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TORIALES

Un buen servicio

| servicio que ofrece una institucién hos-
pitalaria debe ser extraordinario para po-
der asegurar rentabilidad, permanenciaen
el mercado y generar competencia sobre
una base de valores diferentes al precio.

La salud en Colombia se ha transformado en un
negocio como cualquier otro, en el cual el paciente
se ha convertido en un «cliente»; pero en la presta-
cion de servicios de salud la situacién debe ser distin-
ta, pues existen factores relevantes como la
enfermedad y el dolor, que hacen al paciente vulne-
rable e intolerante y convierten a sus familiares, en
caso de un desenlace fatidico, en investigadores de
los responsables dentro del personal médico y
paramédico.

Dadas estas caracteristicas, nosotros en nuestra
institucion, como Hospital Universitario de Tercer
Nivel, debemos iniciar un mejoramiento integrado
haciala excelencia, preservando los valores de la ins-
titucién y la fe en la capacidad de la gente que la
conforma.

De otra parte, la calidad debe ser una «cultura» ya
que es definida por el usuario y debe ser de responsa-

ya no basta

bilidad de todos y cada uno de los funcionarios. Por
esta razon, es nuestra mision cumplir las especifica-
ciones para la prestacion de un servicio excepcional
al cliente, basadas en el liderazgo, la realizacion de
encuestas de satisfaccion de mercado (sistema de in-
formacion sobre la calidad del servicio), la creacion
de estrategias de servicio, la integracion y el trabajo
en equipo, la utilizacién de tecnologia de punta, el
desarrollo de sistemas de indicadores y el desarrollo
de funciones con personal capacitado.

Por todo lo anterior, hemos propuesto como meta
para el 2001, participar en el concurso organizado
por la Fundacién GEQOS por el premio de la «CALI-
DAD EN SALUD», el cual desde ya, no sélo repre-
senta beneficios por el simple hecho de competir, sino
que, adicionalmente, permitird iniciar la elaboracién
de un plan evaluativo de mejoramiento en calidad,
cuyo unico proposito es lograr nuestro suefio de ser
excelentes en la prestacion de servicios de salud.

Laima Lucia Didziulis G, M.D.
Directora Médica
Hospital de San José
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Articulos de revision

MENOPAUSIA PRECOZ

¢La falla ovarica prematura siempre es una menopausia precoz?

Roberto Jaramillo U., MD.*

Resumen

A los 40 afios o antes, cerca de 1% de las mujeres desarrolla falla ovirica prematura, que se manifiesta por amenorrea,
esterilidad, deficiencia de hormonas esteroideas y elevacion de las gonadotropinas. Las mujeres con cariotipo normal
tienen foliculos funcionales que actian de manera intermitente (50 % ) e incluso algunas logran embarazarse (5% a 10%)
de manera natural, por lo tanto la falla puede ser transitoria. En términos generales el manejo de las pacientes que desean
embarazos comprende terapias inductoras de la ovulacién y, en algunos casos, donacién de évulos. El tratamiento hormo-
nal de sustitucion se debe instaurar una vez hecho el diagnéstico. Por ltimo, es importante recordar que la falla ovarica

prematura no siempre es una menopausia precoz.

Generalidades

Segtin la definicién de la Organizacion Mundial
de la Salud, la menopausia prematura es aquella que
se produce a una edad que corresponde a menos de
dos desviaciones estandar (DE) por debajo de la me-
dia calculada para la poblacion de que se trate. En la
préctica, cuando faltan estimaciones fidedignas de la
distribucién por edades de la menopausia natural,
como es el caso de la poblacion de los paises en de-
sarrollo, suele utilizarse la edad de 40 afos como
punto arbitrario de referencia, por debajo del cual la
menopausia se considera prematura.

En un articulo publicado por el doctor A. Hoek y
sus colaboradores, se considera a la falla ovarica pre-
matura como un “‘sindrome clinicamente definido, ca-
racterizado por la falla ovdrica antes de los 40 afios y
que se puede presentar en cualquier época de la vida
de la mujer”. Para otros autores, como S Kalantaridou,
esta afeccidn se caracteriza por amenorrea, infertili-
dad, deficiencia de esteroides sexuales y elevacion
de las gonadotropinas circulantes en mujeres de me-
nos de 40 afios de edad.

*  Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San
José, Bogotd, D.C.

Epidemiologia

Puede decirse que la falla ovarica prematura (FOP)
afecta a 1% de las mujeres de 40 afios o menos y a
0,1% de las menores de 30 afios; esta entidad en un
principio se considerd irreversible pero ahora se sabe
que las mujeres afectadas pueden tener una funcién
ovdrica intermitente (en especial si son jovenes).
Como resultado de la pérdida de la funcién del ova-
rio y la caida en la produccion de estrogenos, las pa-
cientes exhiben una tasa de mortalidad especifica dos
veces superior a la esperada para la edad, pero, por
fortuna, mediante la terapia hormonal de sustitucién
se minimiza este riesgo.

Hay diversos factores que se han esgrimido para
aclarar la situacion relacionada con esta falla ovarica
prematura, como son la edad de la menarquia; el tipo
menstrual, pues parece ser que las mujeres afectadas
tienen mas anormalidades del ciclo, del tipo de
oligomenorreas y amenorreas; la fertilidad y la pari-
dad, ya que las mujeres estériles tienen con mas fre-
cuencia falla ovdrica prematura, en tanto que las
multiparas presentan la menopausia mas tardiamen-
te; algunos autores consideran que mientras mas tar-
de tenga lugar el tltimo embarazo, mas tardia serd la
menopausia.
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Menopausia precoz

Otros factores asociados son el consumo de ciga-
rrillo, la actividad fisica intensa y el peso corporal.
En cuanto al primero de ellos, hoy estd plenamente
confirmado que las fumadoras tienen una menopau-
sia mds temprana que las mujeres no fumadoras; con
respecto a la actividad fisica, las mujeres sometidas a
trabajos o actividades que demanden un excesivo
esfuerzo fisico y las deportistas de alto rendimiento
suelen presentar la menopausia a edad mas temprana
y durante su vida reproductiva se ven afectadas por
diversos trastornos del ciclo menstrual (amenorreas,
oligomenorreas).

La asociacion de la FOPcon el bajo peso corporal
esta determinada porque en el tejido adiposo los
andrégenos son aromatizados a estrona y, de esta for-
ma, las mujeres obesas por lo general presentan la
menopausia a edades mds avanzadas y ocurre lo con-
trario con las delgadas. También hay que considerar
la presencia de enfermedades intercurrentes, que con-
llevan una precaria condicién de salud y menor ex-
pectativa de vida (Tabla 1).

Factores asociados a la
menopausia precoz

Edad de la menarquia

Tipo menstrual

Esterilidad

Edad del (ltimo embarazo
Consumo de cigarrillo
Actividad fisica intensa
Bajo peso corporal
Enfermedades intercurrentes

(S S S

Tabla 1

Etiologia

El nimero de foliculos primordiales disminuye
con la edad, en un proceso irreversible y es el factor
responsable de la menopausia por cese de la funcién
ovdrica; no obstante, sélo en 50% de los casos de
falla ovarica se observa la reduccién folicular y me-
diante estudios histolégicos es posible identificar
oocitos morfolégicamente normales. Ello hace pen-
sar que la disminucién de los foliculos no es el tinico

factor desencadenante de la menopausia temprana,
sino que deben estar implicados otros mecanismos,
tales como la disminucién de la sensibilidad a las
gonadotropinas o la reduccién del nimero de recep-
tores hormonales para tales moléculas.

Los factores etiologicos se agrupan en dos gran-
des categorias: la disfuncion folicular y el agotamiento
de los foliculos ovéricos. En la primera, muchas mu-
jeres presentan funcién ovérica intermitente y, por eso,
tienen la posibilidad de ovular en ocasiones y pue-
den recobrar la fertilidad, en tanto que otras ovulan
de manera espontdnea, pero irregular.

Varias condiciones pueden ocasionar disfuncion
folicular y los factores etiol6gicos postulados hasta la
fecha incluyen trastornos autoinmunes, defectos de
las gonadotropinas y sus receptores, deficiencias
enzimaticas, efectos iatrogénicos y causas descono-
cidas (idiopaticas) (Tabla 2).

Etiologia de la disfuncion folicular

4 Trastornos autoinmunes
A Alteraciones de las gonadotropinas
o de sus receptores

A Deficiencias enzimaticas:
A4 17 o-hidroxilasa
417/20 desmolasa
A 3-beta hidroxiesteroide deshidrogenasa
4 Colesterol desmolasa

A latrogenia

A Idiopatica

Tabla 2

Respecto a los problemas de autoinmunidad, en
la oforitis sola o asociada a enfermedades como la
enfermedad de Addison, la enfermedad de Graves
y la diabetes mellitus tipo 1 (dependiente de insu-
lina), se han detectado anticuerpos contra las es-
tructuras ovdaricas como componentes de un
sindrome de autoinmunidad poliglandular tipo 1.
La distrofia poliendocrina, la candidiasis
mucocutdnea y la distrofia ectodérmica son enfer-
medades autosémicas recesivas causadas por de-
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fectos en el cromosoma 21 y localizadas por fuera del
complejo mayor de histocompatibilidad.

Las anomalias de las gonadotropinas y sus recep-
tores comprenden multiples alteraciones, como las
mutaciones en los genes que codifican para los re-
ceptores de hormona foliculo estimulante (HFE o
FSH) y luteinizante (HL o LH). Los defectos en los
receptores para HFE ocasionan un cuadro caracteri-
zado por desarrollo incompleto de los caracteres
sexuales secundarios, amenorrea hipergonadotrépica
y en la biopsia de ovario se observan foliculos pri-
mordiales. Si el problema es de los receptores para
HL por lo general hay caracteres sexuales secunda-
rios normales, foliculos primordiales en etapas
preantrales y antrales, pero no en fase preovulatoria,
ni cuerpo liteo o cuerpos albicantes.

Hasta la fecha han sido identificadas varias deficien-
cias enziméticas en la cadena de sintesis de estrogenos,
como son los defectos de la enzima 3 beta-
hidroxiesteroide deshidrogenasa (sindrome de Stein), de
la 17 a-hidroxilasa y de la 17/20 aromatasa, en los cua-
les la ausencia de estrogenos se acompana de ameno-
rrea y falta de desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, auin en presencia de foliculos normales.
Estos casos son considerados de buen prondstico, con
relacion a la fertilidad, cuando se intenta la fertilizacion
in vitro. En la deficiencia de la enzima colesterol-
desmolasa no hay sintesis de estradiol y las pacientes
tienen una corta expectativa de vida.

El dano ovdrico de origen iatrogénico tiene lugar
en pacientes sometidas a radiaciones ionizantes o
quimioterapia, que dafian los foliculos. Este proble-
ma es més evidente en las mujeres mayores, pues los
ovarios de mujeres jovenes resisten mejor la radia-
cion y la quimioterapia, por lo que, en ocasiones, se
restaura la funcién ovrica.

