% de los pacientes in-
ternados en los hospitales reciben antibio-
ticos, salvo en un Centro que registré el
40% . Universalmente, el mal uso alcanza
a la mitad de los casos y eso se traduce en
innumerables problemas, entre ellos: los
mayores costos, perjuicio para el paciente,
etc. Es obvia la necesidad de aprender a
utilizarlos mejor.

Sin embargo, intentar reducir este mal uso
al 10% o 0% es desconocer la conducta
médica. Los médicos solemos ser omnipo-
tentes e indicamos los medicamentos con
mucha suficiencia, resultando la actitud
médica muy dificil de evaluar. No creo
que podamos manejar bien los antibioti-
cos ni ninguna otra cosa en el 100% de los
casos. En institfuciones donde no funciona
un grupo infectolégico no hay normatiza-
ciones, existe libertad absoluta para medi-
car y el resultado es que frente a esa cir-
cunstancia el médico se siente ‘‘mds segu-
ro” indicando antibioticos. Algunos de
ellos son “sefialadores™ de la calidad de in-
dicacion de estos farmacos. Llamo la aten-
cién que la ampicilina fuera el antibiético
mads utilizado. Lo positivo de esto es que
es una droga relativamente barata, pero lo
negativo es que la indicacion en adultos
rara vez se justifica, pudiendo ser reempla-
zado por penicilina. No en todas las insti-
tuciones sucede asi, y el Dr. De Leone co-
mento, como ejemplo, que una cefalospo-
rina de primera generacion mds un amino-
glucdsido es la combinacién mds usada en
el Hospital Francés. Esta combinacién clé-
sica, de amplio espectro, es también de

uso comun en muchos otros centros.
Otra observacion interesante es la referida
a que estamos aprendiendo a utilizar me-
jor nuestro tiempo. Hacemos trabajos de
prevalencia y no de incidencia. Para saber
cOmo se estd utilizando tal o cual elemen-
to, es necesaria una fotografia de un mo-
mento y no una larga pelicula. Incidencia
es hacer el estudio de un problema duran-
te un largo periodo, siendo de utilidad pa-
ra algunas cosas; prevalencia es hacer un
corte. Con datos de prevalencia nos damos
cuenta muy bien y rdpidamente coémo se
usan los antibiéticos en un hospital. Las
horas médicas, de enfermeria, etc, siempre
se pagan, aunque sean mal recompensadas
f-econOmicamente, y €s mejor en conse-
cuencia saber administrarlas; esto es efi-
ciencia. Las caracteristicas particulares de
cada centro generan diferentes problemas.
En ALPI, con su problemdtica peculiar, el
Dr. Del Castillo pudo modificar algunas
tendencias y obtuvo un consumo adecua-
do del 20%, manteniéndose un uso irracio-
nal del 25%. Estos cambios en la tendencia
permiten disminuir la resistencia bacteria-
na.
Otros centros han expresado los proble-
mas que tienen con los Comités de Infec-
ciosas. Los Comités deben integrarse con
personal que esté interesado en pertenecer
a ellos, y el nombramiento para formar par-
te del mismo deberia ser considerado un
honor y no una carga. Por ejemplo, el repre-
sentante de cirugia no debiera considerar
como una pérdida de tiempo a su partici-
paciéon en el Comité, El asunto del rasura-
do, el uso de los antibiéticos como profi-
lacticos, las técnicas quirtrgicas, son te-
mas especificos que siempre son mejor
manejados por un cirujano y también se
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acepta que a los cirujanos es mejor que les
hable otro cirujano.

En Traumatologia, el Dr. Ebdekar comen-
t6 lo mismo. Me permito sugerir que no
traten de integrar el Comité con gente
nombrada por el jefe del servicio. Si el jefe
de residentes, un residente o médico joven
estdn motivados para la tarea, tendrdn me-
jor respuesta. Los datos recogidos por el
Comité de Infecciosas sirven para interpre-
tar y evaluar el uso de los antibidticos.

En un instituto se encontré una alta inci-
dencia de klebsiella, E. coli, Estafilococos
y Pseudomonas sp, y el antibidtico mas
utilizado era la ampicilina. En dreas con
un uso elevado de antibidticos, como tera-
pia intensiva, esto es mds critico aun.

El Dr. De Leone nos comentd que de ca-
da austral que se gasta en su hospital, 56
centavos van a medicamentos, de los cua-
les 33 centavos son para antibioticos.
Antes no existia tanta preocupacion por-
que el negocio era de la/farmacia. En nues-
tro Hospital, por gjemplo, una de las areas
con superavit es precisamente Farmacia,
junto con Procedimientos y Cardiovascu-
lar y, visto en “numeros” todo lo demds
da pérdida. En los planes capitados, el ma-
nejo de los costos es aun mads trascenden-
te.

Los Comités fijan normas. Es importante
que cada centro fije sus propias normas,
haciendo una revision peridédica de ellas.
En nuestro Hospital son revisadas anual-
mente. Toda norma debe ser, ademads de
actualizada, auditada.

El Dr. Ghia nos mostrd que los pacientes
que mas consultan a Infectologia son los
que menos antibioticos usan. Quienes tie-
nen la responsabilidad directiva deberian
encontrar Util tener gente que haga las co-

sas mejor para asi gastar menos.

Si yo tuviere un prepago médico, lo que
mejor remuneraria seria la consulta médi-
ca y de esta manera tendria los mejores
profesionales. En nuestro medio se hace al
revés. Los prepagos organizan sistemas
donde ganan mucho los duefios, se gasta
mucho en tomografias computadas y pro-
cedimientos de todo tipo y finalmente al
médico le pagan solo tres australes la con-
sulta. Este debe saber como atender a un
paciente en tres minutos porque si lo ve
en quince no le alcanza para vivir. Es mu-
cho més barato un médico bueno al que
se le paga bien, porque se va a preocupar
por el paciente y no va a terminar innece-
sariamente en el recetario de prestaciones
y de indicaciones. Lo que veo rescatable
del Hospital Italiano es que con mds con-
sultas por gente capaz se logra un menor
uso de antibidticos. Esto se debe difundir.
Otra cosa que dijo el Dr. Ghia es que a al-
guno de los nuevos antibioticos los con-
trola alguien. Eso es importante. Ustedes
saben la presion de los laboratorios, traba-
jan con mucho profesionalismo en todo lo
relacionado a publicidad. Con tanta pre-
sidn, alguien tiene que decir cuindo usar
el ceftazidime (que es un antibiotico valio-
sisimo para los pacientes con Pseudomo-
nas), para no usarlo exageradamente por-
que ademads es muy caro.

El Dr. Marco del Pont, de Pediatria nos
mostré como ellos usan bastante bien los
antibiéticos. El pediatra en el fondo es un
infectologo, porque ve mucha patologia
de esta naturaleza. La obra docente del
Dr. Gianantonio ha resultado ser un arma
muy poderosa para mejorar el aprovecha-
miento de recursos.

Les toco el turno también a los enferme-



ros. Algunos de los planteos me impacta-
ron. Una de las criticas que nos hacen, es
que nosotros como médicos, muchas veces
escribimos cudndo debe comenzarse con
los antibi6ticos pero no cudndo terminar.
Se podrian ahorrar muchos antibiéticos si
se controlara este punto, asi como tam-
bién si se intentara sincronizar la adminis-
traciobn de algunos de ellos para evitar el
desperdicio (especialmente en pediatria).
Otra inquietud que nos hicieron llegar fue
que nosotros no le decimos como deben
guardarse una vez preparados. Reconozca-
mos que muchas veces nosotros tampoco
lo sabemos.

