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A o rd o o
ner las bases cientificas hecesarias para resta

blecer, vigilar y promover 1a salud, trabajar ar

duamente, contribuyendo al miximo en los esfuer

z0s dirigidos hacia el bienestar colectivo. pa-

ta lograr esa finalidad es necesario conocer con

9

frofundidad las caracteristicas Y la magnitud de
Los problemas sanitarios que afligen a 1la pobla

idn. Con base en estos conocimientos las medi
as preventivas, de rehabilitacién y de promo-
ién de 1la salud, seran mejor otientadas, la la-

Oor desarrollada seri mi3s efectiva y mayores

as aspiraciones satisfechas. Estas cbnside;g

iones motivaron el bresente trabajo intitula-
0 :"DESNUTRICION PROTEINICO CALORICA EN EL A-
ULTO GUATEMALTECO.ASPECTOS DE EPIDEMIOLOGIA

DSPITALARIA", el cual, respetuosamente some-
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= & = . . 0] g 0
to a vuestra consideracién, en calidad de tra desnutricidon, si es severo O no, si es prima-

4 G " o . & P .
bajo de tesis, previo a optar el titulo de Mé& rio o secundario a otras enfermedades cronicas,

dico y Cirujano. etc.

L] 0 - s - . rd .
Quienes hemos vivido en el ambiente hospitala Existe la creencia hasta cierto punto empirica

rio, hemos podido constatar, sobre todo en los de que el desnutrido severo, edematoso, se en-

Departamentos de Medicina y Pediatria, 1a exis cuentra también severamente parasitado. Igual-

tencia de una poblacién hospitalaria numerosa, mente es bastante generalizada la idea que con

caracterizada por una condicidén fisica sub-&p frecuencia el desnutrido severo es alcohdblico,

tima y muchas veces lamentable, que indica ca de edad avanzada, de vida desordenada y total

S1 con certeza, la existencia en dichos pacien mente indigenteé. Si los desnutridos no para-

tes de problemas nutricionales severos de lar sitados constituyesen una franca minoria, el

ga duracién. significado de la desnutricidén del adulto se-

Este hecho no basa desapercibido a los MEédi- o muy distinto a que si se encontrara que la

€OS y Estudiantes de Medicina, quienes diag- desnutricidn severa ocurre no sblo como conse-

fOStlcamos Desnutricién Protefnico Calfries Cuenicia del parasitismo intenso sino por otras

la s i . :
gran mayoria de las veces, en base a una a razones y que éste pudiera constituir un factor

pbreciaciodon clinica gruesa, del estado gene- ' agravante o precipitante. Igualmente si afecta