La disfuncién folicular idiopética corresponde a
las mujeres que tienen un cariotipo normal, pero se
ven afectadas por una falla prematura de los ovarios,
sin que pueda identificarse un factor etiolégico: a
veces esta afeccion es reversible.

La segunda categoria etiol6gica de la FOP es el
agotamiento de los foliculos ovdricos, que aparece

como resultado de diversas anomalias cromosomicas,
trastornos del metabolismo, infecciones, procedimien-
tos médicos (iatrogenia) y problemas endocrinos aso-
ciados (Tabla 3).

Etiologia del
agotamiento folicular

e Anormalidades cromosomicas

® Trastornos metabdlicos y causas endocrinas
asociadas

e Agentes infecciosos

e Jatrogenia

Tabla 3

Las principales anormalidades cromosémicas re-
lacionadas con el agotamiento folicular estdn vincu-
ladas con defectos ligados al cromosoma X, como
son los mosaicismos, del tipo de 45X0-46XX;
46XX-47XXX; se estima que de 40% a 50% de las
pacientes presentan amenorrea primaria. Hasta la fe-
cha se han identificados por lo menos ocho genes
diferentes en el cromosoma X, causantes de la falla
ovdrica.

En el mosaicismo 45XO o en el sindrome de
Turner los ovarios son normales en las primeras eta-
pas del desarrollo embrionario, pero alos 6 o7 me-
ses de la gestacion comienza una atrofia masiva de
los oocitos, tan acelerada que al momento del naci-
miento so6lo se aprecian cintillas vacias en el lugar
donde deberian estar los foliculos ovéricos. De igual
modo es necesario mencionar algunos sindromes
autosémicos recesivos como el sindrome de Perrault,
en el cual la falla ovdrica prematura estd asociada a
sordera.

Dentro de las anormalidades metabdlicas ocupa
un lugar destacado la galactosemia, que consiste en
la deficiencia de la enzima 1-fosfato uridiltransferasa,
lo que se traduce clinicamente en retardo mental, ca-
taratas, dano renal e insuficiencia hepética. También
vale la pena mencionar aqui la diabetes mellitus tipo
1 y algunas causas endocrinas asociadas que inclu-
yen la hiperprolactinemia, el aumento de la hormona
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Menopausia precoz

tiroestimulante (HTE o TSH) y la hipersecrecién de
hormona del crecimiento (HC o GH).

Las enfermedades infecciosas asociadas al agota-
miento folicular comprenden la orquitis urliana, la
shigelosis, la varicela y el paludismo.

Ciertos procedimientos médicos como la radiote-
rapia y la quimioterapia, junto con la castracion qui-
rargica (con o sin histerectomia) causan agotamiento
folicular. Al respecto es necesario precisar que las pa-
cientes histerectomizadas no son menopausicas por-
que la funcién ovdrica se preserva durante un tiempo,
después del procedimiento.

Fisiopatologia

Para comprender los cambios que tienen lugar en
la FOP es preciso revisar los mecanismos que inter-
vienen en la preservacion de la funcién normal del
ovario. Las gonadotropinas (HFE y HL) estimulan
las células de la teca y la granulosa del
foliculo, promoviendo la diferenciacién
folicular, pero en cada ciclo tiene lugar
la atresia de cerca de 1000 foliculos, en
tanto que s6lo uno alcanza una etapa
de oocito maduro.

Mas de un tercio de las mujeres que
experimentan falla ovdrica prematura,
tiene cariotipo normal y foliculos nor-
males y hasta la mitad de las pacientes
presentan concentraciones plasmaticas
de estradiol superiores a 50 pg/mL,

mientras que cerca de 20% ovulan de § LAD
manera intermitente y muestran valores

de progesterona en suero superiores a $LBD
3 ng/mL. $LmBD

En contraste con las mujeres norma-
les, en aquellas con FOP existe una po-
bre correlacion entre los didmetros de
los foliculos y los valores séricos de
estradiol.

Ahora bien, los foliculos “solitarios”
responden de manera impropia a los ni-
veles altos de la HL y los altos valores

Inestabilidad emocional

Osteoporosis

circulantes de esta hormona impiden la funcion folicular;
sin embargo, segtin Rebar y colaboradores, la presencia
de concentraciones elevadas de HFE circulante ya no
puede considerarse indicativa de una insuficiencia
ovérica irreversible y una combinacion de cifras eleva-
das de FSH y anovulacion pueden ser secundarias a un
estado incipiente de disfuncion de los ovarios. Tal esta-
do también se caracteriza por bajas concentraciones de
inhibina, que guardan una relacion inversa con las ci-
fras circulantes de FSH.

Manifestaciones clinicas

En general, las mujeres con FOP experimentan la
misma sintomatologia que suele acompanar a la me-
nopausia fisiolégica normal, es decir, inestabilidad
emocional, oleadas de calor, sudoracion nocturna, irri-
tabilidad y sofocos, pero de manera mucho més acen-
tuada y con caracteristicas de mayor severidad
(Figura 1).

Oleadas de calor

Enfermedades
cardiovasculares

- Amenorrea
- Oligomenorrea

- Hemorragia uterina
disfuncional

Figura 1. Principales manifestaciones de la menopausia precoz
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Con relacién a los cambios en el perfil lipidico, la
FOP se acompana de disminucién de las lipoproteinas
de alta densidad (LAD o HDL) e incremento significa-
tivo de las lipoproteinas de baja densidad (LBD o LDL)
y de muy baja densidad (LMBD O VLDL). También
hay osteoporosis precoz y el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (hipertension arterial, infarto agudo del
miocardio) es entre dos a seis veces mas elevado que el
correspondiente a las mujeres con menopausia fisiol6-
gica normal o tardia

La amenorrea puede ser primaria o secundaria y
la edad en que se presenta la FOP depende de la rapi-
dez con la que se agotan los foliculos del ovario. En
la mayoria de los casos la amenorrea aparece des-
pués de unos cuantos ciclos mas o menos regulares y
la mitad de las pacientes refieren antecedentes de tras-
tornos menstruales del tipo de oligomenorreas,
amenorreas 0 hemorragias uterinas disfuncionales. Es
mads, 25% presentan amenorreas después del parto o
al suspender la terapia hormonal para la an-
ticoncepcion y, en unos cuantos casos, la amenorrea
se presenta en forma aguda.

En la amenorrea secundaria los sintomas de la
deficiencia estrogénica son mucho mads marcados,
pues en la afeccién primaria, por lo general no hay
sintomas relevantes y los caracteres sexuales secun-
darios son incompletos.

Diagndstico

Al hacer el diagndstico siempre hay que conside-
rar que la FOP puede ser simple o estar asociada a
diversas endocrinopatias de otro orden; de todas ma-
neras, el primer paso de la evaluacion consiste en
una historia clinica completa, en la que debe hacerse
particular énfasis en las enfermedades autoinmunes,
los hdbitos alimenticios (anorexia, bulimia), los ante-
cedentes de cirugias ovdricas, quimioterapia o radio-
terapia (Tabla 4).

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos
es muy importante precisar con la mayor exactitud
posible los antecedentes menstruales y reproductivos,
las caracteristicas de los ciclos, si han sido ano-

Herramientas diagnaosticas

e Historia clinica completa
Habitos de alimentacion
Enfermedades autoinmunes
Cirugias
Quimioterapia/Radioterapia
Antecedentes gineco-obstétricos
Examen clinico completo

e Diagnoéstico diferencial
Menopausia verdadera o falla
ovarica prematura
Embarazo
Endocrinopatias asociadas

Tabla 4

vulatorios y si hay infertilidad o la hubo en alguna
época.

Deber realizarse un examen clinico exhaustivo y
en aquellas pacientes en las que no es posible practi-
car un completo examen ginecoldgico y pélvico, es
fundamental practicar una ecografia pélvica
transabdominal. En todos los casos es imprescindi-
ble descartar un embarazo, pues no hay que olvidar
que muchas mujeres con FOP ovulan ocasionalmen-
te y la amenorrea puede deberse a una gestacion.

En cuanto al diagnéstico diferencial es fundamen-
tal distinguir si se trata de una menopausia precoz
verdadera o si existe una falla ovérica prematura aso-
ciada a otras endocrinopatias. Es importante recordar
que la FOP se puede presentar en cualquier edad de
la vida de la mujer, desde la etapa fetal (sindrome de
Turner) hasta los 40 o 45 anos.

Ayudas diagnésticas

Para estudiar la FOP es indispensable un perfil
bioquimico y hormonal especifico, que incluya la de-
terminacion de las concentraciones de HFE (FSH),
HL (LH), estradiol y prolactina. Asi mismo, en pa-
cientes menores de 40 anos deben hacerse titulaciones
seriadas de la HFE (FSH), es decir, una mensual por
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tres meses seguidos, en especial si los resultados ob-
tenidos son superiores a 40 mlU/mL e igual sucede
con la HL. (LH) y la prolactina, pues la hiper-
prolactinemia es la principal causa de FOP. Ademas,
toda titulacion de estradiol con valores por debajo de
50 pg/mL amerita una investigacion cuidadosa.

En cuanto a la hormona tiroestimulante y demas
examenes relacionados con la funcion tiroidea, la
glicemia en ayunas, la prueba de RA y la proteinemia,
todas estas pruebas deben practicarse de rutina.

Es importante hacer el estudio de los anticuerpos
anticromosomales y antitiroideos. Si bien se han iden-
tificado anticuerpos contra la zona peliicida, la detec-
cion de estos no brinda mayores beneficios, porque
cerca de una tercera parte de las mujeres sanas tienen
tales anticuerpos, e igual sucede con los anticuerpos
antiesteroides celulares.

El objetivo de la ultrasonografia pélvica es identi-
ficar alteraciones anatémicas y establecer la cantidad
y calidad de los foliculos, en un momento dado.

Si la paciente tiene mds de un afio de amenorrea o
més de un ano de haberse diagnosticado la FOP, es
necesario realizar una medicion de la densidad mine-
ral 6sea, mediante la técnica de absorciometria dual
de rayos X (DXA, por la sigla inglesa Dual-energy
X-ray Absorptiometry), con el objeto de detectar el
grado de osteopenia u 0Steoporosis.

Por dltimo, en ciertos casos resulta conveniente
practicar un cariotipo (Tabla 5).

Ayudas diagnaésticas

Laboratorio clinico: -FSH, LH, Estradiol, Prolactina.
-Perfil tiroideo
(TSH, T3, T4, anticuerpos).
-Glicemia en ayunas.

Ultrasonografia pélvica

Absorciometria dual de rayos X

Cariotipo

Tabla 5

Enfoque terapéutico

El tratamiento bésico consiste en la terapia hor-
monal de sustitucion, pues es fundamental restaurar
la accién estrogénica para prevenir las complicacio-
nes 6seas y cardiovasculares, a la vez que ello permi-
te un control apropiado de los sintomas de la
deficiencia estrogénica.

