


lnvectable 

Un avance decisivo 
en analgesia 

Mayor potencia analgésica 
que los derivados morf ínicos. 
(Es 30 a 50 veces mas potente que la 
morfina). 
Mayor actividad analgésica 
que los derivados morfínicos. 
(A@a b, durante 6 a 8 horas). 
Mayor margen de seguri&d 
que los derivados morfínicos. 

* 7 (Virtualmente nunca causa efectos 
extrapiramidales, distorsión de la sensaciór 
o percepción o estreñimiento). I 
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EDITORAL: 
Tercer Congreso Argentino de 
Hospitales de Colectividad 

La Asociación de Hospitales de Colectividad y Particulares sin fines de lucro está 
:onstituida por un grupo de instituciones dedicadas a la atención de la salud, muchas 
ie ellas con más de un siglo de existencia. Las mismas se hallan insertadas en el Sistema 
rlacional de Salud, y a pesar de las actuales dificultades económicas siguen llevando 
 delante su obra asistencial, docente y d e  investigación. Sin ningún fin de lucro o bene- 
lcio individual brindan servicios a las colectividades y a la comunidad toda, teniendo 
m m s  objetivo común ofrecer una digna y eficiente atención de la salud. 

Con fecha 22 de abril de 1981, miembros del cuerpo profesional del Hospital Fran- 
:b elevan una nota al presidente de la Asociación Francesa Filantrópica y de Benefi- 
:iencia. En la misma solicitan la autorización para organizar un congreso que agrupe a 
odos los Hospitales de Colectividad en conn?emoracion del 1500 aniversario de la fun- 
Iación del Hospital Francb. La iniciativa fue considerada y aprobada en la reunión del 
:onsejo de Administración del día 6 de mayo de 1981. Al ser consultada entonces 
iuestra Institución respondió favorablemente, así como las restantes pertenecientes a la 
isociación de Hospitales de Colectividad. Nacía así el Primer CONHOSCO que se llevó 

cabo en el Hotel Libertador el 15 y 1.6 de setiembre de 1982, presidido por el Dr. Os- 
:ar Morelli. 

El Segundo Congreso organizado por el Hospital Británico se desarrolló en el Centro 
hltural Gral. San Martín del 24 al 27 de junio de 1984, siendo su presidente el Dr. 
ack Davis. 

Gracias al tesonero trabajo desarrollado por ellos y al éxito obtenido se pudo con- 
:retar la organización del Tercer CONHOSCO. . 

Cuando el Hospital Italiano de Buenos Aires aceptó la organización del mismo pro- 
puso al Comité de la Asociación efectuarlo en sus propias instalaciones, utilizando la in- 
fraestructura que dispone su Departamento de Docencia e Investigación. Con ello se 
satisfacían dos objetivos: uno disminuir al mínimo los costos del Congreso, y el otro de 
mostrar que nuestras Instituciones están capacitadas por si rnismas'para albergar un 
ever'- de esa índole 





Más allá 
de la tercera generación 
- 
- Espectro baclericKla exc-e im-pb- 
desde e! S m s c c u s  has= h k- 
- 
- Mowrer~pia d y eFem.a para el namnknm emprko 
del p;lciente ~~. 

1 Mayor y mzás campkfii xthicki que ks con&hxkmes 
existenrer 
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- Excelenre toleran& por su perfil de sqpridñd 
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Al elegír 10s temas del Congreso se buseb por un lado que tuvieran un enfoque multi- 
disciplinario y por el otro, un interh cornfin a todas las instituciones participantes. Los 
tbpicos centrales seleccionados fueron "Atención del Gesonte" e "Infwción Hospitala- 
ria'" lla ssh rnen~idn de los mismos dan k idea de la trasendencia de ambos. El prims 
ro, par tratarse de una pmblr?m$tie;i creciente para tadm nuestras institu~iones; la in- 
feccicin hoqitalaria, por su parte, porque ha Hegadcl a constituirse en uno de los aspec- 
tos asistenciales d e  mayor compiejidad de resolver. Las otros temas desarrollados fue- 
ran: "Atención domiciUaria", importante aspecto actual sobre la asistencia del Hospital 
con proyección hacia el propio domicilio del paciente; "Computación en Hospitales de 
Colwtividad7', que conti urn:ia,participacihn de un evpnto de Estados Unidos espe- 
clalrnente ibitado; "Comunicadi6n con el paciente", enfocado con e1 ~riterio amplio 
de. la comunicación que debe mantener el paciente con todos y wda uno de los sectom 
del Hospital, sean estos profesionales, técnicos o administrativos. 

Por filtírno el tema "La dacencia e investpcibn en un Hospital de colectividad", que 
por su tl-as~ndencia nos exime de mayor wme;tiario, 

En 1s stiriclades $el l e o n g m  se inc1uS.Q un CD& da Enfermería referido a "Inte- 
gración, Dsc%ncia y Servi~io"" buscando cwn ello mnMbuír a la mejor capacitación de 
nuestro personal pasamkdico. 

El Congreso recibió el valioco apoyo ecbn6mico de los Laboratorios Bagó y contó 
e-sn una numerosa mncumncia, representante de las distintas disciplinas de todos los 
Iiaspltales, 

El positivo resultado final del Congreso nos estimula para proponer L mlíLacJ6n del 
IVQ CONHOSCO en el afia 2988. 
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Tercer Congreso ~ r ~ e n t i n o '  & 2,: 
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Palabras del Sr. Presidente de la Asociación de Hospitales de Colectividad y Particulares 
sin fines de lucro, Don Luis D. Stück. 

Señoras, Señores: gg 

En mi carácter de Presidente de la Asociación de itales de Colectiv 
mlares sin fines de lucro, es para m í  un alto honor dirigirme a las autor 
tes, a los invitados especiales y a los asistentes a este Tercer Congreso 
Hospitales de Colectividad y darles la más cordial bienvenida. e Las siguientes instituciones nucleadas en nuestra Asociación, próxima 
renta y dos años de fructvera trayectoria, el Hospital Alemán, el Hospi 
Centro Gallego, el Hospital Español, 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 límites de las colectividades de origen, constituyen hoy día, valiosos centros para 
el cuidado y atención de todos los habitantes de nuestro acogedor país, sin distinción 
de razas, credos ni nacionalidades. La labor ininterrumpida de la Asociación tiene el 
mérito de su permanente esfuerzo por estrechar y reforzar los vínculos existentes entre 
todos sus miembros. 

En el afio 1982 comenzaron la serie de Congresos de los Hospitales de Colectividad y 
en estos días se está llevando a cabo el Tercero, en esta oportunidad bajo la dirección 
científica y profesional del Dr. Enrique CSlruso en representación del responsable médi- 
co-cient$ico del Tercer CONHOSCO, el Hospital Italiano. 
La Asociación de Hospitales, en su carácter de organizador de Congreso, desea fer- 

vientemente que el mismo constituya el índice cabal de los avances de las distintas ini- 
ciativas tendientes a la integración de' todos los hospitales de comunidad, sin por ello 
perder cada entidad su individualidad. &da uno de los hospitales que forman la Aso- 
ciación atraviesa momentos difíciles, los cuales no se podrán super r si nos mantene- 
mos unidos w@@ggg+nt18fe4.gg&~~- i A .  ,- I 
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Creemos percibir indicios de urza reapertura del debate ptíblico sobre el proyecto de 
Seguro de Alud con perspectivas de introducirle modifícaciones sustariciules, teniendo 
en cuenta lar abundmfes y fundadas p i o n e s  que se han vertido al respecto. E@ nos 
coloca ens xlpla pg@~$t$rq @p~mzi@q  es@ 1! pan~rn@q& di-$~osz~t& @el@& abtori- 
dudes, la Inmtendriu e*pe*h&& M e m  r . 5  mtiruc~one @+a qhe se puedaL siindojonm 
U M  ley que p@\gue.a tw&.g~@@r Bw 
inichtiva priva& di,.uu&&rre~s m* de  la& 

Con la convicción de estar bien hc&nados, rindo 
que nos precedieron en esta ~~~Q~~~~ el m&S pr~f indo agradecimiento a 
los que hoy nos acompañan, a autorid' es por los'ahspicios y colaboración, a las 
empresas patrocinantes por el apoyo brindado, al Comité Organizador por la ture@ rea- 
lizada y al Comité Ejecutivo y a n u e s t p  respetados profesionales por su empego y de- 
dicación. 
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INFECCION 
HOSPITALARIA * 

5. Mesa Redonda "Infeccibn Hospitalaria " 
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Dra. Liliana Clara 
Vamos a sintetizar los conceptos vertidos 
en las distintas mesas de subtemas. 
Dr. G. Benchetrit: 
Nos planteamos en la mesa cuándo se usan 
los antibióticos, en qué porcentaje y qué 
tipo de drogas se emplean. En un estudio 
conjunto de los Hospitales Israelita, Espa- 
fíol, Italiano y el Centro Gallego, sobre 
10 1 5 pacientes internados (estudio de pre- 
valencia de 1 día) la tercera parte estaba 
recibiendo antibióticos y de ellos más de 
la mitad como profilaxis de acto quirúrgi- 
co, que llevó a un tercio el consumo total; 
menos de la mitad fue para tratamiento, 
en servicios clínicos y quirúrgicos. Las ci- 
fras de uso de antibióticos coinciden con' 
la literatura y son de 28%, 29%, y 40% en 
el Hospital Italiano, Hospital Español y 
Centro Gallego. En el Hospital Italiano, 
por ejemplo, sólo el 1 5 % de los pacientes 
que recibían antibióticos pertenecían a 
Clínica Médica y el 85 % a Cirugía. 
El día del estudio, el 23% de los pacientes 
de Clínica Médica eran vistos por el Sector 
de Infectología del Hospital, contra sólo 

el 5% de los pacientes de Cimgía. En el res- 
to de los hospitales, el uso antibiótico lle- 
gó al 5 1% para cada uno de ellos. 
Estas diferencias marcadas entre los distin- 
tos centros se podrían explicar por múlti- 
ples factores, entre ellos la existencia o no 
del Servicio de Infectología. 
En este cuadro se observa que, pese a lo 
que se supondría "a prior?', la consulta 
con Infectología no resultó en un mayor 
uso de antibióticos, sino lo contrario. 
Otros factores que influyen son los crite- 
rios de internación y la comunicación o 
no con el Servicio de Bacteriología que 
existe en cada hospital. 
Hubo 4 19 prescripciones de 23 tipos dife- 
rentes de antibióticos; de este total el 77% 
recib5eron una, 20% dos y 3% tres drogas. 
Los &e más se usaron fueron las ampicili- 
nas (en la cuarta parte del total de pacien- 
tes), seguidas por aminoglucósidos y cefa- . 
losporinas de primera generación. De los 
aminoglucósidos, el uso fue 3 : 1 para gen- 
tamicina-amikacina. Estos tres grupos de 
drogas constituyeron el 75% de todo el 
uso de antibióticos. Para tratamiento pre- 