ral del paciente. Queqs T T al trabajador, el problema es muy diferente a

nNnaY aAact-=1-1 _
~~~~~ = MUL TOoLdiole

cer sl este mal estago fisico es realmente . Que si afecta solamente al indigente de edad a
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problema de la Desnutricién del Adulto.

Desde el punto de vista hospitalario, es im-

portante determinar cuidn frecuente es el pa-

ciente adulto desnutrido dentro del grueso

de pacientes ingresados a los servicios de

Medicina, cudntos pacientes fallecen Yy por

<
que causa desencadenante; cudntos vuelven al

hospital por el mismo problema; si existen
diferencias segfin el sexo del paciente, 1la
edad, etc. Todos estos datos son indispen
sablesvpara pfogramar la atencidn hospita-
laria y determinar si el Desnutrido Adulto
constituye unag carga severa al hospital y

ara S
p evaluar 13 efectividad de su accidn an

te el problema.

Finalmente como

Ocurre con el nifio severa-

vanzada, o bien, al alcohdlico crénico. Es ne
cesario contestar estas y muchas otras Pregun

tas, para colocar en su debida perspectiva el

5
mente desnutrido, es seguro que el adulto, igual
mente desnutrido, constituye un extremo muy pee
quefio, visible, de una masa muy amplia de indi
viduos adultos con estado nutricicnal sub-6pti-
mo y/o marginal, que pasan desapercibidos pero
gue pueden descompensarse nutricionalmente como
consecuencia de procesos que inducen a pérdida
de nutrientes.
Puede ser también, que el medio ambiente en don
de viven los grupos de poblacidén de menor desa-
rrollo econdémico, sea el causante de una serie
de episodios de tipo patoldgico, infecciosos o
no, que ocasionen pérdidaide nutrientes, las -
cuales causan estrago nutricional aln en pobla-
ciones mejor nutridas. Cualesquiera que sean
las causas de la desnutricidén severa en el a-
dulto, es importante determinar su frecuencia
Ya que si ésta es elevada, constituira por si

SOla una voz que indique la existencia de un
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. ANTECEDENTES

problema mayor que debe ser contrarrestado con 21 hombre y por consiguiente el padecimiento de

rontitud. . o o
£ la desnutric16n, se conocen desde los 1niclos

El esfuerzo efectuado, se ver3i recompensado,

de la humanidad. Datos importantes al respecto

si la . - ) .
- iy trabajo logra llamar la pueden encontrarse en los libros mas antiguos

atencidén sobre gu icid £ e o 2s 1
que la Desnutricién Proteinico y en documentos histdéricos. ( 4 ) ( 15). Asi

Caldrica en el adulto guatemalteco debe ser ma por ejemplo, los egipcios, describen situacio

¢ <o rrotunde.y dedicade estudio qhe: nes nes patéticas de padecimiento agudo de hambre,

conduzca, sobre todo, a la identificacidn de en la "ESTELA DEL HAMBRE, localizada en las is

. oeieE e sengo.y lograr de esta mane- la de Sahal y que data 2000 afios antes de Abra

ra tomar medidas dirigidas hacia el mejorm - ham. ( 13 ). El hombre ha estado sujeto desde -

miento de icid . .
Su nutricidn y en consecuencia hacia tiempos inmemoriales, a periodos agudos de ca

la prevencid o & - .
F PR SRl padegindentas rencia de alimentos, a los que se ha conocido

Muchas gracias. como hambrunas, como consecuencia de las incle

mencias ambientales: pestes o desastres metereo
1l6gicos. Ademis situaciones provocadas por el

hombre, como las guerras, han desempefilado un

- ° s &£ ]
papel muy importante en la instalacion de di-
cho fendmeno. De esto hay testimonio reciente

—

ep Biafra, Nigleria durante 18 - - -~

e
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primera y la segunda guerras mundiales, cuan-
do incluso se observaron casos esporidicos de
canibalismo( 47 ).

Cuanto mids primitivas sean las sociedades, mis
sujetas se encuentran al padecimiento de ham-
brunas, ya que su dependencia de los factores
climatéricos para la alimentaci én y la subsis
tencia, es casi total.

Se conocen mlltiples referencias del edema del
hambre, desde la época de los ériegos y los ro
manos, pero afin durante la primera guerra mun-
dial, no se conocia el origen o significado e
tiopatogénico de éste sintoma, al que, algunos
investigadores llamaban:"edema epidémice de -
los campos de concentracidén".
Actualmente se ha comprobado la existencia de
un estado carencial crdnico de alimentos, que
se observa en 1las Sociedades poco desarrolla-

das; en ellas 1la adversidad del ambiente, 1la

......llIIIIIIIII....--:;;;;;;;;;;ﬁ

i

de via

°

orancia, el bajo poder adquisitivo, la falta
s de comunicacidén y sobre todo el consumo
de dietas limitantes o inadecuadasg, due no lle-
nan los requerimientos proteinicos y caldéricos
minimos, son los factores predisponentes mas
importantes de la elevada prevalencia de la des
nutricidn.
El contenido relativo de calorias y proteinas,
en dietas de diversas poblaciones sub-desarro-
l1ladas, varia seglin sus hébitos; asi por ejem
plo, Stainer y Holmes ( 43 ), en Kampala, Ugan-
da, describen la dieta del adulto desnutrido
la cual es hipercaldrica e hipoprotéica, a cau
sa del casi exclusivo consumo de: yuca(l.5% de
proteina),platano (1.2% de proteina), y camote
(2 % de proteina). Esta dieta parece conducir

. i oo o
'a una mayor prevalencia de individuos adulto

2 . le
con caracteristicas Kwashorkoides y severas =
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| cia de adultos en poblaciones pobres, es mas
© menos equilibrada en cuando a calorias y
proteinas se refiere Y con mayor frecuencia
&8s limitante, la ingesta caldrica que la pro
teinica. Se ha comprobado, que en Guatemala
la mayor parte de 1la poblacién rural, adulta,
llena sus necesidades proteinicas a base de
una dieta, cuyo contenido en proteinas de al
ta calidad, varfia entre 5 Yy 15% del total,
(11 ), lo que sugiere que dicha dieta no es

de calidad éptima. Una de las fuentes mas

lmportantes de proteina, es el maiz, el cual

por su deficiencia de lisina y triptéfano

constituye una proteina ge bajo valor biolé

gico. Sin embargo 14 ingesta de frijol aso

_,

siones hepaticas. Por el contrario, en la Tn-
| dia existe uma gran limitacién caldrica, que o
M rigina adultos desnutridos de tipo mar&smico.,

I ( 30). En nuestro pais, la dieta de subsisten

11

jada a la del maiz, en las cantidades habi
c

aso
tualmente consumidas por el adulto, mejora subs
u
tancialmente la calidad de la proteina total
a

de la dieta, y es asi como se llenan los reque
rimientos proteinicos del guatemalteco. ( |7 ).
Segiin estudios efectuados recientemente por el
INCAP, la ingesta proteinica de origen animal
en el éreé urbana, aunque insuficiente, es ma-
yor que en el 4rea rural; sin embargo no puede
generalizarse este hallazgo a las 4reas margi-
nales, en donde, emigrantes al a4rea urbana, gde
neralmente campesinos, soportan situaciones de
penuria atn mayores a las que ocurren en el &-
rea rural.

Actualmente son muchas las regiones que care-
cen de la suficiente cantidad de nutrientes,
especialmente calorias y proteinas de alto va
lor bioldgico, como sucede en areas de Africa,
Oceanfa, Asia Menor y América Latina. En dichas

I ———
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regiones se ha comprobado que el problema nu-
tricional existe y que es el nifio el mis afec
tado, por la insuficiencia proteinico cal8ri-
ca; pero como el déficit nutricional es un fe
némeno generalizado en las poblaciones pobres
sobre todo a nivel familiar, es deceésperarse
que el adulto, aungue con menor frecuencia,
padezca por periodos, de deficiencias nutri-
cionales severas. Dichos adultos corresponden
@ un sector de la poblacidn con.un estado de
subnutricidn crénica, que cuando son victimas
de procesos de sobre carga, ya sea esta de ti
po fisioldgico o pPatolégico, a causa de 1a in-

suficiencia de sus reservas proteinico caldri

cas, sufren un periodo agudo de desnutricidn

severa. Estas sobre cargas fisioldgicas o pa

< . . . . . -
toldgicas, en individuos bien nutridos no pro

ducen procesos de desnutricién protefnico ca-

S

’
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jérica, en cambio, en los que padecen de sub-nu
tricidén, pueden desencadenar desnutricidbn protei
fico caldrica moderada y/o severa.

Es evidente que las situaciones de sobre carga
fisiolbgica méds frecuentes son:el ejercicio se-
vero (migracidén forzada),el embarazo, la lactan-
cia. TILas sobrecargas de tipo patoldgico, mas
frecuentes son: los sindromes diarréicos, las
enfermedades infrecciosas agudas, O crbénicas,
los traumatismos severos y las quemaduras.

Se supone por los estudios efectuados en ado-
lecentes, que &sta época de ripido crecimiento,
constituye también un>periodo vulnerable desde
el punto de vista nutricional, a causa del au-
mento de los requerimientos nutricionales que

a veces no pueden ser satisfechos.

Es muy importante resaltar que cualquier adulto

] P s
Sometido a procesos patoldgicos crodnicos, o a
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restricciones nutricionales severas, aunque
hubiera estado bién nutrido, podra desarro-
llar distintos grados de desnutricidén. La
severidad y rapidéz con que se produzca la
desnutricidén dependerd tanto de la magnitud
de sus reservas nutricionales como del ba-
lance negativo de los nutrientes. Como ha
sucedido en los prisioneros de guerra, des
critos en varios estudios (6,2p), v en los su
jetos experimentales estudiadog por el gru-
po Minnesota, que aunque previamente bién nu
tridos, desarrollaron distintos grados de D.
P.C. al ser sometidos a la carencia aguda de
alimentos. Hay quectomar en cuenta que las
caracteristicas de la desnutricidn en estos
sujetos, pueden ser diferentes a las observa-

das en individuos sub-nutridos crdénicamente.

En nuestro medio, puede suponerse, que el en

Bl
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fermo dque ingresa a los hospitales del estado

. a # - . o
on gesnutricién proteinico caldrica, consti
c

tuye el extremo visible de un problema, por

1o demés clinicamente inaparente y de tipo

crbénico prevalente, en el medio de donde el
desnutrido proviene. EL hecho comprobado
que el aparecimiento del edema ha sido gene-
ralmente precedido, de un periodo previo més
o menos prolongado, de pérdida de masa muscu
lar y/o emanciacidn( 43), nos indica que el
desnutrido edematizado ha padecido un proce-
so crbénico, que hasta el aparecimiento del
edema, pudo pasar inadvertido.

Ia existencia en nuestro medio, de una gran
masa de la poblacién adulta sumamente delga-
da, de bajo peso, generalmente de escasos re
cursos econdmicos, gque viven a base de una

alimentécién‘simple y escasa en cantidad,que
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le permite una actividad limitada, predominante

mente, por su ingesta caldrica, ha sido descri-
to por Viteri( 50). Desde el punto de vista de
su composicidén corporal, con frecuencia tienen
menos del 8% de su masa corporal, grasa (panicu
lo adiposo) y una muscularidad en los limites
inferiores a lo normal, lo cual indica bajas re
servas proteinicas.

Bajo condiciones ambientales ideales, este indi
viduo desarrola una actividad‘moderada sin en-
trar en deficiencias nutricionales.

Sin embargo, por la ya mencionada hiperendemi
cidad de los procesos diarréicos e infecciosos
eén general, en ireas rurales y urbano-margina-
les, dichos individuos sufren pérdidas acentua

e
das de calorfias y proteinas, S —

“cia, baja su bProductividad, se acentfia el bajo

poder adquisitivo y 13 deficiencia de nutrien-

L G ———

. tes (alimentos) a

. 1levando al sujeto a un peri

17

nivel familiar e individual
odo de destutmi =

I'd . o
i6n aguda se forma asi un circulo v1closoO
ci . _

: G el
que resulta en deterlioro nutricional progresil
VO Debe agregarse, a lo ya mencionado, la

i efi-
casi universal actitud, en personas con d

' . ’ -
ciente instruccidn, de limitar la ingesta

- I'd
limenticia durante cualquler periodo de la

£
enfermedad. Esto acentfa mis el balance ne

gativo de nutrientes.
rd , -
.o descrito es mis comin en los palses el

vias de desarrollo tales como la India ( 34),

Afréca Oriental (43,16 ). oceania ( 1g ) México

( 31)y Colombia (47,48 )en donde se ha hecho

e ] -
referencia a 1la Desnutric16n Proteinico Ca

18rica del adulto. En el 4rea del Caribe se

ha demostrado igualmente un estado de sub-

s
nutricidn en habitantes de todas las edade

4—
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en dichas regiones esta situacidén se ha relacig

nado,predominantemente, con trastornos de mala

absorcidn (21 ).

En Guatemala, Viteri, Galindo( 54 ), han estu-

diado con detalle a un nimero pequefio de des-;

nutridos adultos y han sefialado que las carac

teristicas clinicas, bioquimicas e histopatold

gicas que presentan los adultos severamente des

&
nutridos, son practicamente idénticas a las de

los nifios con desnutricién severa;, comprobaron
que los cambios clinicos mds frecuentes son los
gl s o s & °

| que a continuacidn se describen:
Emanciacidn, edema, apatia y anorexia. Excepto
por el edema, que ocurre en un grupo de sujetos
con cierto grado de emanciacidén, los otros son
practicamente universales. El adulto desnutri

do sin edema puede pasar inadvertido y ser con

2 I . . .
siderado Gnicamente como un individuo sumamen-

te delgado, apdtico y anoréxico.

. ecrit

_Con frecuencia el adulto de

1S

Se han des-

o I_
o cambios en el cabello y lesiones cuta

neas de tipo pelagroide, similares a las dque

entan los nifios con cuadros de desnutri-

pres

cién severa, aungue con menor frecuencia y

generalmente de menor severidad que en el nifo.

snutrido presenta

palidéz, diarrea Yy hepatomegalia. Han sido

[
descritos ademids sindromes de mala absorcion,

diferentes al Sprue Tropical, ©O etiologila a-

parentemente nutricional y no de etiologla p2

i i si
rasitaria ni infecciosa( 26 ). Estos han si

do documentados por defectos de absorcidn de

glucosa,D-xilosa,grasa Y vitamina B 12.

Tanto estudios en Guatemala ( 54) como en di-

versas partes de colombia(26 ) vy el Caribe

-( 36) indican la existencia de cambios en la

mucosa intestinal obtenida por blopsias per—

B ——
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. U
; i : . ici i hormonales multiples (pan
orales, interpretados como atrofia intestinal, estados de deficiencias

i i i 9 . S i se restablecen pronto du-
ILa frecuencia de parasitismo intestinal severo .hlpopmtultarlsmo) que

raﬁte la recuperacién nutricional. Igualmente

es elevada en el adulto desnutrido en general,

i 4 i ada hipo funcidén adre
aungue estudios en Colombia indican que el es- . en Colombia ha sido inform P

5 . . iroidea (49 ).
tado de desnutricidén no siempre se asocia con nal y tiro ( )

i i ue indi
parasitismo intenso( 27) . No existe evidencia, en el ser humano, Q L1

' i severo presen-
En Guatemala, ademis de los estudios de Vite- . que claramente que el desnutrido p

i i ; - : i hepiticos sugestivos de cirrosis o
ri y Galindo, dos trabajos de tesis de la Fa- te cambios P

gue ésta sea la consecuencia de D.P.C. severa; no

cultad de Ciencias Mé&dicas, describen estudios

’ 4 indi nexiste relacidn
especifi¢os en el desnutrido adulto: Urrutia obstante, Vélez ( 47 ) indica que eXxl1sS

isti icid i is hepa-
( 45), la presencia y la definicidn de la e- estadistica entre mal nutricidOn, clrros ep

nemia y Vela (46 ) los estudios de biopsias tica, y el hepatoma'.

i i los sinto
géstricas que indican cambios atréficos fre- Es importante anotar que los signos y —

: 5sti .C no se han de-
cuentemente asociados a hipoclorhidria o aclor mas para el diagndstico de D.P.C

. . . « 2 3 3 ir
hidria. finido con precisidén, por lo cual debe insilstilr

ird 5 . . 4 los medios hospitalarios.
~Zubiran y Goémez, de México( 5g) han descrito e snasu. busqueda, en

en adultos desnutrido R M
icidén i i sblo con
: no se diagnostica tan
Sos e 1dos, muchos de ellos con La desnutriciod g

- rd
desnutricion proteinico caldrica secundaria

T —
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ﬂEQEgﬁéaémemiacién‘superficial(visual) del pacien

'~ te; es necesaria una anamnesis cuidadosa, que

‘Sroporcione la informacién Gtil sobre los héa-

" pitos dietéticos del paciente y los posibles
factores precipitantes de la enfermedad. En
‘el examen fisico debe hacerse hincapie en me
didas antropométricas y en la blisqueda de sig
nos clinicos de deficiencias nutricionales.
En seguida encaminar la confirmacidn del pro
blema nutricional por medio de ios examenes
complementarios dirigidos hacia tal fin. So-
lamente de esta manera se puede llegar a un
diagnéstico preciso Yy que ademds proporcio-

‘ne la informacién sobre la severidad de la
D.P.C.¥ su origen con lo cual puede tratar
S€ mejor al paciente y pueden tomarse medi

das tendientes a su prevencidn.

Ninguno de los trabajos anteriores se re—

i-...-------::44444447

. fiere a 1

23
a magnitud de la D.P.C. a nivel hospi

lario, lo que podria inducir a pensar que el
ta 7

desnutrido adulto severo constituye una rareza

en nuestros hospitales y que en consecuencila

o £
no debe ser motivo de preocupacion desde el

punto de vista de 1a Salud PGblica. Nos pa-

rece con base en la experiencia general del

médico y del estudiante de Medicina guatemal-
tecos que la D.P.C. en diversos grados de sg
veridad parece constituir una de las enferme
dades més comunmente observadas en los Servi-
cios de Medicina de nuestros hospitales.

0 s &
El presente trabajo confirma esta suposicion

y llama la atencidén sobre el serio problema

a nivel hospitala-

que constituye la D.P.C.

rio en Guatemala.
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s defunciones en dicho Departamento.

MATERIAL Y METODOS cia de la

para el estudio anatomo-patoldgi-

El estudio consta fundamentalmente de dos par "Bl material

tenido de los archivos del Departa-

tes a saber: co fué ob

Batologia del Hospital Roosevelt.

A) Estudio Clinico Epidemioldgico. mento de

cedid asi mismo a efectuar un interro-

B) Estudio Anatomo-patoldgico. se pro

rio a 20 pacientes desnutridos ingresa-

Se analizaron todos los registros clinicos de oo

- ici ital
pacientes egresados del Departamento de Medi- dos al Departamento de Medicina del Hosp

. . i 970, con
cina del Hospital Roosevelt con el diagnésti- Roosevelt durante el mes de v ge = !

o Tl * 2 i .dd
co de desnutricidn-adulto, desde 1la fundacidn 1a finalidad de comprobar la funcionalida

del hospital, 1958, hasta el afio de 1968 incly del interrogatorio propuesto en 1a investis

7 P . o
Sslve. Los reslUmenes clinlcos(papeletas) fue- g on.

Ton proporcionadas por el Departamento de Ar- Se utilizaron 10 pacientes del sexo e

chivos Médicos de Estadistica del mismo Hospi y 10 pacientes del eor KEsldGn SN BHS

tal. Se procedid también a determinar el ni- = zar.

Mero total de pacientes y el nlmero de pacien METCROS.

tes desnutridos, El método empleado para el registro y andli-

que fallecieron en el Depar-

tamento de Medicing, sis de los datos obtenidos fué el del siste

por afio desde 1958, este

dato fué utilizago para establecer la frecuen— ma I.B.M. para lo cual fué necesario el dise

B

—4—




26
fio de 4 hojas especiales de investigacidn:de
historia, de examen fisico y evolucidn, de
datos de laboratoric y de datos de autopsias.
T.0os datos obtenidos de los registros clinicos
v patoldgicos se codificaron con base en los
resultados de un estudio preliminar efectua-
do en 50 casos clinicos y 10 registros de au-
topsias.
METODOS DE LABQORATORIO Y VALORES NORMALES DE
ALGUNAS DETERMINACIONES. LABORAfORIO DEL
HOSPITAL ROOSEVELT.
Hemoglobina Método de Drabkin

Bilirrubinas Método de Evelyn Directa:0.2
mlgs %

TotalC0.8
mlgs %

Proteinas Séricas Totales. Método de Biuret
Totales 6 a 8 Grs %

AlbUmina 2 a 4 GRS %

B
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eatinina Método de Folin Wu 0.5 a 1.1 mlgss %

clucemia Método de Folin Wu 80 a 120 mlgs%
no de Urea Método de la Ureasa 10 a 20

gitroge mlgs %

éefalina colesterol Mékodo: NEGATIVO.

de Hanger.

| “ » 5
i i del Timol Método de Maclagan 1a
o unidades.

i Gn Método de Quick
:empo de Protrombina segin Me :
e 13'=100%

CRITERIO PARA IA INCLUSION DE CASOS EN EL ESTU-

DIO

El primer paso para escoger la muestra dque se-

P . °
ria estudiada consistid en el andlisis de todos

los registros médios de los pacientes egresados

de los servicios de Medicina del Hospital Roose-

velt con el¢diagnéstico de D.P.C.

° . P .
Como consecuencia de la revision de cada registro

. P4
se llegd al siguiente criterilo: Se considero coO
° P = o )
mo Desnutricién Proteinico Caldrica Primaria del
Pd
adulto(a la que de ahora en adelante se hara re-

ferencia como D.P.C.) @ todo aquel paciente que

B
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mostrara en el registro médico las siguientes
‘caracteristicas:

a) historia de ingesta alimenticia pobre en
‘calidad y/o cantidad. Desafortunadamente la
historia dietética de los pacientes no es
investigada con la profundidad necesaria pa
ra juzgar la veracidad de la misma.

b) emanciacidén severa y/o presencia de ede-
ma, siempre que estas caracteristicas clini
cas no pudiesen ser explicadas por otras en
fermedades caquectizantes o sindromes cardio-
visculo-renales y/o hepaticos edematdgenos.
c) alteraciones clinicas del cabello y/o piel
de tipo pelagroide, similares a los cambios
observados en los nifios con D.P.C.

d) Hipoproteinemia o hipoalbuminemia en los
pacientes con edema clfinico o con historia de

edema, que se ajustaran al criterio b. Hipo-

' gencial en 1

29

3 2
roteinemia e hipoalbuminemia no se considerd e-
i

os individuos emanciados sin edema.

< 0]
e) Presencia de concentracién de hemoglobina

y/o hematocrito en niveles cosmstentes con el

diagndstico de anemia y parasitismo intestinal
siempre que se ajustaran a los principios ante-
riores.

f) finalmente se incluyd en el estudio toéo su
jeto que fallecidi con el diagnéstico de D.P.C.
establecido en base a los criterios anteriores,
o afn en ausencia de ellos, a causa de muerte
en las primeras horas de hospitalizacién, ya
gue el estudio anatomapatoldgico depurd esta
muestra.

La poblacidén estudiada consistid por lo tanto
de:

A) Todos los pacientes mayores de 12 afios que

ingresaron a los servicios de Medicina del Hos
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pital Roosevelt, en el periodo de tiempo com-
prendido de 1958 a 1968 con el diagnéstico -
principal de Malnutricidn o Desnutricidn,pero
gue no padecieron otro tipo de enfermedad subya
cente que pudiese causar desnutricidén de tipo
secundario.
b) Todos los pacientes con el diagndéstico de
anemia y parasitismo intestinal siempre y
cuando fueran acompafiados por el diagndsti-
co de desnutricidén de tipo priﬁario, aungue
no fuera ésta el diagndstico principal.
C) Todos los pacientes con D.P.C. que falle
cieron.
Como consecuencia se excluyeron del estudio:
Todos los pacientes que tuvieron desnutricidn
de tipo secundario, es decir todos aquellos pa-
cientes que presentaron como causa inmediata de

L s &
la desnutricidén un proceso de tipo consuativo o

B

" neoplésico:Vvg,
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tuberculosis pulmonar activa,ci-
rrosis hepdtica, accidentes cerebro vasculares
antiguos € incapacitantes, neoplasias de tipo
maligno (fisiolégica o patolégicamente) proce-
sos pulmonares avanzados en pacientes seniles,

por ejemplo:

enfisema severo avanzado y/0 insuficiencia car-
diaca congestiva.

Ademis se juzgd necesario excluir a todos adque-
llos pacientes que habiéndo sido clasificados
como desnutridos, por falta de datos no reunie
ron los requisitos necesarios para sostener tal
diagndéstico en base al criterio establecido.

DISENO DEL ESTUDIO

Los registros estudiados pertenecientes a pa-=
cientes con D.P.C. se dividieron en tres gran-—
des grupos, los cuales fueron sometidos a dis-
tinto muestreo y andlisis; a saber:

fi 6
1) grupo comprendido de los anos de 1958 a 196

— B :—
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2) grupo del afio de 1967.
3) grupo del afio de 1968.
Al grupo nimero 1 de pacientes se les recolec-
té los datos pertenecientes a historia, examen
fisico, datos de laboratorio y estudio anatomo
patoldgico.
Este grupo de la poblacibén, comprende en su -
gran mayoria varones, residentes en la ciudad
capital de Guatemala o referidos de los Hospi
tales departamentales del resto de la replibli
ca, ya que no fué sino hasta el mes de Junio
de 1966 que se inauguraron los servicios de
Medicina de Mujeres. Hay dentro de este gru
PO algunas pacientes que fueron admitidas al
Hospital antes de 1966 al servicio de obser—
vacidén de emergencia como casos especiales.
El grupo nimero 2 de pacientes se estudid

B igual o) anterior; la Qnica varian-

33
introducida en este grupo fué el haber esco-
ido al azar un nimero de hombres, semejante al
9

de mujeres con D.P.C. durante ese afio.

gin embargo se considerd para fines de frecuen-

cia hospitalaria a todos los sujetos que egresa

ron con el diagndstico de D.P.C.

El grupo nimero 3 de pacientes se estudid si-
guiendo el mismo criterio que para el grupo na
mero 2 excepto que de la hoja de examen fisico
y evolucidén se tomaron Ginicamente los siguien-
tes datos: talla, peso, diagndstico nutricional,
tratamiento, evolucidn, clinica, nfimero de in-
gresos previos y posteriores y sus respectivos
diagnésticos. No se incluyd, el estudio de los
datos de laboratorio en este grupo.

ESTUDIO PATOLOGICO: Se estudiaron todos los ca

Sos con D.P.C. que fallecieron.

= £
Los cilculos empleados para la expresion de los
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datos en términos relativos o porcentuales se

BIIBUTIA D°d°d OP 0OT13SQu3BI(Q UOO sopesax3y sejusloed ap °ON

presentan en el cuadro No.l.

ILas variaciones en el estudio se introdujeron

después de haber comparado los resultados del

grupo 1 con los de las sub-muestras de los -

grupos 2 y 3 y de haber encontrado dJue estas

presentaban esencialmente las mismas caracte-

ris

ticas.

En lo referente a los datos de historia cli-

on y examenes

£

nica, examen fisico y evoluci

de laboratorio en el grupo nimero 2 de pa -

tes; por consiguiente los datos de estos

clien

tres grupos pueden considerarse en conjunto

Es de-

con un alto grado de confiabilidad.

® sjuetoed To udg

°*9)°d°d op BIousndogJ(T)

cir que las submuestras 2 y 3 constituyen

T°ON 0¥aVvNOd

tante tomar en cuenta que a partir

impor

del mes de septiembre de 1966 el Departamen-

grupos representativos de la poblacidn con
D.P.C. durante los afios de 1967 y 1968,

Es
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»de.Medicina del Hospital Roosevelt principié

atender enfermos de diversos Departamentos de

-

repiblica, no referidos, como anteriormente.

ﬁsfe hecho sin embargo no debe ser tomado como

:evidencia de que la poblacién»estudiada es re-

it
w@mesentativa de la repiblica, ni siquiera de

las zonas dque piincipié a cubrir el Hospital

- Roosevelt ya que sin duda muchos pacientes de

~ tales &reas reciben atencién médica en hospita

les mis cercanos a su lugar de origen. Por con-

siguiente los datos obtenidos en la presente in

vestigacién deben interpretarse Gnicamente como

representativos de la poblacidn atendida por el
Estudios similares al pre-

Hospital Roosevelt.

sente podrian llevarse a cabo en otros hospita-

les en diversas regiones para llegar a conocer

mejor la realidad nacional de la epidemiologia

hospitalaria de la D.P.C.

Si bien esto constituye una limitacién al sig-
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ivel de un hospital guber
2 i del problema a nive
nificado a los datos aqui presentados,éstos se nitud

ental que es, en cierta forma ’ hospital urba
G i - - nam
echo importante gque aun en un hos Pl : —

no de referencia.
tal de relativo dificil acceso para muchos po

2) Aportar datos sobre las caracteristicas de
bladores de regiones lejanas dque cuentan con

a & ) . 1a—
cios ya mencionados y asi definir la pob
nimero de pacientes con D.P.C. en el drea ru

cidén en riesgo y anotar diversos aspectos
ral es abundante. Igualmente estos resultados

clinicos y patoldégicos que contribuyen al
destacan que el problema de la D.P.C.existe

imi Tro
mejor conocimiento de la D.P.C.en nues
a P P .
también en 4reas urbanas marginales.

=L medio con miras a su mejor manejo hospita-
OBJETIVOS

lario, y en un futuro, a su prevencidn.
1) Conocer 1a frecuencia con due se ha obser-
vado durante los 10 afios que comprende es-
te estudio, pacientes adultos mayores de
12 afios de edad que sufren de DESNUTRICION
PROTEINICO CALORICA de tipo PRIMARIO(D.P.C.)
en los servicios del Departamento de Medici-

HeNdel Hospital Roosevelt de la ciudad de

G@atemala y ge esta manera presentar 1la mag

B




RESULTADOS Y DISCUSION

Es de suma importancia para una apreéiécién
éxacta de los resultados, hacer énfasis en -
que la poblacién comprendida en el bPresente
estudio no es representativa de la poblacidn
de todo el pais, por cuanto esti constituida

pPor pacientes provenientes de determinado sec

tor de la reptiblica, Ya que desde su fundacidn

el Hospital Roosevelt fué destinado para 1a a-

tecidén de la ciudad Capital (zonas 7,8,9,11,12
13,14,15) y dos municipios departamentales,

El hospital atendia pacientes de los distintos
departamentos de 1a repiblica que fuesen refe-
ridos por los hospitales departamentales no e-
Xistiendo entonces una delimitacién de los de
Partamentos que deberis atender.

Fue a partir ge disposiciones tomadas durante
el afio de 1966 que se delimitaron las distin—
tas zonas departamentales que deberian de cu-

brir tanto el Hospital Roosevelt como el Hospi

e [ R - -
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rﬁé bajo el cuidado del Hospital Roosevelt pa-
1ntes provenientes de los departamentos si-
ientes:

én, Quiché, Sacatepéquez, Chimaltenango, So
s Izabal, Santa Rosa,  Retalhuleu y Suchi
équez. Debe indicarse asi mismo que se a-

egd a las zonas de la capital, atendidas por

rida). Como puede verse las regiones aten-
das por el Hospital Roosevelt comprenden &a-
%eas Costeras y de altiplano, tanto urbanas

Como rurales. Al Hospital General también

~altiplano. Ambos hospitales cubrian 9 Depar-

- tamentos de 1a repblica, y la ciudad capital
LOS departamentos restantes eran cubiertos por

’%OS Hospitales regionales de Quezaltenango,Coa

~ tepeque, Zacapa y Jutiapa. En la actualidad

‘ %a'organizacién de la asistencia hospitalaria
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de las zonas asignadas al Hospital con frecuen

to tanto de la poblacidén general hospitalaria
fomo de -la desnutrida, coincidiendo con tres

-

cambios que ocurrieron ese afio:

A) El hospital aceptd libremente pacientes pro-
venientes de otros departamentos de la repibli-
-éa y se notdé abundante afluencia de pacientes
del departamento de Santa Rosa.

'B) El Hospital inaugurd en Jjunio de 1966 los
servicios de mujeres y

Vm)lse aceptaron pacientes provenientes de la
zona 19 de la ciudad capital.

Es importante seflalar el aumento progresivo

" de la D.P.C. del 2% de 1958 a 1961 a 2.7% en

1962, a cerca del 5% de 1963 a 1966 y a cerca

' de 12% en el sexo masculino y 8% en el sexo fe