No'es lo tnico que no hacemos. En un hos-

pital se efectud un estudio que comprobd:

que los médicos se lavaron menos las ma-
nos que las enfermeras. Esto me preocupa
mucho cuando indico un antibiético en
un paciente que tiene un abceso endove-
noso. Hay que pensar en la menor canti-
dad de aplicaciones diarias (por ejemplo,
ver si se puede sustituir cefalotina por ce-
fazolina) para disminuir el riesgo de mani-
puleo. Yo queria terminar recalcando al-
gunas cosas. Hoy hablamos del uso irracio-
nal de antibiéticos. Hicimos el diagnéstico
de la situacion. No sabemos como va a ter-
minar la pelicula. No sabemos qué medi-
das hay que tomar en cada centro, ni co-
mo haremos después para controlar lo que
sabemos que pasa hoy. Hay que llamar a
los que hacen las cosas mal, pero no hay
que castigar ni acusar. Sefalar simplemen-
te lo que estd mal, los problemas, y hacer-
los participes de las soluciones. No sirve la
“experiencia personal” que na estd bien
documentada, aun tratindose de un jefe
de servicio. Si bien el conocimiento au-
menta nuestras dudas, algunas tendencias
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y cosas se pueden decir. Aprendimos que
cuando la gente se sienta en una mesa
donde nadie le hace imposiciones, sino
que se comparten los problemas, se pue-
den encontrar las mejores soluciones.

Esa es la segunda parte de este tema que
esperamos se aborde en los proximos
congresos de Hospitales de colectivida-
des.

Dr. C. Arrosamena:

Con el Dr. H. Lépez coordinamos una me-
sa que estaba integrada por once panelis-
tas de distintas especialidades. La discu-
sidn se baso en la premisa de que las infec-
ciones quirurgicas son en.general predeci-
bles y prevenibles y se comentd la impor-
tancia del Comité de Infecciones o un en-
te equivalente que estudie este problema
en cada hospital. Ya nadie duda que una
estructura como €sta tiene una positiva re-

Jacion costo/beneficio para el hospital, Ya

se han comentado aspectos del Comité so-
bre los que no vamos a insistir, pero con-
viene enfatizar que el Comité debe realizar
un control de todas las infecciones que
hay en ¢l hospital, que esas infecciones de-
ben conocerse en la direccién del hospital
y en el departamento de cirugia y que ca-
da cirujano debe saber cudl es su propio
indice de infecciones. El Dr. Lépez decia
que el cirujano es habitualmente ejecuti-
vo, y que si tiene un alto indice logra dis-
minuirlo rdpidamente, o por lo menos es
el que tiene mis posibilidades de hacerlo.
El otro punto a destacar es la participa-
cion de enfermeria en el Comité. La Dra.
Clara decia quie nadie ha hecho tanto co-
mo enfermeria, desde Florencia Nightin-
gale en adelante, para el control de la in-
feccion intrahospitalaria. En eso estamos
todos de acuerdo.
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Para ordenar las conclusiones, comentare-
mos primero aspectos relacionados al qui-
ro6fano y luego aspectos del paciente.

Con respecto al quiréfano, un punto im-
portante son las condiciones fisicas del
mismo. Un buen disefio, con tres dreas
convencionales (sucia, intermedia y lim-
pia), aislado del transito publico y con
buena ventilacién (aire sin recirculacion,
humedad y temperatura apropiadas) espe-
cialmente para cirugias limpias. Es proba-
ble que un nimero considerable de quirG-
fanos no reuina estas condiciones, y ade-
mas es imposible cambiarlos o hacerlos
nuevos. Sin embargo, lo que mds falla en
el quir6éfano no es la infraestructura, sino
el factor humano vy los esfuerzos deberfan
estar destinados mds bien a corregir este
punto. Un aspecto interesante en relacion
con lo edilicio, es que la distancia excesiva
entre el centro de esterilizacion y el quird-
fano y la circulacién excesiva y desprote-
gida del material esterilizado antes de lle-
gar al quiréfano, han sido asociados con
infeccién quirargica. Otra vez, acd hay co-
sas que pueden cambiarse con relativo po-
co esfuerzo, La eficiencia del servicio de
esterilizacion debe chequearse apropiada-
mente.

El lavado del quiréfano ha sido también
discutido. El uso de antisépticos en forma
rutinaria ha sido un “dogma” que ha cam-
biado. Se acepta actualmente que el lava-
do con agua y detergente es generalmente
apropiado. Si se hizo cirugia sucia o se in-
tervino un paciente con una infeccién por
cepa multirresistente, estd indicada una
desinfeccién con hipoclorito de sodio al
0.5% . La limpieza de los quiréfanosno de-
be hacerse solamente al terminar el dia de
cirugia sino entre una y otra.

El comportamiento del personal (médico
y no médico) en el quiréfano es de impor-
tancia capital. En drea intermedia debe e-
fectuarse un cambio total de ropa. Para in-
gresar al quiréfano con: gorro que cubra
todo el pelo, barbijo descartable de multi-
ples capas, botas de tela, ambos (con la ca-
misa dentro del pantalén), camisolin esté-
ril reforzado en cuello y con mangas de
pufio eldstico y guantes estériles, toda la
ropa deber4 ser cambiada si se humedece
o moja. Entre cada intervencién se debe
efectuar nuevo lavado de manos con cepi-
llo y jaboén antiséptico. Para todo el perso-
nal estd proscripto el ingreso al quiréfano
con infecciones supuradas de la piel o her-
pes (o cualquier dermatitis cronica que
tenga alto indice de colonizacidén con esta-
filococe). El entrenamiento del personal
Illeva tiempo y no deben efectuarse rota-
ciones innecesarias una vez que el mismo
ha aprendido a manejarse en el drea.

Un punto en el que no puede dejar de in-
sistirse, es que el trdnsito de personas en el
quiréfano, debe ser restringido. El perso-
nal es fuente de infeccion exodgena porque
la piel descama con dispersién de bacte-
rias, la pelusa de la vestimenta se despren-
de también y las gotas del pf-liigge resul-
tan de contaminacién ambiental. En los
hospitales donde se ejerce docencia es un
punto de diffcil control, ya que hay mas
personas de las estrictamente indispensa-
bles,

Con respecto al paciente hay también to-
da una serie de observaciones interesantes
comentadas en la mesa.

Hoy en dia muchos hospitales estdn tra-
tando enfermos de mucha edad, con con-
diciones sociales o nutricionales no dema-
siado adecuadas y que estdn en cierto mo-
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do vinculadas al incremento de las infec-
ciones. Si la cirugia es de emergencia, es
de esperar un mayor indice de infeccion.
Cirugias demasiado prolongadas (sea por
la naturaleza de la cirugfa o por la apari-
cién de complicaciones) se han asociado
también con mayor infeccién. En muchos
de estos factores puede ser dificil ejercer
influencia positiva, pero, por ejemplo,
puede mejorarse o tenerse mds en cuenta
el estado nutricional antes de una cirugia
electiva, o reducir el tiempo de interna-
cién prequirdargico al minimo.

El bafio previo a la operacion, pre-admi-
8ibn con jabon antiséptico es muy impor-
tante. Estd aceptado que el rasurado debe
ser lo més cercano a la cirugia que se pue-
da (no mas de 2 horas) y, de hecho, si se
puede evitarlo o al menos restringirlo en
su extensién al minimo necesario. Deben
usarse soluciones depiladoras o bien si se
usan elementos cortantes, tener recaudos

para evitar injurias de la piel. En el quird- .
fano, debe realizarse un lavade con unja-'

boén antiséptico; un buen secado con apo-
sitos estériles y luego pintar el drea quirir-
gica con iodopovidona, alcohol iodado o
(si el paciente es alérgico al iodo) alcohol
al 70%.

Parafraseando el vigjo proverbio: Sefior
concédeme valor para cambiar las cosas
que puedo, resighacidén para aceptar las
que no puedo y sabiduria para reconocer
la diferencia.

Dr. R. Durlach

He coordinado la mesa sobre vigilancia epi-
demiolégica. Resulto rdpidameénte eviden-
te que pocos hospitales de comunidad
cuenta con un Comité de Infecciones o
con enfermera epidemidloga. Esto impli-
ca que mal puede llevarse adelante cual-

quier programa de vigilancia epidemioldgi-
ca. Con ausencia de experiencia para ex-
traer conclusiones, la discusién fue en
gran parte sobre bases tedricas y la aplica-
bilidad de los conceptos extraidos por la
experiencia de otra gente.