HOSPITAL ITALIANO: USO DE ANTIBIOTICOS 

*Tercer Congreso Argentino de Hospitales de Colectivi- 
dad. Junio de 1986. 
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dominó el uso de amgicilina y para profi- 
laxis un8 oefalosporuia de primera genera- 
ción (cefalomicina, cefalotina). 
Dr. D. Stamboulian: 
Se calcula que un 30% de los pacientes in- 
ternados en los hospitales reciben antibió- 
ticos, salvo en un Centro que registró 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 1.0% o 0% es desconocer la conducta 
médica. Los médicos solemos ser omnipo- 
tentes e indicamos los medicamentos con 
mucha suficiencia, resu~tando la actitud 
médica muy difícil de evaluar. No creo 
que podamos manejar bien los antibióti- 
cos ni ninguna otra cosa en el 100% clk los 
casos. En instituciones donde no funciona 
un grupo infectológico no hay normatiza- 
ciones, existe libertad absoluta para medi- 
car y el resultado es que frente a esa cir- 
cunstancia el médico se siente "más segu- 
ro" indicando aqtibióticos. Aigunos de 
ellos son "sefíaladores" de Ja calidad de in- 
dicación de estos fármacos. Llamó la aten- 
ción que la' ampicaina fuera el antibiótico 
más utilizado. Lo positivo de esto es que 
es una droga relativamente barata, pero lo 
negativo es que la ind@ación en ada1Qos 
rara vez se justifica, pudiendo ser reemple 
zado pol- penicilina. No 'en todas las insti- 
tuciones sucede así, y el Dr. De Leone c& 
mentó, como ejemplo, que una cefdospo- 
rina de primera generación más un &no- 
glu~6sido es la combinación más usada en 
el Hospital Francés. Esta combinación clá- 
sica, de amplio espectro, es también de 

uso común en muchos otros centros. 
Otra observación interesante es la referida 
a que estamos aprendiendo a utilizar me- 
jor nuestro tiempo. Hacemos trabajos de 
prevalencia y no de incidencia. Para sabq 
cómo se está utilizando tal o cual elemesi- 
to, es necesaria una fotografía de un mo- 
mento y no una larga pelicula. Incidencia 
es hacer el estudio de un problema duran- 
te un largo período, siendo de utilidad pa- 
ra algunas cosas; prevalencia es hacer un 
corte. Con datos de prevalencia nos damos 
cuenta muy bien y rápiáamente cómo se 
usan los antibióticos en ' un hospital. Las 
horas médicas, de enfermería, etc, siempre 
se pagan, aunque sean mal recompensadas 

 económicam mente, y es mejor en conse- 
cuencia saber administrarlas; esto es efi- 
ciencia. &S características particdares de 
cada centro generan diferentes problemas. 
En AMI, con su problemática peauliir, el 
Dr. Del CastiUo gudo modificar algunas 
tendencias y obtuvo un consuno adecua- 
do del 20%, manteniéndose un uso irracio- 
nal del 25%. .Es#os cambios en la tenden~ia 
permiten disminuir h resistencia bacteria- 
na. 
Otros centros b n  apresado los pmble- 
mas que tienen con los Comités de Infec- 
ciosas. Los Comités deben integrarse con 
pexso~al que es$& interesado en pertene~w 
a ellos, y el nombramiento para formar p p  
te del mismo debería ser considerado un 
honor y no una carga. Por ejemplo , el repre- 
sentpnte de cirugía no debiera considerar 
como una pérdida de tiempo a su partici- 
pación en el Cornité. El asunto del rasura- 
do, el uso de los antibióticos como profi- 
lácticos, las técnicas quirirrgicas, son te 
mas específicos que siempre son mejor 
manejados por un cirujano y también se 
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acepta que a los cinijanos es mejor que les 
.hable otro cirujano. 
En Traumatología, el Dr. Ebdekar comen- 
tó 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 
están ínotivados para la tarea, tendrán me- 
jor respuesta. Los datos recogidos por el 
Comité de Infecciosas sirven para interpre- 
tar y evaluar el uso de los antibióticos. 
En un instituto se encontró una alta inci- . 
dencia de klebsiella, E. coli, Estafilococos 
y Pseudomonas sp, y el antibiótico más 
utilizado era la ampicilina. En áreas con 
un uso elevado de antibióticos, como tera- 
pia intensiva, esto es más crítico aun. L 

El Dr. De Leone nos comentó que de ca- 
da austral que se gasta en su hospital, 56 
centavos van a medicamentos, de los cua- 
les 33 centavos son para antibiótico:& 
Antes no existía tanta preocupación por- 
que el negocio era de la' farmacia. En nues- 
tro Hospital, por ejem d lo, una de las áreas 
con superávit es precisamente Farmacia, 
junto con Procedimientos y Cardiovascu- 
lar y, visto en "números" todo lo demás 
da pérdida. En los planes capitados, el ma- 
nejo de los costos es aun más trascenden- 
te. 
Los Comités fijan normas. Es importante 
que cada centro fije sus propias normas, 
haciendo una revisión periódica de ellas. 
En nuestro Hospital son revisadas anual- 
mente. Toda norma debe ser, además de 
actualizada, auditada. 
El Dr. Ghia nos mostró que los pacientes 
que más consultan a Infectología son los 
que menos antibióticos usan. Quienes tie- 
nen la'responsabilidad directiva deberían 
encontrar útil tener gente que haga las co- 

sas mejor para así gastar menos. 
Si yo tuviere un prepago médico, lo que 
mejor remuneraría sería la consulta médi- 
ca y de esta manera tendría los mejores 
profesionales. En nuestro medio se hace al 
revés. Los prepagos organizan sistemas 
donde ganan mucho los dueños, se gasta 
mucho en tomografías computadas y pro- 
cedimientos de todo tipo y finalmente al 
médico le pagan solo tres australes la con- 
sulta. Este debe saber cómo atender a un 
paciente en tres minutos porque si lo ve 
en quince no le alcanza para vivir. Es mu- 
cho más barato un m6dico bueno al que 
se le paga bien, porque se va a preocupar 
por el paciente y no va a tenpinar innece- 
sariamente en el recetario de prestaciones 
y de indicaciones. Lo que veo rescatable 
del Hodpital Italiano es que con más con- 
sultas por gente capaz se logra un menor 
uso de antibióticos. Esto se debe difundir. 
Otra cosa que dijo el Dr. Ghia es que a al- 
guno de los nuevos antibióticos los con- 
trola alguien. Eso es importante. Ustedes 
saben la presión de los labo.ratorios, traba- 
jan con mucho profesionalismo en todo lo 
relacionado a publicidad. Con tanta pre- 
sión, alguien tiene que decir cuándo usar 
el ceftazidime (que es un antibiótico valio- 
sísimo para los pacientes con Pseudomo- 
nas), para no usarlo exageradamente por- 
que además es muy caro. 
El Dr. Marco del Pont, de Pediatría nos 
mostró como ellos usan bastante bien los 
antibióticos. El pediatra en el fondo es un 
infectólogo, porque ve mucha patología 
de esta naturaleza. La obra docente del 
Dr. Gianantonio ha resultado ser un arma 
muy poderosa para mejorar el aprovecha- 
miento de recursos. 
Les tocó el turno también a los enferme- 