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menino durante los afios de 1967 a 1968.

El nGmero total de pacientes con D.P.C. en 10
afios es elevado, como puede apreciarse en el
cuadee Nel.. 3 D.P.C. secuﬁdaria constituye en
tre el 10 y el 25% dentro de los diagnésticos
de Desnutricién, al egreso. Se nota una ten-
dencia al descenso en la proporcidén de hombres
y.mujeres @OINDIP.C. secundaria durante 1968.
Como puede observarse en el cuadro 4 es noto-
ria la alta frecuencia de pacientes con D.P.C.
provenientes del Departamento de Santa Rosa du
rante los afios de 1967 y 1968. Practicamente
el 50% de los hombres y entre el 30 y 40% de

las mujeres, egresados, por D.P.C. durante di-

chos afios, provenian del departamento referido.
No se pudo establecer el porqué del incremento

progresivo de la D.P.C. en el hospital con el

paso de los afios. El hallazgo podria insinuar

OOOOOOOOIﬁlg]

Secundaria.
MUJERES

18
ese afio el

OO T ©®©Ooow!bw
—

26

de Pacientes con
16

D.P.C.
HOMBRES

No.

OO0 00000 :

86
80

MUJERES

19
26
23
30
50
64
69
74
- 177

157
tes de otros Departamentos incluyendo el de Sta.

No.de Pacientes con D.P.C.

Estudiados*

HOMBRES
Salas de Medicina de Mujeres y a partir de

Z

Diagnbstico de Desnutricion.

000000

22
98

EGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION
113

MUJERES

19
30
29
36
59
23
86
92 .
204
173

HOMBRES

No.de Pacientes Egresados con el

Hospital Roosevelt cubridé pacientes provenien

En el afio de 1,966 se inauguraron las
Rosa.

Ver texto.

~

UMERO 'DE’ PACIENTES CON D°P2CS COMPRENDIDOS EN EL ESTUDIO, EN RELACION AL NUMERO DE PACIENTES
ANO

CUADRO No.3.
1,958
1,959
1,960
,961
,962
,963
,964
,965
,966x
1967
,968

N
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ue el, problema nutricional ha empeorado, lo
ual no es posible afirmar con certeza, probable
iente pueda deberse a la adquisicién de una ma-
yor consciencia del problema por parte del per-
sonal médico como de la poblacidén general.

con certeza al menos los resultados asi lo indi
can, la mayor afluencia de pacientes con D.P.C.,
1 hospital, durante los afios de 1967 y 1968

e debe a la cobertura del departamento‘de San
ra Rosa (ver cuadro 4). Es de interés sefialar

la mayor frecuencia con que se presentd la D.
P.C. en el hombre, en relacidén a la mujer. La
razbn de este hecho no ests clara pero podria
leberse a que el hombre se encuentra sujeto a
layores posibilidades de sobre-carga patoldgi-

a, por la naturaleza de su trabajo o a mayor
:esistencia’de la mujer a la D.P.C. ya que el

mbarazo y la lactancia constituyen sobrecar-

as fisioldgicas. Serd de interés investigar
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estas hipdtesis con mayor profundidad . En el

cuadro 5 se anota la distribucién de la pobla-
cidén con D.P.C. de acuerdo al sexo y a la edad.
Es notprio que en los hombres por debajo de log
40 afios la frecuencia es de alrededor de 10%:

existe una tendencia ascendente a partir de los

40 afios, encontrandose que la década de mayor

fre i a
cuencia es la 6a. Segln puede verse los an-

o . =
lanos por arriba de 70 afios tienen la mas ba-

2 .
Ja frecuencia porcentual dentro del sexo mascu

lino. ILa frecuencisa de la D.P.C

en mujeres
il
ende a permanecer alrededor de 16% con una

baja al 11% durante las décadas comprendidas

de los 30 a los 49 afios.
La frecuencia observada en las pacientes de ma-

or i
Yy edad es igual que para el mismo grupo de e-

dad en
hombres. rlama 1a atencidén que las muije

res jbéven 3 ’
J €S son mas afectadas que los hombres

LO

DI

\CIA DE D.P.C. EN EL PACIENTE ) EN
ROVENIENTES DEL DEPARTAMENTO DE SANTA ROSA Y_

Pacientes‘con D.P.C.

Pacientes con D.P.C.pro
venientes del Depto.

Frecuencia en % de Admisiones Totales (2)* 1

provenientes de otros

Departamentos.

de

Depto. de Santa Rosa.

Otros Departamento

HOMBRES MUJERES

Rosae

Sta.

MUJERES

HOMBRES MUJERES

MUJERES

HOMBRES

HOMBRES

ARO
| ,958

0.0
0.0

0.0 0.0

0.0

0.0
0.1

18
25

959
,960
,961
,962
,963
,964
,965

\
bl

0.0

0.0

0.1

0.0

1.9

0.0

23

0.0
0.0

0.0

0.0
0.5

30
45

0.0

0.0

0.0
4.0

0.0

0.7

56

50, O%*
1.9

58
67
95

11

0.7

0.5

12

,966x
,967
,968

5.8

6.8

5.8

2.4

°

61
. 46

25

82

79

34

78

Ver cuadro 1.
* Dato inadecuado debido al bajo nGmero de ingresos de mujeres y a

1a alta seleccidén de los mis

En el afio de 1966 se inauguraron las Salas de Medicina de Mujeres y a
tal Roosevel cubrib pacientes provenientes de otros Departamentos inc

partir de ese afio el Hos
luyendo el de Sta. Rosa.




Grupo de Edad

CUADRO No.5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON D.P.C. POR EDAD Y SEXO

12
20
30
40
50
60
70
80

< PP O e

afios
afios
anos
afios
afios
afios
afios

Namero de Pacientes Distribucidén Porcentual

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

68 32 12.8 17.0
50 30 9.4 16.1
55 22 10.3 11.8
79 20 15.0 11.0
91 28 17.1 15.0
112 30 21.0 1641
59 19 11.1 10.0
17 5 3.2 3.0
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jovenes

Podria esto explicarse en base al embarazo y la

lactancia?

No estd en favor de dicha aseveracién, la cir

cunstancia que durante 1a tercera década hay

aln reproduccidn activa y disminuye, sin embar

go la frecuencia de 1la D.P.C(cuadro 5). Podria

tratar de explicarse 1a diferencia mencionada

|
en base a un doble efecto: A)

Mayor resisten-

Cia a la D.P.C. en animales hembras que en ma

chos (40 ) y B) que entre los afios 20 y 30 ocu-
rra el periodo de mixima reproduccidn, y el
cual ocasione una sobre carga Jue venza la

Mayor resistencia genética sexual.

En los hombres es dificil explicar el incre-
mento a partir de los 40 aflos, ya que la épo-
ca de mayor esfuerzo fisico es antefior a esta

edad. rudiérase explicar quiza, suponiendo que

ocurriera un desplazamiento de mejor ingesta



vos y/o al establecimiento prematuro de la se-

nectud.

DATOS DE HISTORIA:

Estado civil: (Cuadro 6): demuestra un franco

predominio de los pacientes solteros. E:ste
dato no es confiable pues la mayor parte de
los pacientes se consideran solteéros aungue
vivan en unidén de hecho.

Por lo tanto el alto ndmero de Qacientes sol-
teros solamente refleja la existencia predomi
nante de la union de hecho en el pais. Se su

giere sean considerados como un sdlo grupo a

solteros y unidos para fines comparativos con

otros grupos.

Cuadro No.7.

Lugar de Nacimiento v Residencia

Los resultados de este renglén deben interpre-

tarse sabiendo gue un buen ndmero de los pacien

_tes provenientes de la poblacién rural, dan al

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON D.P.C.HPORJSEXOtY‘ESTADO CIVIL

Distribucibén Porcentual

Estado Civil*

NtGmero de Pacientes

MUJERES

HOMBRES

MUJERES

HOMBRES

53.8

51.7

100

275

Soltero/a

11.0

26,1

21

138

Casado/a

28.5

14.3

53

76

Unido/a

4.8

7.1

38

Viudo/a

2.1

0.7

Desconocido

* Ver texto.
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CUADRO No.¥

-

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON D.P.C. SEGUN SEXO, LUGAR DE NACIMIENTO
Y RESIDENCIA

Lugar de Nacimiento Naimero de Pacientes Distribucidén Porcentual
HOMBRES MﬂJERES HOMBRES MUJERES
Rural Costa 248 127 47.0 68.4
Rural Antiplano v 50 23 9.4 12,1
Urbano Costa 5 1 1.0 0.5
Urbano Altiplano 185 29 35.0 16.0
Desconocido 43 6 8.0 3.2

Lugar de Residencia*

Rural Costa 148 79 28.0 42.5
Rural Altiplano 23 - 13 4,3 7.0
Urbano Costa 2 2 0.4 1.1
Urbano Altiplano 313 . 86 59.0 46.4
Desconocido 45 6 8.4 3.2

*Ver Texto.
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omento del ingreso la direccién de la ciudad
apital en donde se encuentran posando. Por

0 tanto se considera dato de importancia des-
el punto de vista de residencia habitual o
emporal el lugar referido como de nacimiento.
locus vivendi del individuo con D.P.C. pue

aproximarse tomando en cuenta ambos, lugar

nacimiento y de residencia.

ltiplano. E1 hecho de que el nGmero de pa-
lentes nacidos en la regidn rural de la cos-
sea la inversa en el lugar en donde indican
S pacientes residir, probablemente pueda ser
plicado por lo siguiente:

La migracién de la poblacidn rural hacia 1la

ipital para constituir las &reas marginales ur

inas.
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b) E1 hecho ya mencionado de indicar residencig
en la capital con la finalidad de ser hospitalj
zado. i
Estos resultados confirman el hecho ya demostra
do por el INCAP(17) de que es la poblacidn que
mora en las regiones costaneras, por debajo de
los 2500 pies de altitud la mis seriamente com-
prometida por los problemas nutricionales.

Cuadro No. 8.Grupo Etnico y Oficio

Es notorio el predominio de la poblacidn mascu

lina de oficio agricultor y de la poblacién fe
menina de oficios domésticos. Ambos grupos la
dinos. Este dato pudiera indicar cualquiera

de las dos situaciones siguientes:

a) El indigena no llega al hospital; b) el indi
gena es menos afectado por la desnutricién.

Las grandes mayorias indigenas del pais se en-

cuent i
fan en el altiplano y es un hecho que los

habitantes de 13 costa, sobre todo de la costa

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON D.P.C.SEGUN SEXO,GRUPO ETNICO Y OFICIO

»Grupo Etnico y Oficio*

Distribucidédn Porcentual

Namero de Pacientes

MUJERES

MUJERES

HOMBRES

HOMBRES

54.3

290

Ladino-Agricultor

o

(@)

[Te]

ool

oo«
0 0 N
i

41

Indigena-agricul tor

Ladino-Obrero

79

13

Indigena-Obrero

76.5

0.0
0.2

142

Ladino-Oficios domésticos

13

Indigena-oficios domésticos
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sud 6este del pais, son ladinos, por descenden
cia y hdbitos culturales. La accidén del medio
ambiente puede, por lo tanto, manifestarse so-
bre todo en un grupo étnico.

La poblacidn cesante reportada por este estu-
dio no es muy fidedigna, ya que muchos pacien-
tes reportan a su ingreso el oficio que siempre
han desempefiado, pudiéndose entender que han -
éermanecido activos, cuando en realidad han es
tado cesantes por peridos variables de tiempo,
a veces debido al mismo precario estado nutri-

cional gue los ha hecho consultar al hospital.

Cuadro No.9 Antecedentes.

éamiliagggi Es necesario resaltar el hecho de
lo insuficiente del interrogatorio en este ti-
ﬁo'de antecedentes; muy notoria es la circuns-
tancia de que mds del 40% de los pacientes in-
terrogados no tenian anotado en su papeleta nin

guno de estos antecedentes. Los resultados de-
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ben estudiarse teniendo en cuanta esta limitg-

ledon !

Las enfermedades infecto-contagiosas presentes
o pasadas, en la familia fueron frecuentemente
informadas. Se notd asi mismo un alto nimero
de familias sanas y sin relato especifico de
enfermedad. El cuarto lugar en estos antece-
dentes familiares lo ocupan los problemas nu-
tricionales de la familia, los cuales han si-
do referidos con mayor frecuencia por los pa-
cientes del sexo masculino.

Las enfermedades que se tomaron como metabdli-
cas en este estudio fueron:Diabetes y bocio -
principalmente, ya gue no es posible, debido
la mayor parte de las veces a una barrera cul-
turalf investigar mis a fondo problemas de ti-

por metabdlico.

A pesar de lo insuficiente del interrogatorio,

IS ——

i3]

CUADRO No.9

|
[

ANTECEDENTES PATOLOGICOS-FAMILIARES, MEDICOS Y QUIRURGICO-TRAUMATICOS;ALCOHOLISMD—TABAQUISMQ,1

EN PACIENTES CON D.P.C.

NGmero de Casos

Antecedentes

Distribuciédn Porcentual

HOMBRES

MUJERES

MUJERES

HOMBRES

PATOLOGICOS-FAMILIARES

17.0

21.0
20.5

31

113
109

Infecto-contagiosos

7.5
0.5

14

No referidos o sanos

Desnutricién
Metabblicos

6.0
4.0
2.0

31
21

8.0

15

Neoplésicos

Convulsiones o trastornos mentales

Accidentes
Alérgicos

(sp]
<

(o]
o

—
(9]

N
o

17
92

—

44.3

236

No aparece en el interrogatorio

MEDICOS

Enfermedades

35.0

43.5

65
36

232
140

Infecciosas agudas y parasitismo

Infecciomas agudas

19.3

26.1

11.8

Parasitismo Intestinal

Metabdlicas

N0 O
0~ -

M~
- O O

© M AN

~ AN

Infecciosas crénicas

Desnutricidén
Convulsiones

0.0
28.0

0.2
22.0

o

—

1

No aparece en el interrogatorio

(continda)



e LTuUcliiics NGmero de Casos
e 7
QUIRURGICO-TRAUMATICOS HOMBRES MUJERES
No Cirugia, no trauma 188 61
Trauma (Fractura simple o

trauma menor 59 12
Cirugia sin coneecuencias

nutricionales 24 13
Cirugia sin repercusién nu

tricional y traumatismo menor 22 2
Cirugia con probable repercu-

sién nutricional (gastrectomias etc) 5 5
No aparece en interrogatorio 223 93
ALCOHOLISMO-TABAQUISMO*

Alcoholismo y tabaquismo 193 8
Sin alcoholismo ni tabaquismo 76 53
Tabaquismo 51 17
Alcoholismo 42 6
No aparece en interrogatorio 169 102

* Ver texto.

e S

Distribucidn Porcentual

HOMBRES MUJERES
35.4 33.0
11.0 6.5
4.5 7.0
4.1 1.1
1.0 3.0
42.2 50.0
36.3 4.3
11.0 28.5
10.0 9.1
8.0 3.2
32.0 55.0
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1 hallazgo de una alta frecuencia de problemas

iliares de tipo nutricional, seflala que 1la

Médicos: Al igual que los antecedentes familia

nota una alta incidencia de las enfermedades

nfecto contagiosas, parasitismo intestinal,sg

uidas de las enfermedades infecciosas agudas

del parasitismo intestinal, asiladamente, E1

ismo orden de distribucidn porcentual se sigue
ara ambos sexos.

ste hallazgo hace énfasis sobre la importan-

La de la enfermedad aguda como factor preci-

tante de cuadros agudos de desnutricidn.
|

Se
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- con frecuencia niega este habito atn cuando
cidén del parasitismo intestinal y la D.P.C.,yal8 soco

(9)

<

i n base en la en
_gsto sea falso. Sin embargo co |

sefialada por otros autores( 9 ). No se puede

a de 20 pacientes con D.P.C. Yy tomando en

: . : .~ cuest
concluir con base a estos resultados la existen B

.:uenta los hébitos de nuestras poblaciones de
: @
cia de un fendmeno de causa a efecto.

: " on
bajos recursos econdémicos, puede indicarse C

Quirlrgicos: Vale la pena resaltar que 1la ciru

y

5 . ] ) . confianza que:
gla del tubo gastro intestinal, con posible re N

percusidén nutricional, no juega un papel impor '

i i se
0 a beber especialmente durante los fines de se
: ) k.
tante en nuestro medio, en relacidn al resto

i . G
. mana o cuando han recibido su salario. Esto
de causas conducentes a D.P.C., lo cual contras 0!

~

ta con lo observado en paises mis desarrollados

(2).

. curre generalmente, cada 8 o cada 15 dias. No

Ase puede establecer cuidnto del salario lo em-

. plean en la compra de bebidas alcohdlicas.
Alcoholismo y Tabaquismo:Se puede observar alta -

; : an-
- b) Los pacientes ancianos refieren que dur
frecuencia de alcoholismo y tabaquismo, asi co-

: te su juventud consumieron bebidas alcoholi-
mo de alcoholismo individualmente en los hombres.

.~ cas, pero que en la actualidad ya lo hacen -
Ya que en las mujeres estos hibitos demostraron

- Muy esporidicamente.

una incidencia muy baja.

Bc) Es raro encontrar pacientes con D.P.C. gque
Es muy dificil interpretar los datos referentes

al alcoholismo, ya que el paciente tiende a inhi




beban consetudinariamente. Probablemente el £

. . A 0
tor limitante es el econdmico.

Ademas como su subsistencia depende del trabajo

diario, las bebidas alcohdlicas son consumidag

con bastante periodicidad, Gnicamente con el pag

trén indicado en A.

Se puede estar seguro con base a la experiencia

general, ‘e que dentro del grupo de pacientes

que fueron admitidos al hospital con D.P.cC. el

alcoholismo severo, crénico, no es comin. Cono

ciendo la limitada capacidad econdémica de la
poblacién estudiada, es probable que el gasto
€N comprar bebidas alcohdlicas sea mis perjudi
cial desde el punto de vista econémico que las
Consecuencias de su ingestiédn,

Sin embargo el dafio hepatico por alcohdl es mas
SeVero en animales desnutridos.(:LS). La inges-
ta de alcohol aumenta 1g ingesta calérica y dis

0 P
minuye la protéica 1o que podria, en determina-

3 circunstancias, conducir a cuadros Kwashor
“das

ékoides '

3 1 evaluar los resultados de los antecedentes
Al

e
gineco-obstétricos,(cuadro No.l0) se notan de

i i acien
ficiencias en el interrogatorio de los p n

tes.

gin embargo se nota que un 17% de las paclen-

e
i os
tes presentaron la menarquila después de 1

15 afios. Este hallazgo sugiere retraso en el
desarrollo y coincide con el retraso en la ma
guracidén ésea de nuestra poblacidn joven( 32 ) .
Este hallazgo confirma un estado nutricional

crbénico insuficiente. No se logrd establecer

G artos
una relacidn directa entre el numero de p

v la frecuencia y/o intensidad de la D.P.C. ge
encontrd que 1/3 de los pacientes con D.P.C.
habian presentado uno o mads abortos. Este da
to, dificil de evaluar, no es distinto al que

] es.
pudiera observarse en mujeres normal

e
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Motivo de Ingreso. Cuadro No.ll

Se logrd establecer que la mitad de pacientes

de ambos sexos 52.5 y 52.8% respectivamente,
refirieron edema como motivo de ingreso. Un

nimero relativamente menor, pero también im-
portante, 40.0 y 48.9% de hombres Yy mujeres
respectivamente, refirieron diarrea como mo
tivo de ingreso, aislada o acompafiado al e-

dema. El edema y la diarrea se encontraron

asociados en 22.4% de los pacientes masculi-

nos y en 30.5% de las pacientes femeninas.
Llama la atencién la relativamente alta canti
dad de pacientes que refirieron astenia Yy ano-
réxia no asociadas ni a diarrea ni a edema, co-
Mo motivo de ingreso.

La pérdida de peso no fue relatada debido pro-
bablemente a los siguientes factores:

a) Los pacientes Se pesan infrecuentemente o no

NUMERO.DE EMBARAZOS, PARTOS Y ABORTOS EN MUJERES CON D.P.C.(No.Total 1

CUADRO No.lO

Gl
i

EDAD DE LA MENARQUIA.

Ndimero de Pacientes

EDAD EN QUE SE PRODUJO LA MENARQUIA

No hubo menarqgGia

11 afios
12 afios
13 afios

—~

14 afios
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o
1
2
3
4
5
9

a 8

a 12

13 y 22

No se establecid

NUMERO DE ABORTOS
(0]

B W N -

No se logrd establecer.

38
17

57

98
18
26

41
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON D.P.C.SEGUN MOTIVO DE INGRESO Y SEXO

CUADRO No.11

Motivo de Ingresc Namero de Pacientes Distribucién Porcentual
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Edema de los miembros infe-

riores. T 111 35 20:7 17.8
Edema Facial 7 1 1,3 0.6
Edema generalizado 42 7 7.9 3.8
Edema de los miembros infe-

riores asociado a diarrea 119 57 22.4 30.6
Diarrea 94 34 17.6 18.3
Dolor Abdominal y lumbar 37 16 10 8.6
Astenia y anorexia 91 22 17.1 11.8
Disnea a 1los pequefios es-

fuerzos 9 (6} 1.7 0.0
Pérdida de peso 2 2 0.3 1.1
Variops* 10 13 1.9 7.0
No se logré establecer 9 o 1.7 0.0

* Ver texto,
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ienen nocidén de Su peso corporal; b) El1 dato no

S investigado debidamente. Esto es menos facti

.

€ Ya que con frecuencia adn cuando se interroe

al paciente respecto a su peso, no es posible

tener una respuesta, por la causa antes indica

8; Y C¢) Es probable que los sujetos muy'delga-
0s hayan iniciado edema habiendo sufrido Gnica
ente ligera pérdida de peso.

-

1 vista del gran predominio de pacientes cuyo

)tivo de ingreso fue edema en diversas formas

‘0 sintomas gastrointestinales, predominante-~

Nte diarrea, se ha separado el cuadro No. 12,
€ muestra el nUmero de pacientes que presenta
N uno o los dos sintomas. El 20% de los pa-

entes presentaron adinamia o astenia y ano-

Xia como fnico motivo de ingreso; ello indi-
'que el resto de pacientes no parecen dar im

‘tancia a tales sintomas premonitores de de-




CUADRO No.1l2

PACIENTES CON D.P.C. CUYO MOTIVO DE INGRESO TUE DIARREA Y/0O EDEMA

Namero de Pacientes Frecuencia %
bk HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Edema 279 98 52.5 52.8
Diarrea 21.3 91 40.0 48.9




Sintomas

A)

B)

C)

SINTOMAS AGREGADOS A LA CAUSA DE INGRESO DE LoOS PACIENTES CoON D.pP.C.

Nimero de Pacientes

_HOMBRES

Infecciosos:
Fiebre

Calofrios

Sudoracién

Tos

Manifestaciones eruptivas 176

Gastro Instestinales:
Niusea

Vémitos

Flatulencia post prandial
Enterorragia 284

Anoxémicos y cardiovasculares
Mareo

Disnea

Cefalea

Dolor precordial

Lipotimiag

Astenia

Dolores osteomusculares 257

MUJERES

72

64

118

Frecuencig %

HOMBRES MUJERES

33.2 38.8
53.4 34.4 |
48.3 63.5
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Respecto al tiempo de evolucién de la enfermedad
(cuadro No.14), solamente el 20.9% de hombres y
ﬂ;32.2% de las muijeres refirieron que la enfer
ledad tenia una duracidén de mes y medio o menos,
lo que indica la cronocidad del padecimiento y
también da una idea de que el proceso es la con
secuencia de un deterioro lento y progresivo en
70 a 80% de los pacientes.

8l edema constante de los miembros inferiores

es mias frecuente que otros tipos de edema; ésto
concuerda con otros estudios (56 ). (Cuadro No.l5)
la proporcidén de pacientes que presentaron edema
generalizado (anasarca), es relativamente alta:
7.9% de los hombres y 3.8% de las mujeres; por
tonsiguiente el cuadro de desnutricidn es fre-
cuentemente severo y cronico antes de llegar el
paciente al hospital, a juzgar por la retencidn
hidrosalina tan severa. (Ver cuadro 16).

Otros autores han descrito la existencia de po-




Tiempo (semanas) Nimero de Pacientes Distribucién %

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
1y 2 74 23 13.9 12.3
= 3 a6 91 37 17.0 19.9
7 a 11 74 19 13.9 10.2
12 a 16 80 46 15.0 24.8
17 a 28 54 16 10:.3 8.6
29 a 48 28 10 5.3 5.4
49 a 52 41 15 7.6 8.1
mis 52 65 3 12,2 1.6
No se logrd establecer 25 17 4,7 9.1




CUADRO No.l1l5 : sl -

CARACTERISTICAS DEL EDEMA BASADO EN LA HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES CON D.P.C.

HOMBRES ’ MUJERES
Edema constante de los miembros inferiores 127 55
Edema Intermitente de los miembros inferiores 49 11
Edema generalizado : 47 17
Edema de losvmiembros inferiores seguido de
g¢dema TFacial , 33 12

Edema facial 12 (0]




CARACTERISTICAS DE LAS DEPOSICIONES EN LOS PACIENTES CON D.P.C.

Liquidas, constantes
Liquidas recurrentes
Sindrome Disentérico
Liquidas con tenesmo y pujo

Pastosas

HOMBRES

87

78

77

21

MUJERES

40

33

20
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la absorcidén. La diarrea de tipo infeccioso pue

de también constituir la sobre carga patoldgica
iMm sitfe al individuo en balances caldricos y
nitrogenado negativos que produzcan la descompen
sacién nutricional.

No fué posible establecer en el presente traba-

jo la existencia de diarrea del tipo observado

Eé.lG). La diarrea del paciente con D.P.C. se
@ardcterizé con frecuencia por deposiciones 1i-
pidas constantes y recurrentes. Se llamé dia-
frea recurrente cuando ésta se presenté por epi
dios a repeticidén durante el tiempo en que el
sujeto refirid haber estado enfermo. ILa dura-
bn de la diarrea fue a veces muy prolongada

1 es el caso de 5.65% de los pacientes mascu
inos y 2.7% de las pacientes del sexo femenino,
ienes presentaron diarrea durante mas de 54 se

janas. (Cuadro No.l17)
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Catorce y medio por ciento de los varones y
'10.8% de las mujeres presentaron el cuadro

de sindrome disentérico cldsico; sin embar-

go tan sblo en 3.3% de los casos se pudo ais

lar Endoameba histolitica y en 2.6% se culti

vo Shigella. De los 116 coprocultivos efec-

tuados en el 81% se informd Crecimiento de

Escherichia coli, no se sabe si entero patd

geno o no y Salmonella en 1.7% de los casos.
Ademds el simple crecimiento de un gérmen,
sin identificar 1la especie y/o su patogenici

dad contibuye muy poco a establecer la etio-

logia de 1a diarrea. La frecuencia con que

Se aislan estos organismos es muy inferior a

la informada en poblacién hospitalaria gene-

ral adulta en Guatemala(29 ) yv a la demostra-

da en nifios con O sin diarrea en 1la Consulta

Externa del mismo Hospital Roosevelt(24 ),lo

que Suglere que las técnicas de diagndstico

_;

17

CUADRO No.

ON D.P.C.
TIEMPO DE EVOLUCION DEL EDEMA Y DE LA DIARREA EN LOS PACIENTES C N

Diarrea

Edema

Tiempo de Evolucién en

semanas

MUJERES

HOMBRES

MUJERES

HOMBRES

20

28

18

49

22

39

22

53

12

49

14

36

33

72

31

71

28

35

32

54

28

30

15

mas de 54

No se logrbé establecer

16

43

33
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son defectuosas.

No fué posible establecer la duracidén del ede-
ma o de la diarrea ni cual de los dos sintomas

se establecid mas tempranamente. (cuadro No.l7)

én‘los hombres a padecer de diarrea durante un
tiempo més prolongado que edema.

Se»considera conveniente llamar la-atencién en
'ei sentido de que lo insuficiente de las histo
Trias clinicas. El cuadro No.l18 indica que el
dato pérdida de peso solamente se anotd en 31.3%
de los pacientes y en el 22% de las mujeres.Ano—
‘rexia en el 21 y 12 % respectivamente, disnea y
astenia se registraron en un porcentaje menor

‘de casos.

Serd evidente en este trabajo la ausencia de an
tecedentes nutricionales en pacientes con D.P.C.

Este dato, de gran valor para el diagnbéstico de
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de enfermedades carenciales se investiga dé pg

nera insuficiente. Practicamente en el tota]l &

los registros investigados, se indica Gnicamen
te que el paciente consume una dieta"Insuficiep
te en calidad y cantidad". La investigacidn de

‘este importante antecedente debe mejorarse en

el futuro, con miras a fundamentar el diagnos

tico de D.P.C.

El cuadro No. 19 sefiala la frecuencia con que
se presentan otras enfermedades asociadas a D.
P.C. La anemia y el Parasitismo intestinal ocu

pan el primer lugar entre las enfermedades aso-

ciadas a D.P.C. No se puede afirmar si se tra-

ta de una asociacién frecuente o si el resulta-
do es debido a la seleccién de la muestra. Am-
bas enfermedades: anemia Yy parasitismo, son con
frecuencia altamente prevalentes en las &reas
de donde provienen los pacientes desnutridos.

s P x »
Las padecen también sujetos gue no estan desnu-

CUADRO No.l18

FRECUENCIA EN LOS PACIENTES CON D.P.C.DE LOS SINTOMAS:
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CUADRO No.19

FRECUENCIA DE IAS ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA D.P.C.

EN 531 HOMBRES Y 186 MUJERES ESTUDTADOS

NGmero de Pacientes

ENFERMEDAD HOMBRES MUJERES
Anemia 373 122
Parasitismo intestinal 310 88
Aparato Respiratorio .
Enfisema 62 7
Bronconeumonia 36 13
Tuberculésis pulmonar * 15 9
Neumonia lobar 2 5
Otras enfermedades ** 6 2
Aparato Gastro Intestinal

Colitis amebiana 9 8
Cirrosis hepatica * 8 .8
Sindrome de mala absorcidn 5 ' 0
Otras enfermedades ** 6 1
Sistema Circulatorio

Aterosclerosis generalizada 12 4
Insuficiencia cardfaca congestiva 3 3
Accidente Cerebro vascular 1 6
Infarto del miocardio 1 (0}
Otras enfermedades ** 4 3 ,




(Continuacién cuadro No.1l9)

NGmero de Pacientes

HOMBRES MUJERES

Enfermedades Infecciosas

Gastroenterocolitis _DhO 5
Pielonefritis 2 3
Tromboflebitis 3 2
Paludismo 2 1
Otras enfermedades** S 3
Piel

Dermatitis pelagroide 3 2
Otras enfermedades 6 1
Enfermedades Metabdlicas 6 1
Enfermedades varias ** 7 1

* Tuberculosis pulmonar inactiva o antigua, cirrosis hepaticas,. sin comproba
cién histopatolégica.
** Ver texto.
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dos, de manera que no es posible establecer u
la relacidén de causa a efecto entre D.P.C. y es -
sindromes.

tro de las enfermedades del aparato respirato
fio , la bronconeumonia se encontrd en 6.8% de los
mbres y en 7% de las mujeres. El dato podria su
rir mayor disposicidn de pacientes con D.P.C. a
cuadros infecciosos severos frecuentemente desen-
cadenantes, de situaciones fatales, como ocurre

en el nifio desnutrido( 37 ). La aterosclerosis ge
neralizada se encontrd tan sdlo en 2.24% de los
hombres y 2.16% de las mujeres. Otras enferme-
dades del sistema circulatorio fueron: Persisten
cia del conducto arterioso(-1-), miocardosis nu-
tricional (-3-), miocarditis -2- y fistula arte-
riovenosa poligno de Willis -1-. Otras enferme-
dades del aparato respiratorio con menor frecuen

cia fueron : Hispoplasmosis -1-* deformidad de
#El nUmero entre guiones indica el nlmero de ca
sos encontrados.
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la caja toerdeica -2+, bronguiectasias extensag
sl pParalisis diafragmitica -1+
En el aparato gastro-intestinal se diagnosticég
aunqué con minima frecuencia Tleftis regional-
1-, infarto intestinal-1-, hernia del hiato
esofagico-2-, obstruccidn del conducto colédo
CO por enclavamiento de un &scaris -1-,perito-
nitis-2-, ulcus péptico duodenal-2) y enteroco
litis aguda con perforacidn intestinal -1-

Otras enfermedades infecciosas e infecto conta

giosas encontradas fueron: Celulitis -5 y un ca

So de cada una de las siguientes entidades:
O#itis media supurada, Piodermia y escabiasis,
Herpes Zoster, Parotiditis y Fiebre tifoidea.
Se encontrd ademis un caso de Onchocercosis.Den
tro de las enfermedades dermatolégicas también
S€ encontraron 2 casos de Neuro dermatitis gene
ralizada, uno de Vitiligo y otro de carcinoma

basocelular del labio inferior.

S 1.as
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ia en el
enfermedades a dque se€ hace referencla

. ,H O
(@

i i - itis
iderosis hepatica -1-, carotinemia-1-, Artri
side

¥ e B o2
eumatoidea-1- Hipot1r01dlsmo—l y bocio
r

~ias en dicho
L.as enfermedades anotadas como varl

° 7

g ia i inal
cran mal, fractura del fémur y hernia 1ngu

S

culosis renal.

: siguien-
Se encontrd un caso de cada uno de los g

i i is ute-
tes: Enfermedad de Parkinson, Fibromatos

7
Cion
anomallas Congenitas, Cataratas en eVOlu Y

Leucoma para central.
~
i ntro un
Dentro de los problemas tdxicos se enco

caso de ALCOHOLISMO agudo.

cien-
El cuadro No.20 sefiala que del total de pa

rd o . S -
tes con D.P.C. 64% tenian ingresos previos Y

e —————
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9.1% reingresos al hospital después del episodig
de desnutricidn.
Diez y siete pacientes que tenian ingresos pre -
vios al motivado por la desnutricién severé ha-
: bian sido diagnosticados previamente como desnu
tridos en otros Departamentos del Hospital Ro;;e
velt. En términos porcentuales del nlmero tota;—
de pacientes con D.P.C. comprendidos en este es
tudio, este grupo constituye el 2.4%. Veintinue
ve pacientes con D.P.C. reingreéaron a los ser.j
vicios de Medicina con el mismo problema. Esto
‘ constituye el 44.6% de los reingresos totales
de los pacientes comprendidos en este estudio

A la i
vez estos 29 pacientes con D.P.C. recurren

te, i
constituyen el 4.0% del total de 718 pacien

tes e i
studiados. De este mismo total, el 4 4% vy

el 4.6% i i i
% habian tenido ingresos previos o tuvie-

ron ingreso i
g S posteriores por, parasitismo intes-

|

{

CUADRO No.Z20

0S Y POSTERIORES DE PACIENTES CON D.P.C. AL HOSPI-

TAL ROOSEVELT .

CAUSAS Y FRECUENCIA DE INGRESOS PREVI

NtGmero de pacientes que tenian uno &

m4s  ingresos previos

31

HOMBRES

15

MUJERES |

Ntmero de pacientes que tenfan uno 6

mis ingresos posteriores

55

HOMBRES

10

MUJERES
CAUSAS DE INGRESO

Posterior

Previo

Desnutricidn
Embarazo

23
17

tinal

Enfermedades cardiovasculares

Parasitismo intes
Anemia

30
13