Las primeras consideraciones que caben
son, sin embargo, producto de otro tipo
de experiencias. Esto es: va a resultar mu-
cho mads util hacer una propuesta de un
programa de vigilancia directamente al ad-
ministrador de un hospital. Sensibilizar a
un infectologo y otra gente concientizada
en el tema (bacteriblogos, algunos ciruja-
nos, enfermeras epidemiclogas) no tiene
sentido. La Dra. De Maria comentaba que
detectd en su hospital un brote epidémico
y no tenia a quien hacer llegar tan impor-
tante informacion. Otra vez volvemos a la
importancia del Comité de Infecciones.
Sin embargo, insisto en la Direccion Ad-
ministrativa. Nos preguntamos como
puede ser que, inclusive hasta los que
pagan los costos de la complicacion
(la infeccion intrahospitalaria) no le exijan
a los prestatarios que sigan un programa
de vigilancia epidemiolégica. Los costos
de atencion, el dia cama prolongado, los
antibioticos y las otras medidas terapéuti-
cas son pagados por las Obras Sociales.
Recaen sobre las instituciones donde estos
pacientes estdn internados. Los contratos
los hacen representantes de los gremios y
los administradores, pero ellos nada saben
de los factores que determinan la infec-
cion hospitalaria.

Volviendo al tema de la vigilancia epide-
miologica, una primera observacion es que
estas palabras pueden ser usadas con dis-
tinto sentido. La “vigilancia comprehensi-
va” (método continuo-extensivo o tradi-



cional) fue definida por el Center for Di-
sease Control de USA (CDC)en 1972,y
recomendado para los hospitales de ese
pais. Implica una vigilancia de todo el hos-
pital, andlisis estadistico de los hallazgos y
preparacion de un reporte periddico para
distribuir entre el personal clave del hospi-
tal. Todas las infecciones adquiridas a lo
largo del tiempo en la institucién deberian
ser registradas. Se lo ha criticado mucho.
Implica un esfuerzo enorme, un uso inefi-
ciente del tiempo por parte de la enferme-
ra epidemibloga (medible por ejemplo co-
mo “horas de trabajo/numero de infeccio-
nes detectadas’) lo que a su vez implica

que ésta tendrd poco tiempo para la Edu-)
cacion Incidental (sobre el drea), para in-

vestigar brotes epidémicos y otras tareas
que le competen. Implica también la ge-
neracion de una montafia de datos estadis-
ticos que quizds no se usen nunca (y por
ah{ ni siquiera s¢ lean alguna vez).

La eficacia de una enfermera epidemio-
loga en detectar infeccién nosocomial, si
uno construyera un grafico de tiempo usa-
do en funcién del namero de infecciones
detectadas, no es lineal sino por una cur-
va que en forma asintdtica se aproxima a
la deteccion del 100%. Por lo tanto, un
S0% se detectaria en, por ejemplo, las pri-
meras 20 horas de una semana de trabajo,
en las 20 horas siguientes solamente se de-
tectaria un 25%, y. las restantes exigirian
un esfuerzo desproporcionado para ser de-
tectadas. Esto condujo al concepto de Vi-
gilancia Limitada.

La “vigilancia limitada” se hace en dreas
de alto riesgo (tales como las unidades de
cuidados intensivos), en infecciones espe-
cificas (tales como bacteriemias) o en sa-
las representativas de cada hospital. Este
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método limitado sin embargo todavia de-
tectaria brotes epidémicos mayores pero
consumirfa menos tiempo. Otra forma de
limitar el método tradicional es en el tiem-
po. Por ejemplo, la lamada “‘vigilancia pe-
ribdica’ que implica el método tradicional
pero usado solamente un mes cada trimes-
tre, (4 meses al afio), monitorizando en el
interin solamene los hemocultivos. Es mas
practicable y también podria limitarse
geograficamente a las dreas mds criticas.
También puede ser util con fines especifi-
cos restringir la vigilancia a los pacientes
de més riesgo, lo que aumentaria la rela-
cién tiempo utilizado/infecciones detecta-
das. La poblacién de alto riesgo ha sido
definida como: inmunocomprometidos
(leucemias, linfomas, granulocitopenia,
cdncer, colagenopatia, corticoideoterapia)
quemados, trasplantados, operados con ci-
rugia sobre terreno séptico o con cirugias
de mds de dos horas, traqueostomias;
shunts ventriculares cerebrales, pacientes
con sonda vesical; pacientes alimentados
por via endovenosa; pacientes en asisten-
cia respiratoria mecdnica y tlceras por
dectibito u’ otras heridas especiales. Todo
paciente internado por tres semanas o
mads entra en esta categoria.

La vigilancia “‘orientada a un proyecto”
(que no implica necesariamente todo el
hospital) es otra forma de limitar los es-
fuerzos, pero esta vez con un objetivo mds
que el de detectar simplemente la infec-
cion hospitalaria. El proyecto estd disena-
do para identificar factores de riesgo de
infeccion, la modificacion o alteracion de
esos factores y la medicién de la eficacia
de una intervencién determinada. La vigi-
lancia en este caso, es solamente la herra-
mienta de la que uno se vale para medir el
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efecto causado por una u otra estrategia
de intervencién.

El laboratorio es también una fuente de
vigilancia epidemiologica que es muy sen-
cilla de implementar. Teniendo el nimero
de aislamientos ‘“‘basales” o “umbral” de
un determinado microorganismo para una
determinada drea, un exceso significativo
del aislamiento en esa drea en el mismo
perfodo (por ejemplo una semana), puede
permitir detectar una epidemia. No provee
informacion de incidencia, ni tampoco pre-
valencia, pero bien usado detectard proble-
mas significativos con poco esfuerzo.
Recién mencionamos la palabra “prevalen-
cia”, Esto significa el “nimero de infec-
ciones presentes en un momento dado del
tiempo”. También pueden clasificarse co-
mo “‘activas” o “‘ya curadas”, por tipo de
infeccién, etc. y representan la *“fotogra-
fia” que mencionara el Dr. Stamboulian.
Los estudios de prevalencia son mds faci-
les y consumen menos tiempo, no dan una
idea tan acabada del problema pero se
complementan con estudios de incidencia
restringidos.

Hay que hacer una aclaracion. Nosotros
nos referimos como ‘“vigilancia epidemio-
loégica™ a la infeccion en los pacientes, pe-
ro la vigilancia también abarca las infec-
ciones del personal del hospital, la vigilan-
cia de las enfermedades comunicables (y
los aislamientos) y la vigilancia del medio
ambiente hospitalario, Quizds valgan la pe-
na algunos comentarios sobre esta tltima.
Sabemos hoy que los “mapeos” bacterio-
légicos tienen que estar muy dirigidos. Si
se trata de un E. Aureus hay que ir a la na-
riz de los probables portadores. Si es un
bacilo Gram negativo, habrd que buscar el
reservorio acuoso posible. Un mapeo he-

cho al azar, al margen de los costos, da
una. variedad enorme de resultados para
que después con esas listas en las manos
nos pregunten ;y qué hacemos?.

Una reflexién acerca de los costos: la in-
feccion hospitalaria cuesta varios miles de
dolares. Los costos para un programa de -
vigilancia epidemiolégica son infinitamen-
te menores, pero tampoco hay que propo-
ner medidas engorrosas, complicadas y
con poca relacion costo/beneficio. Con el
administrador, hay que hablar en términos
economicos, asi como hablamos en térmi-
nos cientificos con el bacteriélogo, en tér-
minos persuasivos con otros colegas y en
términos docentes con todo el personal.
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PATOLOGIA
DIGESTIVA
GERIATRICA*

Dr. Marcos Meeroff

La frecuencia de esta patologfa justifica
que la consideremos Comiolip;eg-rhndo. una
subespecialidad de la gastrc')e'jnt.é-lfol'hg]’_a.
Analizamos en esta ocasig‘)-h-c.ﬁé,tro' de‘los
procesos que la integran:

1. DIARREA Y CONSTIPACION

a) En los casos de diarrea aguda hay que
tener en cuenta por su gravedad la colitis
ulcerosa fulminante y la colitis seudo-
membranosa. Esta tltima se debe a la ac-
tuacién de ciertos antibiéticos: penicilinas
naturales y semisintéticas, cefalosporinas
y sobre todo las del grupo lincomicina-clin-
damicina, siendo la cirugia y la edad los
dos factores predisponentes mds impor-
tantes. Se debe realizar endoscopia para
identificar las seudomembranas y luego
buscar en ellas o en las heces el germen res-
ponsable (Clostrydium difficile) o sus to-
xinas en la materia fecal.