Entre 15% y 20% de las pacientes experimentan
una prominente pérdida de la densidad mineral Osea,
con el subsiguiente incremento en el riesgo de fractu-
ras, sobre todo del cuello del fémur.

Las dosis de estrégenos recomendadas son mas
altas que aquellas empleadas para el manejo de la
menopausia fisiolégica y el prondstico es mucho me-
jor cuanto mds tempranamente se haga el diagn6sti-
co y comience el tratamiento. En las mujeres con
amenorrea primaria es necesario empezar con dosis
bajas de estradiol o de estrégenos equinos conjuga-
dos, para remedar la pubertad.

Pueden administrarse los estrogenos equinos con-
Jugados a dosis de 0,3 miligramos diarios por 6 me-
ses, sin la oposicion de la progesterona; luego se
incrementa la dosis con el objeto de procurar un buen
desarrollo mamario y procurar el crecimiento y el
desarrollo de caracteres sexuales secundarios. Des-
pués de los dos afios de terapia estrogénica sin oposi-
cion, es conveniente instaurar la terapia combinada
con progesterona.

En la amenorrea secundaria también se iJuede usar
este esquema de tratamiento, pero por un periodo
mucho més corto; en estos casos resulta conveniente
iniciar con estrégenos bajos y después de un par de
ciclos establecer ciclos artificiales, a dosis usuales (si
la amenorrea ha sido de mas de un afo se sigue este
esquema, pero si esta lleva menos de un ano puede
comenzarse la terapia con dosis completas). Las do-
sis mencionadas no son contraceptivas y, en conse-
cuencia, algunas mujeres pueden ovular y
embarazarse, por lo tanto, en las pacientes que no
desean un embarazo, es necesario adicionar a-
nticonceptivos hormonales u otro método cualquiera
de planificacion familiar (Tabla 6).
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Menopausia precoz

Tratamiento hormonal

Medicamento

Estrégenos
Estrdgenos equinos conjugados
Sulfato de estrona
17 B estradiol micronizado
Estradiol transdérmico

Progestagenos
Medroxiprogesterona acetato
Noretisterona
Progesterona micronizada
Noretindrona transdérmica

Androgenos
Metiltestosterona
Testosterona undecanoato
Est. de testosterona

Implantes de testosterona

Dosis Via Frecuencia
1,25 mg Oral Diaria
2,5 mg Oral Diaria

2,0-4,0 mg Oral Diaria
100 mcg Transdérmica 2/semana

10 mg Oral 12-14 dias

10 mg Oral 10-12 dias
200 mg Oral 12-14 dias
250 mg Transdérmica 12-14 dias

1,25-2,5mg Oral Diaria
40-80 mg Oral ¢/3 dias
50-100 mg M ¢/4-6 semanas
50 mg Subcutanea ¢/6 meses

*Modificado de Premature Ovarian Failures. Endocrin Metab Clin N Am 1998; volumen 27 No 4.

Tabla 6

En algunas mujeres es necesario dar andrégenos,
sobre todo en aquellas que refieren autoestima baja,
fatiga o pérdida de la libido; para la terapia an-
drogénica estdn disponibles varios preparados, entre
ellos metiltestosterona. Este tratamiento hormonal de
sustitucion, debe mantenerse, al menos, hasta los 50
afios y de todas maneras es conveniente seguir los
esquemas mencionados para el manejo de las meno-
pausias fisiolégicas por un tiempo prolongado e in-
cluso por el resto de la vida, segtin algunos expertos.

Es muy importante recordar que las mujeres con
menopausia precoz o FOP, tienen baja autoestima y
desequilibrio emocional, a la vez que experimentan
de manera mucho mds intensa los sintomas propios
del climaterio fisiolégico y, es por ello, que una parte

importante del tratamiento es garantizar un soporte
emocional adecuado.

Con respecto a las pacientes que desean un embara-
zo 'y tienen falla ovérica prematura con cariotipo normal,
algunas responden muy bien a los esquemas de induc-
cién de la ovulacion y a la fertilizacién in vitro, mientras
que otras son candidatas a la donacion de 6vulos.

Algunos autores recomiendan la administracion de
corticoides, lo que se justifica al pensar que la afec-
cion tiene una posible etiologia autoinmune. No obs-
tante, se trata de una terapia empirica y no se aconseja,
salvo en casos muy especificos, pues la corticoterapia
aumenta el riesgo de osteoporosis y no ofrece una
adecuada relacion costo/beneficio.
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Seguimiento

Las pacientes que reciben terapia hormonal de
sustitucién para el manejo de la FOP o de la me-
nopausia precoz deben ser evaluadas cada 6 me-
ses. El principal objetivo de la valoracién es
establecer el grado de cumplimiento del tratamien-
to y los efectos del mismo, por lo que es preciso
realizar un examen fisico exhaustivo y solicitar
varias pruebas de laboratorio, que comprenden,
entre otras, la determinacién de TSH, la glicemia
en ayunas y el perfil de lipidos.
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Articulos originales

TOMOGRAFIA EN PANCREATITIS,

¢ALGO HA CAMBIADO?

Rafael Riveros Duenias, M.D. *, Raiil Guevara Castro, M.D. **

Resumen

La pancreatitis aguda severa se define como aquella asociada a falla organica y/o complicaciones multisistémicas. Con el

fin de comparar la capacidad del puntaje de APACHE II y la tomografia dindmica (Indice Balthazar Ranson), se llevé a

cabo un estudio en el que participaron los pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda, entre marzo de 1999 y junio de
2000. Del total de pacientes, 60% fueron llevados a cirugia. El grado de correlacion del APACHE II con la severidad del
cuadro clinico y la morbimortalidad posterior es excelente, mientras que la tomografia dindmica, realizada en las prime-

ras 72 horas no fue un buen marcador prondéstico y, por lo tanto, su utilidad en esta situacion es cuestionable.

Introduccion

El consenso internacional de Atlanta define la
pancreatitis aguda severa como aquella asociada a
falla orgdnica y/o con complicaciones locales, como
necrosis, absceso o pseudoquiste; caracterizada por
tres 0 mas criterios de Ranson o un puntaje de ocho
o mayor del APACHE II (evaluacién fisiol6gica agu-
da y crénica de enfermedad).’

Miiltiples estudios muestran diferencias en al
morbilidad, mortalidad y la necesidad de cirugia, se-
gun si la categorizacion de los pacientes considera
la puntuacién de APACHE II o los criterios de
Ramson. Aunque ello confirma la utilidad de los dos
métodos, pese a una identificacion temprana de la
pancreatitis aguda (PA), la mortalidad por esta cau-
sa, en los pacientes que desarrollan falla orgédnica
multiple en la primera semana, no ha mostrado un
descenso significativo en los dos dltimos decenios.

Diferentes marcadores séricos se han estudiado
para tener un prondstico mds exacto del curso de la

*  Cirujano General, Departamento Quinirgico, Hospital de San José.
Bogotd, D.C.

#* Residente, Departamento Quirtrgico, Hospital de San José, Bogotd,
D.C.

pancreatitis: IL-6, IL-10, antagonista del receptor
para IL-1, factor de crecimiento del hepatocito, pro-
ductos de degeneracion del coldgeno y la IL-8.°La
mayoria de estos identifican mejor y més temprano
pacientes con posibilidad de complicaciones
sistémicas severas, sin necesidad de realizar estu-
dios costosos e invasivos. Faltan mas trabajos que
confirmen estos resultados para que se popularicen
y universalicen estas pruebas, como lo que sucedi6
con la tomografia abdominal en los anos ochenta.

En estas condiciones, y dada su capacidad de
mostrar necrosis, la tomograffa computarizada di-
namica (TAC dindmica) sigue siendo una herramien-
ta util en la identificacion de los pacientes con
pancreatitis aguda severa. No obstante, ha sido de-
batida la utilidad de esta tomografia para predecir
complicaciones sistémicas severas, que generalmente
desencadenan la muerte en las dos primeras sema-
nas de instaurada la enfermedad.

Cuando se inici6 el uso de la tomografia com-
putarizada abdominal para el diagnéstico de la PA,
esta técnica se realizaba sin contraste, por lo que no
se demostraba la necrosis.’ Basados en las observa-
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ciones de Kivisaari, algunos autores colocaban
infusiones de medio de contraste sin lograr docu-
mentar necrosis; los trabajos de Friedman y Modder
en los que se combinaban bolos intravenosos rapi-
dos de medio de contraste con cortes abdominales
tomograficos, lograron detectar dreas hipoper-
fundidas que en estudios histologicos demostraron
corresponder a focos de necrosis.

La tomografia computarizada dindmica con in-
fusién intravenosa rdpida (TAC dindmica—CECT),
logré diferenciar en forma adecuada las areas de ede-
ma de las de necrosis, reportando una sensibilidad
de 87% y una especificidad de 100%. Para hacer que
esta prueba tenga una valoracion objetiva se toma
como valor de corte una densidad menor de 40 UH
del parénquima pancredtico, densidad que puede ser
variable por el volumen sanguineo, el flujo sangui-
neo pancredtico, la difusion del medio de contraste
0 los cambios anatomicos del paciente.

Otra forma de valorar de manera rdpida las placas
tomogrdficas, sin la necesidad de marcar previamen-
te con el cursor el drea de estudio, es comparar la den-
sidad del parénquima pancredtico con la de la aorta
que debe tener medio de contraste en su interior (in-
dice pancreas: aorta). La necrosis se presenta como
una zona hipodensa, debido a la reduccion del flujo
sanguineo pancredtico y al dano del flujo capilar. Este
dafio del flujo capilar es secundario a la alteracion del
endotelio microvascular, lo que da como resultado
trombosis de los vasos aferentes y esta condicion al-
tera la perfusion del medio de contraste.*

Ranson y Balthazar’ clasificaron los hallazgos de
la TAC en la PA asi: A: normal; B: aumento
pancredtico; C: inflamacion confinada al pancreas y
grasa peripancredtica; D: coleccién liquida peri-
pancreadtica; E: dos o mds colecciones liquidas. Pos-
teriormente, Balthazar, Ranson y colaboradores®adi-
cionaron a esta clasificacion una graduacion de la
necrosis, formando asi el indice combinado de se-
veridad tomogréfico. Este indice de severidad se ob-
tiene sumando las dos graduaciones. Pacientes que
tienen un indice de severidad de 0 a 1 no tienen mor-
talidad o morbilidad, indice de 2 no presentan mor-

talidad y solo 4% de morbilidad, en contraste con
pacientes que tienen un indice de severidad de 7 a
10 donde existe una mortalidad de 17% y una
morbilidad de 92%.