Enfermedades pulmonares

les

Enfermedades gastiro intestina
Enfermedades infecciosas

Problemas varios¥*

17

* Ver texto.
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tinal o anemia respectivamente.

Vale la pena resaltar yue el 26% de los ingresos

previos fueron debidos a embarazo y parto, Estos
datos demuestran que la D.P.C. es el resultado de
la inter-accidén huesped- medio ambiente hostil y

gue mientras no se modifiquen las causas mas di-

fectamente relacionadas socioculturales y de sa-

neamiento ambiental, el sujeto que fue recupera-

do del proceso agudo de D.P.C. tiene élto riesgo

de recaer al volver a su medio ambiente.

rior medio y posterior-l-,insuficiencia cardia-
ca congestiva-1l-, Aparato respiratorio: Enfisema
~2-. Dentro de problemas varios quedaron compren-

didas las siguientes afecciones: Fracturas de ro6-
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tula, maxilar ingerior y osteosinteis, fracty ¥ del cerebro, herniacidén de disco interver

ra de tibia y peroné-l- Laminectomia y resec- 1 hemorragia epidural, puerperio complica-
A 7

cién de lipomas-1- y herniacidn de disco ver B dib, diabetes mellitus y fracturas patolo-

EebEalale. un caso de cada entidad. Intervenciones

S,

- o . . / . 1
Se encontrd un ingreso previo con diagndstico irGrgicas efectuadas en los ingresos posterio

clinico de cirrosis hepitica. En los ingresos Hernioplastia ingquinal y prostatectomia-1-.

posteriores se registraron los siguientes diag resultados mis importantes de la encuesta -

P . B . 2 - .
nosticos: Del sistema cardiovascular: Infarto lizada en 20 pacientes desnutridos en las sa

del miocardio-2-,insuficiencia cardiaca conges s de Medicina del Hospital Roosevelt, utilizan

tiva-1- y trombosis de arteria axilar y humeral @b'los formularios preparados para este trabajo

derecha -1-. Del aparato digestivo: Un caso de Yy que no pudieron aplicarse en su totalidad por

L 3 72 L) 0 . k ) . 3 —
Cirrosis hepdtica nutricional con comprobacidn 'su alta frecuencia con. que los registros adole

por diagnéstico histolégico -1-. Del aparato - ‘cen de falta de los datos programados en el estu

1 7 (g a o [l s
Yespiratorio Bronconeumonla—Z—,neumonitls—z—,v - dio, son los siguientes:

bronquiectasias-2-, enfisema-6-,corpulmonale Del 80 al 85% de los pacientes tanto hombres co-

=3- y T.B.C.pulmonar -1-. Problemas infecciosos: mo mujeres estudiados exhibieron las siguientes

Flebitis, celulitis, abceso del gliteo, trombo- ‘ Caracteristicas : Eran ladinos, analfabetas,pro-

& : Ly . s 2 o . . = —T= o i
flebitis é infeccidn urinaria, todos con un ca Cedentes del Departamento de Santa Rosa y tenian

. P " . i . . 2
SO. Diagnosticos varios: Neoplasia de fosa pos- Una situacidén socio econdmica mala. La situacion

o
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econdmica mala fue definida como aquella en 1g
que el individuo o la familia tiene un poder
adguisitivo tan bajo que no le permite llénar
o cubrir las necesidades basicas de vivienda,
alimentacidén y vestido, adecuadamente. Carac-
teriz&ndose este grupo con frecuencia tiene a
demds ingresos econdmicos ~Sumamente incohstan
tes y los del &rea rural subsisten en gran par
te del producto de pequefias parcelas de tierras
que cultivan con fines de auto consumo.

Casi todos ingresaron por edema asociado o dia.
rrea y se logrd establecer que la diarrea habia
precedido al edema por un periodo de tiemp com-
prendido entre una y dos semanas.

Por medio del interrogatorio detallado de sus
habitos dietéticos, se logrd demostrar que el
80% de los interrogados reconocian a los ali-

mentos de origen animal como mejores, pero no

;~—
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pueden consumir debido a: 1) su bajo poder
jsitivo, y 2) lo rudimentario de las vias de

nicacién, con su consecutivo aislamiento de

ros de mercadeo.

dato muy importante es que el 50% de las mu-
res interrogadas y yue ingresaron al hospital
edema y diarrea, tenian menos de un afio de
ber dado a luz su Ultimo hijo. Refirieron ha
r principiado a presentar edema durante el -
rcer trimestre del embarazo que persistid des

‘de entonces. Un dato importante es yue todas

‘amamantaron a sus hijos.

.”éharenta por ciento de los varones y 10% de las

o a A
j iri tricioén
mujeres refirieron antecedentes de desnu

;.en la familia. Nuevamente la alta prevalencia de

las enfermedades infecto contagiosas y del para-

Sitismo fueron aparentes.

El 90% de los pacientes varones y el 80% de las
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mujeres refirieron astenia que no les permitig

trabajar. La anorexia fué comln en los dos gru
pos al momento de ingresar al hospital. El1 50%
de los varones y el 80% de las mujeres refirie
ron ausencia de la libido. Ia edad de los va-
rones varid entre 24 y 70 afios. La edad de las
mujeres varidé de 18 a 71 afios( modo 35 afios) B2)
(modo 24 afios), respectivamente.

Las caracteristicas del tabaquismo y alcoholis
mo fueron las siguientes: De las'mujeres Gnica-
mente el 5% ingeria, (siguiendo los patrones an-
tes descritos).alcohol y 10% fumaba. E1 consumo
de alcohol en los varones fue francamente mayor,
€l 50%. De ellos el 60% por periodos de mis de 3)
10 afios y el 40% durante 3 a 5 afios. E1 70% de

los hombres eran fumadores de los cuales el 55%

tenian el hibito por mas de 10 afios.

Dieta: i
Las caracteristicas mas importantes

fueron .

75

' . consumo esporddico de proteinas de origen a-

nimalrmés consumidos fueron los huevos: Una

unidad una o dos veces por semana. La carne

fue consumida por la mayoria de los pacien-

tes una vez cada 8 dias. La leche fue con-
sumida s6lo muy raramente por los adultos.
El cereal mis consumido fué el madiz duran-
te los tres tiémpos de comida.

lLa canfidad de tortillas consumida por dia
varid de nueve a quince unidades.

Se complementa esta alimentacidn por el con
sumo de arroz en el cuarenta % de los inte-
rrogados, dos O tres veces por semana.

El consumo de frijol es diario en todos 1los
casos investigados. No se puede establecer
en el interrogatorio la cantidad exacta consu
mida.

Es un hecho que lo consumen en los tres tiem—
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Pos de comida. EL 30% de los pacientes inter
Yo~

on pocos los datos clinicos especificos de des-

a i ]
g dos tenJ.an el concepto de gue el fri'ol er :
. al a i : .
e Lutricidén que se encuentr : 7

jor alimento que los pr i
broductos de origen anima] 1 D.P.C; por ell ré 1li el
J _dultos con D.P.C; por ello sera valioso, en

 fpturo,:por lo menos hacer énfasis en la anamne-
s s v en ciertas medidas antropométricas, gue se
;_@iscutirén mids adelante.

Los signos vitales, de pulso y presidn arterial,
del adulto con D.P.C. se muestran en el cuadro

. No. 21. No se analizaron temperatura y respira-
n;ciqnes por minuto, porque la.temperatura se en-
. contrd normal (36.5-37.5) en practicamente to-
dos los sujetos analizados. Esto puede ser la
consecuencia de que el sujeto con D.P.C. severa
no reaccione con alzas febriles a infecciones
leves y aun severas, como ha sido demostrado en
el nifio con D.P.C. (37 ) por otro lado, el dato
de respiraciones por minuto se aﬁoté\esporédiqg

mente en los registros médicos, por lo que no
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S€ pudo efectuar el anilisis que ésto amerj
: il
No se efectudé un andlisis detallado de 13

rrelacién entre niveles de hemoglobina Y pul

so, lo que seria importante efectuar en el £

Ellro!,

La 1
frecuencia con que se observd hipotensidn

arteri i
erial moderada, tanto Ssistdlica como digs

tdélica es significativa, Ya que mis del 50%

de i
los pacientes tenian presidn arterial sis-

tl a :
Olica menos de 110 y 13 gran mayoria presidn

arterial diastdlica menor de 80 mm Hg. Esto

podria reflejar una menor resistencia perifé-
rica, por razones vasculares y/o una menor

viscosidad de la sangre como consecuencia de
Proteinas séricag totales bajas y hematocrito
bajo. La menor resistencia periférica puede

ser con i
| S€Cuencia del broceso de pérdida de

masa por
Poral y como resultado menor presidn

EXAMEN DEL PULSO PERIFERICO Y DE LA PRESION ARTERIAL SESTOLICA Y

NGmero de Pacientes.

HOMBRES

DIASTOLICA EN PACIENTES CON D.P.C.

MUJERES .

PULSO PERIFERICO (por minuto)

Menor de 50

33

226
144

80

50
81
101
121

40
27

100
120
140

a
a
a

36

10

160
P.A.SISTOLICA (mm Hg)

23
34
167
130

Menor de 70

90
a 110

a

71

41

91
111
131
151

26

130

a 150

a 170
P.A.DIASTOLICA (mm Hg)

a

64
10

16
115

Menor de 40

30
48
16

60
80

41

226

61

64

a 100

81
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a nivel tisular ( 23).

- Relacidén peso/talla: De los 718 pacientes in-

cluidos en el estudio, se pudieron analizar
los datos de peso y talla en 511. Se logrd
establecer que 34.8% (178 pacientes) tenian
una relacidn de peso/talla mayor de 0.30 y
que 65.2% presentaban dicha relacién menor
de 0.30. De los 178 pacientes que presenta-
ban relacibén peso/talla arriba de 0.30, 145
0 sea el 8l.5% presentaban edema en cualquie-
ra de sus formas. El1 cuadro 22 contiene los
datos, en forma porcentual, de los pacientes
segln su relacidén de peso/talla.

Ninguno de los pacientes, con D.P.C. aﬁn con
edema severo, presentd una relacidén de peso/
talla mayor de 0.34, que es el valor normal,

promedio, para hombres adultos, indigenas,
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CUADRO No.23

RELACION DE PESOC TALLA (X100

)DE LOS PACIENTES CON D.P.C.DISTRIBUCION EN BASE A SEXO

EDEMA

Edad en
afios

12=19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79

80 y més

20
16
23
40
50
42
19

9

PRESENCIA O AUSENCIA DE EDEMA Y GRUPOS E

TAREOS

HOMBRES

MUJERES

POSITIVO

X

22.15
29.50
28.65
28.50
20.34
30.50
30.63
27.33

° °

N (> IV &) e I

OB O WW

24
11
14
14
18
20
13

NEGATIVO

X

9283
29.64
29.43
28.86
27.33
28.50
27.31
25.00

[ SRS LI M &7 TN S | Be)

O © b Ul WO B
H N WW=NO SN

POSITIVO

X

25.44
30.20
28.50
27.0

29.67
29.40
20.50

INGGS RN |

ISV I |

NEGATIVO

X

25.29
24.00
28.50

30.0
26.5
26.33
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los resultados encontrados por Saravia (35 ).
La relacidén de peso/talla, se considera un pa-
rémetro Gtil en la D.P.C. en ausencia de edema,
que indica pérdida de masa corporal libre de
‘grasa (masa corporal magra) ya dque en sujetos,
varones adultos, bien nutridos ( 3 ), la razén
de masa corporal magra sobre la talla es, siem-
ére, superior a 0.30, excepto en adolescentes y
en ancianos en quienes puede ser iigeramente me
‘nor. Por lo tanto si la razén o relacidn peso/
" talla, en el vardén adulto, es menor de 0.30 ne-
cesariamente existe una deficiencia marcada de
‘masa corporal magra, puesto que el peso total
contiene, ademds de este compartimento corporal,
cierta cantidad de peniculo adiposo.

Es obvio que una relacidén menor de 0.30 en un
sujeto con edema clinico implica aun mayor pér-

‘dida de masa corporal magra. En la mujer adul-
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ta, la relacién de masa corporal magra/talls

do valores de 0.26 en mujéres bien nutridag

(&85 7~

Si se toma en cuenta dque la mujer presenta por

lo general m3s tejido adiposo, es probable que

una relacidén de peso/talla menor de 0.28 y tal

Vez menor de 0.30 implique D.p.C. siguiendo el

mismo Fazonamiento que para el hombre. Esto

significaria que el 27%

ma que tenian relacidén de peso/talla entre 0.

30 y 0.34, probablemente no Presentaban eviden

Citg convincente de D.P.C. Es pProbable que eg-

te grupo haya estago constituido predominante-
mente por MUujeres anémicas con mal aspecto ge-

neral,loqe :p;rdic“lbiémenteitﬁujo que fueran onsiderachs cam

desnutridas (D.P.C.). Esta observacidn amerita

un estudio Mas profunde Y recglea -1

a necesidad

€S menor que en el hombre, habiéndose encontrg

de las mujeres sin ede
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i e:da~
. basar el diagnéstlco de la D.P.C. sobre
. ba

I i i teS

' & - . n
. D.P.C. mostrd pocos datos especificos: no
(clo)al P! i

i i i en el
fueron descritos cambios en la plel.nl

i da-
] éabello de los pacientes desnutridos. Este

to concuerda con estudios efectuados por el IN-
i 1 adul-
CAP ( 17), en donde se menciona que en e
to es menor la evidencia clinica de ciertas
situaciones carenciales que en el nifio.
Otroé datos positivos del examen fisico fueron
los siguientes: Presencia de un soplo sistdli-
‘Co en 152 pacientes y hepatomegalia en 32 pa-
Cientes; en el examen clinico del tdérax se des-
Cribid emanciacién la mayoria de }as veces, y
ios reflejos osteotendinosos no mostraron al-

i ra
teracidén alguna. Este dato es importante pa
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descartar el sindrome de Beri Beri himegdo
s SO~

€ todo en los 16 bacientes en Juienes se e
-] @ o-ANONOOOO
diagnosticd insuficiencia ai I CERRA
cardiaca congestiygy = @l "
° () |
| g
o
RESULTADOS DE LABORATORIO: El resultado de los )
=)
o
L~ . \o
examenes par 5gi 2
barasitolégicos, en las heces, (cua® 3
dro 24), demostrg ue el Asi =1 E 2
q €l parasito mas frecuen ol & X
n . TNOOMMI NN
te fué la uncinarj j g“;q:ém’w;w;&;&ooond
la. Este resultado confirma Are s e

los datos referidos por Urrutia de una pobla-

Al ingreso 458; al egreso 147.

AL INGRESO Y AL EGRESO DEL HOSPITAL*

Pac o 5
‘Clon simi Z
lar a:13 del bPresente trabajo. %
. (o)
Zuluanga y p =
ugu : >
y que en Colombia, £ 9), v eabnd g
dios efect e
uados po
por el INCAP, ( 17), en Gl E .
temala, g = S
+ @an resultados de : 3
Prevalencia dge un- = §
Cinariasig m & a ]
+ Ménores a log que i E A K g
agqul se — . — o
q e = I o
3 'la sugerirse B o o S 3
e Sl (3] Q
N base a estos datos = de b0 9. q
e 1 2 iggn 87 . 8
4 uUncinarig ' '
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ado de sub-nu- .Eﬁdoono.—cqs::m 3
PPl sin SESEESfFsgg
dparente, SHSIEECRSEER «
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el mismo individuo se aparecia en el cuadro 25.
La situacidén de encontrar varios tipos de para-
%itos en un mismo paciente podria acentuar méas
la accidén de acentuar los estados de sub-nutri-
cién; sin embargo, en 28.5% de los pacientes
con D.P.C. examinados, no ée encontraron para-
;itos intestinales, lo que arroja duda sobre
una relacidén directa entre la D.P.C. y el para-
- sitismo intestinal.

Los datos referentes a concentracién de hemo-
globina y Hematocrito, asi como los de protei-
nas séricas totales, alblmina y globulina, se
analizaron agrupando a los pacientes por sexo,
presencia o ausencia de edema y grupos de edad,

con el objeto de determinar si la presencia del

edema se relaciona con algunos cambios en estos

valores sanguineos.
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Puede observarse en el cuadro 26, que 1la P
, ’ re-

Seéncia o ausencia de edema, no influye sSob
re

los valores de 1a concentracidén de hemoglob' [
128

na ni 1
ni del hematocrito Y que los pacientes con

BLR.C.,; de
. ambos SeXos, presentan valores si

en ni ]
lnguno de los parametros estudiados

En e
1 cuadro 27, se demuestra que es mis co

.

min i i
la anemia ferropriva en el hombre con p

B, j
due en la mujer. Esto contradice resul-

desde el punto de vista nutricional y
eén es i
becial en 1o que se refiere el estado ca-

rencial de hierro.

Es im |
portante notar que alrededor del 10% de

| .

CUADRO No.25

FRECUENCIA DE UNO O MAS PARASITOS EN EL EXAMEN CORROPARASITOSCOPICO DE

AL INGRESO Y AL EGRESO DEL HOSPITAL

LOS PACIENTES CON D.P.C.

PORCENTAJE DE PACIENTES*

Nimero de diferentes parisitos

encontrados en el examen copro-

EGRESO

INGRESO

parasitoscépico

28.9

36.3

23.4

2.0

0.0

2.0

0.0

Q.0

0.0

0.2

63.0

28.5

Sin parisitos

al egreso 147,

Al ingreso 458;

* NGmero de exdmenes efectuados:




VALORES DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO DE LOS

PACIENTES CON D.P.C.DISTRIBUCION EN BAS

EDEMA

Edad en
afios

12-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80 y mas

23
21
25
50

60

63
33
13

AUSENCTA DE EDEMA Y GRUPOS ETAREOS

PRESENCTA- O

HOMBRES MUJERES
POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO
X D.E. N. X D.E. N X D.E. N 4 D.E.
Hemoglobina (G/100ml)

7.3 3.96 28 7.3 3.2 14 5.8, 3.3 8 6.13 3.3
7.3 3.67 19 6.2 2.9 12 9.0 3.4 5 10.2 1.6
7.6 3.5 16 6.6 3.4 7 799 3.9 4 8.2 3.8
7.1 3.6 17 8.2 3.3 10 9.2 3.8 3 7.0 5.3
T T 3.5 21 8.9 3.1 9 6.8 3.6 5 7.6 3.0
8.9 3.0 28 9.2 3.4 5 10.2 4,1 6 11.3 1.8
10.1 2.5 20 10.2 3.5 8 10.1 1.6 17 10.1 2.9
8.5 3.3 4 13.0 2.8 - = - - - -

( continfa )




(continuacién cuadro No.26)

HEMATOCRITO %

HOMBRES MUJERES

Edema POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO
Edad en N. X D.E. N. X D.E. N. X D.E. N X  D.E.

afios
12 - 19 ‘21 23.3 11.07 20 22.2 7.1 7 18,57 9.22 3 11.87 1.53
20 - 29 16 22.1 10.18 12 19.4 7.8 8 30.38 8.6 3 31.33 2589
30 - 39 19 22.6 9,93 11 23.4. 13.8 3 23.33 8.96 3 22.33 8.1l4
40 - 49 37 24.76 10.55 15 28,8 10,8 5 28.60 12.82 3 22.00 14.00
50 - 59 46 25.61 10.20 16  '30.1: 7.1 5 23.20 12.48 2 19.50 10.61
60 - 69 52 28.81 9.07 21 30.8 8.8 2 21.00 9.9 4 33,50 4.73
70 - 79 26 32.0 8.05 19 31.1. 10.8 3 36.00 2.00 4 37.0 7.02
80 y mas 13 27.62 10.49 2 39,5 2.1 = - - - -
Nota: ndmero de casos utilizados para calcular X 7 D.E.

N
X Promedio i
D.E. Desviacién estandard.




DISTRIBUCION DE LOS

DISTINTOS TIPOS DE ANEMIA EN PACIENTES CON D.P.C.

Tipo de Anemia

Microcitica e hipocrémica
Macrocitica y normocrémica
Normocitica y hormocrdémica
Dimérfica

No clasificada

NOTA: NUGmero de pacientes en

NGmero de Pacientes Distribucidén Porcentual
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
238 66 44.6 35.5
49' 21 9.2 11.4

5 (0] 0.9 0.0

1 1 0.2 0.5

79 24 14.8 12.9

quienes se investigaron datos de Laboratorio: 565

. NGmero de estudios de médula osea efectuados: 67;de éstas,2l mostraron cambios
megalobasticos.
NGmero de frotes periféricos efectuados: 265.
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os pacientes desnutridos presentaban macrocito-
sis y que en un tercio de los estudios de la mé-
«&ﬂa bsea se demostraron cambios magaloblasti-
cos. Estos datos hematolégicos contrastan con
los informados por Viteri y colaboradores (52 )
en nifios severamente desnutridos, pero sin uncy-
nariasis, en quienes no se encontrd deficiencia
de hierro y la prevalencia de magaloblastosis
fué esencialmente nula. -

La presencia del edema, por otro lado, se aso-
cié consistentemente con valores menores de pro-
teinas séricas totales vy de albUmina en ambos
sexos, independiente de la edad (cuadro 28). En
contraste, las globulinas séricas se encontra-
ron esencialmente en igual concentracidn en to-
dos los grupos, independiente del edema. Los
valores encontrados en este trabajo, concuerdan

con los observados tanto en nifios desnutridos,
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NEGATIVO

POSITIVO

" EDEMA

Edad en

D.E D.E

- D.E

1<

3.1 0.6
2.5 0.7

2.9

3.3 0.9
2.7 0.8
3.7 0.3
3.2 1.4
2.8 0.6

1.2
0.3

@

5.1

1.0 3.1 0.6
0.9 3.1 0.8

2.5
2.5
1.0 3.1

2.5
2.2

2

B « 2

11

12 - 19
20 - 29

10

-

152

0.8

1.1

1.5
1.2
1.4

6
9

11

30 - 39
40 - 49
50 - 59
60 - 69

70 - 79

2.5 0.2
3.3 0.2

3.6 1.3

1.2
0.4

0.8 3.5 1.0
1.3 3.2 0.5
1.4 2.9 0.6
0.4 2.8 0.4

®

.4

|
{
f

2.1 0.9
2.7 0.2

2.4
1.8

.6
0.6

6
7

2.8 1.4

1.4

°

80 y méas




CUADRO No.29

RESUMEN DE RESULTADOS DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN LOS PACIENTES CON D.P.C.

TIPO DE EXAMEN Total de NGmero de NGmero de
Determinaciones Determinaciones Determinaciones
Normales Patoldgicas:
Determinaciones en sangre
Turbidéz del timol 203 98 , 105
Cefalina colesterol 187 64 123
Bromo sulfonftaleina 242 164 78
Tiempo de protrombina 137 92 45
Netrbégeno de urea en sangre 156 100 56
Creatinina sérica 142 139 3
Bilirrubina total en suero 135 135 0
Total de
Determinaciones Notrmal ~Hipoetorhidria Hiperclorhidria
Curva de acidéz gistrica 127 42 74 11
Total de
Determinaciones Normal Tipo Diabética
Curva de tolerancia a la glucosa 29 23 6

(continda)




Total de

Determinaciones Normal
Radigrafia de térax* 378 168
Serie gastroduodenal 69 43
Electrocardiograma *x* 59 30
Biopsia hepaitica 32 15
Biopsia gistrica é intestinal *%* 15 o)

* Ver cuadro No.30
** Ver texto.

Patolbgicas

210
26
29
17
15




CUADRO No.30

PATOLOGIA CARDIOPULMONAR EN EL PACIENTE CON D.P.C. SEGUN
EL ESTUDIO REDIOLOGICO. DEL TORAX

Diagnéstico (pulmonar) NGmero de casos
Enfisema 84
Bronconeumonia 38
Derrame pleural 22
Neumonitis 11
Neumonia 9
Granulomatosis 9
Atelectasia 3
Otros diagndsticos 8

Diagnéstico (cardiovascular)

Esclerosis abrtica : 46
Cardiomegalia 31
Otros diagnésticos 4
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encia de edema clinico y/o de sobre-hidratacidn
ub-clinica . El tiempo de protrombina fué
rolongado en una tercera parte de los pacientes,
lo que sugiere mala absorcidn o defecto en el
transporte de las grasas, y/o mal funcionamiento
hepético.

Iste grupo de pacientes, el niUmero es francamente
inferior al grupo que presenta pruebas de flocu-

acién anormales Yy similar al grupo en quienes

se demostrd retencidén de B.S.T.

NinglGn paciente presentd ictericia lo cual asegu-
ra que, al menos, defectos severos de la funcién

hepética en este grupo de pacientes parece poco

probable.

For consiguiente la funcidn renal no parece haber

estado afectada de manera crdnica.
Los valores séricos de creatinina eran normales,

excepto en tres de 142 pacientes estudiados. La
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‘elevacién del nitrdégeno de la urea en una terxl
cera parte de los pacientes en quienes se efeg
tud esta determinacidn sugiere, en contraste,
deshidratacién y oliguria agudas en estos pa-
cientes, ya que en estados de sub-nutricién
proteinica la urea sanguinea es baja ( 8).
Tanto las determinaciones de curva de acidez
gédstrica como las de curva de tolerancia oral
de glucosa, no demostraron alteraciones cons-
tantes. Sin embargo el 20% de las curvas de
tolerancia de glucosa se consideraron de tipo
diabético, hecho que sugiere un defecto meta-
bbélico en 1la desaparicién y talvez en la ab-
sorcién de la glucosa, como ha sido informado
en la D.P.C. severa en nifios (53.).
Tanto el estudio radiolégico de tdérax (cuadro

30) como el del tubo gastrointestinal supe-

rior, demostraron cambios inespecificos. En

4 s 2
cion.
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e E
i

l . i i g de

1 e intestinal, de los cuales se efectuaron 69,
na

resto
fueron informados como normales 43 y el

Il
i vaciami as-
resentaron: alteraciones del vaciamiento g
2 :

5 ‘ i intesti-
trico y de la progersidn del bario en el 1intes

no delgado y cambios sugestivos de mala absor-

. a s
Fueron informados también varios caso

0 ° 6_
de parasitismo intestinal por hallazgo radiol

gico y un caso de hernia del hiato esofagico.

i i tro
Se efectuaron asi mismo 59 estudios elec

rma-
cardiograficos de los cuales 30 fueron no

: S s
les y los restantes demostraban camblios Propio

a i ofia
1a edad, como blogueos de rama, hipertr
7
Vent‘ i i i dos ca
tricular izquierda, extrasistolia y
S —-epi i vVari estu-
sos de isquemia sub epicardica. arios

i I [ro correspon-
dios fueron informados como "cuadro

. "
diente a anemia severa .
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De los 32 estudios de biopsia hepatica efec-
tuados, 15 fueron interpretados como normales .
De los restantes, en dos se tuvo el diagnésti-
‘Co concluyente de cirrosis hepatica y el resto
fueron informadas mostrando diversos grados de
degeneracién grasa del higado. Fué descrito,
asi mismo, un caso de hemosiderosis.
De las 15 biopsias gdstricas efectuadas, 11
demostraban "gastritis atréfica" y 1 gastritis
hipertréfica; 3 biopsias intestinales demostra
ron: disminucién vy eéngrosamiento de las vello-
sidades.
En resumen, 1a gran mayoria de los examenes
complementarios descritos en los Cuadros 29 y
30 no tuvieron valor diagnéstico alguno. Se
Sugiere por 1o tanto, meditar mds sobre el

eémpleo de pruebas de valor diagnéstico dudo-

SO, sobre todo durante 15 f

ase aguda de 1ia

93

is en este grupo de pacientes y con el propdsi
'eb de determinar su influencia sobre los valo-
'res hematoldgicos y concentraciones diversas de
%proteinas séricas, se agruparon los sujetos en
Vbése a presencia o ausencia de uncinaria y lue-
.~ go por sexo y grupos de edad. El cuadro nlmero
|‘31,muestra claramente el afecto que tiene la un
Cinariasis en el grupo de pacientes estudiados
sobre la hemoglobina y el hematocrito. Se nota
de nuevo la falta de diferenciacidn de estos da-
tos hematolégicos seglin el sexo, en los pacien-
tes con D.P.C. ya sean estos uncinariésicos o

N6. En contraste con el efecto sobre la concen

tracién de hemoglobina y el hematocrito, la in-
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valores de proteinas séricas totales ni los de

albimina y globulina. (Cuadro 32).

Como consecuencia de estos resultados puede

sugerirse que la uncinariasis afecta el estado

hematolégico de los pacientes con D.DP.cC. pero
que el cuadro de desnutricidn, por lo menos
en lo que a proteinas séricas se refiere, no
es afectado por la uncinariasis.

Queda la posibilidad, sin eﬁbargo, de que 1la
cors ideracién independiente de la presencia o
ausencia de edema y de uncinaria pudiese obs-

curecer un efecto de la uncinariasis en pa-

clentes, hipoproteinémicos, haciendo mis ba-

~Jas las proteinas de este grupo y mayor es-

trago hematolégico. En otras palabras, pu-

diera ser que un efe¢to nutricional de 1a

uncinariasis se manifestara mis claramente

- ‘ '

festacidn uncinaridsica parece no afectar los

T

T A

VALORES DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO EN PACIENTES

PRESENCIA O AUSENCIA DE UNCINARIA Y GRUPOS ETAREOS

HOMBRES

UNCINARIA NEGATIVOS

HEMATOCRITO -

HEMOGLOBINA

D.E

D.E.

Edad en

afos

12 -

7.5

28.9

10
16
109

9.0

11

19
39

28.6

24
127

20 -

30.8

UNCINARIA POSITIVOS

40 y més

20.1

30
35

°

39
49
126

19
39

12

17.5

20 -

23.1 .

93

40 ¥ mas

MUJERES
UNCINARIA NEGATIVOS

0.7

10.5

19
39

12

3p}
<

30.1

10
15

17
25

20 -

©
0

30.3

40 y més

UNCINARIA POSITIVOS

17.8

18

19
39

12

12.3

21.6

20 -

10.7

16.5

11

40 y més




PROTEINAS SERICAS TOTALES, ,
BASE A SEXO, PRESENCIA O

HOMBRES
UNCINARIA NEGATIVOS

P.S.T. ALBUMINA GLOBULINA
Edad en _ _ _
| afios N X D.E. X D.E X D.E
12 - 19 10 5.2 0.9 2.7 0.7 2.5 0.5
| 20 - 39 20 5.3 1.4 2.3 0.8 2.9 0.8
| 40 y mas 114 5.4 1.1 2.5 0.9 2.9 0.7
UNCINARIA POSITIVOS
\ 12 - 19 33 6.4 1.1 3.3 0.9 2.8 0.7
20 - 39 39 6.1 1.0 3.2 0.8 2.9 0.7
40 y mas 115 5.6 1.1 2.7 0.8 2.9 0.8
| MUJERES
| ———————
UNCINARIA NEGATIVOS
12 - 19 2 6.0 1.3 2.7 1.8 3.1 0.8
20 - 39 13 5.5 1.2 2.4 0.8 3.2 0.8
40 y més 23 5.6 1.1 2.4 1.0 3.3 1.0
UNCINARIA POSITIVOS
| 12 - 19 11 6.0 1.3 2.9 1.0 3.1 0.5
| 20 - 39 6 6.1 0.8 3.4 0.8 2.7 0.9
| 40 7 mhs 10 5.8 1.6 2.7 1.3 3.0 0.6

W e T
"~
% -
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en pacientes con predominio de dificiencia pro-

teinica que en agquellos con predominio de défi-

cit caldérico. Con ésto en mente se analizd el
" efecto de la uncinariasis en pacientes agrupa-
dos por sexo, presencia o ausencia de edema y
grupos de edad. El cuadro 33 indica los datos
obtenidos de la relacidn del peso/talla; el
cuadro 34 los valores hematolfigisos, y el cua-
dro 35 las concentraciones de proteinas séri-
cas. No se observan diferencias en la rela-
cibén peso/talla, por la presencia de uncina-
riasis; los valores hematoldgicos muestran lo
ya indicado en el cuadro 31 y la presencia de
uncinaria en los pacientes edematosos de am-
bos sexos, se acompafla de valores generalmen-
te mds altos de proteinas séricas y alblmina,
en relacién a los pacientes edematosos no un-

cinaridsicos.
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CUADRO No.34

VALORES DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO EN PACIENTES CON D.P.C. DISTRIBUCION EN BASE A SEXO,
PRESENCIA O AUSENCIA DE EDEMA, PRESENCIA O AUSENCIA DE UNCINARIA Y GRUPOS ETAREOS

HOMBRES CON EDEMA

UNCINARIA NEGATIVA POSITIVA
Hemoglobina Hematocrito Hemoglobina Hematocrito

Edad en

afios N. X D.E N X D.E N X D.E N & D.E
12 - 19 8 8.8 3.5 7 28.1 9.7 14 5.9 3.6 13 19.4 10.0
20 - 39 21 9.9 2.1 15 28.6 7.7 21 4.7 2.7 16 15.4 7.7
40 y més 88 9.9 27 76 31l.1 8.3 97 6.4 3.1 73 22.4 9.3

MUJERES CON EDEMA

12-19 2 3.0 1.4 2 10.0 0.5 11 6.2 3.5 4 21.2 10.3
20-39 11 10.4 2.2 6 32,2 4.7 5 4.8 4.1 3 20.7 14.1
40 y mas 13 10.7 243 8 32.1 7.4 10 6.1 3.6 4 16.5 10.7



(continuacidén cuadro No.34)

HOMBRES SIN EDEMA

UNCINARIA NEGATIVA | ~_ POSITIVA
Hemoglobina Hematocrito Hemoglobina Hematocrito
Edad en _ _
afios : N X D.E N X D.E N X D.E N X D.E
12 - 19 3 9.7 2.5 3 30.7 5.8 25 7.1 3.2 17 20.7 6.4
20-- 39 3 7.0 2.6 1 00.C. 0.0 28 5.7 2.8 19 19.2 10.5
40 y més 39 9.3 2.8 33 30.1 8.9 29 7.3 3.1 20 25.5 8.8

12 - 19 = = E R S =i = = 7 6.6 3.3 2 11.0 1.4
20 - 39 6 9. 2.2 4 28.7 3.0 2 7.5 4.4 2 23.0 14.4
40 y més 12 9.1 8.3 7 28.3 10.2 - - - - - &




CUADRO No.35

CONCENTRACION DE PROTEINAS SERICAS TOTALES, ALBUMINA Y GLOBULINA DE LOS PACIENTES CON D.P.C.

DISTRIBUCION EN BASE A SEXO, PRESENCIA O AUSENCIA DE EDEMA, PRESENCIA O AUSENCIA DE UNCINA-
RIA Y GRUPOS ETAREOS

HOMBRES CON EDEMA

UNCINARIA POSITIVA : NEGATIVA
PiS.T. AlbGmina Globulina P. S. T. AlbGmina Globulina
Edad en N X D.E X D.E X D.E N X D.E. X D.E X D.E
afnos .
12 - 19 13 6.1 1.4 2.8 0.9 2.6 0.8 57 5.2 0.7 2.8 0.7 2.5 0.4
20 - 39 17 5.8 1.1 2.9 1.0 2.9 0.8 17 5.1 1.4 242 0.7 2.9 0.9
40 ¥ mas 90 545 1.2 29 0.8 2.9 0.8 81 5.2 1.1 2.3 0.9 2.9 0.7
HOMBRES‘SIN EDEMA
12 - 19 20 6.7 0.8 3.7 0.8 3.0 0.7 3 5.2 1.4 2.7 0.8 2.5 0.7
20 - 39 2 5:6 0.6 3.7 0.3 1.9 0.3 3 6.2 0.4 3.3 0.1 2.9 0.3
40 y mas & = ¥ = % e e+ 30 6.0 0.9 3.1 0.7 2.9 0.7
(continfia)

NOTA: P.S.T Proteinas séricas totales.




UNCINARIA
Edad en
aflos
12 19
20 39
40 més
12 19
20 39
40 mas

MUJERES CON EDEMA

POSITIVA
P. S. T Albumina Globulina P. S. T.
N X D.E X D.E X D.E N. X. D.E
7 5.6 1.3 2.6 1.0 3.1 0.6 2 6.0 1.3
4 6.3 0.8 3.2 1.0 3.1 0.8 10 - 55 1.3
10 5.8 1.6 2.7 1.3 3.1 0.6 15 5.6 1.2
MUJERES SIN EDEMA
- - - - - - - 3 5.8 1.3
- - - - - 8 5.8 1.1

N DN DN

NEGATIVA
é&bumina globulina
X. D. E X D.E

7 1.8 3.1 0.8
.3 0.8 3.2 0.9
2 1.0 3.4 0.9
7 0.8 32 0.6
.7 1.0 3.0 1.1
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 dios especificos que no se desarrolléron en este
trabajo. Los resultados parecen contradictorios
al sentir general; sin embargo, esta interpreta-
cién no es incongruente con el hecho de que el
Necator americanus, y el Ancilostoma duodenale,
consumen primordialmente la glucosa plasmitica,
expeliendo los gldbulos rojos y buena parte del
. plasma por la cloaca. Estos llegan de nuevo al
intestino delgado, de donde se agsorbe buena
-barte de la misma sangre extraida previamente,

por el pardsito ( 33). La deficiencia de hie-

= rro, se manifiesta debido al balance tan deli-

cado de este mineral ( 10), en casos severos y
crénicos de uncinariasis. E1 balance nitroge-
~ nado no es tan delicado en su equilibrio como
el del hierro; es por ello que la repercusiodn
de la uncinariasis sobre la nutricidén proteini-

Ca no parece ser seria ( 14). Finalmente, la