Tratamiento. supresion del antibidtico res-
ponsable y administracion del curativo:
vancomicina, bacitracina o metronizadol.

*Tercer Congreso Arge}ztino de Hospitales de Colectivi-
dad. Junio de 1986. .

o

Cuando la diarre-;_a.. es cronica hay que bus-
car mediante radiografia colonica de do-
ble contraste, colonoscopia y radiografia

“yeyunoileal, €l proceso orgdnico responsa-

ble (inflamatorio o tumoral); descartados
los mismos, deben buscarse los procesos
funcionales: anaclorhidria, procesos di-
sabortivos.

b) En oposicién a la diarrea, la constipa-
cién esencial o primitiva es frecuentisima
en el geronte, sin contar con que las perso-
nas ancianas viven agobiadas por el temor
a padecerla. Deben destacarse ante todo
las constipaciones sintomaéticas (en primer
término, las debidas a las ncoplasias colo-
nicas) y luego, ante la constipacidon esen-
cial hacer una prolija biisqueda causal:
factores locales (anales), factores de per-
turbacién motora colénica, alimentacion
deficiente cuanti y cualitativamente, mala
masticaciéon (especialmente las protesis
dentarias), factores psiquicos, ambientales
y sociales.

Es de primordial necesidad este balance
etiopatogénico para instaurar un adecuado
tratamiento o la necesaria prevencién. De
lo contrario se cae en el uso y abuso de los
laxantes, con su riesgo de efectos secunda-



rios. En caso extremo recurrir a los com-
puestos a base de fibra y a los coloides hi-
dréfilos. El salvado es un buen recurso,
pero los ancianos no siempre lo toleran
por la distension abdominal que les provo-
ca.

2. ENFERMEDAD DIVERTICULAR

Es, con la constipacidon esencial, la afec-
cion digestiva mds frecuente del geronte.
En muchos de ellos cursa asintomdtica-
mente y es un hallazgo de una radiografia
de colon requerida por otras patologias
digestivas. Tiene dos modalidades en su

complicacion: inflamatoria (aguda y/o cro-
nica) y hemorrdgica. La primera puede de-

rivar en un cuadro perforativo, penetra-
cidn en visceras vecinas, formaciéon de ab-
scesos y trayectos fistulosos de la mds di-
versa localizacion., En cuanto a las hemo-
rragias, sabemos hoy en dia que son me-
nos frecuentes de lo que se creia décadas
pasadas, debiéndose en realidad a displa-
sias vasculares en pacientes portadores de
diverticulos.

Las inflamaciones agudas ceden al trata-
miento médico. Excepcionalmente, y ello
se debe a sus complicaciones, son patri-
monio de la cirugia, cuya estrategia, tdc-
tica y técnica varian segln el tipo de dicha
complicacidén. Las hemorragias son en su
mayoria autolimitantes. Muy excepcional-
mente llegan a manos del cirujano para rea-
lizar ectomias colonicas limitadas y en
muy raras ocasiones una colectomia.

3. HEMORRAGIAS DIGESTIVAS MASI-
VAS BAJAS

Felizmente poco frecuentes, pero gravisi-
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mas, representan el 2 4 3% del total de las
hemorragias masivas y se deben a procesos
que asientan debajo del dngulo de Treitz.
Lo esencial es el diagndstico topogrifico v
etiopatogénico. Disponemos de tres recur-
sos: colonoscopia, radiografia y angiogra-
fia. Todos ellos dificiles de emplear en el
momento de la hemorragia, cQn un colon
parcial o totalmente lleno de sangre. Con
todo, son medios a emplear siempre que
sea posible.

En materia terapéutica, lo cldsico de toda
hemorragia masiva: internacion en el Ser-
vicio de Terapia Intensiva, tratamiento su-
pletorio, vasopresina por via endovenosa
(no ofrece mejores resultados la via arte-

‘rial por arteriografia) y de la misma mane-

ra, somatostina si se dispone de ella. No
olvidar la accidon de la enema baritada, y si
se hace arteriografia, embolizacién obs-
tructiva o empleo de los rayos laser. La
experiencia de estos recursos es mds que
escasa en nuestro medio. Comeo tltimo re-
curso estd la cirugia, que puede implicar
una operacién menor si se ha logrado pre-
cisar el sitio del sangrado; de lo contrario
se imponen resecciones extensas y, por
consiguiente, de mal pronostico.

4. ICTERICIAS

Son frecuentes y de servero prondstico en
el geronte. De causa médica: cirrosis hepd-
tica, insuficiencia cardiaca congestiva, hi-
gado de sepsis, ictericia posoperatoria, he-
patitis viral aguda, hepatitis cronicas, lin-
fomas, etc. De causa quirurgica: litiasis co-
ledociana primitiva o residual, colangitis,
neoplasias de pancreas o de 6rganos y con-
ductos del carrefour biliopancreitico.

Lo interesante a destacar es el aporte que



24 - Rev, Hosp. Ii. Bs. As., Vol VII, N° 1, 1987

el diagnostico topogrdfico, etiolégico y
patogénico proporcionan actualmente los
métodos no invasivos como la ecografia,
la centellografia hepdtica, la colangiogra-
gia transparieto-hepdtica y la retrograda
transduodenal y finalmente la tomografia
axial computadorizada. El panelista insiste
en la utilidad extraordinaria de la colan-
giografia retrograda por la precision de sus
datos y, lo que es de extraordinaria signifi-
cacion, por sus posibilidades terapéuticas,

justamente en los seniles, en los que la ci-
rugfa siempre implica mayor riesgo. Es el
caso de papilotomias endoscopicas, ca-
da vez mds empleadas.

Otra conclusion interesante fue que se ha
perdido el temor a la cirugia biliar en el
geronte. La morbilidad y mortalidad ope-
ratorias, haciendo un buen estudio del or-
ganismo del paciente y una adecuada pre-
paracién preoperatoria, no es mayor que
la que se anotan en los adultos.
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SINDROME
CONFUSIONAL EN EL
'GERONTE*

Dr. Fernando A. Alvarez

En este grupo de trabajo se discutio: 1)
Ubicacion nosologica, terminologia y defi-
nicién del sindrome confusional 2) Cuadro
clinico, diagnostico y diagnostico diferen-
cial 3) Etiopatogenia y fisiopatologia 4)
Pronéstico y tratamiento. Las conclusio-
nes del grupo de trabajo fueron las si-
guientes:

1. DENOMINACION, UBICACION,

NOSOLOGIA y DEFINICION.

Segun la clasificacion internacional de los
trastornos mentales propuesta por la OMS
(ICD-9 de 1975), el sindrome clinico se
ubica dentro de los ‘‘cuadros psicéticos
orgdnicos transitorios”. Se lo denomina
“estado confusional agudo™ y es asimila-
do a una larga serie de cuadros clinicos a-
sociados a diversas etiologias (infecciosas,
vasculares, traumadticas, endocrinopdticas,
ete.).

El *“Manual Diagnéstico y Estadistico
DSM III”, que es un breviario de criterios
diagnosticos, elaborado por la American
Psychiatric Association (Washington DC,
- 1980), ubica al cuadro clinico dentro del
grupo de ‘‘sindromes cerebrales orgdni-

*Tercer Congreso Ar'gentino de Hospitales de Colectivi-
dad. Junio de 1986.

cos” y lo distingue de los restantes sindro-
mes orgdanicos cerebrales, con el nombre
de ““delirium™.

El término “sindrome confusional” se uti-
liza en’la literatura médica latina y, segin
acuerdo del grupo de trabajo, debe seguir
empledndose en nuestro medio como sino-
nimo de delirium.