El trabajo de London y colaboradores’ muestra
que el sitio y la extension de la necrosis no se
correlacionan con la severidad de la enfermedad, ni
senialan qué pacientes se benefician de una interven-
cion quirtrgica. Sélo se le da importancia a la TAC
dinamica para el planeamiento quirtdrgico y para
obtener informacién previa a la laparotomia.

La TAC dindamica es un examen costoso y su uso
en todos los pacientes con pancreatitis leve es cues-
tionable.* " #'* Esta indicado en pacientes con enfer-
medad severa, en aquellos que evidencian deterioro
clinico o en quienes tienen mas de tres criterios de
Ranson.'?

Otro método para la identificacion de pacientes con
PA es la evaluacion fisiologica aguda y del estado de
salud crénico (APACHE II). Este método utiliza los
valores mas bajos de 12 mediciones fisiol6gicas, edad
y estado de salud previa, mostrando un dato objetivo y
confiable de la severidad de una enfermedad. Las va-
riables fisiolégicas son: temperatura, presion arterial
media, pH arterial, sodio sérico, potasio sérico,
creatinina sérica, hematocrito, leucocitos y la escala de
coma de Glasgow. Cada variable tiene un puntaje de 0-
4, dependiendo de su valor."

En el trabajo de Marvin y McMahon,"”y poste-
riormente en los de Healt e Imrie,'® se mostré que el
APACHE II aportaba una discriminacion objetiva
entre los episodios no complicados, complicados y
fatales de la PA.

Las ventajas del APACHE II sobre los sistemas
prondsticos miltiples comprenden varios aspectos.
Por una parte, este permite una determinacion objeti-
va de la severidad de la PA, pocas horas después de la
admision, identificando tempranamente los pacien-
tes que requieren terapia intensiva. Se basa en el uso
de laboratorios de rutina, disponibles las 24 horas del
dia, poco costosos y de ejecucion rapida. Ademas,
hace posible la reevaluacién diaria, dando asi infor-
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macion para establecer el estado del paciente, la res-
puesta al tratamiento instaurado y la necesidad de
otros.

Por otra parte, los puntajes iniciales en pacientes
con PAsevera aumentan en las primeras 48 horas
(promedio de tres puntos), pero decrecen en la leve
(media de un punto).’” A ello se suma la posibilidad
de manejar un puntaje universal para todas las pato-
logias sistémicas, desechando asi el uso de multi-
ples sistemas de puntaje de severidad.

El APACHE II se desempef¢ mejor que los crite-
rios prondsticos multiples para la pancreatitis de ori-
gen biliar, pero no para la pancreatitis alcohdlica don-
de los criterios de Ranson fueron mejores.

Las principales fallas en el APACHE 11 cubren una
serie de situaciones que se enumeran enseguida:
complejidad del célculo; el corte ideal en los valores
para PA debe ser revisado; los puntajes adecuados para
la admision de los pacientes deben ser diferentes para
el seguimiento de los mismos; el simple corte en APA-
CHE > 9, propuesto por McMahon, necesita ser vali-
dado por otros estudios; el método es influenciado
por la tardanza en la presentacion de los sintomas y
por el tipo de resucitacion empleada; asigna dema-
siado puntaje para la edad (seis puntos por ser mayor
de 75 afos), dado que la edad como factor de riesgo
para pancreatitis es controversial. Por tltimo, no exis-
ten estudios en nuestro medio que comparen la capa-
cidad de predecir qué pacientes presentardn un curso
fatal o con mayor nimero de complicaciones entre el
puntaje del APACHE 11 y la tomografia dindmica (in-
dice Balthazar Ranson).

Materiales y métodos

Ingresaron al estudio todos los pacientes a quienes
se diagnosticé PA, con criterio clinico, paraclinico e
imagenolégico, tras ser admitidos al Servicio de Ci-
rugia del Hospital de San José, en Bogotd, entre el
primero de marzo de 1999 y el 30 de junio de 2000.

Fueron excluidos los enfermos que ingresaron con
un cuadro clinico superior a 48 horas, asi como quie-
nes fueron manejados en otra institucién por mas de

24 horas o aquellos a los que no se les realiz6 TAC
dindmica.

Se recopilaron todas las TAC dindmicas realiza-
das al ingreso de los pacientes y se calculo el APA-
CHE 11, como lo ordena el protocolo existente en
esta institucion. Las tomografias fueron leidas por
un radidlogo y un cirujano, junto con un formato
que contiene un cuestionario, que evalia la calidad
y el diagnéstico tomografico sin aportar mas datos
clinicos que el de PA.

La calidad fue valorada de acuerdo a los cinco
criterios siguientes, y se consideraron adecuados los
que obtuvieron mas de 8 puntos. Dindmica 0 no=5
puntos; cortes finos= 3 puntos; opacificacién
duodenal= 1 punto; ventana adecuada= 1 punto y
sin artificios de movimiento= 1 punto

El criterio de lectura fue la clasificacion de
Balthazar; el porcentaje de necrosis y otros hallaz-
gos adicionales. Luego de cruzar los datos, se calcu-
16 el indice de severidad Balthazar-Ranson.

En una fase ulterior, el resultado de esta lectura y
del APACHE II de ingreso se correlacion6 con la
evolucion clinica final de cada paciente, dada por la
morbilidad, la necesidad de ingresar a la unidad de
cuidados intensivos, el requerir cirugia de urgencia,
los hallazgos intraoperatorios y la mortalidad para
determinar su valor pronostico.

Resultados

Ingresaron al Servicio de Cirugia del Hospital de
San José€ entre los meses de mayo de 1999 y junio
de 2000, 49 pacientes a los que se diagnostico PA.
De estos se excluyeron 19 pacientes por presentar
sintomatologia mayor de 48 horas y 5 a los que no
se les realizo tomografia dindmica.La etiologia més
frecuente es la de origen biliar con 18 pacientes, se-
guida por la idiopética con 4, la alcohdlica con 2 y
la post-colangiografia retrégrada con 1 (Figura 1).

La severidad de la PA, discriminada como leve o
severa segtin la clasificacion del consenso de Atlanta,
fue de 68% de pancreatitis severas y 32% leves.
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Etiologia de la pancreatitis aguda

Q)

18

Biliar Alcohélica Post-CPRE  Idiopatica

Figura 1

Las complicaciones sistémicas de los pacientes
fueron: sindrome de dificultad respiratoria del adul-
to (30%), falla orgdnica maltiple (20%), insuficien-
cia renal aguda (10%), isquemia mesentérica (10%)
y sinusitis por sonda (10%).

Las complicaciones locales correspondieron, en
orden de importancia a sangrado intraabdominal
(30%), pseudoquiste (20%), absceso (10%) y la co-
leccion liquida aguda (10%) (Figura 2).

% Complicaciones

i sora R Wrov
Absceso panc. .Cnleccifm lig ag. Isguemia
Mesentérica
Sinusitis Pseodogquiste Sangrado
por sonda . M intraabd.
Figura 2

La indicacién quirtirgica de los pacientes que fue-
ron llevados a cirugia (60%) fue: colecistectomia pro-
gramada (26%), deterioro clinico (13%), abdomen
agudo quirdrgico (13%), colangitis (4%) y patolo-
gia biliar aguda (4%) (Figura 3).

Indicacidn quirargica
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B
40%
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13%
Il Det. Clinico [ Abd. agudo [l Colangitis
Programada g No cirugia I Biliar Aguda
Figura 3

Los hallazgos quirtrgicos mds comunes fueron:
ascitis (60%), colelitiasis (50%), esteatonecrosis
(40%), necrosis mayor de 50% (30%), colecistitis
aguda (30%), necrosis 30-50% (10%) y colangitis
(5%) (Figura 4).

Hallazgos quirurgicos

50

40

30

20+

10F

- Esteatonecrosis . Necrosis 30-50%
B Colelitiasis

Ascitis
Necrosis > 50% . Colecistitis

~ Colangitis

Figura 4
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La evolucion de los pacientes clasificados me-
diante TAC y APACHE II como pancreatitis severa
y leve respectivamente mostré una adecuada corre-
lacion de necesidad de Unidad de Cuidados Intensi-
vos (P<0,004), morbilidad (P<0,0002), mortalidad
(P<0,17) y necesidad de cirugia de urgencia en los
pacientes clasificados como severos (P< 0,0002).

La correlacién en la lectura de las tomografias por
parte del radi6logo y el cirujano fue adecuada como
lo demuestra la pendiente de dispersion (Figura 5).

tucién en la que se realizé el estudio es mayor que
en otros centros; lo que se explica porque se trata de
un centro de tercer nivel y de referencia para patolo-
gias biliopancreaticas.

En nuestro medio la causa mds comin de la
pancreatitis continda siendo la biliar, al igual que en
Inglaterra y el norte de Europa, a diferencia de lo
que muestran los estudios norteamericanos donde
es mas frecuente la alcohdlica. Cabe anotar que nues-
tra incidencia de pancreatitis aguda secundaria a
colangiografia retrograda endoscépica ha
disminuido, lo que senala posiblemente el

Correlacion lectura de la TAC

9 r y= 0.6751x+0.7086 =

8 R2=0.4787 =

Lectura cirujano

final de la curva de aprendizaje.

La mortalidad global se mantiene en 15
%, teniendo en cuenta que la mayoria de
nuestras pancreatitis son severas. Para la
pancreatitis severa 25%, lo que se
correlaciona adecuadamente con la litera-
tura mundial.'®

Las complicaciones sistémicas de PA
son iguales a las descritas en la literatu-
ra, con mayor incidencia en la falla orga-
nica multiple, el sindrome de dificultad
respiratoria del adulto y la insuficiencia

renal aguda."

Lectura radiélogo

0 1 2 3 4 B 6 7 8

De los pacientes estudiados, 60% fue-
ron llevados a cirugia, de los cuales 36%

Figura 5

Los pacientes clasificados como severos tinica-
mente por criterio tomografico de necrosis, no mos-
traron una adecuada correlacion entre la severidad y
la evolucidn final; contrariamente a los que se clasi-
ficaron sélo por el cédlculo del APACHE II (Tabla).

Discusion

El volumen de pacientes, si bien ha disminuido
respecto a estudios previos '7 en la misma institu-
cién, ain permite realizar trabajos en este campo de
la cirugia. La severidad de la pancreatitis en la insti-

fue de manera urgente, siendo la indicacion

mas comun el deterioro del APACHE II

pese a una adecuada reanimacion en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI). Esta indicacién,
si se realiza en la primera semana de iniciado el cua-
dro agudo, es cada dia mds debatida.”