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uncinariasis podria afectar el estado nutri- 5l B ® o =
)
) 5 B
cional si provocara mala-absorcidn. Sin em- g
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bargo estudios de pema y colaboradores (22 ) . i
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El cuadro 36 muestra la frecuencia con que se ) ‘o
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1) Dietético y antiparasitario; 2) Dietético, <1 I
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bacientes con D.P.C. recibiefon transfusidn de -
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sangre. La razén de esta medida terapéutica,
no es evidente ya que pocos pacientes demos-—
traban dexompensacidn circulatoria y hemato-
1l6gica manifiesta y la transfusién de sangre
acarrea serios riesgos en el desnutrido seve-
ro (55 ), aGn cuando se empleen glébulos ro-
jos empacados o sedimentados. Si a ésto se
agrega el costo del procedimiento y la afec-
tividad establecida del tratamiento dietéti-
co suplementado con hematinicos por via oral
O parenteral, resalta la necesidad de evaluar
la afectividad terapéutica del 3er. régimen
empleado.
Con respecto a la estancia hospitalaria, el
cuadro 37 muestra que, entre el 70 y el 80%
de los pacientes con D.P.C., eran dados de
alta dentro de las primeras cuatro semanas de

hospitalizacidén. Desafortunadamente no se pu-




100
do establecer el criterio empléado para dar
egreso al paciente, ya que en la mayoria no
se anotd el peso de egreso Y solamente unga
minoria tuvo exdmenes complementarios pre-
vios a dejar el hospital. Este hecho queda
demostrado en el cuadro 38.
Los pacientes con datos de laboratorio de

eégreso mostraron una mejoria general (cua-

dro 39), aunque fueron dados de alta pacien- -

tes con niveles hematoldgicos y de proteinas
sumamente inadecuados. Al momento del egreso
habia un incremento significativo de los re-
ticulocitos solamente en las mujeres, indi-

cando que en ese momento ocurria una respues-
ta hematolégica.

Finalmente, los cuadros 40 y 41 muestran la

letalidad especifica de la D.P.C. del adulto

y la tasa de mortalidad general del Departa-

a
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Distribuciédn Porcentual

Nimero de Pacientes

Tiempo en Semanas

MUJ ERES

HOMBRES

MUJERES

HOMBRES

. 7.0

13

14

Menos de 1

25.0

18.5

47

98

y

47.8

48.6

89

257

3 ¥

12.7

13.0

23

69

y

10.7

57

7y 8

35

9 a 41




CUADRO No.38

NUMERO DE DETERMINACIONES DE HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RETICULOCITOS, PROTEINAS SERICAS

TOTALES, ALBUMINA Y GLOBULINA EFECTUADOS EN PACIENTES CON D.P.C. A SU EGRESO DEL HOSPI-

TAL *

Nimero de Pacientes

Hemoglobina 330
Hematocrito 190
Reticulocitos 104
Proteinas séricas totales 116
AlbGmina 110
Globulina 110

* E1 total de pacientes a quienes se investigaron datos de Laboratorio en este estudio

es de 565.

Relacibn Porcentual

58.5

33.7

18.4

20.2

19.5

19.5




'VALORES DE HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, PROTEINAS SERICAS TOTALES ;  ALBUMI

NA Y GLOBULINA,

EN PACIENTES CON D.P.C. A SU EGRESO DEL HOSPITAL.* DISTRIBUCION POR SEXO.

Hemoglobina
Hematocrito

Proteinas Séricas
totales

AlbGmina
Globulina

Reticulocitos

*Ver cuadro No.38.

278

160

98

92

92

84

HOMBRES

X
11.2

34.4

52

30

18

18

18

20

MUJERES

X

11.9

11.7




FRECUENCIA DE DEFUNCIONES EN

EL ﬁEPA_RTAlVEENTO DE MEDICINA DEL HOS'Pi"I;AL ROOSEVELT

Nimero Total de Pacientes

POR SEXO Y POR ANO

Nimero Total de Pacientes

Frecuencia de las Defunciones

ingresados

ANO HOMBRES

1,958 59
1,959 942
1,960 1124
1,961 1195
1,962 1122
1,963 979
1,964 1306
1,965 1443
1,966x 1449
1,967 1408
1,968 1353

* Ver cuadro No.l

x En el afio de 1,966 se inauguraron las Salas de Medicina de Mujeres y a partir de ese afio
el Hospital Roosevelt cubrio pacientes provenientes de otros Departamentos incluyendo el

de Santa Rosa.

MUJERES

HOMBRES

6
59
85

123
143
113
118
144
171
193
207

Fallecidos

MUJERES

~
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=
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HOMBRES
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=

=
WO WO N®OTWu wH
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mento de Medicina, asi como la forma en que han
evolucionado estos indices durante el transcur-
so de los afos.
La letalidad especifica de la D.P.C. varid des-
de el limite bajo de 1.4% al mas alto de 22%.
Sin embargo estos valores corresponden a afios
en que el nﬁmerd de ingresos de pacientes con
D.P.C. fué limitado. )
Se considera una muestra mds representativa la
obtenida para los afios de 1967 y 1968, durante
los cuales la letalidad especifica total fué
10.2% v 8.4%, respectivamente.
Es muy revelador el hecho de que durante los
dos afios mencionados, la letalidad especifica
de la D.P.C. fué ostensiblemente mayor en el
grupo de pacientes del sexo femenino, en el
cual alcanzd valores de mds de dos veces que la

de los varones. Llama igualmente la atencidn

la elevada letalidad, durante el afio de 1965,
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fenémeno no explicable, 3 de los resultados fué mucho mayor de 8.3% a
ste Gltimo resultado debe juzgarse a

gl%.

Al comparar 1la letaligag especifica ge la' 58 p_
I
sabiendas del bajo niimero de pacientes muje-

con la frecuencia de las defunciones en el p
Q-
res admitidas durante el periodo de tiempo

gue precedidé a 1966. En contraste con la

Irletalidad especifica por D.P.C. es poca la

 diferencia de la mortalidad total por sexos.

. Este dato sugiere que la D.P.C. severa es

mas seria, en el ambiente hospitalario, en
La razdn de es-

'la mujer que en el hombre.

te hecho merece investigacién. Se conside-
ra importante recalcar que los pacientes

fallecidos correspondieron a todos los gru-

mu A
¥ Poco por afio, a beésar del notable incre- f°8 de edad.

mento de ] . 2 . ) .
a poblacidn hospltalarla-durante los Se encontrd sin embargo, que el modo para

afios de 196 2
6 a 1968, ambos sexos fué 65 afios.
La :
frecuencia menor encontrada fué ge 7 5%

tras qgu |
dque para e] Sexo femenino 13 variabilidad
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RESULTADOS DEL ESTUDIO PATOLOGICO

El cuadro No.42 muestra los resultados obteni

dos en el estudio de 80 autopsias

en pacientes que fallecieron,

sas,

por diversas cau

. - - °
pero que incluian asi mismo el diagndésti

co de D.P.C. y en quienes se llegb a este diqg

& 0 .
n & o
ostico a través del estudio anatomapatolégico

Estos pacientes fallecieron durante los afios de

1958 a 1968,

Es digno de notar que dentro de este grupo
s
Numero relativamente alto fallecid como conse-

cuenci
ncia de enfermedades capaces de inducir D

PLEL

decieron T.B,. miliar,
Sindrome de mals absorcidn,
cardiaca congestiva,
tiples Y 1 leucemia linfoide aguda.

Las princi
b Clpales causas directas de muerte re-

secundaria.

istrada
g s fueron-: bronconeumonia en 48 casos

un

Se encontrd que 8 sujetos pa
14 cirrosis hepatica, 1
1l insuficiencia -

4 infartos cerebrales mil

practicadag

CUADRO No.42

FRECUENCIA PORCENTUAL DE DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS HECHOS EN LOS PACIENTES CON D.P.C. FA-

LLECIDOS EN QUIENES SE PRACTICO AUTOPSIA EN EL DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA DEL HOSPITAL

ROOSEVELT (1,958 - 1968)

CAMBIOS ATROFICOS Y METAMORFOSIS GRASA

Distribucibén Porcentual

Metamorfosis grasa y atrofia parda

hepaticas

e}
N

Infiltracibén grasa y atrofia parda

del corazdn
Atrofia,

Q
N

infiltracibén grasa y fibro-
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SISTEMA RESPIRATORIO

48
14
12

ry

Bronconeumonia

Edema Pulmonar

Enfisema pulmonar severo con forma-

cibén de bulas

Neumonia

12




Hidrotbérax
Tuberculosis pulmonar
Bronquiectasias

pleuritis fibrosa crénica
Histoplasmosis pulmonar
Bronquitis

Bronco aspiracidén de material
alimenticio

Empiema

Hemorragia masiva intra alveolar
Fibrosis pulmonar intersticial
Quistes pulmonares

Micro litiasis pulmonar ligera

SISTEMA GASTRO INTESTINAL

Cirrosis Hepatica nutricional
Colitis de etiologia a determinar
probablemente amebiana

Ulcera crénica del duodeno perforando
pAncreas

Colecistitis crénica y colelitiasis
Neumatosis intestinal

Esofagitis hemorrigica
Salmonellosis

Quistes del higado
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14
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Peritonitis aguda

Invaginacién intestinal ileal
Sindrome de malaabsorcidn

Tleitis regional focal(ileon medio)
Infarto hemorrigico del cdlon
sigmoide

Enteritis aguda ulcerada con perfora-
ciones mGltiples

P6lipo ileal ‘

P6lipo c6lon aseendente

Leiomoma sub seroso

Diverticulo de Meckel

Esofagitis péptica

Ulcera aguda del duodeno

Hernia del hiato esofigico

Absceso hepiatico amebiano

Hepatitis aguda

Congestidén pasiva crénica del higado
con necrosis centro lobulillar
Ulcera péptica crodnica

Ulcera aguda del duodeno %
Gastritis crénica

Cisticercosis pancreitica

Pincreas aberrante en estdmago

Pseudo quistes serosos hemorriticos del pancreas
Cisticercosis diafragmitica
Hidropiocolecisto

Agenesia de vesicula biliar
Submaxilitis aguda supurada

o
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Fenémenos Trombo Embdélicos

Embolia Pulmonar mGltiple

Infartos pulmonares recientes

Trombosis mural arterias pulmonares.
Trombosis ocluyante rama arteria pulmo-
nar derecha

Trombosis venas pélvicas

Trombosis seno longitudinal superior

Aterosclerosis generalizada

Pericarditis

Enfermedad aterosclerdética del corazébdn
Cor pulmonale crdénico

Valvulitis nodular calcificada, proba-
blemente de origen reumitico

Infartos antiguos del miocardio a nivel
del séptum interventricular

Trombosis mural de ventriculo izquierdo
Endocarditis bacteriana aguda. Valvulitis
abrtica

Hipertensién pulmonar

Endocarditis trombdtica no bacteriana

de las vdlvulas mitral y adrtica
Miocarditis aguda focal

Nédulos de necrosis fibrinoide en valvu-
las cardiacas

Insuficiencia cardiaca congestiva
Calcificacién de valvula adbrtica
SISTEMA GENITO URINARIO

Nefrosclerosis arteriolar benigna
Pielonefritis crénica

=

=

o

25
13



Pielonefritis aguda

Hidronefrosis secundaria

Hiperplasia postitica

Uretritis aguda purulenta

Hidrocele testicular

Cistitis aguda crénica

Orquitis crénica

Nefritis gotosa

Quiste renal

Quiste renal de retencidén, infectado
Gromérulo nefritis crdnica

Hipertrofia vesical

Quiste seroso vesical j
Anomalia anatédmica ureter en Y(dérecho)
Estrechez uretral

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Infartos cerebrales mGltiples

Hematoma subdural organizado derecho
Hematomas epidurales pequeiios .
Infarto cerebral séptico

Infarto anémico regidén parietal izquierda
Hemorragia subaracnoidea focal

Hemorrgia subaracnoidea intracerebral

e intraventricular

Infarto hemorrigico cerebral

Meningioma lateral occipital izquierdo
Encefalomalacia occipital antigua quistica

o W W W W A ©
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acuéduéto d\e Silviok
Quiste de retencidn plexo coroide en
ventriculo lateral derecho

Quiste del septum-pelucidum

SISTEMA ENDOCRINO

Bocio nodular adenomatoso

Hemorragia de la glandula suprarrenal
Adenoma crombéfobo de la pituitaria de
tipo difuso

Quiste dermoide del ovario

SISTEMA HEMATOPOYETICO

Espleninitis aguda

Fibrosis esplénica

Infarto cicatrizado del bazo
Leucemia linfoide aguda

VARIOS

Desequilibrio hidroelectrolitico
Dermatitis pelagroide

Leiomoma uterino

Papilomatosis vaginal

Lipomatosis méltiple

Artritis reumatoidea

18

=

21

H = O
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edema pulmonar en 14, embolia pulmonar maltiple
en 12, desequilibrio hidro-electrilitico en 12

' v pielonefritis aguda en 9. Los cmrmbios histopa
tolégicos observados en el adulto con D.P.C. -
fueron esencialmente idénticos a los informados

en el nifio severamente desnutrido(44), con la va

baciente. Sin embargo, existe una elevada fre -
cuencia con que aparecen los fendmenos trombo-
embbdlicos, los cuales constituyeron un hallazgo
en 26% de los pacientes fallecidos. La mayoria
de ellos consistieron en embolias e infartos pul
monares. Este fendmeno amerita seria considera-
cidén puesto que es un hallazgo infrecuente en ni
flos y en general es menos frecuente en adultos
fallecidos por otras causas.

En el nifio que es tratado con transfusiones de

sangre total o de gldbulos rojos empacados, la

riante de ciertos cambios asociados a la edad del
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frecuencia con que
se observan - i .
tronbo-embo- cia cardiaca aguda. Dicho aumento no ocurre sd

lias parece ser m
ayor que e
= n aquellos que por el volimen de la transfusién misma sino

1o

no reciben este tratami
lento (51 ’ .
(31). en el caso de sangre total, a consecuencila de su

to con D.P.C. posee di . :
Festhiic isminui <
da su reserva laridad con respecto a la del desnutrido. PoOr

cardiaca y en el nifi
‘ o Alleyne( 1 ) ha demos otro lado, el aumento en la viscosidad de 1la

trado bajo débido cardi
ardiaco. : ‘ .
Por otro lado sanghe del desnutrido, consecutivo al incremen

Viteri y colaborad
‘ ores (52) han demostrado to rapido de su contenido proteinico y la ele-

que la mayor part
e de los fendme :
nos hemato- vacién del hematocrito, podria resultar en ma-

l86gicos en 1
a D.P.C. severa
-C. son . ) s . : .
fundamental yor resistencia periférica y circulacidén capi-

mente de tipo :
adaptivo.
lar mis lenta complicadas por el efecto de in-
Con base en
estos datos pued
e la B8 . .
nzarse la suficiencia cardiaca antes mencionado. Todo es
hipétesi i
S, dlgna de c s 2 . "
omprobacidn posterior to favoreceria la produccidn de los fendémenos

ya descritos.

que ta 16
nto la transfusién de sangre total co tromb
o o—  amhif

mo de gldébulos ro-
Jos empacad : . i
p 0s al producir Por otro lado la deshidratacion en el adulto a-

un aumen -
to en el voll@men intravascular indu i :
o carrea el riesgo de trombo-embolismo. En conse-

considerar seriamente medidas

cen un fend
nomeno de sobrecarga cardiaca que :
g cuencia se deben

podrd resulta '
r en ciert ’
o -
grado de insuficien encaminadas a una rehidratacién cuidadosa del
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a &
n la condicidén de midxima adaptacion a

. _ ! 1
paciente adulto con D.P.C. severa, si existe la uscos

'tcidn, atn cuando el | i i de
g > 1 trido. Facilmente pue

. L G p a legado el desnu

| | ! acien que ha i

u - de . Ce

(@) a _"ag,. V

. 2 sobre todo al aso-
ién de trombos,

P . can la formac

gre total Unicamente a aquellos pacientes que g

indmi —trans
: arse con los fendmenos hemodinamicos post S
S i 8 feiar
manifiesten un fallo en su estado de adaptacidn

o n : fusionales.
hemodindmica por consecuencia de la anemia.

, neuroldgicos, ademas de la posibilidad de hipomag
te desnutrido, edematizado, ha llegado a este

ibili
nesemia (7), debe tenerse en cuenta la posibili
estado a través de un proceso prolongado de a-

dad de fénémenos trombo embdlicos del Sistema
daptacidén fisioldgica. EL hecho de que se en-

. N Nervioso Central.
Cuentre edematizado no excluye la posibilidad

i resen—
‘ Ademis de las bronconeumonlias, dJue las p
de deshidratacidn intracelular e hipovolemia

i frecuen-
s neumonia en 12% de los pacientes. ILa
€l uso indiscriminado de diuréticos por el sim-

cam i \ son
i i consecuencia, son elevadas y

o . e b i i piratorio, en

Justifica sino que’ induce ambios
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causa precipitante fre ; . . . .
cuente de la muerte. esencia de infecciones diseminadas, no diag-

diata de la mortali-

Bien sabi ;
pbido es que el enfisema es una enfer Losticadas como causa inme

Esto ha sido encontrado en nifios

medad crdnica e incapacitante, que podria - g en D.P.C
{ yha e e .

l?everamente desnutridos (41).

contribuir al desarrollo de D.P.C.
S

La severidad de 1 : .
08 cuadros -lnfecelssos gl hallazgo de 14 casos de cirrosis nutricional

importante e indica que debe tratarse de

también podrd juzgarse, sabiendo que 3 de es muy

los 6 paciente i
s en P . .
quienes se encontrd bron llegar a métodos més ripidos y seguros al diag-

én en el adulto desnutri

ulectasi
. sias, presentaban abscesos pulmona- " néstico de esta condici

res; asi mismo en ' : _ _ B
4 pacientes con pielone- do. probablemente el empleo de la biopsia hepa

frltls se en 2 5 1
contro mic . : =
ro abscesos renales tica deberia generalizarse, acompafiada de prue-

miltiples. . ) _
bas de laboratorio mis especificas para determi

tales como la dosificacidn

Deb :
e recordarse que debido a la elevada nar dafio hepatico,

amonio y bilirrubina séricas.

susceptibilidad a in i
fecciones en la D.P.C. de transaminasas,

(37), el uso de .
cateteres vesicales de Fo- Por Gltimo el hallazgo de tres casos de cisticer

ley probabl
emente acarre ; : =
a un mayor riesgo cosis en una muestra tan pequefia demuestra el

de infeccidn g
: el itx 1 i i .2 . 2
acto urinario. alto grado de infestacidn en la poblacidn estu-
El hecho de hab
€r encontrado esplenitis en diada.

21% :
% de los pacientes fallecides sugiere 1la
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se estudiaron todos los registros médicos de
pacientes que egresaron del Departamento de
Medicina del Hospital Roosevelt con el diag-
néstico de Desnutricién Proteinico-caldrica
desde el inicio de dicho Departamento, en
1958, hasta 1968 inclusive. El total de re-
gistros médicos estudiados fué de 878. De
éstos se excluyeron del estudio 160 por ha-
berse encontrado clara evidencia de que la
desnutricidén era secundaria a procesos cré-
nicos que repercuten en la nutricidn o por
no haber datos suficientes para corroborar
el diagnéstico nutricional.
Ademds se estudid todos los registros de
autopsias de pacientes con desnutricidn
que fallecieron en ese mismo laéso de tiem—

o,
p un total de 80. Con base en los datos

1) La desnutricidn proteinico-
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obtenidos puede concluirse que:

calérica de adul-
to (D.P.C.), es una condicidén frecuente en

el adulto hospitalizado. Durante los dos

4ltimos afilos gue comprende el estudio, se en

contrd, en los Servicios de Medicina, una

frecuencia de 8% para el sexo femenino y de

12% para el sexo masculino. La mitad de to-

dos los pacientes con p.P.C. durante-los

afios de 1967 y 1968 provenian del Departa-

mento de Santa Rosa, tanto para el sexo mas-—

culino como para el sexo femenino. Se encon

tré una distribucién muy similar del padeci-

miento en todos los grupos de edad y en am-

bos sexos; exceptuando a los pacientes de

mids de 80 afios en quienes la frecuencia de

la D.P.C. demostrd ser menor. La gran mayo-

ria de los pacientes con D.P.C. provienen




2)

114
del area rural de la costa y son ladinos
que se dedican a las tareas agricolas.

Datos obtenidos de historia clinica: Se

encontrd, en los antecedentes familiares
y médicos, una alta prevalencia de las
enfermedades infecciosas incluyendo pa-
rasitismo intestinal.

El alcoholismo severo, segin los resul-
tados aqui obtenidos, no parece jugar

un papel muy importante como causa etio-
légica de la desnutricidn.

Es probable que su efecto basico sea a

”
través de un deterioro econdmico del

‘grupo familiar. Con base a una encuesta

practicada en 20 pacientes adultos des-
n i |
Utridos de ambos sexos hospitalizados
se 5
demostrd que el 50% de las mujeres

1nterrogadas habian dado a tuz su Galti-

415

mo hijo, dentro de un periodo de tiempo menor
de un afio al momento de su ingreso al hospital
y que todas ellas habian lactado a sus hijos.
El motivo del ingreso mas frecuente, en los
pacientes con D.P.C., fué el edema de los miem
bros inferiores: 20.7% en el sexo masculino y
17.8% para el sexo femenino. El edema de los
miembros inferiores asociado a la diarrea se
encont;é en 22.4% de los hombres y en 30.6% de
las mujeres. Se encontrd la diarrea, como mo-
tivo de ingreso aislado, en 17.6% de los hom-
bres y en 18.3% de las mujeres. Astenia y ano
rexia fué el motivo de ingreso en 17.1% de los
hombres y en 11.8% de las mujeres.

El 50% de los hombres y entre el 40 y el 49%
de las mujeres, admitidos por D.P.C., presen-
taron edema. Los fendmenos anoxémicos demos-

traron ser frecuentes (63.5%), como sintomato-
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logia asociada al motivo de ingreso principal.
Los padecimientos infecciosos y gastro intes-
tinales no diarréicos se presentaron en 38.8%
y 34.4% respectivamente como sintomatologia
asociada.
El 55% de los hombres y el 49% de las mujeres
refirieron sintomatologia de més de 4 meses
de duracién previo a su ingreso al hospital.
Las enfermedades mds frecuentemente asociadas
aglbacboP.C, fueron: Anemia, PaLasitismo intes
tinal y Bronconeumonfia, en su orden.
El nimero de pacientes que reingresd al hos-
pital por D.P.C. fué relativamente bajo cons-
tituyendo el 40% del total de pacientes estu-
diados, aunque la D.P.C. constituyd el motivo
de reingreso en el 44 ,6% de éstos.

3 oh s
) Examen fisico. De los 511 pacientes en

quienes se obtuvo los datos' Peso y Talla, 178

—;'

o 7]

(34.8%) presentaron una relacidén de peso/talla
mayor de 0.30. E1 81.5% de estos mismos pa-
cientes presentaban edema en cualgquiera de sus
formas.

Ninguno de los pacientes varones con D.P«Csy
atn los severamente edematizados presentd una
relacién de peso/talla mayor de 0.34 que es el
valor promedio normal minimo de grupos de po-
blacidn rural no severamente desnutrida en
Guatemala.

£l 27% de las mujeres con D.P.C. sin edema cli

nico, presentaron sin embargo, una relacibén de

peso/talla entre 0.30 y 0.34 que se encuentra
dentro de los limites normales.
La relacidén de peso/talla, se considera un pa-

rdmetro Gtil para reconocer la D.P.C. en el

adulto.

No fueron descritos cambios en la piel o en el
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pelo de los pacientes adultos desnutridos
comprendidos en este estudio.

4) Datos de Laboratorio. El pardsito intes-

tinal mds frecuentemente encontrado, fué la
uncinaria. La infeccidn uncinaridsica de-
mostrd provocar un deterioro del estado he-
matoldgico de los pacientes, pero no fué po
sible demostrar ningin efecto directo de la
uncinariasis en el estado nutricional de
los mismos, ya gue parece no afeétar la con
centracidén sérica de proteinas totales, de
albOmina ni de globulina.

Se pudo comprobar que los pacientes edema-
tizados con uncinariasis tenias valores li-
geramente mayores de albUmina sérica, lo
que induce a pensar que el edema se produ-

ce mas faci
facilmente en este grupo de pacien-

tes por mecani
p Nismos probablemente asociados a

la anemia.

lLa presencia o ausencia del edema, noO influyd
sobre los valores de la concentracidén de la he-
moglobina ni del hematocrito, en ninguno de am-
bos sexos. No se observd ningan efecto de la
edad sobre la concentracidn de la hemoglobina,
el hematocrito, las proteinas séricas o la re-
lacidén de peso/talla.

ILa anemia microcitica e hipocrémica fué la con-
dicidén hematolégica més frecuentemente encontra
da en los pacientes con D.P.C., predominando el
grupo de sexo masculino sobre el femenino. Cam-—
bios megalobldsticos se notaron en el 31% de
los estudios de aspirado de médula 6sea, aungque
1a anemia macrocitica se observd Gnicamente en

el 10% de los examenes hematoldgicos efectuados.

Bl edema se acompafid de valores menores de pro-

teinas séricas totales y de albtmina en ambos
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sexos. Las globulinas séricas se encontraron
en igual concentracidén en todos los grupos de
edad, independientemente del edema.

La gran mayoria de los eximenes complementa-
rios descritos no tuvieron valor diagndstico
alguno, debido que las pruebas de floculacidn
(cefalina colesterol y turbidez del timol) en
pacientes con D.P.C. severa y con alteraciones
nutricionales de las proteinas séricas carecen
de valor. La retencién de B.S.T. se encuentra
sujeta a error debido al edema y sobrehidrata-
cidén en estos pacientes, aln en ausencia de
edema clinico.

La mayoria de los examenes roentgenograficos

del té6 :
torax y el E.C.G. demostraron cambios ines

e L d . ™
| pPecificos propios de la edad de los pacientes.
De las bi i 3 i
biopsias gastricas e intestinales efec-

tuadas,
la mayor parte demostraron gastritis

‘

_—

atréfica y las biopsias intestinales cambios de
disminucién y engrosamiento de las vellocidades.

5) Tratamiento. Se pudo determinar que el 30% de

los pacientes fueron tratados con transfusiones
sanguineas y que la medida no parece estar justi
ficada segln la baja frecuencia encontrada de
descompensacidn hemodindmica por anemia. La to-
talidad de los pacientes recibidé tratamiento die
tético, consistente en dieta libre y 2/3 partes
de los pacientes recibieron hematinicos y antipa

rasitarios.

6) Duracién de la Estancia Hospitalaria. Del 70

al 80% de los pacientes fueron dados de alta den
tro del periodo de tiempo comprendido en las pri
meras cuatro semanas de hospitalizacidén. En la

gran mayoria de los pacientes egresados no se

anotd el peso al momento de egresar ni se efec-

tuaron examenes complementarios previos al egre-
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so,. por-lo que fué dificil juzgar el grado de
_recuperacidén nutricional y hematolégico alcan
. zado con el tratamiento.

7) Letalidad especifica de la D.P.C. Se encon

. trd que la letalidad especifica de la enferme
dad es alta en la poblacibdn total de desnutri
dos habiendo variado durante los afios. de 1967
y 1968 entre el 8 y el 10%. Durante tales
-afios la letalidad especifica de la D.P.C. fué
.. el doble en el sexo femenino en rélacién a la
del sexo masculino.

8) Frecuencia de las defunciones en el Depar—
tamento de Medicina del Hospital Roosevelt.,

Varié entre el 7.5% y al 15.3%. Es de no-
tar que la frecﬁencia de las defunciones con-
secutivas al conjunto de las enfermedades en
los pacientes admitidos a las salas de Medi-
cina del Hdspital Roosevelt, es igual a la

letalidad especifica de 1a D.P.C., o incluso
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menor .

9) Estudio Anatomo Patoldgico. Los cambios his-

topatoldgicos observados en los pacientes adul-
tos malnutridos, son, substancialmente iguales
a los encontrados en nifios severamente desnutri

dos. Los procesos patolégicos mis frecuentes,

complicando a los propios de la D.P.C., lo cons

tituyeron los problemas infecciosos del aparato

respiratorio (bronconeumonia y neumonia). Les

siguen en orden de importancia los fendémenos

trombo embdlicos, hallazgo que amerita seria

consideracidén y estudio. Se encontrd cirrosis

hepdtica en el 14% de los pacientes autopsiados.




RECOMENDACIONES

Con base en: a) la elevada frecuencia con que.
se diagnostica la Desnutricién Proteinica Cald
rica (D.P.C.) en pacientes adultos de ambos se
x0os y varias edades, en el Departamento de Me-
dicina del Hospital Roosevelt, y b) los resul-
tados del andlisis de los registros médicos de
dichos pacientes, se recomienda:

1) Investigar métodos gue permitan mejorar el

diagnéstico, valorar el estado fisiopatold-

gico y la efectividad de las medidas tera-

péuticas empleadas, en dichos pacientes.
2) Promover estudios tendientes a evaluar la

magnitud de las deficiencias nutricionales

en dichos pacientes y el grado de recupera-

cidén alcanzado con el tratamiento, con mi-

ras a lograr, indicadores que permitan es-—

tablecer criterio para elegreso y al mismo

tiempo se tenga la certeza de haber alcanza




do un grado de recuperacidn nutricional que
asegure la rehabilitacidén fisioldgica.
Evaluar las medidas terapéuticas nutricio-
nales y de otra indole que se emplean en
los pacientes desnutridos, con mirar a lo-
grar una menor letalidad y una rehabilita-
cidén efectiva, con menores costos y en el
menor tiempo posible.

Reconocer que el desnutrido severo hospi-
talizado es el extremo visible de una gran
masa de poblacidén adulta, susceptible de
sufrir estados severos de descompensacidn
nutricional, como consecuencia de factores
precipitantes diversos.

En consecuencia deben encaminarse esfuer-
zos para definir mejor la poblacibén sus-
ceptible, con el.bbjeto de tomar medidas
orientadas a mejorar su estado nutricional
y disminuir el riesgo y la alta prevalen-

cia de factores desencadenantes.




CLAVE PARA LA INTERPRETACION DE DATOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO SOBRE MALNUTRICION

CRONICA DEL ADULTO Y

SU TRASLADO A CODIFICACION I.B.M.

HOJA DE HISTORIA:

Nombre:

No. de Papeleta:

DATOS GENERALES:

1-4 Clave Desnut
5 Sexo: 1: Masculin
2: Femenino
6-7 Edad: expresada e
8 Estado Civil: 1:
2%
3:
4:
D¢
9 Grupo Etnico-Ofic
1._
2=
3_
4~
5~
6-
T -

* 8-

* Columnas 10 y 11

ricién Adulto (D.A.) 9; Ejemplo: Caso No. 1

O

n aifos

Soltero

Casado

Unido

Viudo

Etc. (Probabilidades, sin contar el # 9)
io: '

Ladino obrero

Ladino agricultor (trabajador del campo)
Indigena obrero

Indigena agricultor (trabajador del campo)
Indigena oficios domésticos :
Ladino oficios domésticos

Ladino cesante

Indigena cesante.

se suprimieron.,

(Otros)

9001



“Continuacién Hoja de Historia.

12 Estado de Integracidén de la Familia:

°

N0 O W

Iﬁdependiente

Separado con hijos a cargo
Dependiente de hogar arménico
Dependiente de hogar disarmdnico
Enfermedad crbénica de dependientes

'Enfermedad crénica del soporte familiar

Otros.

13 Lugar de Origen:

=W -

Rural Costa
Rural Altiplano
Urbano Costa
Urbano Altiplano

14 Lugar de Residencia:

W N -

Rural Costa
Rural Altiplano
Urbano Costa
Urbano Altiplano




Continuacién Hoja de Historia.

16

15 Alfabetismo de la Familia:

Alfabeto
Analfabeto
Familia Alfabeta ‘ L
. Familia parcialmente alfabeta ‘
. Familia analfabeta

O b W=
.

Situacidn Socio-Econdémica familiar
Se juzgari de acuerdo a:

a) Poder Adquisitivo Familiar
b) Propiedades Disponibles

No. 1l: Situacién Socio-Econdémica excelente:

a) Necesidades bAsicas: transporte, vivienda, vestido, alimentacién cubiertas.

b) Poder Adqusitivo Familiar Holgado. Entradas fijas.

c) Posee casa propia o es capaz de alquilar:vivienda sin afectar cobertura de nece-
sidades bisicas.

No. 2: Situacibén Socio-Econdémica Buena:
a) Poder adqusitivo familiar asegura cobertura de necesidades bisicas.

b) No hay lujos. Entradas fijas. .
c) Puede o no poseer vivienda.




ANTECEDENTES :

b 20 Patolbgicos Familiares: 1)

21 Médicos:

2)
3)
4)
5)
6)
7)

Enfermedades Metabdlicas

Enfermedades Infecto Contagiosas é infecciosas
Enfermedades neoplisicas

Desnutricibén

No referido

Alérgicas

Accesos convulsivos.

1) Enfermedades infecciosas agudas(sarampidén, varicela, tos ferina,
paperas, escarlatina, fiebre reumitica, bronconeumonia, bronqui-
tis, paludismo agudo)

2) Enfermedades infecciosas crénicas (TBC,etc)

3) Enfermedades metabdlicas,

4) Enfermedades infecciosas agudas(sarampién, varicela, tos ferina,
paperas, escarlatina, fiebre reumidtica, bronconeumonia, bronqui-
tis, paliidismo agudo, parasitismo intestinal)

5) Parasitismo intestinal

QuirGrgico- Traumidticos:

1- No Cirugia no Trauma