La confusiéon aguda puede definirse enton-
ces como un sindrome orgdnico cerebral,
de comienzo abrupto y de duracion rela-
tivamente breve (usualmente menos de un
mes) caracterizado por un déficit cogniti-
vo global y por trastornos concurrentes de
la atencion del ciclo vigilia-suefio y de la
conducta psicomotora’.

2. DIAGNOSTICO, DIAGNOSTICO DI-
FERENCIAL Y CUADRO CLINICO

Los criterios para el diagndstico, bien defi-
nidos en ¢l DSMIII (1980), estdn constitu-
idos por:

a) Obnubilacion de la conciencia, o sea,
una disminucién de la capacidad para
identificar y reconocer el entorno, asi co-
mo para fijar, cambiar o mantener la aten-
cién a los estimulos ambientales.



b) La presencia al menos de dos de los
siguientes sintomas: 1) Trastornos percep-
tivos (ilusiones, alucinaciones, falsas inter-
pretaciones); 2) Lenguaje a veces incohe-
rente; 3) Trastorno del ciclo suefio-vigilia
(con insomnio o somnolencia diurna); 4)
Aumento o disminucion de la actividad
motora.

¢) Desorientacion y deterioro de la me-
moria.

d) Desarrollo de los sintomas en horas
o dfas y con tendencia a mostrar fluctua-
ciones durante el dia.

d) Evidencias a través de la historia cli-
nica, los datos del laboratorio y el examen
fisico, de un factor orgianico especifico
que se estima relacionado etioldégicamente
con el trastorno. El cuadro debe diferen-
ciarse de la demencia, de la esquizofrenia,

e
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aguda en el geronte de los cuadros demen-
ciales es obvia. A veces el diagndstico dife
rencial es dificil debido a que estos sin-
dromes pueden coexistir en el mismo pa-
ciente. Sin embargo, la agudeza del co-
mienzo siempre sugiere el diagnostico de
confusion.

Para el DSM 111, la confusién se caracteri-
za por un trastorno de la atencion, de la
memoria y de la orientacion, de corta evo-
lucién y de aparicion fluctuante a lo largo
del tiempo, en tanto que en la demen-
cia lo tipico es el deterioro previo de
las capacidades intelectuales, lo suficiente-
mente severo como para interferir en la vi-.
da social o laboral del paciente.

Las diferencias entre la confusion y la de-
mencia pueden resumirse en el siguiente
cuadro:?

— Etiologras multiples
~ Variabilidad en cada paciente
— Comienzo agudo
— Disfuncién neurolégica difusa
- Cuadro reversible
— Anatomia patolégica inespecifica

~ Btiologia tinica
— Poco variable
— Comienzo insidioso
— Disfuncién neurolégica focal
— Cuadro irreversible
— Anatomfa patologica caracteristica -

y de los trastornos esquizofreniformes, de
otros trastornos psicéticos y de trastornos
ficticios con sintomas psicologicos; algu-
nos autores también sug'ieren diferenciar-
los de la histeria® y de los trastornos a-
fectivos, de los trastornos disociativos y
del sindrome de Ganser.

La importancia de diferenciar la confusion

El comienzo de este cuadro clinico es ge-
neralmente agudo, pero ciertas etiologias
pueden determinar un desarrollo mas len-
to e iniciar el cuadro después de algunas
semanas (hipotiroidismo, anemia perni-
ciosa).

. La presencia de un insomnio pertinaz, de

pesadillas o de inquietud diurna, pueden
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hacer sospechar la inminencia de un episo-
dio de confusion, adquiriendo el valor de
sintomas prodrémicos.

Una vez establecido el cuadro, pueden ob-
servarse formas de confusiéon tranquila o
agitada. Los sintomas presentan una gran
variabilidad y fluctian en el curso de las
horas. Por lo comiin empeoran por la no-
che. Si analizamos la sintomatologia, es
posible demostrar una serie de perturba-
ciones que abarcan practicamente la tota-
lidad de las funciones cerebrales. Se de-
muestra de manera constante un trastor-
no de conciencia. Existe una disminucién
en el conocimiento de si y del entorno.
Existe ademds una alteracién en la aten-
cién, o sea, una reduccion de la capacidad
para dirigir los procesos mentales y res-
ponder a los estimulos de manera selecti-
va, focalizada y sostenida. Para algunos au-
tores la perturbacion de la atencion seria
el fenémeno bdsico en la confusion men-
talt.

Uno de los componentes de la atencion es
el grado de alerta que posee| el sujeto; la
misma puede encontrarse muy reducida o
por el contrario exagerada, pero aun en es-
te ultimo caso el conocimiento de si y del
ambiente es deficitario.

Es muy frecuente que exista un franco
trastorno del estado vigil, que puede fluc-
tuar, exagerarse o reducirse; lo comun es
la somnolencia o breves momentos de sue-
fio durante el dia y el insomnio por la no-
che. En la confusion provocada por la abs-
tinencia de alcohol o de drogas, el insom-
nio es total y el sujeto se halla en un esta-
do de alerta exagerado. Por otra parte, en
los ancianos. existen de por si trastornos
del suefio que facilitan la instalacion del
cuadro confusional, sobre todo cuando

existe una patologia cerebral agregada.
Son comunes los trastornos de la percep-
cion, especialmente en lo que respecta a
la discriminacion perceptual y a la capaci-
dad normal para integrar los nuevos pre-
ceptos con los ya almacenados en la me-
moria. Las perturbaciones en el sentido
del tiempo se traducen en las confusiones
entre el dia y la noche o de meses y afios.
La desorientacidon espacial es signo de un
mayor compromiso de la funcién cerebral.
Son frecuentes las delusiones (falsas creen-
cias), illusiones (impresion sensorial errénea
o mal interpretada) y alucinaciones (per-
cepciones sin estimulo sensorial).

El déficit en la memoria es variable y va
desde una inseguridad respecto de hechos
recientes hasta pérdidas mnésicas globa-
les, tanto de los eventos recientes como de
los remotos. Los trastornos mnésicos ten-
drian su origen en los defectos perceptivos
y de la atencion mds que en una alteracion
de los mecanismos de la memoria, por
giemplo, los pacientes pueden olvidar los
sucesos reales y recordar vividamente las
alucinaciones.

El pensamiento es lento en su curso; se
encuentra fragmentado y sin logica; las
perseveraciones y la desorganizacion de la
conducta son hechos frecuentes, siendo
comunes las actitudes paranoides.

El afecto es ldbil y varia en su expresion;
unas veces se halla intensificado y otras
apagado. Los pacientes pueden mostrarse
deprimidos o ansiosos, atemorizados, eno-
jados o euféricos. Uno de los sintomas
mdas comunes es una actividad psicomoto-
ra anormal, por ejemplo el delirio ocupa-
cional-carfologia, Cuando existen trastor-
nos metabdlicos subyacentes a la confu-
sion mental surgen signos neurolégicos ca-
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racteristicos como temblores, mioclonias
multifocales, asterixis. Por otra parte, den-
tro de la signologia orgdnica, la disfuncion
vegetativa es practicamente constante en
la confusion aguda a forma agitada (vaso-
dilatacion, taquicardia, transpiracion, etc,)

3. ETIOPATOGENIA Y

FISIOPATOLOGIA

Los factores etiopatogénicos de la confu-
sion aguda pueden dividirse en predispo-
mnentes, facilitantes y precipitantes.

Factores predisponentes:

El sindrome confusional es una experien-
cia muy frecuente en pacientes geridtricos.
La edad avanzada de por si, es un factor
predisponente. Si a la senectud se asocia
un trastorno organico cerebral de cual-
quier etiologia y la presencia de una enfer-
medad crénica (cardiaca, pulmonar, renal
o hepitica) se multiplicard el riesgo de su-
frir un sindrome confusional. Por ofra
parte en todos los casos deberd investigar-
se la eventual adiccion a determinados fdr-
macos o al alcohol.