ros. Algunos de los planteos me impacta- 
ron. Una de las críticas que nos hacen, es 
que nosotros como médicos, muchas veces 
escribimos cuándo debe comenzarse con 
los antibióticos pero no cuándo terminar. 
Se podrían ahorrar muchos antibióticos si 
se controlara este punto, así como tam- 
bién si se intentara sincronizar la adminis- 
tración de algunos de ellos para evitar el 
desperdicio (especialmente en pediatría). 
Otra inquietud que nos hicieron llegar fue 
que nosotros no le decimos cómo deben 
guardarse una vez preparados. Reconozca- 
mos que muchas veces nosotros tampoco 
lo sabemos. 
Nd es lo único que no hacemos. En un ho.; 
pita1 se efectuó un estudio que cumprob& 
que los médicos se lavaron menos las ma- 
nos que las enfermeras. Esto me preocupa 
mucho cuando indico un antibiótico en 
un paciente que tiene un abcesh 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- 
pule~.  Yo quería terminar recalcando al- 
gunas cosas. Hoy hablamos del uso irracio- 
nal de antibióticos. Hicimos el diagnóstico 
de la situación. No sabemos cómo va a ter- 
minar la película. No sabemos qué medi- 
das hay que tomar en cada centro, ni có- 
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. Sefialar simplemen- 
te lo que está mal, los problemas, y hacer- 
los partícipes de las soluciones. No sirve la 
"experiencia personal" que nQ está bien 
documentada, aún tratándose 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 próximos 
congresos de Hospitales de colectivida- 
des. 
Dr. C. Arrosarnena: 
Con el Dr. H. López coordinamos una me- 
sa que estaba integrada por once panelis- 
tas de . distintas especialidades. La discu- 
sión se basó en la premisa de que las infec- 
ciones quirúrgicas son en. general predeci- 
bles y prevenibles y se comentó la impor- 
tancia del ComitC de Infecciones o un en- 
te -equivalente que estudie este problema 
en cada hospital. Ya nadie duda que una 
estructura como ésta tiene una positiva re- 
-1ación 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 Comitd debe realizar 
un control de todas las infecciones que 
hay en el hospital, que esas infecciones d o  
ben conocerse en la dirección del hospital 
y en el departamento de cirugía y que ca- 
da cirujano debe saber cuál es su propio 
indice de infecciones. El Dr. López decía 
que el cirujano es habitualmente ejecuti- 
vo, y que si tiene un alto indice logra dis- 
minuirlo rápidamente, o por lo menos es 
el que tiene más posibilidades de hacerlo. 
El otro punto a destacar es la participa- 
ción de enfermería en el Comité. La Dra. 
Clara decía qlie nadie ha hecho tanto co- 
mo enfermería, desde Florencia Nightin- 
gale en adelante, para el control de la in- 
fección intrahospitalaria. En eso estamos 
todos de acuerdo. 
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Para ordenar las conclusiones, comentare- 
mos primero aspectos relacionados al qui- 
rófano y luego aspectos del paciente. 
Con respecto al quirófano, un punto im- 
portante son las condiciones físicas del 
mismo. Un buen diseño, con tres áreas 
convencionales (sucia, intermedia y lim- 
pia), aislado del tránsito público y con 
buena ventilación (aire sin recirculación, 
humedad y temperatura apropiadas) espe- 
cialmente para cirugías limpias. Es proba- 
ble que un número considerable de quiró- 
fanos no reúna estas condiciones, y ade- 
más es imposible cambiarlos o hacerlos 
nwevos. Sin embargo, lo que mis falla en 
el quirófano no es la infraestructura, sino 
el factor humano y los esfuerzos deberían 
estar destinados más bien a corregir este 
punto. Un aspecto interesante en relación 
con lo edilicio, es que la distancia excesiva 
entre el centro de esterilización y eiquiró- 
fano y la circulación excesiva y desprote- 
gida del material esterilizado antes de 11e- 
gar al quirófano, han sido asociados con 
infección quirúrgica. Otra vez, acá hay co- 
sas que pueden cambiarse con relativo po- 
co esfuerzo. La eficiencia del servicio de 
esterilización debe chequease apropiada- 
mente. 
El lavado del quirófano ha d o  también 
discutido. El uso de antisépticos en forma 
rutinaria ha sido un "dogma" que ha c m -  
biado. Se acepta actualmente que el lava- 
do coni agua y detergente es generalmente 
apropiado. Si se hizo cirugía sucia o se in- 
tervino un paciente con una infección por 
cepa multi.iresistente, está indicada una 
desinfección con hipoclorito de sodio al 
0,5% . La limpieza de 110s quirófanos no de- 
be hacerse sokmente al terminar el día de 
cirugía sino entre una y otra. 

m 

El comportamiento del personal (médico 
y no médico) en el quirófano es de irnpor- 
tancia capital. En área intermedia debe e- 
fectuarse un cambio total de ropa. Para in- 
gresar al quirófano con: gorro que cubra 
todo el pelo, barbijo descNable de múlti- 
ples capas, botas de tela, ambos (con la ca- 
misa dentro del pantalón), eamisolín esté- 
ril reforzado en cuello y con mangas de 
puAo elástico y guantes estériles, toda la 
ropa dkberh ser cambiada si se humedece 
o moja. Entre cada intervención se debe 
efectuar nuevo lavado de manos con cepi- 
llo y jabón antiséptico. Para todo el perso- 
nal está proscripto el ingreso al quirófano 
con infecciones supuradas deJa piel o her- 

L' pes (o cualquier dermatitis crónica que 
tenga alto índice de colonización con esta- 
filococ&). El entrenamiento del personal 
lleva tiempo y no deben efectuarse rota- 
ciones innecesarias una vez que el mismo 
ha aprendido a manejarse en el área. 
Un punto en el que no puede dejar de in- 
sistirse, es que el tránsito de personas en el 
quirófano; debe ser restringido. El perso- 
fial es fuente de infección exógena porque 
la piel descarna con dispersión de bacte- 
rias, la pelusa de la vestimenta se despren- 
de también y las gotas del pf-lügge resul- 
tan de contaminación ambiental. En los 
hospitales donde se ejerce docencia es un 
punto de dificil .control, ya que hay más 
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 día muchos hospitales están tra- 
tando enfermos de mucha edad, con con- 
diciones sociales o nutricionales no dema- 
siado adecuadas y que están en cierto'mo- 
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do vinculadas al incrqmento de las infec- 
ciones. Si la cirugía Je de emergencia, es 
de esperar uri mayor índice de infección. 
Cirugías demasiado prolongadas Cspa por 
la naturaleza de la cirugía'o par 1;a apari- 
cmfi 'de qánplicacioges) se han asociado 
t i h b i ~ r í  Jon mayor infección. En muchos 
de estos factores puede.ser difícil ejercer 
influencia positiva, pero, por ejemplo, 
puede mejorarse o tenerse más en cuenta 
el estado nutricional antes de una cirugía 
electiva, o reducir el tiempo de interna- 
ción prequirúrgico al mínimo. 
El bailo previo a la operación, pre-qdmi- 
sión con jabón antiséptico es muy impor- 
tante. Está aceptado que el rasurado debe 
ser lo más cercano a la cirugía cyu. se puo L.r 

da (no más de 2 horas) y, de @ef$&?.b si se 
puede evitarlo o al menos reitringirlo en 
su extensión al minimo necq~y-i?-~,D?ben - , 7 ,  
usarse soluciones depiladoras o bien sr se. 
usan elementos cortantes, t e n e ~  recaudos 'L 

para evitar injurias d Y&. @l. :E$' :el qg$r&5$$, 
9 ,$,&U 

fano, debe realizarse ~~-k&&dro:$ki&@, . 
bón antiséptico; un buen secado con 'apó- 
sitos estériles y luego gintar el área quinír- 
gica con iodopovidons, Mcohol iodada o 
(sid paciente es alérgic~ 'al iodo) alcohol 

. a1 70%. - . 
- Parafmseando L. el viejo proverbio : Sefíor 
concédeme vafor pafg canibiar las cosas 
que puedo, resignacibn para aceptar las 
que no puedo y sabidut-la para reconocer 
la diferencia. 
Dr. R. Durlach 
He coordinado la m e s r  
demiológica. Result6+ 
te que pocos hospit'8ig%%@ 
cuenta con un Comité de Infecciones o 
con enfermera -epidemióloga. Esto impli- 
ca que mal puede llevarse adelante cual- 

quier programa de vigilancia epidemiológi- 
ca. Con ausencia de experiencia para ex- 
traer conclusiones, la discusión fue en 
grbn parte sobre bases teóricas y la aplica- 
bilidad de los conceptos extraídos por la 
experiencia de otra genbe. 
Las primeras consideraciones que U-aben 
son, sin embargo, producto de otro tipo 
de experiencias. Esto es: va a resultar mu- 
cho más útil hacer una propuesta de un 

I 
programa de vigilancia directamente al ad- 
ministrador de un hospital. Sensibiiizar a 
un infectólogo y otra gente concientizada 
en el tema (bacteriólogos, algunos c h j a -  
nos, enfermeras epidemiólogas) no tiene 
sentido. La Dra. ~e Marta copentabg que 
detectó en su hospital un brote epidémico 
y no &nia a quien hacer llégar tan impor- 
tante Mgrmación. Otra vez volvemoS a la 
impoxtmcia del Comit'e de Infecciones. 
Sin embargo, insisto en la Dirección Ad- 

' ministrativa. Nos preguntamos cómo 
puede ser que, inclusive hasta los que 
pagan los costos de la complicación 
(la infección intrahospitalaria) no le exijan 
a los prestatarios que sigan un programa 
de vigilancia epidemiológica. Los costos 
de atención, el día cama prolongado, los 
* 
antibióticos y las otras medidas terapéuti- 
cas son pagados por las Obras Sociales. 
Recaen sobre las instituciones donde estos 
pacientes están internados. Los contratos 
los hacen representantes de los gremios y 
los administradores, pero ellos nada saben 
de los factores que determinan la infec- 
ción hospitalaria. 
Volviendo al tema de la vigilancia epide- 
miológica, una primera observación es que 
estas palabras pueden ser usadas con dis- 
tinto sentido. La "vigilan&a comprehensi- 
va" (método continuo-ex tensivo o tradi- 



Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol. VII, NO 1, 1987 - 19 

cional) fue definida por el Center for Di- 
sease Control de USA (CDC) en 1972, y 
recomendado para los hospitales de ese 
país. Implica una vigilancia de todo el ho* 
pital, análisis estadístico de los hallazgos y 
preparación de un reporte periódico para 
distribuir entre el personal clave del hospi- 
tal. Todas las infecciones adquiridas a lo 
largo del tiempo en la institución deberían 
ser registradas. Se lo ha criticado mucho. 
Implica un esfuerzo enorme, un uso inefi- 
ciente del tiempo por parte de la enferme- 
ra epidemióloga (medible por ejemplo co- 
mo "horas de trabajo/número de infeccio- 
nes detectadas") lo que a su vez implica 
que ésta tendrá poco tiempo para la Edu- 
cación Incidental (sobre el área), para imh 
.vestigar brotes epidémicos y otras tareas 
que le competen. Implica también la ge- 
neración de una montafía de datos estadís- 
ticos que quizás no se usen nunca (y por 
ahí ni siquiera se lean alguna vez). 
La eficacia de una enfermera epidemió- 
loga en detectar infección nosocomial, si 
uno construyera un gráfico de tiempo usa- 
do en función del número de infecciones 
detectadas, no es lineal sino por una cur- 
va que en forma asintótica se aproxima a 
la detección del 100%. Por lo tanto, un 
50% se detectaría en, por ejemplo, las pri- 
meras 20 horas de una semana de trabajo, 
en las 20 horas siguientes solamente se de- 
tectaría un 25%, y. las restantes exigirían 
un esfuerzo desproporcionado para ser'de- 
tectadas. Esto condujo al concepto de Vi- 
gilancia Limitada. . 
La "vigilancia limitada" se hace en áreas 
de alto riesgo (tales como las unidades de 
cuidados intensivos), en infecciones espe- 
cíficas' (tales 'como bacteriemias) o en sa- 
las representativas de cada hospital. Este 

método limitado sin embargo todavía de- 
tectaría brotes epidémicos mayores pero 
consumiría menos tiempo.' Otra forma de' 
limitar el método tradicional es' en el tiem- 
po. Por ejemplo, la llamada "vigilancia pe- 
riódica" que implica el método tradicional 
pero usado solamente un mes cada trimes- 
tre, (4 meses al ano), monitorizando en el 
interin solamene los hemocultivos. Es más 
practicable y también podría limitarse 
geográficamente a las áreas más críticas. 
También puede ser útil con fines específi- 
cos restringir la vigilancia a los pacientes 
de más riesgo, lo que aumentaría la rela- 
ción tiempo utilizado/infecciones detecta- 
das. La población de alto riesgo ha sido 
definida como: inmunocomprometidos 
(leuc&nias, linfomas, granulocitopenia, 
cáncer, colagenopatía, corticoideoterapia) 
quemados,' trasplantados, operados con ci- 
rugía sobre terreno séptico o con cirugías 
de más de dos horas, traqueostomias; 
shunts ventriculares cerebrales, pacientes 
con sonda vesical; pacientes alimentados 
por vía endovenosa; pacientes en asisten- 
cia respiratoria mecánica y úlceras por 
decúbito u' otras heridas especiales. Todo 
paciente internado por tres semanas o 
más entra en esta categoría. 
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 más 
que el de detectar simplemente la infec- 
ción hospitalaria. El proyecto está diseña- 
do para identificar factores de riesgo de 
infección, la modificación o alteración de 
esos factores y la medición de la eficacia 
de una intervención 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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afecto causado por una- u otra estrategia 
de intervención. 
El laboratorio es también una fmnte de 

- vigilancia epidemiológica que es muy sen- 
cilla de implementar. Teniendo el número 

- C  de aislamientos "basales" o "umbral" de 
: up determinado microorganismo para una 

I 
determinada área, un exceso significativo 
del aislamiento en esa &ea en el mismo 
período (por ejemplo una semana), puede 
permitir detectar una epidemia. No provee- 
información de incidencia, ni tampoao pre- 
valencia, pero bien usado detectará proble- 

.S - 
mas significativos con poco esfuerzo. 
Recién mencionamos la palabra "prevalen- 
cia". Esto significa el "número de infec- 
.ciónes presentes en un momento dado del 

. tiempo". También pueden. clasificase eo- 

cho al mar, 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 reflexión acerca de los costos: la in- 
fección hospitalaria cuesta varios miles de 
dólares. LOS costos para un programa de ' 
vigilancia epidemiológica.son infinitamen- 
te  menores, pero tampoco hay que propo- 
ner medidas engorrosas, complicadas y 
con poca relación costo/beneficio. Con el 
administrador, hay que hablar en términos 
económicos, así como hablamos en térmi- 
nos científicos con el bacteriólogo, en tér- 
minos persuasiuos con otros colegas y en 
ténninos docentes con todo el.persona1. 

4 .  

/ L 

mo "activas" o "ya curadas", polr tipo de 
infe~ción, etc. y representan la "£qto&ra- 
fía" que mencionara'el Dr. Stamboulian. 
Los estudios de prevalencia son más fáci- 
les y consumen menos tiempo, no dan una 
idea tan acabada del problema pero se 
complementan con estudios de inciden~ia 
restringid~s. 
Hay que hacer una aclaración. Nosotros diikkmili*~ 
nos referimos como "vigilancia epidemia- dJWh 
lógica" a la'infeceián en los pacientes, pe- 
ro la vigiian~ia también abarca las infec- 
ciones del personal delrhospital, la vigilan- 
cia de las enfemedade.s'mxix,hni'cables (y 
los aislamientos) y la vigil%fieía del medio 

1. ambiente hospitalario. Qtiiess valgm 1% pt+ ' 

J na algunos comentarios sobre esta última. 
Sabemos hoy que los "mapeosl bacteria- 
lágicos tienen que estar muy dirigidos. Si 
se trata de un E. Aureus hay que ir a la na- 
riz de los pxobables portadores. Si esan,i 
bao20 1Gm.m ntegativo, habrá que buscar el 
reservo& acuoso posible. Un mapeo he- 
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GERLATRICA 

ecuencia de e~&@~talo~fa justifica Cuando la diarrea es cró 
. que la consideremos cc@o integrando una car mediadte radiografí 

subespecialidad de la gd&roenterofogia. ble contraste, d'oloi~osc 
b. 

: . Analizamos en esta oc"%'$ión cbatro de los yeyunoileal, el proceso 
procesos que la integran:* ;. m 

- . . ' 
ble (inflhmatorio o tumoral); descartados . . los mismós, deben buscarse los procesos 

, 1 1  funcionales: anaclorhidri rocesos di- 
. sabortivos. 
, a) En los casos de diarrea aguda hayqlk i l  b) En oposición a la ':-vea, la constipa- E.. 

tener en cuenta por su gravedad la colitis ción esencial o primitiva "6s frecuentísima, , - 

o ' ulcerosa fulminante y la colitis seudo- en el geronte, sin contar con que las persa< ,. . -. - membranosa. Esta última se debe a la ac- nas ancianas viven agobiadas por el temor 
?' *;. tuación de ciertos antibióticos: penicilinas a padecerla. Deben destacarse ante todar ' 

r=. f: y naturales y semisintéticas, cefalosporinas las constipaciones sintomdticas (en prime- ' . . ,, . 

&': y sobre todo las del grupo lincomicina-clin- . término, las debidas a las neoplasias coló-; : , - 
" r . > damicina, siendo la cirugía y la edad los nicas) y luego, ante la constipación esen- -. , 
..-6 dos factores predisponentes más impor- cial hacer una prolija búsqueda causal: '.' "-. 

- C *f 
tantes. Se debe realizar endoscopía para factores locales (anales), factores de p e r ~  &: &&,&<i . 

:: identificar las seudomembranas y luego turbación motora colónica, alimentación$-+ , % .  .LZ::!. <. .-- 
:d? 

5 buscar en ellas o en las heces elgermen res- deficiente cuanti y cualitativamente, mal%< a 
e 

I - 
ponsable (Clostrydium difficile) o sus to- masticación (especialmente las prótesi&GG 

- . . 
.*- xinas en la materia fecal. dentarias), factores psíquicos, ambientales;;..; - . .. - ,  5% - 8 -  . Tratamiento: supresión del antibiótico res- y sociales. .s.-- -- . . 

'r 
ponsable y administración del curativo: Es de primordial necesidad este b a l a n ~ e , ~ ? ~ + ~ ~ - . ,  .-. '. - 

. Y 

vancomicina, bacitraclna o metronizadol. etiopatogénico para instaurar un adecuado@i-L-Jy :.$;c:' 
tratamiento o la necesaria prevención. 

iL lo contrario se cae en el uso y abuso de 1 *Tercer Congreso ~ r ~ e n t i n o  de Hospita1es.de Colectiy 
dad. Junio de 1986. 7: '' i - ~ ~ ~ ~ ~ ;  Fg<%;q laxantes, con su riesgo de efectos secund 

5 a&.f :<..::, .,,- ,,, r ,.--ti , 
?<fic,:::*---! ,y>., 7;. ?, -: c 



Rev. Hosp. It. Bs. As.. Vol. VII. NO 1, 1987 -23 

rios. En caso extremo recurrir a los com- mas, representan el 2 a 3 % del total de las 
puestos a base de fibra y a los coloides hi- , hemorragias masivas y se deben a procesos 
drófilos. El salvado es un buen recurso, que asientan debajo del ángulo de Treitz. 
pero los ancianos no siempre lo toleran 
por la distensión abdominal que les provo- 
ca. 