2- Trauma(fractura simple o trauma menor)

3- Cirugia sin consecuencias nutricionales.

4- Cirugia sin consecuencias nutricionales
y traumatismo menor

5-Cirugia con probable consecuencia nutricional
(cirugia del tracto Gastro-intestinal.)




(continGa antecedentes)

6- No se investigd el dato(no aparece en el

HABITOS:

24 Alcoholismo: 1) Si
2) No

; 25 Tiempo de evolucién del Alcoholismo:

1) Menos de 1 ahno
2) 1 a 2 afios
3) 3 a 5 afios
4) 6 a 10 afos
5) Mas de 10 aios.

* Columnas 22 y 23 se suprimieron.

interrogatorio).




(continGa antecedentes)

26 Tabaquismo
1)
2)

Si
No

27 Tiempo de evoluciédn del Tabaquismo:
1) Menos de un afio

2)
3)

2 a 3 afos
4 a 6 anos

4) 7 a 10 aifos
5) Mids de 10 afios.

28 Antecedentes Obstétricos:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

29 Tiempo de paridad en relacién al momento actual(es decir cudnto tiempo ha-

Nulipara

Primigesta
Multipara
Multipara
Multipara
Mas de 11

de 2 a 5 hijos
de 6 a 8 hijos
de 9 a 11 hijos
hi jos

ce que tuvo el Gltimo de sus hijos)
Menos de un afio

1)
2)
3)
4)

2 a 3 afios
4 a 5 afos
6 a 8 afios

5) 9 a 11 afios
6) Mis de 12 afios



(continda antecedentes)

30 Problemas durante el embarazo:

1) Edema, hipertensidn, albuminuria
2) Edema

3) Hipertensidn

4Y Albuminuria

5) 1 mas coma y/o convulsiones

6) Anemia

7) NingGn problema.

31 Atencibén Médica:

1) Nunca la ha recibido antes
2) La ha recibido ocasionalmente
3) Siempre busca médico.

32 Estados previos de desnutricibn :

33-34 Motivo de Ingreso: (97 probabilidades, se ir4dn poniendo los numerales
en la clave de acuerdo a los distintas motivos de ingreso que aparezcan).

35-36 Tiempo total de evolucién de la enfermedad(en semanas)
(97 probabilidades, No. 938 significa mas de 97 semanas) .

1) Si
2) No

SINTOMAS PRINCIPALES:

37 Edema:



(continGa antecedentes)

.EDEMA :

Columna 37.

1- Edema constante de los miembros inferiores

2- Edema intermitente de los miembros inferiores

3- Edema generalizado

4- Edema de los miembros inferiores seguido de edema facial

5- Edema facial.
*
39-40 Tiempo de evolucibén del edema(semanas)
* Columna 38 se suprimid.
41 Diarrea:
1) No especifica
2) Especifica de mala absorcién’
3) No hay diarrea
Caracteristicas de diarrea de mala absoreidn son: necesidad imperiosa de defe-
car al levantarse por la mafiana. Heces amarillas liquidas, pastosés, que flo-

tan en el agua, con aspecto de grasa de pollo. Deposiciones grandes.

42-43 Tiempo de evolucidén de la diarrea(semanas).



(contin@ia antecedentes)

44-45 Caracteristicas de la diarrea:
1- Deposiciones liquidas, constantes.
2- Deposiciones liquidas, recurrentes.
3- Sindrome disentérico.
4- Deposiciones liquidas con tenesmo y pujo
5- Deposiciones pastosas

46 Anorexia:
1) Ausente
2) Moderada
3) Severa
4) Completa

47-48 Tiempo de evolucién de la anorexia(semanas)

49 Cambios en la piel y faneras
1) descamacién furfuracea
2) Queilitis-queilosis
3) Deficiencias de vitamina A
4) Descamacidén en gran colgajo .
5) Ausente
6) Otras.

50-51 Tiempo de evolucidn en semanas




(continGia antecedentes)

52 Pérdida de Peso
1) Leve o sea menos de 5 lbs.
2) Moderada 5 a 15 1bs.
3) Severa 15 a 20 1lbs.
4) Extrema mds de 20 1bs.
5) No determinada pero existente
6) No existe

53-54 Tiempo de evolucién(semanas)

55-56 Tratamiento de la diarrea cuando se presentd:
Columna 55 referente a dieta:
1) Omitir todo alimento excepto café, atoles, agua
2) Omitir todo alimento

3) Seguir comiendo normalmente
4) Ninguno

Columna 56 referente al tratamiento farmacoldgico }
1) Brebajes domésticos y purgante w
2) Purgante

3) Antidiarréicos

4) Antidiarréicos mis antimicrobianos

5) Ninguno

6) Antimicrobianos ‘




(continGa antecedentes)

57 Apatia
1) Si
2) No

58-59 Tiempo de evolucibén (semanas)

60 Astenia

1) trabaja normalmente

2) Trabaja 3/4 partes de lo normal
3) Trabaja 2/4 partes de lo normal
4) Trabaja 1/4 parte de lo normal
5) No tiene fuerzas para trabajar
6) Ausente

7) No cuantificada pero existente

61-62 Tiempo de evolucién (semanas)
63 Libido
1) Normal
2) Ausente
64-65 Tiempo de evolucién en caso de falta
66 Palidez

1) presente
{ 2) Ausente




(continda antecedentes)

67-68 Tiempo de evolucién(semanas)

69 Disnea:
1) Camina sin cansarse, disnea ausente
2) Se fatiga al caminar 2 kilémetros
3) Se fatiga al caminar 1 kildmetro
4) Se fatiga al caminar menos de 1 kildmetro
5) Précticamente no puede caminar sin fatigarse
6) No cuantificada pero existente

70-71 Tiempo de evolucién(semanas)

ENCUESTA NUTRICIONAL:

72 Qué alimento considera usted el mds importante
1) Proteinas(carnes,leche, huevos, queso, pescado y demas productos)frijol.
2) Carbohidratos
3) Grasas
4) Vegetales, frutas
5) 1 mis 2
6) 1 mas 3
7) 2 més 4
8) 2 mis 3




73—

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)

76 Proteinmas animales:

Come carne, leche y sus derivados, huevos a diario o
tres veces por semana.

Come carne y sus derivados, leche huevos dos veces por
semana.

Come uno o dos de los productos protéicos animales a
diario o 3 veces por' semana

Come carne, leche o huevos como una excepciém o muy

ocasionalmente

Come huevos como producto protéico principal dos veces
por semana

Come huevos como producto protéico principal menos

de dos veces por semana

Hace mis de un mes que no come carne, leche o huevos
Evita los productos protéicos por caerle mal.

Cereales:

1) Utiliza como principal cereal los prbductos del maiz
(pan de maiz, tortilla)

2) Consume ademis del maiz, productos de trigo(pan).

3) La tortilla es el alimento(cereal)empleado a diario
y el pan ocasionalmente. \

4) Ademids de la tortilla que come diariamente come arroz

por lo menos durante uno de los tres tiempos de comida 3 o 4 veces a la semana



(continfia encuesta nutricional)

5)

ademids de la torilla come arroz ocasionalmente

Frutas y vegetales:

1)

2)
3)
4]
5)
6)

7)

8)

Come verduras y fruta una o dos unidades todos los dias.
(entendiéndose por unidad una naranja, una pera, una
lima, etc. o un guicoy,un glisquil, una papa, etc)

Come verduras y fruta una unidad o dos, dos o tres veces

por semana.

Come verduras y fruta una o dos unidades por lo menos

una vez a la semana.

Lome frutas frecuentemente durante la semana pero no

verduras. ‘

Come verduras frecuentemente durante la semana pero no
fruta.

Come verduras y fruta muy ocasionalmenteée, de cualquier

clase.

Come frutas de cualquier clase y verduras especialmente

hojas verdes(acelga, espinaca, repollo, lechuga) ocasio-

nalmente.

No come verduras ni frutas.




" (contintia encuesta nutricional).

&

Alimentacién preponderante:

1) Frijol,'tortiila, café, chile en los tres tiempos.

= 2)
3)

| 4)

5)

6)

7)

8)

mas
mas
mas
mas

e = =

mas

=

mis

vegetales verdes y frutas ocasionalmente

vegetéles verdes y frutas semanalmente

vegetales verdes y frutas 2 o 3 veces por semana
vegetales verdes y frutas a diario.

carne, leche y huevos ocasionalmente

carne, o leche o huevos por lo menos dos veces por

semana.

1 mids cualquiera de los tres productos protéicos mencionados, a

diario.

77 Conoce la INCAPARINA:

1)
2)

Si
No.




EXAMEN FISICO:

Nombre No. de Papeleta

1 Clave

2-4 Namero

5-8 Peso(en kilos mis 1 decimal)

9-11 Talle(cen centimetros)

12-13 Temperatura oral(todas las cifras obtenidas seran 30 o 40
con 1 decimal

14-15 Pulso(se anotari el pulso menos 100

16-17 Respiraciones por minuto

18-19 P.A. Sist6é6lica(100)

20-21 P.A.diastélica(-100 si fuere necesario)

Desde la columna 22 a columna 48 se interpretaran los datos de O a
4 segln la intensidad que a juicio del examinador presente el
sintoma investigadl. Debe exceptuarse 25-26 qué corresponden a
lesiones de la piel en la cual se investigaran los siguientes da-
tos:pigmentacién para la columna 25(también de O a 4) y queratitis
y descamacidén para columna 26, (queratitis y/o descamacién también
de O a 4) Columnas 36-37: Alteraciones del pelo en donde se investi

gari: (36: pelo seco y desprendible de O a 4)(37:cambios de coloracién y/o signo

de la bandera de O a 4)

22 - Apatia
23 - Irritabilidad
- 24 - Anorexia

25 - 26 - Lesiones de la piel



(contintia exdmen fisico)

27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
38
39
40
41
42
a3
44
45
46
47
48
49

- Ulceraciones

- Xerosis

- Hiperqueratosis folicular

- Acrocianosis,

- Otras vasculares.

- Edema

- Deshidratacidn

- Hipotonia ‘muscular.

- Palidez

- 37 Alteraciones del pelo.

- Alteraciones de las ufias

- Avitamonosis A. Ojos

- Lesiones en 4dngulos de boca, ojos
- Queilitis

- Rodete gingival.

- Atrofia papilar.

- Caries.

- Manchas del esmalte.

- Atrofia mucosa nasal

- Salivares hipertrofiadas.
- Hipertrofia Condrocist.
-Auscultacidén del adrea pulmonar

1) Murmullos vesicular normal
2) Estertores en papel de china enfisematosos



(CONTINUA EXAMEN FISICO)

3) Estertores sub—crepitantes congestivos
4) Estertores crepitantes y sub-crepitantes
5) Pectoriloquia &Afona positiva.

50 Observacidén del Térax

1
2)
3)

4)
5)

‘Normal

Térax en embudo

Didmetro antero posterior de la base aumentardo,
xifosis marcada(térax de enfisema)

Pectum excavatum

Lordosis

51 Auscultacidbén cardiaca:

52

13
2)
3)

4)

5)
6)
7)
8)

1)
2)

Normal

Reforzamiento del 2o0. ruido

Soplo sistélico de insuficiencia mitral
Soplo sistdélico inespecifico.

Soplo diastdélico de estendsis mitral
Doble lesién mitral

Taquicardia severa

Extrasistolia

Insuficiencia cardiaca:

si hay
no hay




B e

(continGa examen fisico)

53-56. Abdémen: Se investigardn los siguientes hallazgos fisicos
! calificidndolos de O a 4 segln lo investigado.

Masas: 1) Presentes
2) . Ausentes

Diastésis
Paniculo adiposo
Abdomen fliccido o péndulo

57 Hepatomegalia de O a 4

58 Reflejos osteotendinosos 2 es normal. 1 hipoactivos, O ausentes, 3 y 4
hiperactivos

59-60 Diagndéstico nutricional
1) Desnutricién crbénica del adulto
2) Desnutricién crénica del adulto de tipo marismico
3) Desnutricién crédnica del adulto de tipo Kwashorcoide

61-62 Otros diagndsticos asociados(hay 96 probabilidades)
63 Ingresos previos(nGmero)

64-65 Diagnésticos asociados(hay 96 probabilidades)




(continGa examen fisico)

66 Tncresos posteriores(nGmero)

€7-68 Diagndsticos asociados

1

69-70 Tiempo de hospitalizacién(en semanas)

71 Tratamiento empleado
1) Dieta libre, vitaminas, antiparasitarios.
2) Dieta libre, vitaminas, antiparasitarios, Hierro y/u otros hematinicos
3) Dieta libre, Vitaminas, antiparasitarios, hierro y/u otros hematinicos
y TRANSFUSION DE SANGRE.
4) No se pudo establecer.

72-73 Dosis total de hierro empleada (en gramos)

74 Evolucidén clinica
1) Satisfactoria
2) Murid '
3) Recuperacidén parcial.




HOJA SINTETIZADA DE INVESTIGACION. ESTUDIO DE MALNUTRICION CRONICA DEL ADULTO

% Nombre: | B | No.de Papeleta
HISTORIA
1-4 ) Clave
5 ' Sexo
6-7 Edad en Afios
8 ~ Estado Civil
9 -Grupo étnico. Oficio.

10 Lugar de nacimiento
11 Lugar de residencia
12 Antecedentes patolbgicos familiares
13 Antecedentes médicos
14 Antecedentes quirGrgico-traumiticos
15 Alcoholismo,Tabaquismo.
16-17 Motivo de ingreso
18-19 ‘ Tiempo de evolucién de la enfermedad
20-21 Edema .
22~-23 Tiempo de evolucién
24 ) Diarrea
25-26 Tiempo de evolucidn
27-28 Caracteristicas de la diarrea.




W — R

(continGia hoja sintetizada de investigacidn)

29 Anorexia
30 Pérdida de peso
|
\
: 31 - Astenia
32 . - Disnea:
33 Alimentacidén Preponderante

EXAMEN FISICO

} 34-36 N Peso en Kilogramos
37-39 ‘ Talla en centimetros
40-41 Temperatura oral(-30)
42-43 Pulso periférico
44-45 Respiraciones por minuto*
(Gestas)
46-47 Presibén arterial sistdlica
' (+=100)




Presién arterial diastdél

50-51 Piel* (menarquia)
52 Edema
53 Palidez

54-55 Pelo* (numero de partos)
56 Térax
57 Auscultacién cardiaca
58 ' Insuficiencia cardiaca*

(nGmero de abortos)

59 Abdomen

* En vista de que estos datos estaban ausentes en la gran mayoria de los registros

clinicos, se incluyeron, para el sexo femenino, los correspondientes a historia

Gineco-obstétrica.




-inuacién de Hoja sintetizada de investigacidn)

Hepatomegalia
Reflejos Osteo-tendinosos

Diagnéstico nutricional

54 Diagndésticos relacionados al
actual
66 Tiempo de hospitalizacidn
7 _ Tratamiento
8 Evolucién Clinica
9 ) No de ingresos
)=-71 : Dx. en ingresos previos
72 No. de ingresos posteriores

3-74 Dx. en ingresos posteriores.




#

1 - 4 C(Clave

HEMATOLOGIA

5-6 Hemoglobina

7-8 Hematocrito

9-10 Sedimentacidn
11-12 Re.Glob.Blancos

FORMULA LEUCOCITARIA

13-14 Eosindéfilos
15-16 Segmentados
17-18 Linfocitos
19 Basd6filos
20 Monocitos
21 Cayados
22-23 Reticulocitos
24 Frote periférico
25 Médula Osea

HOJA DE LABORATORIO

ESTUDIO DE MALNUTRICION CRONICA DEL ADULTO
HOJA # 1

EXAMENES DE INGRESO




QUIMICA SANGUINEA Y PRUEBAS HEPATICAS

26-27 Proteinas séricas Tot.
28-29 AlbGmina
30-31 Globulina
32 Turbidéz del timol
33 Cefalina Colesterol
34-35 Retencibén de B.S.T.
36-37 Tiempo de protrombina
38-39 Nitrbégeno de urea
- 40-41 Nitrbégeno no protéico
42-43 Creatinina
44-46 Bilirrubina total
47-48 Examen de orina(densidad)
49-50 Examen heces fecales(ingreso)
51-52 Examen de heces fecales(egreso)
OTROS EXAMENES
53 Biopsia hepitica
54 Biopsia Géastrica
55-56 Rx. de térax
57 E.K.G.




Curva de acidez
Curva de tolerancia a la glucosa
) Serie gastro duodenal

L Cultivo de heces
2 Cultivo de orina
3 Cultivo de orofaringe
EXAMENES DE EGRESO
HEMATOLOGIA

64-65 Hemoglobina
66-67 Hematocrito
68-70 Reticulocitos

QUIMICA SANGUINEA Y PRUEBAS HEPATICAS

71-72 Proteinas séricas tot.
73-74 AlbGmina 0
75-76 Globulina

P-1803 b




HOJA DE INVESTIGACION PATOLOGICA

Nombre: Registro Médico: No.de Autopsia

Clave (1-4)

Edad( 5-6)

Sexo( 7 )
Talla (8-10)

Peso(11-13)

DIAGNOSTICO CLINICO:
Principal (14-15)

20. (16-17)
30. (18-19)
40. (20-21)
50. (22-23)

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:

1 A Etioldgico(24-25)
B (26-27)
C (28-29)
D (30-31)

2 A Consecuencias del Dx. Etiolégico' (32-33)

B (34-35)




( _ContinGa Estudio malnutricidén )

Hallazgos Incidentales

w
coHEHOQWERHAHTZD OQHEHEDOQ

Identificacibén de Tarjeta

(36-37)
(38-39)
(40-41)
(42-43)
(44-45)
(46-47)
(48-49)
(50-51)
(52-53)
(54-55)
(56-57)
(58-59)
(60-61)
(62-63)
64




1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
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	ciente adulto desnutrido dentro del grueso 
	de pacientes ingresados a los servicios de 
	de nutrientes. 
	Medicina, cuántos pacientes fallecen y por 
	Puede ser también, que el medio ambiente en do~ 
	qué causa desencadenante; cuántos' vuelven al 
	de viven los grupos de población de menor desa- 
	hospital por el mismo problema; si existen 
	rrollo económico, sea el causante de una serie 
	diferencias según el sexo del paciente, la 
	de episodios de tipo patológico, infecciosos o 
	edad, etc. 
	Todos estos datos son indispen 
	no, que ocasionen pérdida de nutrientes, las - 
	sables para programar la atenciónhospita- 
	.. 
	cuales causan estrago nutricional aún en pobla- 
	laria y determinar si el Desnutrido Adulto 
	ciones mejor nutridas. 
	Cualesquiera que sean 
	constituye una carga severa al hospital y 
	las causas de la desnutrición severa en el a- 
	para evaluar la efectividad de su acción an 
	dulto, es importante determi~ar su frecuenci~ 
	te el problema. 
	Finalmente como ocurre con el niño severa- 
	sóla una voz que indique la existencia de un 
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	problema mayor que debe ser contrarrestado Con 
	prontitud. 
	El esfuerzo efectuado, se verá recompensado, 
	si la lectura de este trabajo logra llamar la 
	atención sobre que la Desnutrición Proteínico 
	Calórica en el adulto guatemalteco debe ser ma 
	teria de profundo y dedicado estudio que nos 
	conduzca, sobre todo, a la identificación de 
	la población en riezgo y lograr de esta mane- 
	ra tornar medidas dirigidas ha~ia el mejora - 
	miento de su nutrición y en consecuencia hacia 
	la prevención del padecimiento. 
	Muchas gracias. 
	=~ 
	ANTECEDENTES 
	r consi 
	uiente el padecimiento de 
	.., se conocen desde los inicios 
	de la humanidad. Datos importantes al respecto 
	pueden encontrarse 
	4 ) 
	. ,. 
	corno hambrunas, corno consecuencia de las incle 
	mencias ambientales: pestes o desastres metereo 
	lógicos. 
	Además situaciones provocadas por el 
	hombre, corno las guerras, han desempeñado un 
	cho fenómeno. 
	el] B.~~.'f:r.~,Ni g'¿~ria.-"dtl.:.:r:an:t.~ ,loa -- - - - - 
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	primera y la se 
	un 
	da 
	guerras mundiales, cuan- 
	casos esporádicos de 
	canibalismo ( 42 ). 
	Cuanto más 
	rimiti 
	va 
	a pa ecimiento de ham- 
	brunas, ya 
	ue su d 
	. 
	climatéricospara la alimentaci 
	la 
	subsis 
	tencia, es casi total. 
	Se conocen múltiples refere 
	nc 
	as 
	.L. del edema del 
	hambre, desde la época de los . 
	manos, pero aún durante 
	la 
	primera guerra mun- 
	dial, no se ~ 
	as sociedad 
	es 
	poco 
	desarrolla- 
	das; en ellas la adversidad 
	del 
	ambiente, la 
	r 
	=:4 
	ignorancia, el bajo poder adquisitivo, la falta 
	de vías de comunicación Y sobre todo el consumo 
	de dietas limitantes o inadecuada~, que no lle- 
	nan los requerimientos proteínicos y calóricos 
	mínimos, son los factores predisponentes más 
	importantes de la elevada prevalencia de la des 
	nutrición. 
	El contenido relativo de calorías Y proteínas, 
	en dietas de diversas poblaciones sub-desarro- 
	lIadas, varía según sus hábitos; así por eje~ 
	plo, Stainer y Ho1:mes ( 43 ), en Kampala, ugan- 
	da, describen la dieta del adulto desnutrido 
	la cual es pipercalórica e hipopratéica, a ca~ 
	sa del casi exclusivo consumo de: yuca(I.5% de 
	proteína),plátano(I.2% de proteína), y camote 
	(2 % de proteína). Esta dieta parece conducir 
	a una mayor prevalencia de individuos adultos 
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	siones hepáticas. 
	Por ~l contrario, en la In- 
	( 30). En nuestro país, la dieta de subsisten 
	cia de adultos en poblaciones pobres, es más 
	probado, 
	que 
	en Guatemala 
	Una de las fuentes más 
	importantes de proteína, es el maíz, el cual 
	por su deficiencia de lisina y triptófano 
	, - 
	gico. 
	Sin embargo la ingesta de frijol aso 
	-- 
	=;4 
	J-- 
	11 
	del 
	ma 
	z, 
	rimientos proteínicos del guatemalteco. ( 
	) . 
	11 
	en el área urbana, aunque insuficiente, es ma- 
	nales, en donde, emigrantes al área urbana, ge 
	neralmente campesinos, soportan situaciones de 
	rea rural. 
	Actualmente son muchas las regiones que care- 
	cen de la suficiente cantidad de nutrientes, 
	especialmente calorías y proteínas de alto v~ 
	lor biológico, como sucede en áreas de Africa, 
	Oceanía, Asia Menor y América Latina. En dichas 
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	regiones se ha comprobado que el problemanu- 
	tricional existe y que es el niño el más afec 
	tado, por la insuficiencia proteínico calóri- 
	ca; pero como el déficit nutricional es un fe 
	nómeno generalizado en las poblaciones pobres, 
	sobre todo a nivel familiar, es decesperarse 
	que el adulto, aunque con menor frecuencia, 
	padezca por períodos, de deficiencias nutri- 
	cionales severas. Dichos adultos corresponden 
	a un sector de la población con un estado de 
	subnutrición crónica, que cuando son víctimas 
	de procesos de sobre 
	carga, 
	ya 
	cas, sufren un período agudo de desnutrición 
	severa. Estas sob 
	tológicas, en individuos bien nutrid 
	os 
	--, 
	L- 
	13 
	lórica, en cambio, en los que padecen de sub-n~ 
	milito calórica moderada y/o severa. 
	Es evidente que las situaciones de sobre carga 
	fisiológica más frecuentes son:el ejercicio se- 
	vero(migración forzada),el embarazo, lalactan- 
	cia. 
	Las sobrecargas de tipo patológico, más 
	frecuentes son: los síndromes diarréicos, las 
	los traumatismos severos y las quemaduras. 
	Se supone por los estudios efectuados en ado- 
	lecentes, que ésta época de rápido crecimiento, 
	constituye también un período vulnerable desde 
	el punto de vista nutricional, a causa del au- 
	mento de los requerimientos nutricionales que 
	a veces no pueden ser satisfechos. 
	Es muy importante resaltar que cualquier,adulto 
	sometido a procesos patológicos crónicos, o a 
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	restricciones nutricionales severas, aunque 
	hubiera estado bién nutrido, podrá desarro- 
	llar distintos grados de desnutrición. La 
	severidad y rapidézcon que se produzca la 
	desnutrición dependerá tanto de la magnitud 
	de sus reservas nutricionales como del ba- 
	lance negativo de los nutrientes. 
	Como ha 
	sucedido en los prisioneros de guerra, des 
	critos en varios estudios (6,2'0), Y en los s~ 
	po Minnesota, que aunque previamente bién nu 
	tridos, desarrollaron distintos grados de D. 
	P.C. al ser sometidos a la carencia aguda de 
	alimentos. 
	Hay quectomar en cuenta que las 
	características de la desnutrición en estos 
	sujetos, pueden ser ~iferentes a las observa- 
	das 
	en individuos sub-nutridos crónicamente. 
	En nuestro medio 
	, pue e sup0nerse, que el en 
	-. 
	.. 
	15 
	ng 
	con desnutrición proteínico calórica, consti- 
	crónico prevalente, en el medio de donde el 
	desnutrido proviene. 
	El hecho comprobado 
	que el aparecimiento del edema ha sido gene- 
	o menos prolongado, de pérdida de masa musc~ 
	lar y/o emanciación( 43)' nos indica que el 
	desnutrido edematizado ha padecido un proce- 
	so crónico, que hasta el aparecimiento del 
	edema, pudo pasar inadvertido. 
	La existencia en nuestro medio, de una gran 
	masa de la población adulta sumamente delga- 
	da, de bajo peso, generalmente de escasos re 
	cursos económicos, que viven a base de una 
	alimentación simple y escasa encantidad,que 
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	mente, por su ingesta calórica, ha sido descri- 
	to por viteri( 50). 
	Desde el punto de vista de 
	inferiores a lo normal, lo cual indica bajas re 
	servas proteínicas. 
	trar en deficiencias nutricionales. 
	das de calorías y proteínas, y como consecuen 
	ción aguda. 
	Se forma así un círculo vicioso 
	en 
	Debe agregarse, a lo ya mencionado, la 
	vo. 
	.. 
	casi universal actitud, en personas con defi- 
	I 
	cien te instrucción, de limitar la ingesta a- 
	limenticia durante cualquier período de la 
	enfermedad. 
	Esto acentúa más el balance ne 
	4. 
	vías de desarrollo tales como la India( 34), 
	,.. 
	( 31)y Colombia (47,48 )en donde se ha hecho 
	referenciLa a la Desnutrición proteínico Ca- 
	l~rica del adulto. En el área del Caribe se 
	ha demostrado igualmente un estado de sub- 
	""i 
	nutrición en habitantes de todas las edades 
	~c 
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	en dichas regiones esta situación se ha relacio 
	nado,predominantemente, con trastornos de mala 
	absorción (21 ). 
	En Guatemala, viteri, Galindo ( 54 ), hanestu- 
	diado con detalle a un número pequeño de des-¡ 
	nutridos adultos y han señalado que las carac 
	los niños con desnutrición severa: comprobaron 
	que los cambios clínicos más frecuentes son los 
	con cierto grado deemanciación, los otros son 
	practicamente universales. 
	El adulto desnutri 
	.. 
	\o 
	",;.. 
	19 
	Se han des- 
	" . .,. . 
	crito cambios en el cabello y lesiones cutá- 
	neas de tipo pelagroide, similares a las que 
	presentan los niños con cuadros de desnutri- 
	ción severa, aunque con menor frecuencia Y 
	de 
	menor 
	seve 
	ridad 
	con frecuencia el adulto desnutrido presenta 
	palidéz, diarrea y hepatomegalia. 
	Han sido 
	descritos además síndromes de mala absorción, 
	diferentes al Sprue Tropical, o etiología a- 
	parentemente nutricional Y no de etiología pa 
	rasitaria ni infecciosa( 26 
	) . 
	Estos han si 
	do documentados por defectos de absorción de 
	glucosa,D-xilosa,grasa y vitamina B 12. 
	Tanto estudios en Guatemala( 54) como en di- 
	versas partes de colombia ( 26 ) Y el Caribe 
	- ( 36) indican la existencia de cambios en la 
	mucosa intestinal obtenida por biopsias per- 
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	orales, interpretados como atrofia intestinal. 
	La frecuencia de parasitismo intestinal severo 
	es elevada en el adulto desnutrido en general, 
	aunque estudios en Colombia indican que el es- 
	tado de desnutrición no siempre se asocia con 
	parasitismo intenso( 27). 
	En Guatemala, además de los estudios de vite- 
	ri y Galindo, dos trabajos de tesis de la Fa- 
	( 45), la presencia y la definición de la e- 
	desnutrición proteínico calórica secundaria 
	.. 
	.. 
	:::;!. 
	J- 
	21 
	estados de deficiencias hormonales múltiples (pan 
	hipopituitarismo) que se restablecen pronto du- 
	rante la recuperación nutricional. 
	Igualmente 
	en colombia ha sido informada hipo función adre 
	nal y tiroidea ( 49 ). 
	No existe evidencia, en el ser humano, que in di 
	que claramente que el desnutrido severo presen- 
	te cambios hepáticos sugestivos de cirrosis o 
	que ésta sea la consecuencia de D.P.C. severa¡ no 
	obstante, Vélez ( 47) indica que"existe relación 
	estadística entre mal nutrición, cirrosishpjá- 
	tica, y el hepatoma". 
	mas para el diagnóstico de D.P.Cno se han de- 
	finido con precisió~, por lo cual debe insistir 
	se en su búsqueda, en los medios hospitalarios. 
	La desnutrición no se diagnostica tan sólo con 
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	una apreciación superficial(visual) del pacien 
	te; es necesaria una anamnesis cuidadosa, que 
	proporcione la información útil sobre los há- 
	bitos dietéticos del paciente y los posibles 
	factores precipitantes de la enfermedad. 
	En 
	el examen físico debe hacerse hincapíe en me 
	complementarios dirigidos hacia tal fin. So- 
	ne la información sobre la severidad de la 
	D.P.C.y su origen con lo cual puede tratar 
	Ninguno de los trabajos anteriores se re- 
	.. 
	-. 
	23 
	desnutrido adulto severo constituye una rareza 
	hosp 
	itales 
	dades~ás comunmente observadas en los Servi- 
	cios de Medicina de nuestros hospitales. 
	y llama la atención sobre el serio problema 
	que constituye la D.P.C. a nivel hospitala- 
	rio en Guatemala. 
	-- 
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	MATERIAL Y METODOS 
	El estudio consta fundamentalmente 
	e os Pa..! 
	tes a saber: 
	del hospital, 1958, hasta el afto de 1968 inclu 
	sive. 
	tal. 
	el núm 
	ero 
	e pacien 
	tes desnutridos, que fallecieron 
	en 
	el 
	Depar- 
	r 
	r 
	j- 
	25 
	co fué obtenido de los archivos del Departa- 
	mento de Patología del Hospital Roosevelt. 
	se procedió así mismo a efectuar un interro- 
	.. 
	gatorio a 20 pacientes desnutridos ingresa- 
	dos al Departamento de Medicina del Hospital 
	Roosevelt durante el mes de abril de 1970,con 
	la finalidad de comprobar la funcionalidad 
	del interrogatorio propuesto en la investi- 
	Se utilizaron la pacientes del sexo femenino 
	y la pacientes del sexo masculino escogidos 
	al azar. 
	METODOS. 
	El método empleado para el registro y análi- 
	sis de los datos obtenidos fué-el del siste 
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	ño de 4 hojas especiales de investigación:de 
	historia, de examen físico y evolución, de 
	datos de laboratorio y de datos de autopsias. 
	Los datos obtenidos de los registros clínicos 
	~ patológicos se codificaron con base en los 
	resultados de un estudio preliminar efectua- 
	do en 50 casos clínicos y 10 registros de au- 
	topsias. 
	METODOS DE LABORATORIO Y VALORES NORMALES DE 
	ALGUNAS DETERMINACIONES~ LABORATORIO DEL 
	HOSPITAL ROOSEVELT. 
	Hemoglobina Método de DrabkQn 
	Proteínas Séricas Totales. Método de Biuret 
	Totales 6 a 8 Grs % 
	Albúmina 2 a 4 GRS % 
	27 
	creatinina Método de Fblin Wu 0.5 a 1.1 ~s % 
	80 a 120 mlgs% 
	Glucemia Método de Folin Wu 
	mlgs % 
	El primer paso para escoger la muestra que se- 
	ría estudiada consistió en el análisis de todos 
	los registros médios de los pacientes egresados 
	de los servicios de Medicina del Hospital Roose- 
	veltconel~diagnóstico de D.P.C. 
	Como consecuencia de la revisión de cada registro 
	11 
	se llegó al siguiente criterio: Se consideró co- 
	mo Desnutrición proteínico Calór1ca primaria del 
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	mostrara en el registro médico las siguientes 
	características: 
	a) historia de ingesta alimenticia pobre en 
	calidad y/o cantidad. Desafortunadamente la 
	historia dietética de los pacientes no es 
	investigada con la profundidad necesaria pa 
	ra juzgar la veraciaad de la misma. 
	b) emanciación severa y/o presencia de ede- 
	ma, siempre que estas característicasclíni 
	cas no pudiesen ser explicadas por otras eE. 
	fermedades caquectizantes O síndromes cardio- 
	vásculo-renales y/o hepáticos 'edematógenos. 
	c) alteraciones clínicas del cabello y/o piel 
	de tipo pelagroide, similares a los cambios 
	observados en los niños con D.P.C. 
	d) Hipoproteinemia o hipoalbuminemiaen los 
	pacientes con edema clínico o con historia de 
	edema, que se ajustaran al qriterio b. Hipo- 
	.. 
	... 
	=.!. 
	J- 
	29 
	hi 
	. 
	riores. 
	ag 
	establecido en base a los criterios anteriores, 
	o aúnen ausencia de ellos, a causa de muerte 
	muestra. 
	g La población estudiada consistió por lo tanto 
	de: 
	A) Todos los pacientes mayores de-12 años que 
	ingresaron a los servicios de Medicina del Ho~ 
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	prendido de 1958 a 1968 con el diagnóstico - 
	principal de Malnutrición o Desnutrición,pero 
	que no padecieron otro tipo de enfermedad suby~ 
	cente que pudiese causar desnutrición de tipo 
	secundario. 
	b) Todos los pacientes con el diagnóstico de 
	anemia y parasitismo intestinal siempre y 
	cuando fueran acompañados por el diagnósti- 
	co de desnutrición de tipo pri~ario, aunque 
	no fuera ésta el diagnóstico principal. 
	C) Todos los pacientes con D.P.C. que falle 
	cieron. 
	Como consecuenciaseex~luyeron del estudio: 
	Todos los pacientes que tuvieron desnutrición 
	la desnutrición un proceso ~e tipo consubtivo o 
	.. 
	:!. 
	31 
	~ . tuberculosis pulmonar activa,ci- 
	sos pulmonares avanzados en pacientes seniles, 
	díaca congestiva. 
	Además se juzgó necesario excluir a todos aque- 
	ron los requisitos necesarios para sostener tal 
	diagnóstico en base al criterio establecido. 
	DISEÑO DEL ESTUDIO 
	Los registros estudiados pertenecientes a pa- 
	cientes con D.P.C. se dividieron en tres gran- 
	des grupos, los cuales fueron sometidos a dis- 
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	2) grupo del afio de 1967. 
	3) grupo del afio de 1968. 
	Al grupo número 1 de pacientes se les recolec- 
	tó los datos pertenecientes a historia, examen 
	físico, datos de laboratorio y estudio ana tomo 
	patológico. 
	Este grupo de la población, comprende en su -:-. 
	capital de Guatemala o referidos de los Hospi 
	tales departamentales del resto de la repúbli 
	ca, ya que no fué sino hasta el mes de Junio 
	de 1966 que se inauguraron los servicios de 
	Medicina de Mujeres. 
	Hay dentro de este gr~ 
	po algunas pacientes que fueron admitidas al 
	Hospital antes de 1966 al servicio de obser- 
	El grupo número 2 de pacientes se estudió 
	en 
	est 
	ru 
	33 
	D. 
	co 
	nsideró 
	cia hospitalaria a todos los sujetos que egres~ 
	ron con el diagnóstico de D.P.C. 
	que 
	de 
	la 
	hOJ 