Factores facilitantes:

Los ancianos pueden sufrir tensiones psi-
colégicas ante demandas ambientales difi-
ciles de ““asimilar”. La fatiga o las emocio-
nes intensas pueden facilitar una confu-
sion mental. En ocasiones estos factores se
asocian a una deprivacion de suefio. Tanto
la falta de estimulos sensoriales como el
exceso o saturacion sensorial, facilitan el
sindrome confusional. Una de las formas
posibles. de deprivacion es la falta de esti-
mulos propioceptivos y kinésicos, origina-

da en las inmovilizaciones prolongadas
(tratamientos de fracturas, intervenciones
oftalmologicas).

Factores precipitantes:

Estdn constituidos por las disfunciones ce-
rebrales primarias o secundarias. La lista
de las primeras es muy amplia y s6lo re-
cordaremos las mds comunes:

1) Estados posconvulsivos de la epilepsia
2) Traumatismos encefalocraneanos 3) He-
morragias subaracnoideas 4) Infecciones
(meningitis bacterianas, encefalitis vira-
les).

En el grupo de las disfunciones cerebrales
secundarias se recordard en primer térmi-
no, la intoxicacién farmacoldgica por dro-
gas de ‘uso frecuente (anticolinérgicos, se-
dantes, ‘etc.) y los envenenamientos por
distintas sustancias nocivas.
Ocasionalmente el cuadro se desencadena
por la supresion abrupta de alcohol u
otras substancias; es decir, por un sindro-
me de abstinencia. También es preciso in-
vestigar la presencia de ciertas endocrino-
patias (hipo o hipertiroidismo, hiperinsu-
linismo, hiperglucemia no cetosica, etc.) y
de otras afecciones no vinculadas a tras-
tornos endocrinos pero capaces también
de provocar encefalopatias metabdlicas
graves (hepatopatias, nefropatias, etc.).

El denominador comun en la fisiopatolo-
gia de la confusion aguda es la presencia
de cualquier factor que reduzca el aporte,
la captacion o la utilizacidon de los sustra-
tos esenciales (O, vy glucosa) en el meta-
bolismo oxidativo cerebral. El déficit me-
tabolico cerebral se reflejard en la clinica
como un trastorno cognitivo, y en el regis-
tro EEG como una lentificacion difusa.
Las corrientes actuales de investigacion se



NUEVO

PIPRIL

Piperacilina Sodica/ Lederle ,“ﬁ

La primera eleccion en Pediatria:

bactericida.

Méxima eficacia clinica en una amplia gama de

infecciones, incluyendo infecciones mixtas

causadas por gérmenes Gram positivos y Gram
: negativos.

/ Por su espectro ampliado de actividac

Minima incidencia de efectos secundarios atn en
pacientes inmunosuprimidos.

PIPRIL: el antibiético ideal
‘Posologia: 100 - 300 mgrkg/dia, dividida en 4 a 6 dosis (*)

{*) Esta dosis puede ser variada de acuerdo con la gravedad de la infaccion y el criterio del prafssional.




32 - Rev. Hosp. It. Bs. As,, Vol VII[, N® 1,1987

dirigen al estudio del efecto que produce
la hipoxia, la hipoglucemia y otras altera-
Piones metabélicas sobre la sintesis y utili-
zacién de determinados neurotrasmisores,
en especial de la acetilcolina. Para Blass y
Plum?®, la disminucién de la sintesis de
acetilcolina seria el principal, sino el tinico
mecanismo bioquimico subyacente en el
_ sindrome confusional. Esta hipotesis estd
apoyada por la frecuente induccién de
confusién aguda luego de administrar far-
macos anticolinérgicos y la reversion de
los sintomas al inyectar fisostigmina (inhi-
bidor de la colinesterasa). En lo que res-
pecta a la accién del stress y de la depriva-
cién sensorial como inductores de la con-
fusidén aguda, los mecanismos serian en el
primer caso, el aumento en la demanda de
-0, cerebral debido a un aumento excesivo
de corticoides circulantes*, vy en el se-
gundo caso, la disminucién del metabolis-
mo cerebral de la glucosa vinculada a Ia re-
duccién de los estimulos sensoriales® .

Por otro lado, los trastornos del suefio ten-
drian su parte en la produccion del sin-
drome, debido a la intrusién de la activi-
dad onirica en el estado de vigilia (los an-
cianos despiertan en el REM y se agitan en
la confusion®. A esto se agrega la fre-
cuente ruptura del ciclo suefio-vigilia en
las lesiones cerebrales, hecho que favorece
el trastorno cognitivo. En el grupo de tra-
bajo, el Dr. R. Granillo, recalcé la impor-
tancia que segiin su opinién, tendrian los
trastornos de la memoria en la produccién
de estos cuadros.

4. PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

El prondstico en los estados de confusion
aguda en el geronte se vincula a la etiolo-
gia v a la eficacia del tratamiento de la dis-

funcion que origina la encefalopatia meta-
bolica. El promedio de duraciéon del cua-
dro es de una semana aproximadamente,
pero puede persistir durante algunas sema-
nas pese al control de los factores etiologi-
cos. En los pacientes con enfermedades
cerebrales cronicas y progresivas, o que
padecen enfermedades sistémicas cronicas
(insuficiencia cardiaca congestiva, uremia,
etc.), los estados confusionales pueden re-
petirse a intervalos por meses o afios. En
ocasiones se asocia imperceptiblemente a
la demencia, pero esta transicion es poco
frecuente y solo debe sospecharse cuando
el trastorno cognitivd persiste mads alld del
mes. Es excepcional que se observe una
transicion del estado confusional a un cua-
dro de. psicosis “funcional”. En resumen,
la confusion aguda tiene un prondstico re-
lativamente benigno, y solo en los ancia-
nos con ftrastornos cerebrales severos o
que sufren el agravamiento de ciertas en-
fermedades cronicas, el estado confusional
se asocia a un prondstico fatal.

El enfoque terapéutico serd distinto si el
paciente estd internado en una institucién
psiquidtrica, en una sala de recuperacion
quirdrgica o en una guardia hospitalaria.
El paciente confuso puede presentar tras-
tornos que obligan a un tratamiento de
emergencia (hipoglucemia o hipoxia). En
tanto se busca la etiologia del cuadro y se
programa un tratamiento especifico, en
las formas agitadas de la confusién serd
necesario efectuar un tratamiento sinto-
madtico, a través de farmacos tranquilizan-
tes y/o antipsicéticos.

Entre los primeros se recomiendan las ben-
zodiacepinas (Clordiazepoxido-Diazepam)
y entre los antipsicoticos el haloperidol.
Segin algunos autores?, en los ancianos
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0 lesionados cerebrales, el clordiacepéxido
puede darse en dosis de 10 mg y el oxace-
pan en dosis de 15 mg. El haloperidol se
indica en dosis de 5 mg. Distintos autores
contraindican el haloperidol en los cua-
dros confusionales debidos a sindromes de
abstinencia, hepatopatias e intoxicacion
alcohdlica; en esos casos solo indican tran-
quilizantes. Para la mayoria de los autores
es algo sumamente importante restaurar el
suefio. En ningln caso aconsejan internar
a los pacientes con confusion-aguda en sa-
las de psiquiatria. La mayoria de los inte-
grantes del grupo de trabajo, aceptd como
criterios bdsicos en el tratamiento general
de estos pacientes a) Crear un ambiente
tranquilo; b) Facilitar la orientacion tém-
poro espacial y reasegurar al paciente co-
rrigiendo sus ideas erréneas. c¢) Evitar el
insomnio y la hiperactividad.

En el grupo de trabajo el Dr. Bozzo re-
calcé la necesidad de ser cautelosos en el
empleo de tranquilizantes debido a que
pueden empeorar la sintomatologia. Tam-
bién el Dr. Bello, subrayo las contraindica-
ciones de tranquilizantes y drogas simila-
res en los cuadros de confusion vinculados
a hepatopatias, hemopatias, etcétera.
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PROGRAMA

Jueves 12 de junio de 1986

8 horas

"ATENCION DEL GERONTE"
Coordinador general: Dr. Roberto Kaplan

Subtema: Inmovilidad en ¢l geronte

Coordinadora: Dra. Ana Maria Barciela (ALPI)
Integrantes: Dres. Jaime Macadam (Hosp. Britani-
co); Marfa E. Boix (ALPI); Luis Seijo (Centro Ga-
llego); Miguel Vélla:ino (Centro Gallego); Alber-
to Romanowicz (Hosp. Francés); Marcos Waiss-
man (Hosp. Francés); Hugo Poledo (Hosp. Fran-
cés); Enriqueta de Marval (Hosp. Francés); Caroli-
na Signorelli (Hosp. Iraliano - Inst. A. Rocca);
Jorge Labeur (Hosp. Italiano); Roberto Romanie-
llo (Hosp. Italiano) y Ricardo Scaramuzza (Hosp.
Espafiol); Enfs. Rodolfo Montalban (Hosp. Italia-
no); Adriana Beneite (Hosp. Italiano) y Aroma
Wensell (Hosp. Sirio-Libanés).