Cuando se clasifica la PA por el APACHEL, y se
determina la presencia o no de necrosis con la TAC
dinamica de abdomen, se encuentra una excelente
correlacion de la severidad con la necesidad de UCI,
la morbilidad, la mortalidad y la necesidad de ciru-
gia de urgencia, lo que corrobora los estudios de
Balthazar, Ranson, McMahon, Marvin, Healt e Imrie.
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Analisis estadistico

Necrosis por TAC
C.N.
U.C.I. 7/12 5/12
Cirugia 417 317
Morhilidad 6/8 2/8
Mortalidad 2/3 1/3
Tabla

Si se clasifica por el APACHE II se mejora esta
correlacion (P<0.0003), contrario a lo sucedido
cuando la severidad es determinada por la presen-
cia 0 no de necrosis (P>0.005). Lo que refleja que
la tomografia dindmica realizada en las primeras
72 horas de iniciado el ataque no es buen marca-
dor pronostico para identificar aquellos pacientes
que presentaran deterioro sistémico en las dos pri-
meras semanas.

No se puede desconocer que la TAC dindmica es
excelente elemento pronosticador de las complica-
ciones locales que generalmente aparecen desde la
cuarta semana.

La tomografia dindmica tiene indicaciones pre-
cisas en la PA, sin embargo este trabajo pone en tela
de juicio la necesidad de la tomografia en las prime-
ras 72 horas sin importar el APACHE 11 y los crite-
rios de Ranson.

Conclusiones

Si la tomografia dindmica, como lo indica este
estudio, no prevé las complicaciones sistémicas tem-
pranas, solo el célculo del APACHE II y los crite-
rios de Ranson serfan ttiles para clasificar la PA en
severa tempranamente.

El tnico papel que juega la cirugia en la PA, en las
primeras cuatro semanas, es controlar y resecar el te-

~ APACHEII
S.N. P >8 <8 P
0.55 10/12 2/12 0.002
0.17 7/7 0/7 < 0.0001
0.08 8/8 0/8 < 0.0001
0.59 3/3 0/3 0.09

jido pancredtico necrético infectado, puesto que han
sido abandonados los conceptos de resecar el tejido
pancredtico inflamado como medida para disminuir
la respuesta inflamatoria sistémica,” o llevar a ciru-
gia tempranamente a pacientes con necrosis estéril.*

La mortalidad de las dos primeras semanas €s se-
cundaria a las complicaciones sistémicas, general-
mente por falla orgdnica miltiple, mortalidad que
es inmodificable por la cirugia.” Después de la se-
gunda semana la mortalidad esta dada por la presen-
cia de necrosis infectada.

Como se sabe, la necrosis pancredtica se ve colo-
nizada por bacterias solo en el 28% de los casos des-
pués de la segunda semana; por ello, no tiene objeto
solicitar una tomografia antes de las primeras 72 ho-
ras para “ver si hay necrosis” asi muestre un APA-
CHE II superior a 8 0 més de tres criterios de Ranson,
puesto que la utilidad est4 dada por la identificacién
de necrosis infectada.
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TECNICAS HISTOLOGICAS APLICADAS
A LA DOCENCIA EN MORFOLOGIA

Roy Riascos, M.D.*, Diego Aldana, O.D. *%,
Miguel Ruiz, M.D. ***, Francisco Villa, O.D. **

Resumen

Se presenta la descripcion de una técnica utilizada en histologia como lo es la parafinizacion, aplicada a conservacion de

piezas de morfologia macroscdpica. Esta técnica utiliza materiales que se encuentran en cualquier laboratorio de histologia,

obteniendo como resultado piezas que se pueden manipular sin guantes y sin las desventajas del formol.

Introduccién

Existen diversos medios para facilitar el aprendi-
zaje de la morfologia y entre ellos se encuentra el
grupo de modelos tridimensionales que ayudan a com-
prender el volumen, forma y las relaciones espacia-
les. Dentro de este grupo de modelos existen aque-
llos que son preparados a partir de material biolégico
utilizando técnicas basadas en principios de prepara-
ciones histoldgicas.

Un grupo de docentes dedicado a la morfologia
humana ha buscado implementar estas técnicas
histolégicas de tal forma que puedan ser aprovecha-
das en la docencia de las ciencias bioldgicas, con la
creacion de estos modelos a partir de tejido orgénico.
Estos procedimientos pueden ser de utilidad para com-
plementar el perfil profesional de los estudiantes de
la facultad de citohistotecnologia. La parafinizacion
es una técnica de la histologia basica que puede utili-
zarse para conservar piezas microscopicas utiles para
la docencia. El objetivo es presentar un método de
poca difusion en nuestro medio, utilizando materia-
les de facil acceso.

#*  Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Hospital de San
José, Bogotd, D.C.

#*% Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Universidad El
Bosque, Bogotd, D.C.

*#*Universidad El Bosque. Bogotd, D.C.

El grupo de docentes lo conforman médicos y
odontélogos dedicados a la ensefianza de la morfolo-
gia en diferentes facultades; profesionales que han
buscado complementar la ensefianza con la puesta a
punto de técnicas para la creacion de material com-
plementario de docencia.

La morfologia moderna parte del concepto de lo-
grar la aproximacion del estudiante al conocimien-
to, mediante diversos métodos. La parafinizacion per-
mite la manipulacion de piezas en forma dindmica
sin tener que limitarse a una sala de diseccion y, asi,
complementar otros métodos como los atlas, textos
y la multimedia en el proceso de autoaprendizaje.

Los elementos visuales cumplen un papel funda-
mental en la instruccién, permitiéndole a estos mo-
delos tridimensionales superar los modelos
bidimensionales, como sucede con las diapositivas
en donde el estudiante debe imaginar el volumen,
dificultando la comprensién. Estos modelos
volumétricos pueden suplir, en ciertos casos, inclu-
so las disecciones cuando estas no se puedan reali-
zar en la ensenanza de la morfologia, como lo su-
giere el comité de expertos de la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacién Mun-
dial de la Salud.
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La conservacion de piezas anatémicas es basica
como parte complementaria de la ensefianza. Para el
efecto, se han elaborado diversas técnicas, de las cua-
les las mds difundidas son la formolizacién, la
parafinizacién y la plastificacion.

En los actuales momentos la parafinizacion es una
técnica poco difundida, pero que permite la preser-
vacion a largo plazo de material biol6gico, especial-
mente tejidos blandos con gran contenido de agua,
que son muy susceptibles a la putrefaccién. Con la
proliferacion de nuevas facultades de ciencias de la
salud y la necesidad de la educacién bésica primaria
y secundaria de complementar sus estudios con ma-
terial volumétrico, se ve la necesidad del entrenamien-
to de personal en técnicas que permitan la elabora-
cion de este material.

Objetivos

Los objetivos del trabajo son: presentar una técni-
ca poco difundida en nuestro medio, utilizando ma-
teriales de fécil acceso; exponer técnicas basadas en
principios histolégicos que pueden ser aplicadas a
morfologia macroscépica y preservar material biolo-
gico de forma perecedera.

Materiales y métodos

Los materiales empleados en el presente trabajo in-
cluyeron material biol6gico (anatdmico humano) com-
puesto por cerebro, tallo cerebral, cerebelo, rifién, pul-
mon y corazon. Los materiales quimicos utilizados
fueron formol a 20%, alcohol etilico, xilol y parafina
de baja fusién; ademads se necesitaron otros materiales
anexos como toallas de papel, horno de incubadora,
recipientes (metdlicos y pldsticos) de diferentes tama-
fos, pinzas, guantes, cuchillos y espatulas.

Procedimiento

Durante la seleccion y preparacion del material
anatémico, fueron escogidos cerebros obtenidos me-
diante convenio con el Instituto de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, los cuales deben encontrase en
buen estado.

Para la fijacion de las piezas se utilizé formaldehido
a 20% por una semana, encontrandose el cerebro sos-
tenido por una gasa en forma de “hamaca” para con-
servar la forma anatémica. Si se desea se puede agre-
gar un buffer para lograr un pH de 7.3, similar al del
plasma.

Posteriormente sigue la diseccion para retirar con
pinza fina las leptomeninges y vasos sanguineos. Hay
que tener especial cuidado con los origenes aparen-
tes de los nervios craneanos. Algunas piezas pueden
ser cortadas utilizando un cuchillo afilado pero nun-
ca antes de retirar las leptomeninges ya que la pre-
sencia de estas puede desgarrar partes del corte.

En la fase de deshidratacion, las piezas fueron fi-
jadas en un recipiente con alcohol etilico a 70% du-
rante una semana: al término de este tiempo se retira
el alcohol y se remplaza por otro de una concentra-
cioén 5% mayor y asi sucesivamente por periodos de
una semana hasta llegar a una concentracion de alco-
hol absoluto.

Para el aclaramiento, una vez deshidratada la pie-
za se procede a sumergirla en una solucién saturada
de xilol (xilol puro) por una semana, al cabo de la
cual se cambia dicha solucion, repitiendo el proceso
dos veces mas (Figura 1).

Para disminuir los costos y facilidades de conse-
cucion de materiales se ha utilizado ‘thinner” indus-
trial sin haber hecho la morfometria correspondiente.

Para la imbibicién, se derrite parafina histologica
de baja fusién (46°C) dentro de un recipiente metali-
co en un horno/incubadora hasta alcanzar su punto
de fusion. Posteriormente se incluye la pieza en este
recipiente y se deja en el horno por una semana, con-
servando la temperatura de fusion. Luego se cambia
la parafina repitiendo el mismo proceso, con el fin de
eliminar los restos del aclarador y mejorar las carac-
teristicas de dureza.

Al retirar del horno la pieza, se deben remover los
excesos de parafina con una toalla de papel con el fin
de que no vayan a cubrir los detalles de la estructura.
Posteriormente se deja secar la pieza a temperatura
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Figura 1. Piezas de cortes coronales de cerebro en recipiente con xilol, durante el

proceso de parafinizacién.

ambiente sosteniéndola, tratando de preservar su for-
ma original y evitando retracciones. La pieza queda-
rd totalmente endurecida, conservando los detalles de
la configuracién externa e incluso la diferenciacion
de las sustancias gris y blanca.

Resultados

Los resultados obtenidos con el uso de la
parafinizacion, para preservar las piezas histolégicas
son satisfactorios. Los especimenes preparados mues-
tran un grado elevado de conservacién y permiten
apreciar los accidentes anatomicos. Por ejemplo, en
el caso del tallo cerebral se aprecian las diferentes
estructuras macroscopicas y la emergencia de los pa-
res craneanos, mientras que en los cortes coronales
de cerebro, se conserva una clara diferencia entre la
coloracién de la sustancia gris y la sustancia blanca,
asi como la preservacion del espacio de los ventriculos
laterales (Figuras 2 y 3).

Discusion

Mediante la técnica presentada, se permite la pre-
servacion del sistema nervioso de manera imperece-
dera, con ventajas para obviar las limitaciones im-
puestas por el formol, como la manipulacién de las
piezas con guantes, ademds del olor y de la toxici-

dad; asimismo, conserva las ventajas de
longevidad de las piezas, su capacidad de
traslado y el acceso de este material en el
anfiteatro y fuera de €l.