	y evolución se tomaron únicamente los siguien- 
	tes datos: talla, peso, diagnóstico nutricional, 
	; ; 
	gresos previos y posteriores y sus respectivos 
	diagnósticos. 
	No se incluyó, el estudio de los 
	El 
	datos de laboratorio en este grupo. 
	ESTUDIO PATOLOGICO: Se estudiaron todos los ca 
	sos con D.P.C. que fallecieron. 
	=( 
	Los cálculos empleados para la expresión de los 
	~- 
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	to de Medicina del Hospital Rooseve1t principió 
	a atender enfermos de diversos Departamentos de 
	la república, no referidos, como anteriormente. 
	Este hecho sin embargo no debe ser tomado como 
	evidencia de que la población estudiada es re- 
	presentativa de la república, ni siquiera de 
	las zonas que píincipió a cubrir el Hospital 
	Rooseve1t ya que sin duda muchos pacientes de 
	tales áreas reciben atención médica en hospita 
	les más cercanos a su lugar de origen. por ~on- 
	siguiente los datos obtenidos en la presente i.!!. 
	vestigación deben interpretarse únicamente como 
	representativos de la población atendida por el 
	Hospital Rooseve1t. 
	Estudios similares al pre- 
	sentepodrían llevarse a cabo en otros hospita- 
	les en diversas regiones para llegar a conocer 
	mejor la realidad nacional de la epidemio10gía 
	hospitalaria de la D.P.C. 
	Si bien esto constituye una. limitación al sig- 
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	nificado a los datos aquí presentados, éstos se 
	ñalan el hecho im 
	ortante 
	que 
	; 
	tal de relativo difícil acceso para muchos po 
	bladores de regiones lejanas que cuentan con 
	ral es abundante. 
	también en áreas U 
	rbanas 
	OBJETIVOS 
	1) Conocer la frecuenci 
	con 
	que 
	te estudio, pacientes adu 
	ltos 
	mayores de 
	12 años de edad 
	ue su 
	fren 
	de 
	en los servi" 
	"t 
	--- 
	~..- 
	de un hospital guber 
	forma, hospital urba 
	no de referencia. 
	2) Aportar datos sobre las características de 
	la población que padece D.P.C. en los servi 
	cios ya mencionados y así definir la pobla- 
	ción en riesgo y anotar ciiiversos aspectos 
	clínicos y patológicos que contribuyen al 
	mejor conocimiento de la D.P.C.en nuestro 
	medio con miras a su mejor manejo hospita- 
	lario, y en un futuro, a su prevención. 

	Tables
	Table 1
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	RESULTADOS Y DISCUSION 
	Es de suma importancia para una apreciación 
	exacta de los reiultados, hacer ~nfasis en - 
	que la población comprendida en el presente 
	estudio no es representativa de la población 
	de todo el país, por cuanto está constituida 
	por pacientes provenientes de determinado sec 
	tor de la república, ya que desde su fundación 
	el Hospital Roosevelt fu~ destinado para la a- 
	teción de la Ciudad Capital (zonas 7,8,9,11,12 
	13,14,15) Y dos municipios departamentales. 
	El hospital atendía pacientes de los distintos 
	departamentos de la república que fuesen refe- 
	ridos por los hospitales departamentales no e- 
	xistiendo entonces una delimitación de los de 
	partamentos que debería atender. 
	Fue a partir de disposiciones tomadas durante 
	el año de 1966 que se delimitaron las distin- 
	brirtanto el Hospital Roosevelt como el Hospi 
	r.;::¡l r:!Or\""~~' 
	/::: 
	39 
	lolá, Izabal, Santa Rosa ,. 
	Retalhuleu y Suchi 
	tep~quez. 
	Debe indicarse así mismo que se a- 
	gregó a las zonas de la capital, atendidas por 
	el Hospital Roosevelt, la zona 19(Colonia la 
	Florida) . 
	Como puede verse las regiones aten- 
	reas costeras y de altiplano, tanto urbanas 
	como rurales. 
	Al Hospital General tambi~n 
	le correspondieron, áreas de la costa y del 
	altiplano. 
	Ambos hospitales cubrían 9 Depar- 
	tamentos de la república, y la ciudad capital 
	Los departamentos restantes eran cubiertos por 
	los Hospitales regionales de Quezaltenango,Coa 
	tepeque, Zacapa y Jutiapa. 
	En la actualidad 
	la organización de la asistencia hospitalaria 
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	troducidas después de 1968 por lo que no ameri 
	ta tomarlas en cuenta para la interpretación 
	de este trabajo. 
	Este señalamiento nos indica, 
	que áún cuando la 
	población estudiada en este trabajo no es com- 
	pletamente representativa de la población gua- 
	temalteca, 
	al menos pudieron haber recurrido 
	al Hospital Roosevelt padientes provenientes 
	de áreas de la costa y del altiplano, 
	que se 
	encuentran colocadas en puntos cardinales del 
	país. 
	El cuadro 2 muestra la frecuencia con que se 
	observó D.P.C. en las Salas de Medicina del 
	Hospital Roosevelt, 
	desde que se fundó hasta 
	1968. 
	POdría asumirse que la mayoría de pa- 
	cientes que llegaron al hospital antes de 19 
	66 correspondían a áreas marginales de la ciu 
	dad Capital, pero este dato no pudo estable- 
	cerse con certeza, ya que pacientes de afuera 
	.. 
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	con frecuen 
	cia indicaban residir dentro de dichas zonas pa 
	ra lograr atención hospitalaria. 
	Durante el año de 1966 se nota un brusco aumen- 
	to tanto de la población general hospitalaria 
	como decla desnutrida, coincidiendo con tres 
	cambios que ocurrieron ese año: 
	A) El hospital aceptó libremente pacientes pro- 
	venientes de otros departamentos de la repúbli- 
	ea yse notó abundante afluencia de pacientes 
	del departamento de Santa Rosa. 
	B) El Hospital inauguró en junio de 1966 los 
	servicios de mujeres y 
	e) se aceptaron pacientes provenientes de la 
	zona 19 de la ciudad capital. 
	Es importante señalar el aumento progresivo 
	de la D.P.C. del 2% de 1958 a 1961 a 2.7% en 
	1962, a cerca del 5% de 1963 a 1966 y a cerca 
	de 12% en el sexo masculino y 8% en el sexo fe 
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	menino durante los años de 1967 a 1968. 
	El número total de pacientes con D.P.C. en 10 
	años es elevado, como puede apreciarse en el 
	cuadro No.3; D.P.C. secundaria constituye en 
	tre ellO y el 25% dentro de los diagnósticos 
	de Desnutrición, al egreso. 
	Se nota una ten- 
	dencia al descenso en la proporción de hombres 
	y mujeres con D.P.C. secundaria durante 1968. 
	Como puede observarse en el cuadro 4 es noto- 
	ria la alta frecuencia de pacientes con D.P.C. 
	provenientes del Departamento de Santa Rosa du 
	rante los años de 1967 y 1968. Prácticamente 
	el 50% de los hombres y entre eÜ 30 y 40% de 
	las mujeres, egresados, por D.P.C. durante di- 
	chos años, provenían del departamento referido. 
	No se pudo establecer el porqué del incremento 
	progresivo de la D.P.C. en el hospital con el 
	paso de los años. 
	El hallazgo podría insinuar 
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	que el, problema nutricional ha empeorado, lo 
	cual no es posible afirmar con certeza, probabl~ 
	mente pueda deberse a la adquisición de una ma- 
	yar consciencia del problema por parte del per- 
	sanal médico como de la población general. 
	Con certeza al menos los resultados así lo indi 
	can, la mayor afluencia de pacientes con D.P.C'r 
	se debe a la cobertura del departamento de San 
	ta Rosa (ver cuadro 4). Es de interés señalar 
	la mayor frecuencia con que se presentó la D. 
	P. c. en e,l hombre, en relación a la mu j er. La 
	razón de este hecho no está clara pero pOdría 
	Jeberse a que el hombre se encuentra sujeto a 
	aayores posibilidades de sobre-carga patológi- 
	~a, por la naturaleza de su trabajo o a mayor 
	:esistencia de la mujer a la D.P.C. ya que el 
	!rnbarazo y la lactancia constituyen sobrecar- 
	ras fisiológicas. 
	será de interés investigar 
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	estas hipótesis con mayor profundidad. En el 
	cuadro 5 se anota la distribución de la pobla- 
	ción con D.P.C. 
	de acuerdo al sexo y a la edad. 
	Es notorio que en los hombres por debajo de los 
	40 años la frecuencia es de alrededor de 10%; 
	existe una tendencia ascendente a partir de los 
	40 años, 
	encontrándose que la década de mayor 
	frecuencia es la 6a. Según puede verse los an- 
	-cianos por arriba de 70 años tienen la más ba- 
	ja frecuencia porcentual dentro del sexo mascu 
	lino. 
	La Erecuencia de la D.P.C. 
	en mujeres 
	tiende a permanecer alrededor de 16% con una 
	baja al 11% durante las décadas comprendidas 
	de los 30 a los 49 años. 
	La frecuencia observada en las pacientes de ma- 
	yor edad es igual que para el mismo grupo de e- 
	dad en hombres. 
	Llama la atención que las muj~ 
	res jóvenes son más afectadas que los hombres 
	1- 
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	jóvenes. 
	Podría esto explicarse en base al embarazo y la 
	lactancia? 
	No está en favor de dicha aseveración, la cir 
	I eunstancia que durante la tercera década hay 
	aún reproducción activa y disminuye, sin embar 
	go la frecuencia de la D.P.C(~uadro 5). Podría 
	tratar de explicarse la diferencia mencionada 
	en base a un doble efecto: A) Mayor resisten- 
	cia a la D.P.C. en animales hembras que en ma 
	chos(40) Y B) que entre los años 20 y 30 ocu- 
	rra el período de máxima reproducción, y el 
	cual ocasione una sobrecarga y:ue venza la 
	mayor resistencia genética sexual. 
	En los hombres es difícil explicar el incre- 
	mento a partir de los 40 años, ya que la épo- 
	ea de mayor esfuerzo físico es anterior a esta 
	edad. ~udiérase explicar quizá,suponiendO que 
	ocurriera un desplazamiento de mejor ingesta 
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	omento del ingreso la dirección de la ciudad 
	Por 
	de el punto de vista de residencia habitual o 
	temporal el lugar referido como de nacimiento. 
	~l locus vivendi del individuo con D.P.C. pue 
	le aproximarse tomando en cuenta ambos, lugar 
	~ nacimiento y de residencia. 
	:anto en el lugar de nacimiento como de resi 
	~ncia se nota, en ambos sexos, un franco pre 
	~minio de dos sectores: Rural-costa y urbano 
	.ltiplano. 
	El hecho de que el número de pa- 
	ientes nacidos en la región rural de la cos- 
	a sea la inversa en el lugar en donde indican 
	os pacientes residiL, probablemente pueda ser 
	xplicado por lo siguiente: 
	) La migración de la población rural hacia la 
	~pital para constituir las áreas marginales ur 
	~nas. 
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	en la 
	zado. 
	Estos resultados confirman el hecho ya demostr~ 
	do por el 1 NCAP ( 17) de que es la población que 
	mora en las regiones costaneras, por debajo de 
	los 2500 pies de altitud la más seriamente com- 
	prometida por los problemas nutricionales. 
	Cuadro No. 
	8.Grupo Etnico y Oficio 
	Es notorio el predominio de la población mascu 
	lina de oficio agricultor y de la población fe 
	menina de oficios domésticos. 
	Ambos grupos l~ 
	dinos. 
	Este dato pudiera indicar cualquiera 
	de las dos situaciones siguientes: 
	a) El indígena no llega al hospital; b) el indí 
	gena es menos afectado por la desnutrición. 
	Las grandes mayor~as indígenas del país se en- 
	habitantes de la costa, sobre todo de la costa 
	00. 
	00. 
	(")00'<l'0C\l Or-l'<l' o 
	lO r-I r-I 

	Tables
	Table 1


	page 35
	Titles
	49 
	sud óeste del país, son ladinos, por descenden 
	cia y hábitos culturales. 
	La acción del medio 
	ambiente puede, por lo tanto, manifestarse so- 
	bre todo en un grupo étnico. 
	La población cesante reportada par este estu- 
	dio no es muy fidedigna, ya que muchos pacien- 
	tes reportan a su ingreso el oficio que siempre 
	han desempefiado, pudiéndose entender que han - 
	permanecido activos, cuando en realid~d han es 
	tado cesantes por perídos variables de tiempo, 
	a veces debido al mismo precario estado nutri- 
	cional que los ha hecho consultar al hospital. 
	Cuadro No. 9 
	Antecedentes. 
	Familiares: 
	Es necesario resaltar el hecho de 
	lo insuficiente del interrogatorio en este ti- 
	po de antecedentes; muy notoria es la circuns- 
	tancia de que más del 40% de los pacientes .in- 
	ter rogados no tenían anotado en su papeleta nin 
	guno de estos antecedentes. 
	Los resultados de- 
	-- 
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	ben estudiarse teniendo en cuanta esta limita- 
	Las enfermedades infecto-contagiosas presentes 
	o pasadas, 
	en la familia fueron frecuentemente 
	informadas. 
	Se notó asi mismo un alto número 
	de familias sanas y sin relato específico de 
	enfermedad. 
	El cuarto lugar en estos antece- 
	dentes familiares lo ocupan los problemas nu- 
	tricionales de la familia, 
	los cuales han si- 
	do referidos con mayor frecuencia parIas pa- 
	cientes del sexo masculino. 
	Las enfermedades que se tornaron corno metabóli- 
	cas en este estudio fueron:Diabetes y bocio - 
	principalmente, 
	ya que no es posible, 
	debido 
	la mayor parte de las veces a una barrera cul- 
	tural, 
	investigar más a fondo problemas de ti- 
	por metabólico. 
	A pesar de lo insuficiente d~l interrogatorio, 
	........ 
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	el hallazgo de una alta frecuencia de problemas 
	comunal y social que incide con mayor frecuen- 
	cia en grupos sociales con serias limitaciones 
	económicas y culturales. 
	Médicos: Al igual que los antecedentes familia 
	res se encontró una deficiencia marcada en la 
	Jbtención de datos de antecedentes médicos. Se 
	¡nota una alta incidencia de las enfermedades 
	.nfecto contagiosas, parasitismo in testinal, s~ 
	ruidas de las enfermedades infecciosas agudas 
	del parasitismo intestinal, asiladamente. El 
	ismo orden de distribución porcentual se sigue 
	ara ambos sexos. 
	ste hallazgo hace énfasis sobre la importan- 
	La de la f:mfermedad aguda corno factor preci- 
	ltante de cuadros agudos de desnutrición. 
	Se 
	~- 
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	a D. P . C . , ya 
	señalada por otros autores( 
	9 ). 
	No se puede 
	concluir con base a estos re 
	sultados 
	la existen 
	cia de un fenómeno de causa a efecto. 
	nal 
	, con posible re 
	percusión nutricional, no 
	'ue 
	a ' 
	tante en nuestro medio, en relación al resto 
	de causas conducent 
	es 
	2 ). 
	11 
	smo 
	a aquismo, así co- 
	una incidencia muy baja. 
	Es muy difícil inte 
	rpretar 
	ue 
	¡ 
	........ 
	53 
	birse cuando se le pregunta al respecto e inclu 
	so §o'n frecuencia niega este hábito aún cuando 
	ésto sea falso. 
	Sin embargo con base en la en, 
	cuesta de 20 pacientes con D.P.C. y tomando en 
	cuenta los hábitos de nuestras poblaciones de 
	bajos recursos económicos, puede indicarse con 
	confianza que: 
	a) Los pacientes varones tienden a embriagarse 
	o a beber especialmente durante los fines de se 
	mana o cuando han recibido su salario. 
	Esto 0- 
	curre generalmente, cada 8 o cada 15 días. 
	No 
	se puede establecer cúánto del salario lo em- 
	plean en la compra de bebidas alcohólicas. 
	b) Los pacientes ancianos refieren que duran- 
	te su juventud consumieron bebidas alcohóli- 
	cas, pero que en la actualidad ya lo hacen - 
	muy esporádicamente. 
	el Es raro encontrar pacientes con D.P.C. que 


	page 40
	Images
	Image 1

	Titles
	54 
	tor limitante es el económico. 
	Además como su subsistencia de 
	en 
	de 
	el trabajo 
	diario, las bebidas alcohólic 
	as 
	son 
	trón indicado en A. 
	Se puede estar se 
	uro con b 
	ase 
	la 
	experiencia 
	general, 
	'e que dentro del grupo de pacientes 
	que fueron admitidos al hospital con D.P.C. el 
	alcoholismo severo, crónico, no es común. Cono 
	ciendo la limita 
	da 
	capacl 
	dad 
	población e t 
	ma 
	perjudi 
	Sin embargo el daño hepático por alcohól es más 
	esnutridos. (~5). La inges- 
	minuye la protéica l 
	que pOdría, en determina- 
	r 
	I 
	55 
	daS circunstancias, conducir a cuadros :Kwash°,E.. 
	teso 
	Sin embargo se nota que un 17% de las pacien- 
	tes presentaron la menarquia después de los 
	15 años. 
	Este hallazgo sugiere retraso en el 
	desarrollo y coincide con el retraso en la ma 
	duración ósea de nuestra población joven( 32). 
	Este hallazgo confirma un estado nutricional 
	crónico insuficiente. 
	No se logró establecer 
	una relación directa entre el número de partos 
	y la frecuencia y/o intensidad de la D.P.C. 
	Se 
	encontró que 1/3 de los pacientes con D.P.C. 
	Este da 
	pudiera observarse en mujeres normales. 
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	refirieron edema como motivo de ingreso. 
	Un 
	número relativamente menor, pero también im- 
	portante, 40.0 Y 48.9% de hombres y mUJeres 
	respectivamente, refirieron diarrea como mo 
	tivo de ingreso, aislada o acompañado al e- 
	dema. 
	El edema y la diarrea se encontraron 
	asociados en 22.4% de los pacientes masculi- 
	nos y en 30.5% de las pacientes femeninas. 
	Llama la atención la relativamente alta can ti 
	dad de pacientes que refirieron astenia y ano- 
	rexia no asociadas ni a diarrea'ni a edema,co- 
	mo motivo de ingreso. 
	La pérdida de peso no fue relatada debido pro- 
	bablemente a los siguientes factores: 
	--&. 
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	noción de su peso corporal¡ b) El dato no 
	es investigado debidamente. 
	Esto es menos facti 
	)le ya que con frecuencia aún cuando se interro~ 
	fa al paciente respecto a su peso, no es posible 
	btener una respuesta, por la causa antes indica 
	a¡ y c) Es probable que los sujetos muy delga- 
	e muestra el número de pacientes que presenta 
	DS hayan iniciado edema habiendo sufrido única 
	9nte ligera p~rdida de peso. 
	1 vista del gran predominio de pacientes cuyo 
	)tivo de ingreso fue edema en diversas formas 
	'0 síntomas. gastrointestinales, predominante- 
	mte diarrea, se ha separado el cuadro No. 12, 
	n uno o los dos síntomas. 
	El 20% de los pa- 
	entes presentaron adinamia o astenia y ano- 
	Kia corno lQnico motivo de ingreso¡ ello indi- 
	que el resto de pacientes no parecen dar im 
	~tancia a tales síntomas premonitores de de- 
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	Respecto al tiempo de evolución de la enfermedad 
	(cuadro No.14), solamente el 20.9% de hombres y 
	el 32.2% de las mujeres refirieron que la enfer 
	medad tenía una duración de mes y medio o menos; 
	lo que indica la cronocidad del padecimiento y 
	también da una idea de que el proceso es la con 
	secuencia de un deter~oro lento y progresivo en 
	el 70 a 80% de los pacientes. 
	El edema constante de los miembros inferiores 
	es m&s frecuente que otros tipos de edema¡ésto 
	concuerda. con otros estudios ( 56 ). (Cuadro No .15) 
	generalizado (anasarca), es relativamente alta: 
	7.9% de los hombres y 3.8% de las mujeres ¡ por 
	consiguiente el cuadro de desnutr~ción es fre- 
	cuentemente severo y crónico antes de llegar el 
	paciente al hospital, a juzgar parla retención 
	hidrosalina tan severa. (Ver cuadro 16). 
	otros autores han descrito la existencia de po- 
	.. 
	n-==- 
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	CUADRO No, 15 
	CARACTERISTICAS DEL EDEMA BASADO EN LA HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES COND.P.C. 
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	la absorción. 
	La diarrea de tipo infeccioso pu~ 
	de también constituir la sobrecarga patológica 
	que sitúe al individuo en balances calóricos y 
	nitrogenado negati~os que produzcan la descompen 
	sación nutricional. 
	No fué posible establecer en el presente traba- 
	jo la existencia de diarrea del tipo observado 
	en procesos clásicos de mala absorción(cuadro 
	No .16) . 
	La diarrea del paciente con 'D. P.C. se 
	caracterizó con frecuencia por deposiciones 11- 
	quidas constantes y recurrentes. 
	Se llamó dia- 
	rrea recurrente cuando ésta se presentó por epi 
	sodios a repetición durante el tiempo en que eL 
	sujeto refirió haber estado enfermo. 
	La dura- 
	ción de la diarrea fue a veces muy prolongada 
	tal es el caso de 5.65% de los pacientes mascu 
	linos y 2.7% de las pacientes del sexo femenino, 
	quienes presentaron diarrea durante más de 54 se 
	mana s . (Cuadro No.l 7 ) 
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	son defectuosas. 
	No fué posible establecer la duración del ede- 
	B ma o de la diarrea ni cual de los dos síntomas 
	se estableció más tempranamente. (cuadro No.17) 
	Ambos síntomas parecen coincidir en aparición, 
	observándose únicamente una ligera tendencia 
	en los hombres a padecer de diarrea durante un 
	tiempo más prolongado que edema. 
	Se considera conveniente llamar la atención en 
	el sentido de que lo insuficiente de las histo 
	rias clínicas. 
	El cuadro No.1B indica que el 
	dato pérdida de peso solamente se anotó en 31.3% 
	de los pacientes y en el 22% de las mujeres.Ano- 
	rexia en el 21 y 12 % respectivamente, disnea y 
	astenia se registraron en un porcentaje menor 
	de casos. 
	Será evidente en este trabajo la ausencia de an 
	tecedentes nutricionales en pacientes con D.P.C. 
	Este dato, de gran valor para el diagnóstico de 
	-, 
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	de enfermedades carenciales se investiga dé!!@. 
	nera insuficiente. Prácticamente en el total de 
	los registros investigados, se indica únicamen- 
	t~ que el paciente consume una dieta"Insuficien 
	te en calidad y cantidad". La investigación de 
	este importante antecedente debe mejorarse en 
	el futuro, con mi~as 
	a fundamentar el diagnó~ 
	t ico de D.P.C. 
	El cuadro No. 19 señala la frecuencia con que 
	se presentan otras enfermedades asociadas a D. 
	P.C. La anemia y el Parasitismo intestinal ocu 
	pan el primer lugar entre las enfermedades aso- 
	ciadas a D.P.C. 
	No se puede afirmar si se tra- 
	ta de una asociación frecuente o si el resulta- 
	do es debido a la selección de la muestra. Am- 
	bas enfermedades: anemia y parasitismo, son con 
	frecuencia al tamen,te prevalentes en las áreas 
	Las padecen también sujetos que no están desnu- 
	. 
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	tridos, de manera que no es posible establecer u 
	na relación de causa a efecto entre D.P.C. y es - 
	tos síndromes. 
	11 
	Dentro de las enfermedades del aparato respirato 
	rio , la bronconeumonía se encontró en 6.8% de los 
	hombres y en 7% de las mujeres. 
	El dato podría su 
	gerir mayor disposición de pacientes con D.P.C. a 
	cuadros infecciosos severos frecuentemente desen- 
	cadenantes. de situaciones fatales, c'omo ocurre 
	en el niño desnutrido ( 37 ). La aterosclerosis ge 
	neralizada se encontr6 tan s610 en 2.24% de los 
	hombres y 2.16% de las mujeres. 
	otras enferme- 
	dades del sistema circulatorio fueron: Persisten 
	cia del conducto arterioso(-l-) , miocardosis nu- 
	tricional(-3-) , miocarditis -2- y fístula arte- 
	riovenosa polígno de willis -1-. otras enferme- 
	dades del aparato respiratorio con menor frecuen 
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	la cajé..'t.Brá-Glca ~-2~, bronquiéctasias extensas 
	-1- Y parálisis diafragmática -1-:- 
	En el aparato gastro-intestinal se diagnosticó 
	aunque con mínima frecuencia Ileítis regional- 
	1-, infarto intestinal-l-, hernia del hiato 
	esofágico-2-, obstrucción del conducto colédo 
	co por enclavamiento de un áscaris -l-,perito- 
	nitis-2-, ulcus péptico duodenal-2) y enteroco 
	litis aguda con perforación intestinal -1-. 
	Otras enfermedades infecciosas e infecto conta 
	Otitis media su 
	urada 
	oderm 
	.Lo y escabiasis, 
	Herpes Zoster, Parotiditis y Fiebre tifoidea. 
	se encontraron 2 casos de Ne 
	uro 
	ermatitis gen~ 
	ralizada, uno de Viti 
	lJ.. 
	go 
	ro 
	basocelular del labio inferior. 
	-- 
	-'" 
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	No.19 
	. " 
	fractu 
	dos casoS de cada 
	asi mismo dos casos de tube~ 
	culosis renal. 
	caso 
	de 
	cata 
	Leucoma para central. 
	to 
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	9.1% reingresas al hospital después del episodio 
	de desnutrición. 
	Diez y siete pacientes que tenían ingresos Qre.- 
	vios al motivado por la desnutrición severa ha- 
	bían sido diagnosticados previamente como dasnu 
	tridos en otros Departamentos del Hospital Roos~ 
	velt. En términos porcentuales del número taLal 
	de pacientes con D.P.C. comprendidos en estee~ 
	tudio, 
	este grupo constituye el 2.4%. Veintinue 
	ve pacientes con D.P.C. reingresaron a los ser- 
	vicios de Medicina con el mismo problema. 
	Esto 
	constituye el 44.6% de los reingresas totales 
	de los pacientes comprendidos en este estudio. 
	A la vez estos ~9 pacientes con 'D.P.C. recurren 
	te, constituyen el 4.0% del total de 718 pacien 
	tes estudiados. 
	De este mismo total, 
	el 4.4% y 
	el 4.6% habían tenido ingresos previos o tuvie- 
	ron ingresos posteriores por~parasitismo intes- 
	. 
	. 
	UJ. 
	~ 
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	~ 
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	fueron debidos a embarazo y parto, 
	Estos 
	- - ------.. 
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	tinal o anemia respectivamente. 
	pena resaltar ~ue el 26% de los ingresos 
	datos demuestran que la D.P.C. es el resultado de 
	la inter-acción huesped- medio ambiente hostil y 
	que mientras no se modifiquen las causas más di- 
	rectamente relacionadas socLocul turales y de sa- 
	neamiento ambiental, el sujeto que fue recupera- 
	~ del proceso agudo de D.P.C. tiene alto riesgo 
	de reca,er al vol ver a su medio ambiente. 
	Los ingresos previos fueron investigados por las 
	siguien~es enfermedades: Del sistema cardiovascu 
	lar: Aberosclerosis generalizada-l-, Aneurisma gi 
	gante y fístula arterivenosa de la cerebral ante.'i:'. 
	rior medio y posterior-l-,insuficiencia cardía- 
	ea congestiva-l-, Aparato respiratorio: Enfisema 
	-2-. Dentro de problemas varios quedaron compren- 
	didas las siguientes afecciones: Fracturas de ró- 
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	tula, maxilar ingerior y osteosínteis, 
	fra:ctu 
	ra de tibia y peroné-l- Laminectomía y resec- 
	ción de lipomas-l- y herniación de disco ver 
	tebral-l-. 
	Se encontró un ingreso previo con diagnóstico 
	clínico de cirrosis hepática. 
	En los ingresos 
	del miocardio-2-,insuficiencia cardíaca conge~ 
	tiva-l- y trombosis de arterla axilar-y humeral 
	derecha -1-. Del aparato digestivo: Un caso de 
	Cirrosis hepática nutricional con comprobación 
	por diagnóstico histológico -1-. Del aparato 
	respiratorio Bronconeumonía-2~,neumonítis-2-, 
	bronquiectasias-2-, enfisema-6-,corpulmonalE 
	..,.3- Y T.B.C.pulmonar -1-. Problemas infeccLOsos: 
	Flebitis, celulitis, abceso del glúteo, trombo- 
	todos con un ca 
	so. Diagnósticos varios: Neoplasia de fosa pos- 
	j 
	-.. 
	71 
	1 t s 
	fracturas patoló- 
	d d entidad. Intervenciones 
	das en los in 
	las de Medicina del Hospital Roosevelt, utilizan 
	do los formularios preparados para este trabajo 
	y que no pudieron aplicarse en su totalidad por 
	su alta frecuencia con que los registros adole-- 
	cende falta de los datos programados en el estu 
	dio, son los siguientes: 
	Del 80 al 85% de los pacientes tanto hombres co- 
	cedentes del Departamento de Santa Rosa y tenían 
	una situación socio económica mala. La situación 
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	económica mala fue definida como aquella en la 
	que el individuo o la familia tiene un poder 
	adquisitivo tan bajo que no le permite llenar 
	alimentación y vestido, adecuadamente. Carac- 
	terizándose este grupo con frecuencia tiene a 
	demás ingresos económicos .'sumamente inconstan 
	tes y los del área rural subsisten en gran par 
	te del producto de pequeñas parcelas de tierras 
	que cultivan con fines de auto consumo. 
	Casi todos ingresaron por edema asociado o-dia. 
	rrea y se logró estable~er que la diarrea había 
	precedido al edema por un período de tiemg com- 
	prendido entre una y dos semanas. 
	Por medio del interrogatorio detallado de sus 
	hábitos dietéticos, se logró demostrar que el 
	80% de los interrogados reconocían a los ali- 
	mentas de ori 
	en animal 
	como 
	. mejores, pero no 
	73 
	. 
	2) 
	lo 
	comunicación, con su consecutivo aislamiento de 
	centros de mercadeo. 
	Un dato muy importante es que el 50% de las mu- 
	jeres interrogadas y que ingresaron al hospital 
	por edema y diarrea, tenían menos de un año de 
	haber dado a luz su último hi~o. Refirieron ha 
	ber principiado a presentar edema durante el - 
	tercer trimestre del embarazo que persistió de~ 
	de entonces. 
	Un dato importante es que todas 
	amamantaron a sus hijos. 
	Cuarenta por ciento de los varones y 10% de las 
	mujeres refirieron antecedentes de desnutrición 
	en la familia. Nuevamente la alta prevalencia de 
	las enfermedades infecto contagiosas y del para- 
	sitismo fueron aparentes. 
	El 90% de los pacientes varones y el 80% de las 
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	mujeres refirieron astenia que no les 2ermitía 
	es 
	trabajar. 
	La anorexia fué común en los dos gr~ 
	nimal.más consumidos fueron los huevos: Una 
	pos al momento de ingresar al hospital. El 50% 
	unidad una o dos veces por semana. La carne 
	de los varones y el 80% de las mujeres refirie 
	fue consumida por la mayoría de los pacien- 
	ron ausencia de la líbido. 
	La edad de los va- 
	tes una vez cada 8 días. 
	La Lache fue con- 
	rones varió entre 24 y 70 años. 
	La edad de las 
	sumida sólo muy raramente por los adultos. 
	mujeres varió de 18 a 71 años ( modo 35 años) 
	2) El cereal más consumido fué el ~áíz duran- 
	(modo 24 años), respectivamente. 
	L 
	I 
	te los tres tiempos de comida. 
	Las características del tabaquismo y alcohbli~ 
	La cantidad de tortillas consumida por día 
	mo fueron las siguientes: De las 'mujeres única- 
	varió de nueve a quince unidades. 
	mente el 5% ingería, (siguiendo los patronesan- 
	Se complementa esta alimentación por el con 
	tes descritos).alcohol y 10% fumaba. El consumo 
	sumo de arroz en el cuarenta % de los inte- 
	de alcohol en los varones fue francamente mayor, 
	rrogados, dos o tres veces por semana. 
	el 50%. De ellos el 60% por períodos de más de 
	3) El consumo de frijol es diario en todos los 
	10 años y el 40% durante 3 a 5 años. El 70% de 
	casos 
	investigados. 
	No se puede establecer 
	los hombres eran fumadores de los cuales el 55% 
	en el interrogatorio la cantidad exacta consu 
	tenían el hábito por mas de 10 años. 
	mida. 
	Dieta: 
	Es un hecho que lo consumen en los tres tiem- 
	fueron: 


	page 64
	Images
	Image 1

	Titles
	76 
	77 
	pos de comida. 
	El 30% de los pacientes in 
	rro- 
	son pocos los datos clínicos específicos de des- 
	. ~Jo era me 
	que os productos de ori 
	animal. 
	nutrición que se encuentran registrados en los 
	adultos con D.P.C; por ello será valioso, en el 
	futuro, por lo menos hacer énfasis en la anamne- 
	discutirán más adelante. 
	Los signos vitales, de pulso y presión arterial, 
	del adulto con D.P.C. se muestran en el cuadro 
	No. 21. 
	No se analizaron temperatura y respira- 
	c~ones por minuto, porque la temperatura se en- 
	contró normal 
	(36.5-37.5) en prácticamente to- 
	dos los sujetos analizados. 
	Esto puede ser la 
	consecuencia de que el sujeto con D.P.C. severa 
	no reaccione con alzas febriles a infecciones 
	leves y aun severas, como ha sido demostrado en 
	el niño con D.P.C. 
	(37 ) por otro lado, el dato 
	de respiraciones por minuto se anotó esporádic~ 
	.. 
	L mente en los registros médicos, parla que no 
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	se pudo efectuar el análisis que ésto amerita. 
	No se efectuó un análisis detallado de la Co- 