Subtema: Sindrome confusional en el ge-
ronte

Coordinador: Dr. Femando Alvarez (Hosp. Fran-
cés)

Integrantes: Dres. Gerardo Bare (Hosp. Francés);
Carlos de Urquiza (Hosp. Francés); Jorge Preuss
(Hosp. Francés); Luis A. Pliego (Hosp. Espaiiol);
Manuel Bello (Centro Gallego); Ralll Dominguez
(Hosp. Sirio-Libanés); Rubens Granillo (Hosp. Ita-
liane); Lorenzo Bauso Toselli (Hosp. Italiano);
Gold de Zito (Hosp. Britdnico); Luis Damigela
(Hosp. Espanol); Maria Inés de Aguirre (Hosp. Es-
pafiol); Mabel Osorio (Hosp. Espaiiol); Jorge Bos-
so (Hosp. Britdnico); Juan C. Brodsky (Hosp. Is-
raelita) y Hemndn Gabrielli (Centro Gallego).
Enfs. Julia Adriel (Hosp. Francés) y Cristina Nie-
vas (Hosp. Italiano).

Subtema: Incontinencia en el geronte
Coordinador: Dr. Mario Sember (Hosp. Israelita)
Integrantes: Dres. Carlos Windaus (Hosp. Italia-
no); Isidoro Fainstein (Hosp. Italiano); Salomon

Romano (Hosp. Francés); Oscar Gonzilez (Hosp.
Espariol); Francisco Vivone (Hosp. Espafiol) y
Norberto Gémez (Hosp. Espafiol). Enfs. Héctor Fa-
rias (C. Gallego) Oscar Llompart (C. Gallego) y
Daniela Rodriguez (C. Gallego).

Sublema: Gastroenterologia en cl geronte
Coordinador: Dr. Marcos Meeroff (Centro Galle-
£0)
Integrantes:
« Hemorragias digestivas masivas bajas

Dres. Horacio Bessaso (Hosp. ‘Espafiol); Gusta-
vo Starosiliz (Hosp.. Francés); Carlos Grecco; Nor-
berto Kido (Hosp. Francés); Gustavo Saubidet; Jor-
ge Yansenson (Centro Gallego) y Alejandro Pul-
peiro (Hosp. Espariol).
» Diarrea y constipacién

Dres. Emilio Varela (Hosp. Italiano); José
Kaip (Hosp. Alemin); Norberto Muriello y Juan
A. de Paula (Hosp. Ttaliano).

.. «.Diagnostico y tratamiento de las Icte-

ricias

Dres. Goodman F. Mercer (Hosp. Britdnico);
Enrique Rosson (Centro Gallego); Jorge Dévolos
(Hosp. Italiano) y Horacio Mufioz (Hosp. Italia-
no).

+ Diverticulosis colénica

Dres. Mauricio Schraier (Hosp. Israelita); Ro-
berto Abalo (Hosp. Sirio-Libanés); Juan C. Zorra-
quin (C. Gallego) y Alberto Lipinsky. Enfs. Nelly
Ali (C. Gallego) e Isabel Vich (Hosp. Italiano).

Subtema: Cardiologia en el geronte

Coordinador: Dr. Juan Kraus (Hosp. Italiano)
Iruegrantes: Dres. Victorino Blanco (Hosp. Espa-
fiol); Alberto Carli (Hosp. Espafiol) y Marcos Ese-
requis (Hosp. Espafiol). Enfs. Adriana Brochero
(Hosp. Italiano) y Marta Atra (Hosp. Francés).

10 horas

Mesa Redonda: Atencién del geronte

Coordinador: Dr. Roberto Kaplan (Hosp. Italiano)
Panelistas: Dres. Ana Maria Barciela (ALPI); Fer-
nando Alvarez (Hosp. Francés); Mario Sember
(Hosp. Israelita); Marcos Meeroff (Centro Galle-
go) y Juan Kraus (Hosp. Italiano).

15 horas

Mesa  Redonda: Docencia e
cn hospitales de calectividad

Investigacion



Coordinador: Dr. Roberto Vidal (Hosp. Britinico)
Panelistas: Dres. Osvaldo Blanco (Hosp. Italia-
no); Carlos Grecco (Hosp. Espafiol); Carlos Calve-
te (Centro Gallego); Armando Macagno (Hosp.
Francés) y Mirta Rossi (ALPI). Lic. Martha Ro-
jas (Enf. del Htal. Italiano); Dr. Juan Manuel Ghir-
landa (Hosp. Alemdn).

17 horas

Mesa Redonda: Atencién domiciliaria

Coordinador: Dr. Carlos Garcia Diaz

Parnelistas: -Dres. Carlos Apestegui (Hosp. Fran-
cés); Roberto Cherjovsky (Hosp. Israelita); Gusta-
vo Feldman (Hosp. Israelita); Juan Precerutti
(Hosp. Italiano) y Juan C. Zucca (Centro Galle-
go). Enf. Marfa Luisa Bruno (Hosp. Italiano).

Viernes 13 de junio de 1986
8 horas
"INFECCION HOSPITALARIA"

Coordinador General: Dra. Liliana Clara (Hosp.

nuevo antiasmatico

?
9
e

N

de sobreactividad.
Comprimidos

‘('25.

oty
ESPELIALIDADES ot «  MEDICINALES

b/de efecto broncodilatador veloz y sostenido

: ISTADIL

ISTADIL amplia la luz bronquial veloz y sostemdamente sin modificar el ritmo,
frecuencia cardiaca, presion arterial v E.C.G.

ISTADIL no se acumula en el organismo, permitiendo la administracion
prolongada en los casqs crénicos, con fines profilacticos, sin riesgos

Aerosol

DHDMO_CION Y VENTAS: Canalejas 1080 - Tel 4310343 -
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Italiano)

Subtema: Uso racional de los antibioticos
Coordinador: Dr. Daniel Stamboulin (Hosp. Britd-
nico)

Integrantes: Dres. Jorge Pusato (Hosp. Israclita);
Silvio Schraier (Hosp. Israelita); Del Castillo (AL-
PI); Guillermo Benchetrit (Centro Gallego); Nor-
berto Ghia (Hosp. Italiano); Roberto Ijilioff
(Hosp. Espafiol); Héctor de Leone (Hosp. Francés)
y José Marcé del _Pont (Hosp. Italiano). Enfs.
Blanca R. de Mercado (Hosp. Britinico); Silvia
Cancelari (Hosp. Sirio-Libanés) y Crispulo Barre-
to (Hosp. Sirio<Libanés).

Subtema: Prevencién de la .infeecion en ci-
rugia

Coordinador: Dr. Horacio Lépez (Hosp. Espaiol)
Integrantes: -Dres. E. Bumaschny -(Hosp. Israeli-
ta); M. Abate (Hosp. Israelita); C. Arozamena
(Hosp. Espaiiol); Carlos A. Grecco (Hosp. Espa-

. fiol); Juan C. Pinto (Centro Gallego); Victor Ro-

sitto (ALPI); Gustavo Cassouto (Hosp. -Israelita);
Juan Henry (Hosp. Britdnico); Carlos Ahualli
(Hosp. Sirio-Libanés); Wuilfrido Luciani (Hosp.
Francés) y Pedro Hulskamp (Hosp. Alemén). Enfs.

Reproterol Clorhidrato

Inyectable EV

BUENOS AIRES
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Aurelina Ponce (Hosp. Alemdn); Liliana Kredl-
beck (Hosp. Aleméan) y Adriana Mohana (Hosp.
Britinico).