En un futuro, se podria elaborar una
coleccion estdndar y crear también series
secuenciales que, en conjunto, reconstru-
yen y permiten identificar, tanto desde el
punto de vista espacial como tridimen-
sional, las diferentes partes del sistema ner-
vioso; material que, con facilidad, puede
llevarse a las aulas de clase.

Se considera la parafinizacién como
una técnica excelente para la definicién de
los accidentes anatémicos macroscopicos
externos como en el caso del tallo cere-

Figura 2. Tallo cerebral parafinizado. Puede observarse la
conservacion de los accidentes anatémicos macroscopicos.
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za al trauma, por lo que puede
fragmentarse.

Esta propuesta puede ser to-
mada en cuenta por los comités
de curriculo para su inclusion
dentro de la formacion, amplian-
do su perfil profesional en un
pais donde cada vez es mas im-
portante la preservacion de ma-
terial biol6gico a largo plazo.
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EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Conocimientos al respecto en la Facultad de Enfermeria de la Fundacion

Universitaria de Ciencias de la Salud

Maria Isabel Camacho, Jeimy Chdvez, Jacqueline Otero, Adriana Carolina Rodriguez™

Resumen

El objeto de esta investigacion es determinar si existen dificultades en la aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria
(PAE) por parte de los estudiantes de segundo a octavo semestre de la Facultad de Enfermeria de la Fundacién Universita-
ria de Ciencias de la Salud, en el periodo comprendido entre agosto y septiembre de 2000. Para ello se llevé a cabo un
estudio cuali-cuantitativo, descriptivo, transversal, mediante la aplicacion de un cuestionario estructurado. Los resultados
mostraron que los estudiantes de enfermeria presentan dificultades para aplicar el PAE pues a pesar de tener el conoci-
miento tedrico, no es lo suficientemente solido como para llevarlo a la practica; ademas, el tiempo dedicado para el estudio
de dicho proceso es insuficiente, tanto por parte del alumno como de la Facultad de Enfermeria, hay incongruencia entre
el nivel de conocimientos de los docentes y los estudiantes estan desmotivados para aplicar el PAE.

Generalidades

El propdsito de esta investigacion es determinar si
existen dificultades en la aplicacion del Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE), por parte de los estu-
diantes de segundo a octavo semestre de la Facultad
de Enfermeria de la Fundacién Universitaria de Cien-
cias de la Salud (FUCS) para que los resultados del
andlisis de datos sean conocidos por las directivas de
la Facultad de Enfermeria y asi contribuir para tomar
las medidas correctivas y se sigan promoviendo pro-
fesionales de servicio que se fundamenten en el “Pro-
ceso de Enfermeria” para brindar cuidado integral a
la persona, familia y comunidad.

La historia muestra el proceso evolutivo de la en-
fermeria paralelo a la consolidacion del proceso de
“Atencion de Enfermeria” como herramienta fun-
damental del cuidado brindado por el profesional
de enfermeria; por esta razon la facultad de Enfer-

*  Séptimo semestre, Facultad de Enfermeria de la Fundacion

Universitaria de Ciencias de la Salud, FUCS. Bogotd, D.C.

meria de la Fundacién Universitaria de Ciencias de
la Salud, tiene como objetivo que el egresado de
enfermeria demuestre en la practica capacidades y
conocimientos para aplicar el PAE y proporcione
cuidado directo, integral y continuado a la madre, el
nifio, el adulto y el anciano en diferentes situacio-
nes de salud.

Un recorrido por la evolucién del PAE ubica su
origen en 1955 con Hall, y desarrollos posteriores en
1959 por Johnson, Orlando en 1961 y Wiedenbach
en 1963, quienes consideraban sdlo tres fases en el
proceso: valoracion, planificacion y ejecucion.

Para 1967 Yura y Walsh, implementaron la fase
de evaluacion, y finalmente, la de diagnostico fue ana-
dida por Bolch en 1974 y Roy en 1975, consolidan-
do asi un proceso con cinco fases. Desde este mo-
mento el PAE fue definido como un método
sistemadtico, organizado, que permite brindar un cui-
dado eficaz y eficiente orientado al logro de objeti-
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vos, y fue legitimado como un sistema de la practica
de Enfermeria por la Asociacién de Enfermeras Ame-
ricanas, ANA.

Con ayuda de la investigacion realizada por Mary
Giraldo de Bustos en 1975 se concluyé acerca del que
PAE: “Se debe iniciar la ensenanza desde el comienzo
de la carrera, implantando una citedra donde se haga
énfasis en el planteamiento del cuidado por medio de
la unificacion de la metodologia. De la misma manera
dedicar mas tiempo, conservando lo basico para per-
mitir que sea mds préctico y con menos complicacién”.

Otro estudio acerca del PAE realizado por Reyes
Reyes, Quintero y Crispin muestra que entre los fac-
tores asociados a la aplicacion del PAE estdn el tipo
de servicio, el exceso de trabajo, el tipo de pacientes,
profundidad en ciertos procedimientos, interés del
personal, interrelacion en el personal administrativo
y operativo del contexto institucional. Ademds el es-
tudio reflejo que las enfermeras necesitan actualiza-
cidn y capacitacion sobre el manejo de la taxonomia
de la NANDA: y se pudo determinar que no solo los
estudiantes de enfermeria presentan dificultad en la
aplicacion del PAE sino que también el profesional
de enfermeria durante su ejercicio practico todavia
presenta dificultades.

Materiales y métodos

Se utilizé una clase de muestreo aleatorio
estratificado. Se dividié la muestra (195 estudiantes)
en subconjuntos homogéneos (por semestres) lo cual
permitio alcanzar un minimo de error.

La recoleccion de los datos se realizo por medio
de un instrumento estructurado, el cual consta de 23
preguntas asi: 2 de falso y verdadero; 5 de seleccion
miultiple; 1 de ordenamiento; 5 de preguntas
dicotomicas abiertas; 9 apreciaciones acerca de la
motivacion contenidas en una escala.

El 14 de agosto de 2000 se llevo a cabo una prue-
ba piloto con los estudiantes de séptimo y octavo se-
mestre de la Facultad de Enfermeria de la Pontificia
Universidad Javeriana, donde fueron entregados 20
instrumentos de recoleccion de datos, los cuales tu-

vieron previamente un proceso de validacién realiza-
do por cinco expertos cuyas correcciones fueron apli-
cadas en la prueba, y sé6lo 12 de estos fueron devuel-
tos, con los cuales se realizo el andlisis respectivo a
cada pregunta y se verificé el nivel de facilidad, difi-
cultad y solidez de las mismas, para hacer los respec-
tivas cambios al instrumento. El dia 6 de octubre de
2000, se realizé la recoleccion de los datos de 195
estudiantes de segundo a octavo semestre de la Fa-
cultad de Enfermeria de la Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud (FUCS)..

El analisis se hizo de forma manual, teniendo en
cuenta la categorizacion de la variable: conocimien-
tos acerca del PAE, tiempo dedicado al estudio de
dicho Proceso, unificacion de conocimientos por parte
de los docentes de la Facultad de Enfermeria y moti-
vacion intrinseca y extrinseca. Fueron empleados
cuadros para presentar el resumen o clasificacion de
los resultados de las variables del estudio mostrando
frecuencias y porcentajes, respectivamente.

Resultados

Al finalizar el estudio, y después de hacer el an4lisis
completo, se encontré que los estudiantes de segundo a
octavo semestre de la Facultad de Enfermeria de la FUCS
presentan dificultades en la aplicacién del PAE.

Asi mismo, los estudiantes que presentan mejores
conocimientos tedricos acerca del PAE, son los de Il y
IIT semestre de enfermeria, con un 73,4 y 74,5% respec-
tivamente. Por otro lado los estudiantes con mayor défi-
cit de conocimientos son los de VI 'y VIII semestre con
63,3% y 64,4% respectivamente (Tablal).

Los estudiantes de I a VIII semestre dicen que no
es suficiente el tiempo dedicado al estudio del Proce-
soen la teoria, lo cual se reflejaen 71,1% de la mues-
tra (Tabla 2).

Se observa que en II semestre, el 70% de los estu-
diantes le dedican tiempo al estudio del PAE, y es
lamentable constatar que al llegar a VIII semestre 60%
no lo hacen, sin olvidar que es una responsabilidad
del estudiante actualizarse y despejar dudas. Segtn
81,4% de la muestra, en el cuerpo docente de la Fa-
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Conocimientos sobre el proceso de atencion de enfermeria (PAE)

Opcion de Respuestas Tiene conocimientos  No tiene conocimientos No responde TOTAL

F % % F % F %
DEFINICION
Semestre
Segundo 23 76.7 6 20 1 5.3 30 100
Tercero 24 80 6 20 0 0 30 100
Cuarto 23 76.7 T 23.3 0 0 30 100
Quinto 25 822 5 67 @ 0 30 100
Sexto 22 TS 26.7 0 0 30 100
Séptimo 22 733 6 20 2 6.7 30 100
Octavo 10 66.7 5 333 0 0 1 100
O0BJETIVO
Semestre
Segundo 28 93.4 ]| 8.2 1 3.3 30 100
Tercero 26 86.7 4 1 5.3 00 30 100
Cuarto 25 83.3 5 16.7 0 0 30 100
Quinto 28 93.3 2 6.7 0 30 100
Sexto 22 73.3 8 26.7 0 30 100
Septmo 26 86.7 2 6.7 2 6.7 30 100
Octavo 11 13:3 4 26.7 0 0 15 100
ETAPAS DE PA.E
Semestre
Segundo 15 50 15 50 0 0 30 100
Tercero 17 867 13 433 0 0 30 100
Cuarto 14 46.7 16 5355 0 0 30 100
Quinto 12 40 18 60 0 0 30 100
Sexto 13 438 | 17 56.7 0 0 30 100
Séptimo 14 46.7 16 53.3 0 0 30 100
Octavo 8 53.3 7 46.7 0 0 30 100

Tabla 1
cultad existe incongruencia en cuanto a los conoci- Recomendaciones

mientos acerca del PAE. Es importante anotar que en
la Facultad se venian realizando talleres para ellos
(Tabla 3).

Por 1ltimo, los estudiantes de Il a VIII semestre
estdn desmotivados para aplicar el PAE, a pesar de
que lo consideran importante durante la vida profe-
sional (Tabla 4).

Siendo el PAE la base de la practica profesional,
resulta necesario crear una cdtedra del proceso como
asignatura para cada semestre.