Lo esencial es el diagnóstico topográfico y 
etiopatogénico. Disponemos de tres recur- 
sos: colonoscopía, radiografía y angiogra- 
fía. Todos ellos difíciles de emplear en el 

2. ENFERMEDAD DIVERTICULAR momento de la hemorragia, cen un colon 
parcial o totalmente lleno de &figre. Con 

Es, con la constipación esencial, la afec- todo, son medios a emplear siempre que 
ción digestiva más frecuente del geronte. sea posible. 
En muchos de ellos cursa asintomática- En materia terapéutica, lo clásico de toda 
mente y es un hallazgo de una radiografía 
de colon requerida por otras patologías 
digestivas. Tiene dos modalidades en su 
complicación: inflamatoria (aguda y/o cró- 
nica) y hemorrágica. La primera puedb d e  4 .  

rivar en un cuadro perforativo, penetra- 
ción en vísceras vecinas, formación de ab- 
scesos y trayectos fistulosos de lamás'di- 

hemorragia masiva: internación en el Ser- 
vicio de Terapia Intensiva, tratamiento su- 
pletorio, vasopresina por vía endovenosa 
(no ofrece mejores resultados la vía arte- 
'rial por arteriografía) y de la misma mana 
ra, sohatostina si se dispone de ella. No 
olvidaf la acción de la enema baritada, y si 
se hace ar'teriografia, embolización obs- 

versa localización. En cuanto a las'hemo- tructiva o empleo de los rayos laser. La 
magias, sabemos hoy en día que son m e  experiencia de estos recursos es más que 
nos frecuentes de lo que se creía décadas escasa en nuestro medio. Como último r e  
pasadas, debiéndose en realidad a displa- curso está la cirugía, que puede implicar,:: 
sias vasculares en pacientes portadores de una operación menor si se ha logrado pre-3 
divert ículos. cisar el sitio del sangrado; de lo contrario? 
Las inflamaciones agudas ceden al traga- se imponen resecciones extensas, y_, I o r  .? - = . . .. 
miento medico. Excepcionalmente, y ello consiguiente, de mal pron0stico. 
se debe a sus complicaciones, son patri- 
monio de la cirugía, cuya estrategia, tác- 
tica y técnica varían según el tipo de dicha 
complicaci6n.' Las hemorragias son en su 
mayoría autolimitantes. Muy excepcional- 
mente llegan a manos del cirujano para rea- 
lizar ectomías colónicas limitadas y en 

8: 
muy raras ocasiones una colectomía. 

fomas, etc. De causa quirúrgica: 1itiGi-s 
3. HEMORRAGIAS DIGESTIVAS MASI- 
VAS BAJAS 

I , - 

I 
Felizmente poco frecuentes, pero gravísi- LóhtGesmte'a desta~w 6s elaporte que 

. . 
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el diagnóstiw t~poP;Fb@go~ &iol@oo y 
patogéniaio ~ o g w c i a ~ m  .a@ua;lmg&t.e los 
métodos no invqsivos. cumo L e+@~gmfi;a,, 
la centeklografiía hw&j&?ai, la c aW,g ra -  
gía trampariIo-hepiititie-a y la ~9424gpqdai. 
transduod.ena1 y finalmente la tamrrgrafki 
axid computadorizada. El paelista~h~iste 
eri la. u W d  extrasrdhada cle la, w ~ P - .  

giografía %et&gra~a por 19 precisibn dp sus 
datos y, IQ que .es de ,exQapgc$in@a sjgns- 
cación, por sus posibilidades tera);x&u$icas, 

acelerador lineal 
' 

justamente en los sedes, $en los. que;la.aiz 
mg$a .siempre h p l i w  mayar ,nesga Es .& 
C~SQ; i & ~  @ot-aslldas smd~~&picas . ,  G& 

daí-~~zi m& eBl@Jeet*s. . ' . 
Otra ~omhsión! interesante fue qud~ se; ha 
perdido el temor a la cirugía biiiar en e&- 
geronte. La morbiiidad y mortalidad ope- 
ratorias, bhaciend6~ urr' bueii. estadio de1t.s- . 
ganismo del paciente y una adecuadapi-e' 
p m i ó n  preoperatoria, QO? les mayor que 
la que BG anotan. cm los ~adulbs. 



cadones 
S diarias. 
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Dr. Fernando A. Alvarez 

En este grupo de trabajo se discutió: 1) cos" y lo distingue de los restantes síndro- 
Ubicación nosológica, terminología y defi- mes orgánicos cerebrales, con el nombre 
nición del síndrome confusional2) Cuadro de "delirium". 7 
clínico, 
cial 3) 

- Pronóst 
nes del 

* t -  diagnóstico y diagnóstico,dife~en- ~1 término "dndrome c o n ~ u s i o n a ~ ~  se uti- -- . 
9 - Etio~atogenia y f i s i o ~ a ~ o l o g i ~  4, liza en <<a literatura rnedica latina y, 

ice y tratamiento. Las conclusio- de trabajo, debe seguir 
ppO de trabajo fueron fas si- empleándose en nuestro medio como sinó- 

guientes: nimo de delirium. 
1. DENOMINACION, UBICACION, La confusión aguda puede definirse ento n- 

NOSOLOGIA y DEFINICION. ces como un síndrome orgánico cerebral, 
Según la clasificación iIltWlla~i0nal de 10s de comienzo abrupto y de duración 
trastornos mentales propuesta P?r la OMS tivamente breve (usualrnqhte menos de un 
(ICD-9 de 19751, el síndrome clínico Se mes) caracterizado por un déficit cogniti- 
ubica dentro de 10s "cuadros psicóticos global y por trastornos concurrentes de 
orgánicos transitorios". Se lo denomina la atención del ciclo vigilia-sueño y de la 
"estado confusional agudo" y es asimila- conducta psicomotoral. 
do a una larga serie de cuadros clínicos a- * 

LsociadÓs a diversas etiologías (infecciosas, 2. DIAGNOSTICO, DIAGNOSTICO DI- , 

vascul FERENCIAL Y CUADRO CLINICO , - A .- . f 

.etc.). .-2~..:, :!.a 
El "Manual Diagn6stico y Estadístico Los criterios para el diagnóstico, bien defi- 
DSM 111", que es un breviario de criterios nidos en el DSMIII (1980), están constitu- 
diagnósticos, elaborado por la American idos por: 

-3Psychiatric Association (Washington DC, a) Obnubilación de la conciencia, o sea, 
. 1980), ubica al cuadro clínico dentro del una disminución de la capacidad para 

grupo de "síndromes cerebrales orgáni- identificar y reconocer el entorno, así co- 

*Tercer Congreso &gentino de Hospitales de Coleotivi- mo para fijar, cambiar o mantener la aten- 
dad. Junio de 1986. ciÓn a los estímulos ambientales. 
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b)  La presencia al menos de dos de los aguda en el geronte de los cuadros demen- 
siguientes síntomas: 1 ) Trastornos percep- ciales es obvia. A veces el diagnóstico dife- 
tivos (ilusiones, alucinaciones, falsas inter- rencial es difícil debido a que estos sin- 
pretaciones); 2) Lenguaje a veces incohe- dromes pueden coexistir en el mismo pa-; I 

rente; 3) Trastorno del ciclo sueño-vigilia ciente. Sin embargo, la agudeza del co- 
(con insomnio o somnolencia diurna); 4) mienzo siempre sugiere el diagnóstico de 
Aumento o disminución de la actividad confusión. l <; l . ,  f . :. ' , . l - s  . 

motora. Para el DSM 111, la confusión se caiácteri- ' 

c) Desorientación y deterioro de la me- za por un'trastorno de la atención, de la 
moria. memoria y de la orientación, de coca evo- i 

d) Desarrollo de los síntomas en horas lución y de aparición fluctuante a lo largo 
o días y con tendencia a mostrar fluctua- del tiempo, en tanto que en la demen- ' 
ciones durante el día. cia lo típico es el deterioro previo de 

d) Evidencias a través de la historia clí- 
' 

las capacidades intelectuales, lo suficiente- t 

nica, los datos del laboratorio y el examen mente severo como para interferir en la vi- .-. 
físico, de un factor orgánico específico da social o laboral del paciente. i ' 

que se estima relacionado etiológicamente 'Las diferencias entre la confusión y la de- 
con el trastorno. El cuadro debe diferen? mencia pueden resumir& en el siguiente 
ciarse de la demencia, de la esquizofrenia, cuadro? w w f u r n  :+ . .. l ~ ( 1  

' , : , .,> 8 1 ,  -1 .. , * ; , l  -;n-,, - S:.; ;. 
.%. a 1 C 

r c 

- Variabilidad en cada -.Poca variable 
- Comienzo agudo . - Comienzo insidioso 

- Disfunción neurológica difusa . - Disfuoción n~uroldgica f d  
- Cuadro reversible , - Cuadro irreversible Tg 

. a 

y de los trastornos esquizofreniformes, de., El comienzo de esteticuadro clínico es ge- 
otros trastornos psicóticos y de trastornos , neralmente agudo, p ~ o  ciertas etiologías 

e ficticios con síntomas psicológicos; algu- ,; pueden determinar un desarrollo más len- 
nos autores también sugieren diferenciar? . to e iniciar el cuadro después-de algunas 
los de la histeria2 y de los trastornos a- semanas (hipotiroidismo, anemia pyrni- 
fectivos, de los trastomós disociativos y . .. ciosa). 
del síndrome de Ganser. . La presencia de un insomnio pertinaz, de ' 
La importancia de diferenciar la confusión pesadillas o de inquietud diurna, pueden 

- ,: 2 , -  -. . -. . -Y - -- ' .  * ;  
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hacer sospechar la inminencia de un episo- 
dio de confusión, adquiriendo el valor de 
sbtomas prodrómicos. 
Una vez establecido el cuad~o; pwden ob- 
servarse formas de confwsibn tranquila o 
aiitada. Los sintomas presentan una gran 
variabilidad y fluctúan en el curso de las 
horas, Por lo común empeown por k @o- 
che. Si analizamos la sintomatixlogía, es 
posible demostrar una serie de perturba- 
ciows que abarcan prácticamente la tola- 
lidad de las funciones cerebrales. Se de- 
muestra de manera constante un trastor- 
no de conoiencia. Existe wna disminución 
en el con~oimiento de sí y del entorno. 
Existe además una alteración en la aten- 
ción, o sea, una reducción de la capaddad 
para dki& los procesos mentales y res- 
ponder a los estímulos de maneia selecti- 
va, focalizada y sostenida, Para algunos au- 
tores la perturbación de la atencióh sería 
el fenómeno básico ea la nea- 
tal1. %+. . .  = 
Uno de los cornponed&~l-~ &W%B es 
'el grado de alerta que posee el sujeto; la r $.misma puede encontrarse muy reducida o 
p ~ r  el contrario evgerada, pero aiin en es- 
te: tiltimo caso. el conocfmiento-de sí y del 
ambiente es deficitario. 
$s muy frecuente que exista un franco 
@&storno del estado vigil, que puede fluc- 
ttíat., exagcxays& o ged~@se;- lo s~mún es 
la somnolencia o breves momentos de sue 
fío diumfe id, díq y 'el insomnio par  la no- 
cb+ En Ea c401~l?usi6w provocada -por lajabs 
t m i a  de doohx)l a de  droga^, d ahsotn- 
íiio es totd y el1 aíjieto.ssjhaila enttzn esta- 
do de aleinta-~xagwado,. 'Rotl o&a parte, m 
los ancianos. existen de por sí trastom~s- 
del .Q@& que .facilitan b b i t i l l a n  &l 
cuadro eonhsioaal, wbre tmio su-Gnkico . 