Subtema: Vigilancia epidemiolégica

Coordinador: Dr. Ricardo Durlach (Hosp. Alemén)
Integrantes: Dres. Daniel Slatkis (Hosp. Israeli-
ta); Emesto Efron (Hosp. Britdnico); Alicia Dema-
ria (Hosp. Espafiol); Fany Kusfietz (Centro Galle-
go) y Horacio Jéuregui (ALPI). Enf. Epidem. Ali-
cia Lizzi (Hosp. Italianc), Adriana Brochero
(Hosp. Italiano).

Subtema: Prevencibn de la infeccién en
personal asistencial y paraasistencial
Coordinador: Dr. Guillermo Doglio (Hosp. Israeli-
ta)

Integrantes: Dres. Nora Ricover (Hosp. Israclita);

Antonio Catalldn Pellet (ALPI); Graciela Greco
(Hosp. lialiano); Daniel Matta (Hosp. Francés),
Cristina Freuler (Hosp. Alemén); José Luis Rossa-
no (Hosp. Italiano). Enfs. Noemi Moreno (Hosp.
Sirio-Libanés) y Cristina Palermo.

10 horas

Mesa Redonda: Infeceion hospitalaria
Coordinadora: Dra. Liliana Clara (Hosp. Italiano)
Panelistas: Dres. Daniel Stamboulian; Carlos Aro-
zamena; Ricardo Durlach y Guillermo Doglio.

15 horas

Mesa Redonda: Comunicacién con el pa-
ciente

Coordinador: Dr. Roberto Romaniello (Hosp. Ita-
liano)

Panelistas: Dres. José Luis Alonso (Hosp. Italia-
no); Rail Pemsel (Hosp. Israelita); Hemidn Doval
(Hosp. Italiano); Marfa del C. Mateos (Hosp. Ita-
liano); Marcos Meeroff (Centro Gallego) y Lia Ri-
cén (Hosp. Italiano). Enf. Isabel Zanazzi (Hosp.
Ttaliano).

17 horas

Computacién en hospitales

Coordinador de la Conferencia: Dr. Idilio Meletti
Conferencia: Dr. Alberto Budkin (Estados Unidos)
Invitados especiales a la Conferencia: Ing. Ricar-

do Snitcofsky (Hosp. Israelita) y Lic. Juan C. Ci-
cala (Hosp. Alemdn).

CURSO DE ENFERMERIA: INTEGRACION,
DOCENCIA Y SERVICIO

Directora: Lic. Martha Bahler (Hosp. Italiano)

Jueves 12 de junio de 1986

17 horas

Introduccién, bases para su
cién. Objetivos

Lic. Martha Bahler y Sra. Vilma C. de Salamendi
(Hosp. Italiano)

organiza-

Viernes 13 de junio de 1986
17 horas

. Una experiencia de tres afios em la ma-

ternidad del Hosp. Italiano
Lic. Martha Rojas y Lic. Amalia Crespo (Hosp.
Ttaliano).

AUSPICIOS

—Academia Nacional de Medicina
—Asociacion Médica Argentina
—Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires
—Embajada de la Repiiblica Federal de
Alemania
—Embajada de Espafia
—Embajada de los Estados Unidos de
Norteamérica
—Embajada de Italia
—Embajada de Suiza
—Federacion Argentina de Enfermeria
—Asociacién de Enfermeria de la
Capital Federal
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INDICE GENERAL
Volumen VI - Ano 1986

Por temas

Vol. VI - NO 1

| ‘.

La atencidon de ancianos en los hospitales generales ' Pag.
Dr. Roberto Kaplan :

Efectos de la antibioticoterapia profilictica sobre las infecciones
materno-neonatales y la colonizacion de los anexos eyulares 10
Dres. Omar Althabe, Jorge Arballo, Carlos Cava,
" Eduardo de Sancho, Carlos Garbagnatti y Ernesto s
Luppo. '

Los marcapasos - : 20
Dres. Guillermo de Elizalde v Gignni Corrado

-

Novedades en Dermatologia: Utilidad de la inmuno-

fluorescencia cutanea. 44
Dres. Aldo Schiuma, Luis Squiquera y
Nancy Barros

Vol. VI - NO 2

La cirugia y sus limitaciones 62
; Dr. Enrique Beveraggi

Simposio de insuficiencia renal aguda y crénica
y trasplante renal 68
Dr. José Petrolito

Terapia inmunosupresora en el trasplante renal 69
Dy, Claudio Ponticelli
Insuficiencia renal aguda : 91

Dr. Vic;orfa A ndrevcet
Vol. VI - N© 3

Reposiciéon de volumen en la hipovolemia 118
y el trauma : ‘
Dr, Juan M. Butera



Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol, VII, N© 1, 1987 — 43

Oncogénesis viral cervical 125
Dr. Gustavo Sevlever

Repercusion psicologica de un déficit orgdnico en

la relacion temprana madre-hijo 134
Lic. Blanca Aida Nufez
Sector Investigacion 155

Dr. Rl Gutman

Vol. VI — N© 4

- Desarrollo: algo més que dinero 159
Dr. Roberto Borrone

Escleroterapia endoscédpica en el tratamiento electivo

de la hemorragia por varices esofagicas ] 163
Dres. L. Soifer, F, Villamil, A. Medal,
D. Constante, J. Gelpi y G. Welz

Tratamiento de dermatomicosis con bifonazole ) 180
Dres. Ricardo Galimberti, Ricardo Negroni,
Luis Belli, José Cardama, Juan C. Gatti y
Raul Vignale

Ateneo Anatomoclinico 190
Dres, Alfredo Precerutti y Ana Morandi

Sector Investigacion 199
Dr. Raul Gutman

ARFTCALIBADER CE T T

BIOTAER

de eleccion obligada
en aerosolterapia
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Por autores

Althabe, Omar 1:10, 1986 Kaplan, Roberto 1:6, 1986
Andreucci, Victorio 2:91, 1986

Arballo, Jorge 1:10, 1986 Luppo, Emesto 1:10, 1986
Barros, Nancy 1:44, 1986 Medal, A. 4:163, 1986

Belli, Luis 4:180, 1986 Morandi, Ana 4:190, 1986
Beveraggi, Enrique 2:62, 1986

Borrone, Roberto 4:159, 1986 Negroni, Ricardo 4:180, 1986
Butera, Juan 3:118, 1986 Nufez, Blanca 3: 134, 1986
de Elizalde, Guillermo 1:20, 1986 Petrolito, José 2:68, 1986

de Sancho, Eduardo 1:10, 1986 Ponticelli, Claudio 2:69, 1986

Cﬂrdan, José 4: 180, 1986 Pre(}erutli, Alfredo 4: 1 90, 19865

Cava, Eduardo 1:10, 1986

Constante, D. 4:163, 1986 Schiuma, Aldo 1:44, 1986

- i Sevlever, Gustavo 3:124, 1986
Corrado, Gianni. 1:20, 1986 Soifer, L. 4:163, 1986
Galimberti, Ricardo 4:180, 1986 Squiquera, Luis 1:44, 1986
Garbagnatti, Carlos 1:10, 1986 -
Gatti, Juan C. 4:180, 1986 Vignale, Ratl 4:180, 1986
Gelpi, J. 4:163, 1986 Villamil, F. 4:163, 1980
Gutman, Rail 3:148 ,1986

Gutman, Ratl 4:199,1986 "Welz, G. 4:163, 1986
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Un avance decisivo
en analgesia

gesic

(Buprenorfina)

Mayor potencia analgésica

que los derivados morfinicos.

(Es 30 a 50 veces mas potente que la
morfina).

Mayor actividad analgésica
que los derivados morfinicos.
(Actua durante 6 a 8 horas).

Mayor margen de seguridad

que los derivados morfinicos.

(Virtualmente nunca causa efectos
extrapiramidales, distorsion de la sensacion
0 percepcion o estrefimiento).

Temgesic

(Buprenorfina)
(.e;_f'jf‘ La mayor potencia analgésica hasta hoy disponible >’
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