	rrelación entre niveles de hemoglobina y pul- 
	so, lo que sería importante efectuar en el fu- 
	turo. 
	La frecuencia con que se observó hipotensión 
	arterial moderada, 
	tanto sistólica como dias- 
	tólica es significativa, ya que más del 50% 
	de los pacientes tenían presión arterial sis- 
	tólica menos de 110 y la gran mayoría presión 
	arterial diastólica menor de 80 mm Hg. 
	Esto 
	pOdría reflejar una menor resistencia perifé- 
	rica, por razones vasculares y/o una menor 
	viscosidad de la sangre como consecuencia de 
	proteínas séricas totales bajas y hematocrito 
	bajo. 
	La menor resistencia periférica puede 
	ser consecuencia del proceso de pérdida de 
	masa porporal y como resultado menor presión 
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	los datos de peso y talla en 511. 
	Se logró 
	79 
	a nivel tisular ( 23). 
	. Relación peso/talla: De los 718 pacientes in- 
	cluidos en el estudio, se pudieron analizar 
	establecer que 34.8% (178 pacientes) tenían 
	una relación de peso/talla mayor de 0.30 y 
	de 0.30. 
	De los 178 pacientes que ~resenta- 
	ban relación peso/talla arriba de 0.30, 145 
	o sea el 81.5% presentaban edema en cualquie- 
	ra de sus formas. 
	El cuadro 22 contiene los 
	datos, en forma porcentual, de los pacientes 
	según su relación de peso/talla. 
	Ninguno de los pacientes, con D.P.C. aún con 
	edema severo, presentó una relación de peso/ 
	talla mayor de 0.34, que es el valor normal, 
	promedio, para hombres adultos, indígenas, 
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	del área rural. 
	El valor normal, promedio, p~ 
	El cuadro 23 indica los valores promedio y 
	ra los ladinos es de 0.35 
	( 35). 
	Unicamente 
	el 8% de los pacientes varones, catalogados 
	como D.P.C., sin edema, presentaban una rela- 
	ción de peso/talla superior a 0.30, mientras 
	que el 19% presentaban dicha relación inferior 
	a 0.24. 
	Dentro del grupo de mujeres se nota 
	que el 27% de las que fueron catalogadas como 
	D.P.C., sin edema, presentaban la relación de 
	peso/talla comprendida entre 0.30 y 0.34, que 
	está dentro de lo normal observado en mujeres, 
	de poblaciones del área rural, investigadas 
	por Saravia, 
	(35 ) y que no padecían de D.P.C. 
	desviación standard de la relación peso/talla 
	X 100, por edad, por sexo y divididos en dos 
	grupos por presencia o ausencia de edema. 
	En 
	todos los grupos el promedio~fué inferior a 
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	los resultados encontrados por Saravia (35 ). 
	La relaci6n de peso/talla, se considera un pa- 
	rámetro útil en la D.P.C. en ausencia de edema, 
	que indica pérdida de masa corporal libre de 
	grasa (masa corporal,magra) ya que en sujetos, 
	varones adultos, bien nutridos ( 3 ), la raz6n 
	de masa corporal magra sobre la talla es, siem- 
	pra, superior a 0.30, excepto en adolescentes y 
	en ancianos en quienes puede ser ligeramentem~ 
	no:!:' . 
	Por lo tanto si la raz6n o relaci6n peso/ 
	talla, en el var6n adulto, es menor de 0.30 ne- 
	ce:3ariamente existe una deficiencia marcada de 
	masa corporal magra, puesto que el peso total 
	contiene, adem&s de este compartimento corporal, 
	cierta cantidad de penículo adiposo. 
	Es obvio que una relaci6n menor de 0.30 en un 
	su:jeto con edema clínico implica aun mayor pér- 
	dida de masa corporal magra. 
	En la mujer adul- 
	\ ~ 
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	82 
	83 
	ia 
	( 57). 
	Si se toma en cuenta 
	ue la mU 
	er 
	presenta por 
	mostró 
	lo general más te 
	'ido adi 
	poso, 
	es 
	probable que 
	fueron descritos cambios en la piel ni en el 
	pna relación de peso 
	talla me 
	nor 
	de 0.28 Y tal 
	cabello de los pacientes desnutridos. 
	Este da- 
	to concuerda con estudios efectuados por el IN- 
	Esto 
	CAP ( 17), en donde se menciona que en el adul- 
	to es menor la evidencia clínica de ciertas 
	situaciones carenciales que en el niño. 
	nte de D 
	.P.C. 
	Otros datos positivos del examen físico fueron 
	los siguientes: Presencia de un soplo sistóli- 
	'co en 152 pacientes y hepatomegalia en 32 pa- 
	mente por mujeres anémicas con 
	mal 
	aspecto ge- 
	- "',- - - etrEnteÜdl!Jo <p2 fi.:E'Fan ansid2ra::as mro 
	D P 
	.cientes; en el examen clínico del tórax se des- 
	cribió, emanciación la mayoría de las veces, y 
	los reflejos osteotendinosos no mostraron al- 
	teración alguna. 
	Este dato es importante para 
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	84 
	descartar el síndrome de Beri Beri húmedo, So- 
	bre todo en los 16 pacientes en quienes se 
	diagnosticó insuficiencia cardíaca congestiva. 
	RESULTADOS DE LABORATORIO: El resultado de los 
	exámenes parasitológicos, 
	en las heces, 
	( CUa- 
	dro 24), demostró que el parásito más frecuen 
	te fué la uncinaria. 
	Este resultado confirma 
	los datos referidos porUrrutia de una pobla- 
	ción similar a la del presente trabajo. 
	ZUluanga y Duque en Colombia, 
	9 ), y estu- 
	dios efectuados por el INCAP, 
	( 17) I 
	en Gua- 
	temala, dan resultados de prevalencia de un- 
	cinariasis, menores a los que aquí se repor- 
	tan. 
	Podría Sugerirse en base a estos datos 
	que la uncinariasis en particular y el para- 
	sitismo en general, participan corno factores 
	contribuyentes a agravar un estado de sub-nu- 
	trición inaparente. 
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	La frecuente asociación de varios parásitos en 
	el mismo individuo se aparecia en el cuadro 25. 
	La situación de encontrar varios tipos de pará- 
	sitos en un mismo paciente podría acentuar más 
	la acción de acentuar los estados de sub-nutri- 
	ción¡ sin embargo, en 28.5% de los pacientes 
	con D.P.C. examinados, no se encontraron pará- 
	sitos intestinales, lo que arroja duda sobre 
	una relación directa entre la D.P.C. y el para- 
	sitismo intestinal. 
	11 
	Los datos referentes a concentración de hemo- 
	globina y Hematocrito, así como los de proteí- 
	nas séricas totales, albúmina y globulina, se 
	analizaron agrupando a los pacientes por sexo, 
	presencia o ausencia de edema y grupos de edad, 
	con el objeto de determinar si la presencia del 
	edema se relaciona con algunos cambios en estos 
	valores sanguíneos. 
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	Puede observarse en el cuadro 26, que lapre- 
	sencia o ausencia de edema, no influye sobre 
	HI" 
	, 
	11 
	los valores de la concentración de hemoglobi- 
	na ni del hematociito y que los pacientes con 
	D.P.C., de ambos sexos, presentan valores si- 
	Ii! 
	milares en estos parámetros hematológicos. 
	Tampoco se observó efecto marcado de la edad 
	en ninguno de los parámetros estudiados. 
	En el cuadro 27, 
	se demuestra que es más co- 
	mún la anemia ferropriva en el hombre con D. 
	P.c. que en la mujer. 
	Esto contradice resul- 
	tados encontrados en la población general 
	( 17) 
	Y refuerza el concepto de que el hombre adulto 
	es víctima más severa de un ambiente desfavo- 
	rabIe, desde el punto de vista nutricional y 
	en especial en lo que se refiere el estado ca- 
	rencial de hierro. 
	Es importante notar que alrededor del 10% de 
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	los pacientes desnutridos presentaban macrocito- 
	sis y que en un tercio de los estudios de la mé- 
	oola ósea se demostraron cambios magaloblásti- 
	cos. 
	Estos datos hematológicos contrastan con 
	en niños severamente desnutridos, pero sin unc.- 
	nariasis, en quienes no se encontró deficiencia 
	de hi,erro y la prevalencia de magaloblastosis 
	fué esencialmente nula. 
	La presencia del edema, por otro lado, se aso- 
	~ió consistentemente con valores menores de pro- 
	teínas séricas totales 
	y de albúmina en ambos 
	sexos, independiente de la edad (cuadro 28). En 
	contraste,. las globulinas séricas se encontra- 
	ron esencialmente en igual concentración en to- 
	dos los grupos, independiente del edema. 
	Los 
	valores encontrados en este trabajo, concuerdan 
	con los observados tanto en niños desnutridos, 
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	corno en otras series de adultos con D.P.C. 
	(38,43).La franca hipoalbuminemia en los pa- 
	cientes edematosos concuerda con el diagnós- 
	tico de D.P.C. 
	severa de tipo edema toso o 
	~\KWashorkor'."; del adul to. 
	Los cuadros 29 y 30 resumen resultados de 
	diversos exámenes complementarios: Merecen 
	discusión los siguientes hechos: Las pruebas 
	de funcionamiento hepático se realizaron en 
	gran número de pacientes con D.P.C. y un ele 
	vado número de determinaciones de Cefalina 
	colesterol y Turbidez del timol resultaron 
	anormales. 
	En pacientes con D.P.C. severa y 
	alteraciones nutricionales de las proteínas 
	séricas estas pruebas no tienen valor 
	(3q ) . 
	La prueba de depuración de broma sufonftaleí- 
	na 
	(B. S . T) , 
	está sujeta igualmente, a defec- 
	tos de interpretación, por la frecuente pre- 
	(/)~ 
	~~ 
	So 
	(/)1-1 
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	CUADRO No. 29 
	RESUMEN DE RESULTADOS DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN LOS PACIENTES CON D.P.C. 
	TIPO DE EXAMEN 
	Número de 
	Número de 
	Determinaciones en sangre 
	Normal 
	"Hipo~il:orhidria 
	Hiperclor.htdria 
	Curva de acidéz gástrica 
	127 
	42 
	74 
	11 
	Normal 
	Tipo Diabética 
	Curva de tolerancia a la glucosa 
	29 
	23 
	(continúa) 
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	Normal 
	Patológicas 
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	CUADRO No. 30 
	Diagnóstico (pulmonar) 
	Número de casos 
	Diagnóstico (cardiovascular) 
	- 
	.. .. . .', . . . 


	page 83
	Images
	Image 1

	Titles
	89 
	sencia de edema clínico y/o desobre-hidratación 
	sub-clínica. . 
	El tiempo de protrombina fué 
	prolongado en una tercera parte de los pacientes, 
	lo que sugiere mala absorción o defecto en el 
	transporte de las grasas, y/o mal-funcionamiento 
	hepático. 
	Este grupo de pacientes, el número es francamente 
	lación anormales y similar al grupo en quienes 
	se demostró retención de B.S.T. 
	Ningún paciente presentó ictericia lo cual asegu- 
	ra que, a.l menos, defectos severos de la función 
	hepática en este grupo de pacientes parece poco 
	probable .. 
	Por consiguiente la función renal no parece haber 
	estado afectada de manera cr6nica. 
	Los valores séricos de creatinina eran normales, 
	excepto en tres de 142 pacientes estudiados. 
	La 
	- ---.. 


	page 84
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	90 
	elevación del nitrógeno de la urea en una ter- 
	cera parte de los pacientes en quienes se efec 
	deshidratación y oliguria agudas en estos pa- 
	cientes, ya que en estados de sub-nutrición 
	proteínica la urea sanguínea es baja 
	8 ) . 
	Tanto las determinaciones de curva de acidez 
	g&stricacomo las de curva de tolerancia oral 
	de glucosa, no demostraron alteraciones cons- 
	tan tes. 
	Sin embargo el 20% de 'las curvas de 
	bólico en la desaparición y talvez en la ab- 
	sorción de la glucosa, corno ha sido informado 
	en la D.P.C. severa en niños 
	( 53 ) . 
	En 
	, 
	91 
	del 
	to 
	~rax 
	enfisema. 
	En los estudios de Serie gastro duode 
	de 
	lo 
	fueron informados corno normales 43 Y el resto 
	ción. 
	Fueron informados también varios casos 
	ntest 
	;nal 
	de 
	a la edad, corno bloqueos de rama, hipertrofia 
	ventricular izquierda, extrasistolia Y dos c~ 
	sos de isquemia sub-epic&rdica. 
	Varios estu- 
	dios fueron informados corno "cuaéfrocorrespon- 
	diente a anemia severa". 
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	De los 32 estudios de biopsia hepática efec- 
	tuados, 15 fueron interpretados como normales. 
	De los restantes, en dos se tuvo el diagnósti- 
	co concluyente de cirrosis hepática y el resto 
	fueron informadas mostrando diversos grados de 
	degeneración grasa del hígado. 
	Fué descrito, 
	así mismo, un caso de hemosiderosis. 
	De las 15 biopsias gástricas efectuadas, 11 
	demostraban "gastritis atrófica" y 1 gastritis 
	hipertrófica; 3 biopsias intestinales demostra 
	ron: disminución y engrosamiento de las vello- 
	sidades. 
	En resumen, la gran mayoría de los exámenes 
	complementarios descritos en los 'cuadros 29 y 
	30 no tuvieron valor diagnóstico alguno. Se 
	sugiere por lo tanto, meditar más sobre el 
	empleo de pruebas de valor diagnóstico dudo- 
	I 
	--'- 
	93 
	su 
	co 
	ncentraciones diversas de 
	; . se a 
	ru 
	El cuadro número 
	de 
	Se nota 
	~. 
	segu 
	l sexo, en los pacien- 
	tes con D.P.C. ya sean estos uncinariésicos o 
	nó. 
	con 
	el 
	fecto so 
	el 
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	festación uncinariásica parece no afectar los 
	valores de proteínas séricas totales ni los de 
	albúmina y globulina. 
	(Cuadro 32). 
	Como consecuenC1a de estos resultados puede 
	sugerirse que la uncinariasis afecta el estado 
	hematológico de los pacientes con D.P.C. pero 
	que el cuadro de desnutrición, por lo menos 
	en lo que a proteínas séricas se refiere, no 
	Ir. 
	es afectado por la uncinariasis. 
	Queda la posibilidad, 
	sin embargo, 
	de que la 
	cornideración independiente de la presencia o 
	ausencia de edema y de uncinaria pudiese obs- 
	curecer un efecto de la uncinariasis en pa- 
	111 
	cientes, hipoproteinémicos, haciendo más ba- 
	;11 
	jas las proteínas de este grupo y mayor es- 
	trago hematológico. 
	En otras palabras, pu- 
	1'1 
	j! 
	diera ser que un efettonutricional da la 
	uñcinariasis se manif~st~ra más claramente 
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	en pacientes con predominio de dificiencia pro- 
	teÍnica que en aquellos con predominio de défi- 
	cit calórico. 
	Con ésto en mente se analizó el 
	efecto de la uncinariasis en pacientes agrupa- 
	dos por sexo, presencia o ausencia de edema y 
	grupos de edad. 
	El cuadro 33 indica los datos 
	obtenidos de la relación del peso/talla~ el 
	cuadro 34 los valores h8matolpgicrns, y el cua- 
	dro 35 las concentraciones de proteínas séri- 
	caso 
	No se observan diferencias en la rela- 
	ción peso/talla, por la presencia de uncina- 
	riasis~ los valores hematológicos muestran lo 
	ya indicado en el cuadro 31 y la presencia de 
	uncinaria en los pacientes edematosos de am- 
	has sexos, 
	se acompaña de valores generalmen- 
	11 
	te miis al tos de proteínas sér icas y albúmina, 
	en relación a los pacientes edematosos no un- 
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	Los resultados de la catalogación de pacientes 
	con D.P.C. en base a edema y uncinaria, hacen 
	resaltar los siguientes puntos: 
	a) La uncinariasis provoca deterioro hematoló- 
	gico en pacientes con D.P.C. 
	edematosos o nó; 
	b) Los pacientes edematosos poseen menor con- 
	centración de albúmina sérica pero; c) Estos 
	valores son más altos en el sub-grupo de pa- 
	cientes edematosos y uncinariásiqos. 
	Por consiguiente existe evidencia en contra 
	de que la uncinariasis sea responsable de la 
	hipoproteinemia y del edema. 
	Parece ser que 
	el edema se presenta más fácilmente, 
	con ni- 
	veles mayores de albúmina sérica, 
	en pacien- 
	tes uncinariásicos y anémicos, 
	probablemente 
	debido a cierto grado de anoxia tisular. Esta 
	interpretación de los resultados amerita estu 
	o 
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	dios específicos que no se desarrollaron en este 
	trabajo. 
	Los resultados parecen contradictorios 
	al sentir general; sin embargo, esta interpreta- 
	ción no es incongruente con el hecho de que el 
	Necator americanus, y el Ancilostoma duodenale, 
	consumen primordialmente la glucosa plasmática, 
	expeliendo los glóbulos rojos y buena parte del 
	plasma por la cloaca. 
	Estos llegan de nuevo al 
	intestino delgado, de donde se absorbe buena 
	parte de la misma ~angre extraída previamente, 
	por el parási to (33). 
	La deficiencia de hie- 
	rro, se manifiesta debido al balance tan deli- 
	cado de este mineral 
	( la ) I en casos severos y 
	crónicos de uncinariasis. 
	El balance nitroge- 
	na.do no es tan delicado en su equilibrio corno 
	el del hierro; es por ello que la repercusión 
	de la uncinariasis sobre la nutrición proteíni- 
	ca no parece ser seria ( 14). 
	Finalmente, la 
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	uncinariasis podría afectar el estado nutri- 
	"cional si provocara mala-absorción. 
	Sin em- 
	bargo estudios de ,mama y colaboradores 
	(22 ), 
	demuestran que este no es el caso, 
	salvo en 
	ocasiones verdaderamente excepcionales. 
	El cuadro 36 muestra la frecuencia con que se 
	utilizaron tres tipos de tratamiento: 
	1) Dietético y antiparasitario¡ 2) Dietético, 
	antiparasitario y hematínicos, y 3) dietético, 
	antiparasitario, hematínicos y transfusión de 
	sangre. 
	El tratamiento 3 fué el más comunmente emplea- 
	do en los hombres, mientras que el 2 el predo- 
	minante en las mujeres. 
	Llama la atención que más del 30% de todos los 
	pacientes con D.P.C. recibieion transfusión de 
	.. 
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	99 
	sangre. 
	La razón de esta medida terapéutica, 
	no es evidente ya que pocos pacientes demos- 
	traban dexompensación circulatoria y hemato- 
	lógica manifiesta y la transfusión de sangre 
	acarrea serios riesgos en el desnutrido seve- 
	ro (55 ), aún cuando se empleen glóbulos ro- 
	agrega el costo del procedimiento y la afec- 
	tividad establecida del tratamiento dietéti- 
	co suplementado con hematínicos por vía oral 
	o parenteral, resalta la necesidad de evaluar 
	la afectividad terapéutica del 3er. régimen 
	empleado. 
	Con respecto a la estancia hospitalaria, el 
	cuadro 37 muestra que, entre el 70 y ~l 80% 
	de los pacientes con D.P.C., eran dados de 
	alta dentro de las primeras cuatro semanas de 
	hospitalización. 
	Desafortunadamente no se pu- 
	-- 
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	do establecer el criterio empleado para dar 
	egreso al paciente, ya que en la mayoría no 
	se anotó el peso de egreso y solamente una 
	minoría tuvo exámenes complementarios pre- 
	vios a dejar el hospital. 
	Este hecho queda 
	demostrado en el cuadro 38. 
	Los pacientes con datos de laboratorio de 
	egreso mostraron una mejoría general 
	(cua- 
	dro 39), aunque fueron dados de alta pacien-. 
	tes con niveles hematológicos y de proteínas 
	sumamente inadecuados. Al momento del egreso 
	había un incremento significativo de los re- 
	ticulocitos solamente en las mujeres, in di- 
	cando que en ese momento ocurría una respues- 
	ta hematológica. 
	Finalmente, los cuadros 40 y 41 muestran la 
	letalidad específica de la D.P.C. del adulto 
	y la tasa de mortalidad general del Departa- 
	~I 
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	CUADRO No.38 
	Número de Pacientes 
	Relación Porcentual 
	Hemoglobina 
	330 
	58.5 
	Hematocrito 
	190 
	33.7 
	Reticulocitos 
	104 
	18.4 
	Proteínas séricas totales 
	116 
	20.2 
	Albúmina 
	110 
	19.5 
	Globulina 
	110 
	19.5 
	* El total de pacientes a quienes se inyestigaron datos de Laboratorio en este estudio 
	es de 565. 
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	mento de Medicina, así como la forma en que han 
	evolucionado estos índices durante el transcur- 
	so de los años. 
	La letalidad específica de la D.P.C. varió des- 
	de el límite bajo de 1.4% al más alto de 22%. 
	Sin embargo estos valores corresponden a años 
	en que el n6mero de ingresos de pacientes con 
	D.P.C. fué limitado. 
	Se considera una muestra más representativa la 
	obtenida para los años de 1967 y 1968, durante 
	los cuales la letalidad específica totalfué 
	10.2% Y 8.4%, respectivamente. 
	Es muy revelador el hecho de que durante los 
	dos afios mencionados, la letalidad específica 
	de la D.P.C. fué ostensiblemente mayor en el 
	grupo de pacientes del sexo femenino, en el 
	cual a.lcanzó valores de más de dos veces que la 
	de los varones. 
	Llama igualmente la atención 
	la elevada letalidad, durante el año de 1965, 
	'~ 


	page 102
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	102 
	fenómeno no explicable. 
	Al comparar la letalidad específica de la D 
	partamento de Medicina del Hos 
	it 
	al 
	. . . pue e Ser 
	llecieron solamente por desnutric 
	. 
	o muy similar, al número de pa.cLentes que fa- 
	llecieron a consecuencia d~ muchas otras enfer- 
	medades. 
	ob 
	lacl 
	años de 1966 a 1968. 
	La frecuen . 
	la mayor de 15.3% 
	ara e 
	..L 
	sexo 
	tras que para el sex 
	femenl 
	no 
	la variabilidad 
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	de los resultados fué mucho mayor de 8.3% a 
	21%. 
	Este último resultado debe juzgarse a 
	sabiendas del bajo número de pacientes muje- 
	res admitidas durante el período de tiempo 
	que precedió a 1966. 
	En contraste con la 
	letalidad específica por D.P.C. es poca la 
	diferencia de la mortalidad total por sexos. 
	Este dato sugiere que la D.P.C. severa es 
	más seria, en el ambiente hospitalario, en 
	la mujer que en el hombre. 
	La razón de es- 
	te hecho merece investigación. 
	Seconside- 
	ra importante recalcar que los pacientes 
	fallecidos correspondieron a todos los gru- 
	pos de edad. 
	Se encontró sin embargo, que el modo para 
	1 
	ambos sexos fué 65 años. 
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	RESULTADOS DEL ESTUDIO PATOLOGICO 
	El cuadro No.42 muestra los resultados obteni 
	dos en el estudio de 80 autopsias, practicadas 
	en pacientes que fallecieron, por diversas cau 
	sas, pero que incluían así mismo el diagnósti- 
	co de D.P.C. y en quienes se llegó a este di~ 
	nóstico a través del estudio anatomapatológico. 
	Estos pacientes fallecieron durante los años de 
	1958 a 1968. 
	Es digno de notar que dentro de este grupo, un 
	número relativamente alto falleció como conse- 
	cuencia de enfermedades capaces de inducir D. 
	p.C. secundaria. Se encontró que 8 sujetos pa 
	decieron T.B. miliar, 
	14 cirrosis hepática, 1 
	Síndrome de mala absorción, 1 insuficiencia 
	cardíaca congestiva, 4 infartos cerebrales múl 
	tiples y 1 leucemia linfoide aguda. 
	Las principales causas direcEas de muerte re- 
	gistradas fueron: bronconeumonía en 48 casos 
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	en 26% de los pacientes fallecidos. 
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	edema pulmonaren 14, embolia pulmonar múltiple 
	en 12, desequilibrio hidro-electrilítico en 12 
	y pielonefritis aguda en 9. Los c~mbios histopa 
	tológicos 
	observados en el adulto con D.P.C. - 
	fueron esencialmente idénticos a los informados 
	en el niño severamente desnutrido(44), con la va 
	riante de ciertos cambios asociados a la edad del' 
	pacien te. 
	Sin embargo, existe liPa ~levada fre - 
	cuencia con que aparecen los fenómenos trombo- 
	embólicos, los cuales constituyeron un hallazgo 
	de ellos consistieron en embolias e infartos pul 
	monaJ::es. 
	Este fenómeno amerita seria considera- 
	ción puesto que es un hallazgo infrecuente en ni 
	flos y en general es menos frecuente en adultos 
	fallecidos por otras causas. 
	En el niño que es tratado con transfusion~s de 
	sangre total o de glóbulos rojos empacados, la 


	page 110
	Images
	Image 1

	Titles
	106 
	~ 
	107 
	frecuencia con que se observan tronbo-embo- 
	lias parece ser mayor que en aquellos que 
	no reciben este tratamientO(51). 
	en el caso de sangre total, a consecuencia de su 
	Ya Viteri y Galindo(54) indican que el adul 
	pre 
	sión oncótica 
	laridad con respecto a la del desnutrido. por 
	to con D.P.C. posee disminuida su reserva 
	cardíaca y en el niño Alleyne( 1 ) ha demos 
	otro lado, el aumento en la viscosidad de la 
	trado bajo débido cardíaco. Por otro lado 
	sanghe del desnutrido, consecutivo al increme~ 
	Viteri y colaboradores (52) han demostrado 
	to rápido de su contenido proteínico y la ele- 
	vación del hematocrito, pOdría resultar en ma- 
	yor resistencia periférica y circulacióncapi- 
	mente de tipo adaptivo. 
	lar más lenta complicadas por el efecto de in- 
	Con base en estos datos puede lanzarse la 
	suficiencia cardíaca antes mencionado. Todo e~ 
	hipótesis, digna de comprobación posterior 
	to favorecería la producción de los fenómenos 
	trombo- 
	embólicos 
	ya descritos. 
	Por otro lado la deshidratación en el adulto a- 
	carrea el riesgo de trombo-embolismo. En conse- 
	cuencia se deben considerar seriamente medidas 
	pOdrá resultar en cierto grado de insuficien 
	encaminadas a una rehidratación cuidadosa del 
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	paciente adulto con D.P 
	.C. 
	. 
	evidencia de deshidratción aún cuando e 
	. 
	te tenga edema clínico, reservando el empleo de 
	ellos 
	manifiesten un fallo en 
	su 
	Debe tenerse en mente 
	ue el 
	adulto 
	severamen- 
	daptación fisiológica. 
	El hecho de que se en- 
	lular 
	e hipovolemia; 
	además se ha demostrado e 
	el 
	..L desnutrido 
	un estado de hipo-osmolaridad. 
	En consecuencia 
	el uso indiscriminado de diu 
	re 
	cos 
	..L por el sim- 
	pIe hecho de que el . 
	sólo no se justifica s; 
	..L que" induce cambios 
	109 
	brUscos en la condición de máxima adaptación a 
	en 
	smolaridad 
	ue i 
	can la formación de trombosp sobre todo al aso- 
	ciar se con los fenómenos hemodinárnicos post-tran~ 
	fusionales. 
	¡ 
	En pacientes desnutridos que desarrollen cuadros 
	neurológicos, ademas de la posibilidad de hipoma5 
	nesemia(7), debe tenerse en cuenta la posibili 
	dad defen6menos trombo embólicos del sistema 
	Nervioso Central. 
	Además de las bronconeumonías, que las presen- 
	taron el 48% de los pacientes, el enfisema pul 
	monar se encontró en 21% de los pacientes y la 
	neumonía en 12% de los pacientes. 
	La frecuen- 
	cia de enfermedades infecciosas del aparato re~ 
	piratorio, en consecuencia, son elevadas y son 
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	causa precipitante frecuente de la muerte. 
	Bien sapido es que el enfisema es una enfer 
	medad crónica e incapacitan te, que podría - 
	contribuir al desarrollo de D.P.C. 
	La severidad de los cuadros infecciosos 
	también podrá juzgarse, sabiendo que 3 de 
	los 6 pacientes en quienes se encontró bron 
	quiectasias, presentaban abscesos pulmona- 
	res~ así mismo en 4 pacientes con pielone- 
	fritis se encontró micro abscesos renales 
	múltiples. 
	Debe recordar se que debido a la elevada 
	susceptibilidad a infecciones en la D.P.C. 
	(37), el uso de cateteres vesicales de Fo- 
	111 
	dad en D.P.C. 
	Esto ha sido encontrado en niños 
	es muy importante e indica que debe tratarse de 
	llegar a métodos más rápidos y seguros al diag- 
	nóstico de esta condición en el adulto desnutri 
	do. 
	Probablemente el empleo de la biopsia hepá 
	tica debería generalizarse, acompañada de prue- 
	bas de laboratorio más específicas para determi 
	nar daño hepático, tales corno la dosificación 
	de transaminasas, amonio y bilirrubina séricas. 
	Por último el hallazgo de tres casos de cisticer 
	cosis en una muestra tan pequeña demuestra el 
	alto grado de infestación en la población estu- 
	diada. 
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	RESUMEN Y CONCLUSIONES 
	Se estudiaron todos los registros médicos de 
	pacientes que egresaron del Departamento de 
	desde el inicio de dicho Departamento, en 
	1958, hasta 1968 inclusive. 
	El total de re- 
	gistros médicos estudiados fué de 878. 
	De 
	desnutrición era secundaria a procesos cró- 
	nicos que repercuten en la nutrición o por 
	no haber datos sufic 
	entes 
	para 
	corroborar 
	el diagnóstico nutricional. 
	Además se estudi 
	todos 
	los 
	autopsias de 
	pacl 
	entes 
	con 
	desnutr 
	ición 
	que fallecieron e 
	ese 
	ml 
	smo 
	apso de tiem- 
	po, un total de 80 
	Con 
	ba 
	se 
	en os datos 
	.-r 
	113 
	to (D. P.C.) , es una condición frecuente en 
	el adulto hospitalizado. 
	Durante los dos 
	últimos años que comprende el es.tudio, se en 
	contró, en los Servicios de Medicina, una 
	frecuencia de 8% para el sexo femenino Y de 
	12% para el sexo masculino. 
	La mitad de to- 
	dos los pacientes con D.P.C. durante los 
	años de 1967 y 1968 provenían del Departa- 
	mento de Santa Rosa, tanto para el sexo mas- 
	culino corno para el sexo femenino. 
	Se enco.!:!. 
	tró una distribución muy similar del padeci- 
	miento en todos los grupos de edad y en am- 
	bos seXOSj exceptuando a los pacientes de 
	más de 80 años en quienes 
	la frecuencia de 
	la D.P.C. demostró ser menor. 
	La gran mayo- 
	ría de los pacientes con D.P.C. provienen 


	page 114
	Images
	Image 1

	Titles
	114 
	del área rural de la costa y son ladinos 
	que se dedican a las tareas agrícolas. 
	2) Datos obtenidos de historia clínica: Se 
	encontró, en los antecedentes familiares 
	y médicos, una alta prevalencia de las 
	El alcoholismo severo, según los resul- 
	tados aquí obtenidos, no parece jugar 
	un papel muy importante corno causa etio- 
	¡ógica de la desnutrición. 
	Es probable que su efecto básico sea a 
	través de un deterioro económico del 
	grupo familiar. Con base a una encuesta 
	se demostró 
	interrogadas habían dado a 1. 
	UZ 
	lt 
	'-- 
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	mo hijo, dentro de un período de tiempo menor 
	de un año al momento de su ingreso al hospital 
	y que todas ellas habían lactado a sus hijos. 
	El motivo del ingreso más frecuente, en los 
	pacientes con D.P.C., 
	fué el edema de los mlem 
	bros inferiores: 20.7% en el sexo masculino y 
	17.8% para el sexo femenino. 
	El edema de los 
	miembros inferiores asociado a la diarrea se 
	encontró en 22.4% de los hombres y en 30.6% de 
	las mujeres. 
	Se encontró la diarrea, corno mo- 
	tivo de ingreso aislado, en 17.6% de los hom- 
	bres y en 18.3% de las mujeres. 
	Astenia y ano 
	rexia fué el motivo de ingreso en 17.1% de los 
	hombres y en 11.8% de las mujeres. 
	El 50% de los hombres y entre el 40 y el 49% 
	de las mujeres, admitidos por D.P.C., _presen- 
	taron edema. 
	Los fenómenos anoxémicos demos- 
	traron ser frecuentes (63.5%), corno sintomato- 
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	logía asociada al motivo de ingreso principal. 
	(34.8%) presentaron una relación de peso/talla 
	Los padecimientos infecciosos y gastro intes- 
	mayor de 0.30. 
	El 81.5% de estos mismos pa- 
	tinales no diarréicos se presentaron en 38.8% 
	cientes presentaban edema en cualquiera de sus 
	y 34.4% respectivamente como sintomatología 
	Iormas. 
	asociada. 
	Ninguno de los pacientes varones con D.P.C., 
	El 55% de los hombres y el 49% de las mujeres 
	refirieron sintomatología de más de 4 meses 
	relación de peso/talla mayor de 0.34 que es el 
	de duración previo a su ingreso al hos2ital. 
	valor promedio normal mínimo de grupos de po- 
	Las enfermedades más frecuentemente asociadas 
	blación rural no severamente desnutrida en 
	a la D.P.C. fueron: Anemia, Parasitismo intes 
	Guatemala. 
	tinal y Bronconeumonía, en su orden. 
	El 27% de las mujeres con D.P.C. sin edema clí 
	El número de pacientes que reingresó al hos- 
	nico, presentaron sin embargo, una relación de 
	peso/talla entre 0.30 Y 0.34 que se encuentra 
	dentro de los límites normales. 
	La relación de peso/talla, se considera un pa- 
	rámetro útil para reconocer la D.Í?C. en el 
	3) Examen físico 
	De 
	los 
	511 
	adulto. 
	quienes se obtuv 
	os datos. Peso y Talla, 178 
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