existe una patolagla cerebral agregada. 
Son comunes los trastornos de la percep- 
cibn, especialmente en lo que Fespecta a 
la discriminación pecceptual y ala  capaci- ' 
dad normal para integrar los nnevos pre- 
ceptos mn los ya almacenados bn la me- 
mona. Las perturbaciumes en el sentido 
del tiempo se traducen en las confusiones 
enbe el día y la noche o de meses y &os. 
La desorientación espacial es signo d&un 
m2ayor sompromiso de la función cerebral. 
Son frecuentes las delusiones (falsas creen- 
cias), ilusiones (impresión sensofial errónea 
o mal inteqretada) y 'alucinaciones (per- 
cepciones sin estdmulo sensorial). 
El d6ficit en la memoria es yariable y va 

4 desde una inseguddad respecto de hechos 
recienOesOes hasta pérdidas mn6sicas globa- 
les, tantb de los wentos recientes como de 
los remotos. Los trastornos mn6sicos 'ten- 
drían su origen en los defectos perceptivos 
y de la a i m c i ó ~ ~ . ~ u e ~ 8 i 1 . 8 i 1 . ~ a l t e m ~ ~ n  
d6 los mecanismos de la memoria, por 
ejemplo, los pacientes pueden olvidar los 

. sucesos reales y recordar vívidamente las 
alucinaciones. 
El pensamiento es lento en su curso; se 
encuentra fragmentado y sin lógica; las 
perseveraciones y la desorganización de la 
conducta son hechos frecuentes, siendo 
comunes las actitudes paranoides. 
El afecto es lábil y varía en su expresión; 
unas veces se halla intensificado y otras 
apagado. Los pacientes pueden mostrarse 
deprimidos o ansiosos, atemorizados, eno- 
jados o eufóricos. Uno de los síntomas 
más comunes es una actividad psicomoto- 
ra anormal, por ejemplo el delirio ocupa- 
cional-carfología, Cuando existen trastor- 
nos metabólicos subyacentes a la confu- 
sión mental surgen signos neurológicos ca- 



primera eieccioi 
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racterísticos como temblores, mioclonías da en las inmovilizaciones prolongadas 
multifocales, asterixis. Por otra parte, den- (tratamientos de fracturas, intervenciones 
tro de la signología orgánica, la disfunción oftalrnológicas). 

.vegetativa es prácticamente constante en Factores precipitantes: 
la confusión aguda a forma agitada (vaso- 
dilatación, taquicardia, transpiración, etc.) Están constituidos por las disfunciones c e  

rebrales primarias o secundarias. La lista 
3. ETIOPATOGENIA Y de las primeras es muy amplia y sólo re- 

FISIOPATOLOGIA cordaremos las más comunes: 
1) Estados posconvulsivos de la epilepsia 

Los factores etiopatogénicos de la confu- 2 )  Traumatismos encefalocraneanos 3)  He- 
: sión aguda pueden dividirse en predjg~o- morragias subaracnoideas 4) Infecciones 

iientes, facilitantes y precipitantes. " (meningitis bacteeanas encefalitis vira- 

Factores predisponen tes: les). I L  - 
. . En el grupo de las disfunciones cerebrales 

El síndrome confusional es una experien- secundarias se recordará en primer térmi- 

- cia muy frecuente en pacientes geriátricos. ho, la intoxicación farmacológica por dro- 
La edad avanzada de por sí, es un factor -, gas de $uso frecuente (anticolinérgicos, se- 

i, : ' 

predisponente. Si a la senectud se asocia dahtes, q'etc.) y los envenenamientos por 
un trastorno orgánico cerebral de cual- distintas sustancias nocivas. 
quier etiología y la presencia de una'enfer- Ocasionalmente el cuadro se desencadena 
medad crónica (cardíaca, pulmonar, renal Por la supresión abrupta de alcohol u 
o hepática) se multiplicará el riesgo de su- otras substancias; es decir, por un síndro- 
frir un síndrome confusional. Por otra . me de abstinencia. También es preciso in- 
parte en todos 10s casos deberá investigar-" '%estigar'la presencia de ciertas endocrino- 
se la eventual adicción a determinados fár- patías (hipo o hipertiroidismo, hiperinsu- 
macos o al alcohol. linismo, hiperglucemia no cetósica, etc.) y 

de otras afecciones no vinculadas a tras 
Factores facilitantes: tornos ' endócrinos pero capaces también 

de provocar encefalopatías metabólicas Y 
Los ancianos pueden sufrir tensiones psi- graves (hepatopatías, nefropatías, etc.). 
cológicas ante demandas ambientales difí- El denominador común en la fisiopatolo- , . t. 

ciles de "asimilar". La fatiga o las emocio- gía de la confusión aguda es- la presencia - 

nes intensas pueden facilitar una confu- de cualquier factor que reduzca el aporte, 
sión mental. En ocasiones estos factores se la captación o la utilización de los sustra- 
asocian a una deprivación de sueño. Tanto tos esenciales (O, y glucosa) en el meta- 
la falta de estímulos sensoriales como el bolismo oxidativo cerebral. El déficit me- 

. . exceso o saturación sensorial, facilitan el tabólico cerebral se reflejará en la clínica 
síndrome confusional. Una de las formas como un trastorno cognitivo, y en el regis- ' 

posibles.de deprivación es la falta de estí- tro EEG como una lentificación difusa. 
mulos propioceptivos y kinésicos, origina-,&as corrientes actuales de investigación se 



La primei 
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dirigen al estudio del efecto que p 7+6ul-ciQn que origina la encefalopatía meta- 
a hipoxia, la hipr,&&k#ia y otras + ,&a .  Bl p m @ o  de duración del cua- 

nes metabólicas sobre la síntesis y utili- dro ei'de i<n?.~edknsi~~roximadamente, 
zación de determinados neurotrasmisores, pero puede persistir durafie algunas iema- 
en especial de. la acetilcolina. Para Blass y nas pese al control de los factore&x$iológi- 
Plun3, la disminucibn de la sht:esi+ de= 3w $í. @n los pacientes con enferm@!ades 
acetilcolina sería el principal, sin@ ,efih&m , e&bid$ crdnicas y progresivas, o *e 
mecaniqno bioquímico subyacente en el padecen enfermedades sistémicas crónii& 
síridrome confusional. Es@ hipófLais está -insuficiencia ca?d'íad~? tiva, uremia, 

por la frecabte indu~~ión-  de etc.), los estados confusio!!&es pueden re- 
conTusión aguda l u e s  .'& &mini&ar fár- pelkse a intervalos por meses o &os. En 
macos anticolinérgicos y reversión de ocasiones se asocia imperceptiblemente a 
los sínt-mas al inyectar fisostigmim (inhi- 1s dem~incia, pero esta transición es poco 

i 
bidor de la colinesterasa). En lo qbe res- frecuente y solo debe soipecharse cuando 
pecta a la a c ~ i á n  del stress y de la depriva- el trastorno cognitivo persiste más allá del 
ción sensorial como inductores de la con- mes. Es excepcional que se .observe una 
fusión aguda, los mecanismos serían.en el b transición del estado confusional a uq,&a- 
primer caso, el aumento en% demanda de dro d a  psicosis "funcional". En risumeyi, 
.O, cerebral debido a un aumento excesivo d confusión aguda tiene aq jprbnóstico re- 
de corticoides circulantes4, y en el se- ativamente benigno, y solo en los ancia- 
gundo caso, la disminución del metabolis- nos con trastornos cerebrales severos o 
mo cerebral de la gluco'& vh&alidaa3a re-BW&$?g~ Sufren el agraxanienb de ciertas en- 
ducción de los e s t í m u l w ~ ~ ~ ~ ~ d & ~ .  . ~ m e . d a d a s  rcróni~as~~d.mta,do confusional 
Por otro lado, los trastqmm del su& ten-e .mcwia . . a ~ ~ ~ ~ ~ n t @ t i c o  &tal. 
drían su parte en la pmdu~g&5~ del s i ~ . ~ @ . , ~ ~ ~ ~ ~ i ~ l e ~ ~ ~ p ~ w ; t i w  sezá distinto si el 
drome, debido a la h;fnzsih de la a~$ivi%\ p~@a&@e @th internado ea una institución 
dad onírica en el estado ,de vigilia @S an-dil w~siquiátrica, en uqa S& de recuperación 
cianos despiertan en el REM y se agitan e ' uúúrgica o &.una &irdi4 $ospitalaria. 
la confusión6. A esto se agrega la fre- -1 paciente ~ ~ n f f i s b  puede presentar tras- 
cuente ruptura del ciclo s u e ~ o - v i % ' ; l i a ~ ~ - ~ b m o s  que obligan a &',tiatamiento de 
las lesiones cerebrales, hecho que favorecewmergencia '(hipoglu&?&ia o hipoxia). En 

Y 

el trastorno cognitivo. En el grupo de tra- N n t o  se bisca la etioloig-del cuadro y se 
bajo, el Dr. R. Granillo, recalcó la impor- programa un tratm'enpo -específico, en 
tancia que según su opin-, qndrían los las formas agitadas de. la confusián será m trastornos de la memoria en la reducción necesario efectuar %fí tratamiento sinh- , 
de estos cuadros. m&M, a través de firfiacbs tranquilizan- 