De igual manera, es necesario establecer objeti-
vos claros respecto al PAE, que permitan aumentar
la motivacion y el espiritu investigativo del estudian-
te frente al tema.
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Tiempo dedicado al estudio del proceso de atencion de enfermeria (PAE)

Opcion de Respuesta Suficiente

F % F
TIEMPO EN TEORIA
Semestre
Segundo 11 ST e
Tercero 6 20 24
Cuarto 9 30 21
Quinto 3 10 26
Sexto 6 20 23
Séptimo 6 20 24
Octavo 2 1323 13
TIEMPO EN PRACTICA
Semestre
Segundo 22 73.3 8
Tercero 12 40 18
Cuarto 17 a6 13
Quinto 19 63.3 11
Sexto 14 46.7 15
Septmo L7 16.7 25
Octavo 5 353" 19
AUTOESTUDIO
Semestre
Segundo 21 70 9
Tercero 14 46.7 16
Cuarto 16 533 14
Quinto 10 33.3 20
Sexto 10 333 19
Séptimo 12 40 17
Octavo 6 40 9

Tabla 2

Es conveniente realizar un estudio comparativo con
otras facultades de enfermeria sobre la aplicacion del
PAE, que permita conocer nuevas formas y métodos
para fortalecer la didactica del mismo.

Ademads, merece la pena continuar el estudio por
otros grupos investigadores, para verificar si se reali-
zaron modificaciones en la facultad de enfermeria de

No es suficiente No responde TOTAL
% F % F %
60 i ] 30 100
80 0 0 30 100
70 0 30 100
86.7 1 3.3 30 100
76.7 1 S 5] 30 100
80 0 0 30 100
86.7 0 0 1L} 100
26.7 0 0 30 100
60 0 0 30 100
43.3 0 0 éO 100
367 0 0 30 100
50 1 0 3.3 100
83.3 0 0 30 100
66.7 0 0 15 100
30 0 0 30 100
53.3 0 0 30 100
46.7 0 0 30 100
66.7 0 0 30 100
63.3 1 3.3 30 100
e ] 3.3 30 100
60 0 0 15 100

la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud,
como complemento de este trabajo.

Teniendo en cuenta los resultados, es prioritario
fomentar en el estudiante la importancia desde el punto
de vista ético, legal y profesional que tiene la aplica-
cién del PAE para su futuro desempeifio profesional.
Ademads, se hace necesario que la facultad de enfer-
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Unificacion de conceptos sobre el (PAE)

Opcion de Respuesta Hay unificacion No hay unificacion No responde TOTAL

F % “ F % F % F %
TEORIA Y PRACTICA
Semestre
Segundo 14 46.7 15 50 1 5.3
Tercero 8 26.7 22 73.3 30 100
Cuarto 5 16.7 25 83.3 30 100
Quinto i) 10 27 90 30 100
Sexto 2 6.7 27 90 1 F5n A0 100
Séptimo 3 T 2F 90 30 100
Octavo 0 0 14 93.3 1 6.7 15 100

Tabla 3

Motivacion frente al proceso de atencion de enfermeria (PAE)

Apreciaciones Total Acuerdo No sabe Desacuerdo  Total No responde
acuerdo desacuerdo

14. Aplicar el PAE motiva al estudiante a
mejorar su cuidados de enfermeria. 35.4% 45.6% 2.6% 12.3% 4.1%

15. Los estimulos recibidos en la teoria

por el estudiante de parte del docente

acerca del PA.E. motivan al estudiante

a profundizar en el tema. 8.2% 28.7% 7.2% 44.6% 11.3%

16. Los estimulos brindados en la
practica por parte del instructor motivan
al estudiante a realizar dia a dia el PA.E. 11.3% 37.4% 5.1% 36.4% 9.2% 0.5%

17. Los estimulos brindados para estudiar
y aplicar el PA.E. durante la teoria y

la practica debilitan el interés del estudiante. 13.3% 34.9% 13.3% 29.7% 7.2% 1.5%
18. El estudiante de enfermeria desea

aplicar el durante la vida profesional. 20.5% 30.8% 20% 11.8% 13.8% 1%
19. Es necesario aplicar el PA.E.

durante toda la vida profesional. 35.4% 40% 14.9% 2.6% 5.6% 1.5%

20. Para realizar el PA.E. durante
la practica es Necesario el estimulo de
la nota durante dicha actividad. 13.9% 21.5% 36.4% 16.9% 10.2% 1%

21. El estudiante aplica el PA.E. por ser
una actividad indispensable para alcanzar
el titulo profesional. 15.9% 34.3% 9.7% 29.2% 9.2%

Tabla 4
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gestodens 75 meg-etinilestradiol 20 meg

FORMULA

Cada gragea contiene: Gestodeno 75 meg, Etinilestradiol 20 mcg, lactosa 37,155 mg,
aziicar 19,66 mg almidon de malz 15,5 mg, carbonato de calcio 8,697 mg, talco 4247 mg
polietilenglicol 6000 2,18 mag, Epcmdona K-25 1,7 mg, estearalo de magnesio 550 meg,
povidona K-80 171 meg, cera E 50 meg.

INDICACIONES
Harmonet esté indicado para la prevencion del embarazo en mujeres que deciden utilizar
este método.

POSOLOGIAY FORMA DE ADMINISTRACION

Fara lograr una eficacia anticonceptiva dptima, HARMONET debera ingerirse diariamente
segln las indicaciones y con intervalos diarios que no excedan las 24 horas, Debe instruirse
a la paciente para gue tome las grageas todos los dias a la misma hora, preferiblemente
con la comida de la noche o bien antes de acostarse.

CONTRAINDICACIONES

Harmonet esta contraindicado en las mujeres que presenten:

Anltecedentes o diagndstico de trastornos trombéticos arteriales o venosos, trastornos
embdlicos o situaciones que pudieran predisponer a la paciente (por ejemplo, defectos de
la coagulacion, valvulopatias cardiacas, fibrilacion auricular); trastornos agudos o crénicos
de la funcién hepética (incluyéndose entre éstos el sindrome de Dubindohnson o al sindrome
de Rotor), antacedentes o diagndstico de tumores hepaticos antecedentes de ictericia
idiopatica o de prurito importante durante el embarazo; antecedentes o diagnostico conocido
0 sospechado de neoplasias hormonodependientes ( por ejemplo, cancer de mama o de
endometrio); frastornos del metabolismo lipidico; anemia falciforme; diabetes meliitus con
alteraciones vasculares; antecedentes de herpes gestacional; otosclerosis que se agravan
durante el embarazo; sangrado vaginal no diagndsticado; embarazo conocido o sospechado;
hipersensibilidad a cualquiera de los componentes de Harmonet.

EFECTOS SECUNDARIOS
Los siguientes efectos secundarios se han registrado en un total de 1338 pacientes que
recibieron Harmonet durante el curso de tres estudios clinicos:
Generales Incidencia >3%: dolor abdominal, dolor de espalda, dolor en los genitales, dolor
pélvico, Incidencia < que 1%: distension del abdomen, abcesos, reacciones alérgicas,
astenia, fiebre, sindrome gripal, pesadez en las extremidades, infecciones, malestar,
moniliasis, artiritis reumatoidea. Sistema Cardiovascular. Incidencia >3%: migrafa.
Incidencia de 1%-3%: venas varicosas. Incidencia < 1%: dolor al pacho trombosis de las
venas profundas sofocos, hipertension, palpitaciones, raqulcardla, tromboembolia,
tromboflebitis, vasodilatacion y otros trastornos cardi lares. Sistema Di
Incidencia < 3% Nauseas. Incidencia 1%:-3%: Vémito.Incidencia -c I% colecistis, dtansa
flatulencia, transtornos vesiculares, gastritis, gastroenteritis, transtornos gaslrmnheslmales
hepatopatia, aumento del apetito estomatitis, Sistema Metabélico Incidencia < 1% edema
aumento o perdida de peso. Sistema Nervioso Incidencia > 3% Cefaleas, nerviosismo.
Incidencia 1%-3%: D on, mareos, alteraciones en la libido. Incidencia < 1%: amnesia,
ataxla hostilidad, pa:eelesua ‘transtornos en el suefig, somnolencia, sudoraciin excesiva.
tema Respiratorio. Incidencia < 13 bronguitis, faringitis, rinitis, sinusitis. Dermatolégicos.
Incadencla< 1%: Acné. Incidencia < 1% alopecia, clnasma eczema, prurito, eritema otros
transtornos dgicos. O de los idencia < 1%: vision anormal,
tinnitus, sordera total transitoria. Sistema Urogenital. [nadme>3% amenorrea, sangrado
Intermenstrual, goteo, tensidn mamaria. Incidencia < 1%: cistitis, dismenorrea, disuria, dolor
en los genitales, galactorrea, leucorrea, nefritis, quistes wénws, "calculos renales infecciones
del trato urinario, sequedad vaginal, mondlasis vaginal, itis, transtornos vul
Por otra parte, los efac ios se han registrado en pacientes que
recibian anticonceptivos orales y se ounsnderarun relacionados con |a droga administrada;
Néuseas omitos, sintomas gastroi les. (Tales como cdlicos abdominales e

on}, sangrado ir i 1es en el flujo amenorrea,
infertilidad lemporana con | idad a la ¢ inuacion del iento, edem
melasma que puede persistir, aumento o disminucion de en la erosion

peso,
¥y secrecion cervical, disminucion en el volumen de leche en el postpario inmediato, iclericia
colestatica, migrana, eriterma (alérgico), depresion mental, menor tolerancia a los carbohidratos,
candidiasis vaginal, acentuacion de la curvatura de la cornea, intolerancia a los lentes de
, cambio en las mamas: tensién, aumento de tamano, secrecion. Existen evidencias
de una posnhla relacion entre los sugulenles efectos secunadrms y la utilizacidn de
orales, aungue aln debe confirmarse esta informacion: Trombosis mesentérica,
Trombosis retiniana. Los siguientes efectos secunadrios se han registrado en pacientes
que recibian anticonceptivos orales, pero su asociacion no ha sido ain confirmada ni
rechazada: Anomalias énitas, sindrome premestrual, cataratas, neurilis dptica, cambios
en el apetito, sindrome similar a la cistitis, cefaleas, nerviosismo, marsoe hirsutismo, perdida
del cabello, eritema multiforme, eritema nadosa, i disminueidn
de la funcién renal, sindrome urémico hemelitico, sindrome de BuddChlarl acné, cambios
en la libido, colitis, enfermedad cerebrovascular, con profapso de la valvula rndzal ‘sindrome
similares a lupus,
Para mayor informacion, véanse las advertencias y precauciones.

SOBREDOSIS

La sobredosis puede causar nduseas o vomitos; en las mujeres puede producirse sangrado
por suspresion,

En nifios, no se han registrado efectos graves después de |a utilizacion de altas dosis de
anticonceptivos orales.