4.PRONqSTIC0 Y TRATAMI&O .- 
te$ y/o antipsicóticos. m A 

- E&B-'OS primeros se recomiendan las ben- 
El pronóstico en los ast.ados de confusión zodiacepinas (~lordiaze~óxido-~iaze~arn) 
aguda en el geronte se vincula a la etiolo- entre los antipsicóticos el haloperidol. 
gía. y a la eficacia del tratamiento de la dis- egún algunos autores2, en los ancianos 
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g 
$ 

4- 
j o lesionados cerebrales, el clorc@cep6xic& '!. paties in-tk.~@eurologg of aging" Ed. Kat- 

puede darse en dosis de 10 rngri$kl ,oxg&* + z m a n ~ $ $ x ~  R.D. &&tdelphia: F.A. 
pan en dosis de 15 mg. P t@ope&&g$& . -. DW&, @m4, T983. 
indica en dosis de 
contraindican el haloperi agement" in "Modern, pers- 
dros confusionales debidos a. psychiatric of old ag$' Ed. 

i abstinencia, hepatopatias 1s J . ~ ; N .  York Brunner-Mme11975. 
alcohólica; en esos casos so C. et al. ~orriograihic ma- 
quilizantes. Para la mayoría &&los aut metabolism: Sen- 
es algo sumamente imp 
sueño. En ningún 
a los pacientes con 
las de psiquiatría. 
grantes del grupo 
criterios básicos e 

1- de estos pacientes a) Cr& un ambiente 
-tranquilo; b) Facilitar la odentación &m- 4 

5 poro espacial y reaserni:al paciente co- 
rrigiendo sus ideas &ón&is. c) Evitaf el 

,Y insomnio y la 

t empleo de tranquilizantes debido a que 
pueden empeorar la sintomatología. Tarn- 
bién el Dr. Bello, &@rayó las contraindica- 
ciones de tranqu-tes y droes  sirnila- 
res en los cuadros de confusión vinculados 
a hepatopatías, he&~$atías, etcétera. 
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TERCER CONGRESO ARGENTINO DE 
HOSPITALES DE COLECTNIDAD* 

*Organizado por la Asociación de Hospitales de Colectividad y Particulares sin fiies de lucro. 

*Reariado en el Hospital Italiano de Buenos Aires. 12 5 13 de junio de 1986: 
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PROGRAMA Romano (Hosp. Francés); Oscar González (Hosp. 
Español); Francisco Vivone (Hosp. Español) y 
Norberto Gómez (Hosp. Español). Enfs. Héctor Fa- 
rías (C. Gallep) Oscar Llornpart (C. Gallego) y 
Daniela Rodríguez (C. Gallego). 

Subtema: Inmovüidad en el geronte 
Coordinadora: Dra. Ana María Barciela (ALPI) 
Integrantes: Dra. Jaime Macadam (Hoq. Británi- 
m); María E. Bo* (mi); Luis Seijo (Centro Ga- 
llego); Miguel Vfillarino (Centro Gallego); Alber- 
to Rornanowicz (Hosp. Francés); Marcos W&ss- 
rnan (Hosp. Francés); Hugo Poledo (Hosp. Fran- 
cés); Enriqueta de Marval (Hosp. Francés); Caroli- 
na Signorelli (Hosp. Italiano - h t .  A. Rocca); 
Jorge Labeur (Hosp. Italiano); Roberto Ropanie- 
llo (Hosp. Italiano) y Ricardo Scaramuzza (Hosp. 
Español); Enfs. Rodoifo Montalbán (Hosp. Italia- 
no); Adriana Beneite (Hosp. Italiano) y Aroma 
Wensell (Hosp. Sirio-Libanés). 

Jueves 12 de junio de 1986 
, 

8 horas , 
b 

"ATENCI~N DEL GERONTE" 

Coordinador general: Dr. Roberto Kaplan : 

Subterna: Síndrome confusional en el ge- 
ronte 
Coordinador: Dr. Fernando hvarez (Hosp. Fran- 
cés) 
Integrantes: Dra. Ge~ardo Bare (Hosp. Francés); 
Carlos de Urquiza (Hosp. Francés); Jorge Preuss 
(Hosp. Francés); Luis A. Piiego (Hosp. Español); 
Manuel Bello (Centro Gallego); Raúl Dornínguez 
(Hosp. Sirio-Libanés); Rubens Graqillo (Hosp. Ita- 
liano); Lorenzo Bauso Toselli (Hosp. Italiano); 
Gold de Zito (Hosp. Británico); Luis Damigela 
(Hosp. Español); Maña Inés de Aguirre (Hosp. Es- 
pañol); Mabel Osorio (Hosp. Español); Jorge Bos- 
so (Hosp. Británico); Juan C. Brodsky (Hosp. Is- 
raelita) y Hemán Gabnelii (Centro Gallego). 
Enfs. Julia Adriel (Hosp. Francés) y Cristina Nie- 
vas (Hosp. Italiano). 

Subtema: Gastroenterología en el gerontc 
CoordiMdor: Dr. Marcos Meeroff (Centro Galle- 

I 
go) 
Integrantes: 

Hemorragias digestivas'masivas bajas 
Bes .  Horacio Bessaso (Hosp. Zspañol); Gusta- 

vo 3 tarosiliz (Hosp.. fian&); Carlos Grecw; Nor- 
Mto %do (fíosp. Fran-; Gustavo Saubidev Jor- 
ge Yansenson (Centro Gallego) y Alejandro Pul- 

Subtema: Incontinencia en el geronte 
Coordinador: Dr. Mari0 Sember (Hosp. Israelita) 
Integrantes: Dres. 'carlos Windaus (Hosp. Italia- 
no); Isidoro Fainstein (Hosp. Italiano); Salomón 

peir6 (Hosp. Español). 
Diarrea y constipación . 
Dres. Emilio Vareda (i-Iosp. Italiano); Jose 

Kaip (Hosp. ;Ale&); Norberto Murieiio y Juan 
A. de Paula (Hosp. Italiano). 

L, ; Diagnóstico y tratamiento de las icte- 
ricias 
h. @oodrnan F. Mercer (Hosp. Británico); 

Enrique Rosion (Centm Gallego); Jorge Dávolos 
(Hosp. Italiano) y Horacio Muñoz (Hosp. Italia- 
no). 

Diverticulosfs colónica 
'h. .Mauricio Schraier (Hosp. Israelita); Ro- 

berto Abalo (Hosp. Sirio-Libanés); Juan C. Zorra- 
quín (C. Gdiego) y Alberto Lipinsky. Enfs. Nelly 
Ali (C. Gallegb) e Isabel Vi& (Hosp. Italiano). 

Subtema: Cardiología en el geroate 
Coordinuúor: Dr. Juan Kraus (Hosp. Italiano) 
Integrantes: Dres. Victorino Blanco (Hosp. Espa- 
ñol); Alberto Carli (Hosp. Espaiiol) y Marcos Ese- 
requis (Hosp. Español). Enfs. Adriana Brochero 
(Hosp. Italiano) y Marta Atra (Hosp. Francés). 

1 O horas 

Mesa Redonda: Atención del geronte- 
Coordinador: Dr. Roberto Kaplan (Hosp. Italiano) 
Pqnelistas: Dra. Ana María Barciela (ALPI); Fer- 
nando hvarez (Hosp. Francés); Max-io Sember 
(Hosp. Israelita); Marcos Meeroff (Centro Galle- 
go) y Juan Kraus (Hosp. Italiano). 

15 horas 

Mesa Redonda: Docencia e Investigación 
cn hospitales de calcctividad 



Coordidor: Dr. Roberto Vidal (Hosp. Británico) 
Paneüsta: h s .  Omaldo Blanco (Hosp. Italia- 
no); Carlos Grecco (Hosp. Espaiiol); Carlos Calve- 
te (Centro Gallego); Armando Macagno (Hosp. 
Francés) y M i  Rossi (ALPI). Lic. Marrha Ro- 
jas (Enf. del Htál. Italiano); Dr. Juan Manuel Ghir- 
landa (Hosp. Alemán). 

17 hora 

Mesa ReBonda: Atención domiciliaria 
Coordinador: h. Carlos García Díaz 
ParieILJa: ,hes. Carios Apestegui (fIosp. Fran- 
&S); Roaen0 Cherjovsky (Hosp. Israeliia); Gusts- 
vo Feldman (Hosp. Israelita); :Juan F%cenitti 

*(Hosp. I'taliano) y Juan C. Zucca (Centro Galle- 
go). Enf. Marh Luisa Bnmo (Hosp. Itaiianv). 

Vicrnes 13 de junio de 1986 

8 horas 

Coordinador General: Dm Liliana Clara (Hosp. 

- - 
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Italiano) 
Subtema: Uso racional de los antibióticos 
C o o r d i d r :  Dr. Daniel Stamboulin (Hosp. Britá- 
nico) 
Integrantes: Dres. Jorge Pusato @io~p. Israelita); . 

Silvio Schraier (Hosp. Israelita); Del Castillo (AL- 
P1); Guillermo Benchetrit (Centro G F g o ) ;  Nor- 
berto Gllía (Hosp. Italiano); Ro$rto Ijilioff 
(Hosp. Español); &cbr de Leone (Idpsp. 'Francés) 
y José Marcó del ,Pont (Hosp. Italiano). Enfs. 
Blanca R: de Macado .(fioSp. Britanico); Silvia 
C a n c e i ~  M o q .  Sirio-Libanés) y @ríspulo Barre- 
to (Hosp. SiriozLibanés). 

Subtema: Prevenci6n de la M&i6n en ci- 
rugía 
Coordinudor: Dr. Horacio López (Hosp. Español) 
Integrantes: +h. E. Butuaschny -(Hosp -Zsra&- 
3; -M. Abate (Hosp. Israelita); C. Arozamena 
(Hosp. Español); Carlos A. Gr- (Hosp. Espa- 

. ñol); Juan C. Tinto (Centro Gallego); Vi- Ro- 
sitto (ALPI); Gustavo Cassolito (Hosp. .Israelita); 
Juan 'Henrqr (Hosp. Británico); Carlos Ahualli 
(Hosp. ' Sirio-Libanés); Wuilfi-ido Lvejani (Hosp. 
Francés) y 9edro Hulskamp (Hosp. Alemán). Enfs. 

I 
nuevo antiasmátics 

de efecto broncodilatador veloz y sostenido 1 

ISTADIL amplía la luz bronquial veloz y sostenidamente, sin modificar el ritmo, 
frecuencia cardíaca, presión arteria1 y E.C.G. 

ISTADIL no se acumula en el organismo, permitiendo la administración 
prolongada en los casos crónicos, con fines profilácticos, sin riesgos 
de sobreactividad. 

. I 
Comprimidos Aerosol Inyectable EV 

PROMOCION Y VENTAS Canalejas 1080 - Tel. 431-0343 - BUENOS AIRES 

j w w I * L I o m E s Z J  iSMEomuLEs 
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Aurelina Ponce (Hosp. Alemán); Liliana Kredl- 
beck (Hosp. Alemán) y Adrima Mohana (Hosp. 
Británico). 

Subtema: Vigihck epide&16@oa- , 
Coordimdoc Dr. Ricardo Durbb (Hq? Adenián) 
Integrantes: Bes. Daniel Sl& @Iosp Israel& 

, ta); Ernesto E h  (Hosp. Brithh); M& Dma- 
ría (Hosp. Es&Úíol); Pany Kwííetz (Cema Gde- 
go) y iioracio JSiltegai (ALPI). Enf. ~ p i d e d  Ali- 
cia Lizzi (Hosp. Ieallano), Adriana Brochero 

. (Hosp. Italiano). 

Subtema: e de la iniecci6n en 
personal &tendal y paraasistencia1 
coordr-: 9r, G a m o  Doglio (Hosp. Ismeli- 
tal 
Integnm&si' Brea. Nora Ri&a (Hosp. Israelita); 
Anrrnio €a&b Pella (ALm); Gzac3e.b &m 
(Hosp. 1-k Daniel Mara (Hosp.  FE^), 
Cristina Freuier (Hosp. Algnh); José Luis ~ & a -  
no (Hosp. Italiano). Enfs. Noemí Moreno (Hosp. 
S i r i o - L i i )  y YCrist ina Palmo. W m -  

;-r¿ 

10 horas - 
-9 

Mesa Redonda: Infecei6n hospitalaria A 

Coordinadora: Ra. Li lha  CJjgg ,#&&. 
PaneWas: Dres. Daniel St&b.Ir'fim7 
zamena; Ricardo Durlach y Gnillermo T)og];io. 

L. 15 twras 

C M i  Redonda: compniewun: mn el. w - 
ciente 
COW-r: Dr. Robs(B _ , Bm(ianWle @O@ 1; ' 

lianl@ . - 
P ~ ~ :  Res. J& .Momo (&osp.. Italia- 
no);'Raiil Peaisel @osp. Ikraelita); Hemán Doval 
(HO@. italiano); Mada del C. M a w  Qogp Ita- 
lianob Msrcos Meeroff (Centro Gallego) y Lfa Ri- 
cón ,@osp. Italiano). Enf. &Isabel Zanazzi (Hosp. 
Itali~fio). 

17 &$@as 
r-- 

Coz&i~tacl6n en hospitales 

C&w G ~ e ñ m + x  h. IdUio -1etti 
~on$rem?iu: DI* AR&O B 
Invitados 'especiales a la 

do StiimEsky (HOsp. Israelita) y Lic. Juan C. Ci- 
cala (Hosp. Alemh). 

De&@* 
pJid~ w r r a  * 
d. u - 

CURSO DE EiNl%~hl~&; INTEGRA~&, 
DOCENCIA Y SERVICIO 
Directora. Lic. Martha Bahler (Hosp. Italiano) 
Jueves 12 de junio de 1986 

17 horas M--.: * .-L -*-m 

rid > 4 
Introducci611, bmes para su orgaaizri. 
ci6n. Qbjetlaw 
Lic. Mm&a BahEer y Sra vi& C. de Salamendi 
(Hospi XtaIiaak)) 

Viemes 13 de junio de 1986 
17 horas 

L, Una experiencia de tres años en la m* 
ternidad del Hosp. Italiano 
Lic. MU$ Rojas y Lic. Amalitt &po (Aosp. 
Italiano). 

I 

-Academia Nacional de ~ d i c i n a  
-Asociación Médica Argentina 

- -Facultad de Medicina de la Universida 
de Buenos Aires 

-Embajada de la República Federal de 
Alemania 

-Embajada de España 
-Embajada de los Estados Unidos de 

Norteamérica 
-Embajada de Italia 
-Embajada de Suiza 

-Federación Argentina de Enfermería 
-Asociación de Enfermería de la 

Capital Federal 



DExoN'bs sutura de hcido poiiglicólico 

Con el recubrimiento 

Cyanarnid de Arge A. 
< rcas 50 

1425 - 



Hosp. It. Bs. 

Volumen VI - Año 1986 

Por temas 

La atención de ancianos en los hospitales generales Pág. 6 
Dr. Roberto Kaplan . 

Efectos de la antibioticoterapia profiáctica sobre las infecciones 
materno-neonatales y la colonización de los anexos w la r e s  

Dres. Ornar Althabe, Jorge Arballo, darlos Cava, 
* Eduardo de Sancho, Carlos Garbagnatti y Ernesto 

Luppo. 
Los marcapasos . 

Dres. Guillermo de Elizalde y Gianni Corrado 
Novedades en Dermatología: Utilidad de la inmuno- 
fluorescencia cutánea. 

Dres. Aldo Schiuma, Luis Squiquera y 
Nancy Barros 

La cirugía y sus limitaciones 62 
Dr. Enrique Beveraggi 

Simposio de insuficiencia renal aguda y crónica 
y trasplante renal 68 7 

Dr. José Petrolito 

Terapia inmunohpresora en el trasplinte renal 
Dr. Claudio Ponticelli 

Insuficiencia renal aguda 
Dr. VicJorio A ndreucci 

Reposición de volumen en la hipovolemia 
y el trauma 

Dr. Juan M. Butera 



Oncogénesis vira1 cervical 
Dr. Gustavo Sevlever 

Repercusión psicológica de un déficit orgánico en 
la relación temprana madre-hijo 

Lic. Blanca Aida Nuñez 
Sector Investigación 

Dr. Raúl Gutr- 

.--- - - - .--.+ 
4) L - - . J J C i ?  

Dr. Roberto Borrone ,- 
Escleroterapia endoscópica en el tratamiento electivo 
de la hemorragia por várices esofágicas 

Dres. L. Soifer, F. Villamil, A. Medal, 
D. Constante, J. Gelpi y G. Welz . 

Tratamiento de dennatomicosis con bifonazole 
Dres. Ricardo Galimberti, Ricardo Negroffih a 
Luis Belli, José Cardama, Juan C. Gatti y 
Raúl Vignale .- c 

- '  E Ateneo Anatomoclinico s. . - A- ---- -- -- 
Dres. A lfredo Prgcmtt i  y Ama M~ra&i 

Sector Investigación 
qr .  Raúl Gutman - 

# 

1 de eleccidn oblig 
en aerosolterapia 



. -. 

, - 

Y: 
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I Por autores 

Mthabe, Omar 1: 10, 1986 
Andreucci, Victorio 2 : 9 1, 1 98 6 
Arballo, Jorge 1 : 10, 1986 

Barros, Nancy 1 :44, 1986 
. Belli,Luis4:180,1986 

Beveraggi, Enrique 2:62, 1986 
Borrone, Roberto 4: 159, 1986 
Butera, Juan 3: 1 18,1986 

de Elizalde, Guiliermo 1 :20, 1986 
de Sancho, Eduardo 1: 10, 1986 

Cardan, José 4: 180, 1986. 
Cava, Eduardo 1 : 10, 1986 
Constante, D. 4:163. 1986 

; Corrado, Gianni i :20, 1986 p 
Galimberti. Ricardo 4: 180. 1986 

b 
i ~arbagnati i ,  Carlos 1: 10, i986 

Gatti, Juan C. 4: 180, 1986 
- Gelpi, J. 4:163, 1986 

Gutman, Raúl 3: 148,1986 
. Gutman, Raúi 4: 199,1986 

Kaplan, Roberto 1 : 6, 1986 
- - 

Luppo, Ernesto 1 : 10, 1986 

Medal, A. 4: 163, 1986 
Morandi, Ana 4: 190, 1986 

Negroni, Ricardo 4: 180, 1986 :*. - L . ;  .í 2 9  

Nuñez, Blanca 3: 134, 1986 1 

Petrolito, José 2:68, 1986 
Ponticelli, Claudio 2:69, 1986 
Precerutti, Alfredo 4: 190, 19865 

Schiuma, Aldo 1 :44, 1986 
Sevlever, Gustavo 3 : 124, 1986 
Soifer, L. 4: 163, 1986 
Squiquera, Luis 1 :44, 1986 

Vignale, Raúl 4: 180, 1986 
Villamil, F. 4: 163, 1980 

MERALYC 1 N~,"-'""""l' . . r  +$ 

- - -  

U FUNCION ES 
IMPEDIR LA 

ATEROGENESIS 

+TIADENOL 
DISPROVENT 



Mayor potencia analgésica 
que los derivados morfínicos. 
(Es 30 a 50 veces más potente que la 
morfina). 

r Mayor actividad analgésica 
que los derivados morfínicos. 
(Actua durante 6 a 8 horas). 
Mayor margen de seguridad 
que los derivados morfínicos. 
(Virtualmente nunca causa efectos 
extrapiramidales, distorsión de la sensación if 
o percepción o estreñimiento). .' ' 

1 

1 
7- 