PRESENTACION
Envase con 21 grageas. Registro INVIMA 006606

Wyeth B

Lider mundial en el cuidado de la salud femenina

El proceso de atencion de enfermeria

meria de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
reglamente la capacitacion de los docentes respecto al tema,
unificando criterios y metodologia por medio de la creacién
de la asignatura del “Proceso de Atencién de Enfermeria”
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UBICACION LABORAL DE LOS EGRESADOS
DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA

Maria C. Melo B., Liliana P. Moreno H., Luz A. Pifieros S., Consuelo M. Rodriguez B.*

Resumen

La finalidad de esta investigacion es identificar la ubicacién laboral de los egresados de la Facultad de Enfermeria de la
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud y su desempeiio en los campos de formacién establecidos en el perfil
profesional. Para desarrollar este trabajo se recopilaron datos de los archivos de la facultad, entre julio de 1994 y junio de
1999, con un total de 363 egresados, de los cuales se ubicaron 166 y respondieron 111. Los egresados (73%) en los afios de
1996-1998 con limites de edad entre 18-41 afios (promedio de 26 aiios), estan ubicados en Santafé de Bogota, con un nivel
socioeconémico medio, en mayor porcentaje; en los campos asistencial, de docencia y gerencia se desempefian 92%. El
nivel académico de los egresados se ajusta a la realidad del pais y la formacion dada por la facultad es adecuada.

Introduccion

La finalidad de esta investigacion es establecer la
ubicacion laboral de los egresados de la Facultad de
Enfermeria de la Fundacion Universitaria de Cien-
cias de la Salud; determinando si se desempefian en
los campos de formacién establecidos en el perfil pro-
fesional como son: asistencial (clinico-comunitario),
docencia, gerencia, investigacion y ejercicio indepen-
diente, los cuales son ofrecidos por la facultad que
tiene como proposito capacitarlos de una forma acti-
va, responsable y honesta, en busca de la formacién
del estudiante dentro de un proceso dindmico y evo-
lutivo, tomdndolo como un ser biosicosocial, para un
desempeno exitoso en los campos de trabajo en don-
de demuestre permanentemente una actitud de
liderazgo.

Esta investigacion permite reforzar y ampliar la
informacion acerca del desempeno de los egresados
ya que es indispensable establecer si es necesario so-
meter a consideracion los programas aplicados ac-
tualmente y presentar sugerencias para la participa-
cion de los mismos desde el campo profesional,

*  Facultad de Enfermeria; Fundacién Universitaria de Ciencias de
la Salud, Hospital de San José, Bogotd D.C.

siendo ttil para la institucion ya que permite dar a
conocer si los profesionales de enfermeria se desem-
penan en todos los campos de formacién y asi poder
enriquecer el curriculum o hacer los correctivos ne-
cesarios con respecto a los resultados obtenidos. Es
novedosa ya que la institucion no cuenta con este tipo
de informacion que le permita tener un conocimiento
acerca de sus egresados, con el fin de enriquecer el
curriculum y obtener informacién para la toma de
decisiones, teniendo como objetivo general determi-
nar la ubicacién laboral de los egresados de la Facul-
tad de Enfermeria de la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud segtin los campos de formacion
establecidos en el perfil profesional que ofrece la fa-
cultad, en el periodo julio 1994-junio 1999.

La base tedrica de esta investigacion fue funda-
mentada en: resefia histérica de la Fundacion Uni-
versitaria de Ciencias de la Salud y elementos
curriculares, que comprenden la filosoffa y los obje-
tivos. La filosofia considera indispensable desarro-
llar en el egresado la capacidad de andlisis de la rea-
lidad, iniciativa, creatividad y habilidad para que actue
con alto sentido ético y humanistico, al reconocer al
docente como orientador y dinamizador del proceso
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ensefianza-aprendizaje, consciente de la importancia
del desarrollo profesional, junto con el avance cienti-
fico y tecnoldgico en enfermeria.

Por su parte, para los objetivos, el profesional de
enfermeria estd capacitado para: brindar cuidado in-
tegral al individuo, la familia y la comunidad en las
diferentes situaciones clinicas, a través de las accio-
nes de enfermeria, desarrolladas para satisfacer las
necesidades del paciente; proyectar una actitud de
liderazgo en la coordinacién con el equipo interdis-
ciplinario y en la supervision de acciones asignadas
al personal a su cargo; participar y fomentar la inves-
tigacion segtin las necesidades identificadas en su area
de desempeino.

Los campos de formacién dados por la Facultad,
comprenden:

Asistencial (clinico-comunitaria): comunicacion
directa con el entorno y el equipo de salud y la
planeacion de acciones de enfermeria para recuperar
la salud y rehabilitar al individuo.

Docencia: aplicar el proceso ensefianza-aprendi-
zaje en la formacion del profesional de enfermeria y
dar educacion en salud al individuo, la familia y la
comunidad.

Gerencia: buscar un diagndstico de necesidades
en materia de recursos humanos, financieros y mate-
riales.

Investigacion: de tipo interdisciplinario de acuer-
do a las necesidades identificadas en su area de de-
sempeiio, elaboracion, presentacion de proyectos y
desarrollo de programas de educacion.

Ejercicio independiente: aspecto tedrico-concep-
tual consignado en el perfil profesional que la facul-
tad considera como formacion integral e indispensa-
ble para su adecuado desempeno.

Metodologia

Esta investigacion corresponde al paradigma cuan-
titativo ya que implica la recoleccién de informacién
numérica y el andlisis por medio de procedimientos

estadisticos; es descriptivo porque determina la situa-
cion de las variables y es transversal pues la informa-
cién se obtuvo en un momento tnico; se realizo en
Santafé de Bogota, tomando como base los archivos
de la Facultad de Enfermeria para determinar la ubica-
cion geogrifica de los egresados. La poblacion es de
363 egresados de enfermeria desde julio de 1994 a ju-
nio de 1999; se obtuvo una muestra de 166 egresados
aquienes se les envio el formulario y respondieron 111.

Al realizar el andlisis estadistico se obtiene una
muestra que es representativa para el estudio de tipo
descriptivo, con un margen de error de 5% y que arroja
los siguientes datos: de los encuestados: 73% han
egresado en los afios 1996-1998, discriminados asi:
25% en el ano de 1996, 20% en 1997 y 28% en 1998.
En los afios de 1996-1997 el nimero de egresados
en el segundo periodo académico de cada afno co-
rresponde a 15,3% del total de encuestados, es decir
30,6 % para ambos anos, con 17 egresados en cada
semestre. En 1998 el mayor nimero de egresados por
periodo académico se presento en el primer semestre
con 22 egresados (20%), igualando el total de
egresados del afio inmediatamente anterior (Tabla 1).

Composicion de egresaclos
por afio vs. periodo académico

Periodo académico

ANO  lersem. 2do sem. Total Porcentaje
1994 0 8 8 T
1995 4 12 16 14
1996 il 107 28 25
1997 5 17 22 20
1998 22 9 31 28
1999 6 0 6 6
TOTAL 48 63 T3% 100
Tabla 1

Los encuestados se encuentran en un rango de edad
comprendido entre los 18 y los 41 afos de edad, 89%
tiene entre 18 y 33 anos y 11% entre 34 y 41 anos de
edad. La edad promedio es de 26 afios y el rango de
edad donde mayor niimero de egresados se tiene es
el de 18 a 25 afios, con 47%.
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De los egresados 107 estdn en el pais, con sede en
Santafé de Bogot4; de ellos, 95% se ubican en el ni-
vel socioeconomico medio, con 3% en el nivel alto y
2% en el nivel bajo (Tabla 2).

Nivel socioeconomico

Nivel No. egresados Porcentaje

Alto 3 3

Medio 106 95

Bajo 2 2

Total 111 100
Tabla 2

Para quienes han realizado especializacion, las
areas de preferencia son Unidad de Cuidado Intensi-
vo (35%) y gerencia (53%) (Figura 1).

Especializacion de los egresados

.No

Figura 1. Entre quienes han realizado especializacién (15% de los
egresados), las dreas de preferencia son Unidad de Cuidado Intensivo
(U.C.1.) y gerencia.

Tan s6lo 5% de los encuestados no ejercen la pro-
fesion de enfermeria y otro 95% la estan ejerciendo
en el momento de la encuesta. De 105 egresados que
ejercen la profesion, 50% tienen menos de 30 meses
de ejercerla y 50% superan los 30 meses de ejercicio
para un promedio de 30,6% meses de ejercicio pro-
fesional (Figura 2).

Tiempo de ejercicio profesional

LU S
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= ™
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0-12  13-25

26-38 39-51
Tiempo de ejercicio profesional (meses)

52-64

Figura 2. Del total de los egresados encuestados, 105 ejercen
actualmente la profesién, de los cuales la mitad tiene menos
de 30 meses de ejercicio.

Los datos mostraron que 92% de los encuestados
se han, o se desempefian, en los 3 primeros campos
de formacién como son: asistencia (clinico-comuni-
taria), docencia y gerencia, en sus diferentes combi-
naciones. Al predominar el ejercicio profesional y
ocupar cargos en el ambito asistencial y docente, 8%
combinan los niveles asistencial, docente, gerencial,
investigativo y el ejercicio independiente, lo cual in-
dica el predominio del ejercicio profesional en los 3
primeros niveles de egresados de la Facultad de En-
fermeria de la Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud (Tabla 3).

Las instituciones y servicios en los cuales se han
desempenado los egresados son: en el drea asistencial
en hospitales, clinicas y otras instituciones, fundacio-
nes y CAMISs:; los servicios corresponden a las areas
de UCI, adultos y neonatos, ortopedia, medicina in-
terna, unidad renal, urgencias, pediatria, cirugia, obs-
tetricia, consulta externa y gerencia hospitalaria. Las
personas que se desempefian en docencia se encuen-
tran en instituciones y universidades.

La formacién académica es suficiente para el de-
sempeifio profesional, segin 72% de los egresados,
porque las pricticas se realizan en escenarios apropia-
dos en donde se confronta la academia con la realidad.
Consideran también que el nivel académico es bueno
por la calidad e idoneidad de sus docentes. Sin embar-
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Desempeiio segiin campos de formacion

Campos de formacion No. egresados Porcentaje

1. Asistencial 54 50
2. Docencia 4 4
3. Asistencial y docencia 30 27
4. Asistencial y gerencia 7 6
5. Asistencial e

independiente 1 1
6. Asistencial, docencia

Yy gerencia 5] 5
7. Asistencial, docencia

e independiente 1 1
8.Asistencial, docencia

e investigacién 1 1
9. Asistencial, docencia,

gerencia e investigacién 3 3
10. Asistencial, docencia,

gerencia e independiente 1 il
11. Asistencial, docencia,

investigacion e independiente 1 1
Total 108 100

Tabla 3

g0, 74% mencionaron que debe hacerse énfasis para
ampliar los conocimientos académicos y practicos en
las dreas de quemados, salud mental, drea administra-
tiva o de gerencia.

En la formacién de los egresados, los recursos ne-
cesarios para las actividades son siempre 6ptimos; sin
embargo, la realidad en el desempefio es muy diferen-
te, por lo cual el egresado debe adaptarse al medio;
64% resaltaron la formacion integral del estudiante de
la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud ya
que, ademads de los conocimientos especificos en las
diferentes dreas, se suma la experiencia de los docen-
tes. Hubo 14% que se abstuvieron de responder a este
punto, por cuanto consideraron no tener los elementos
de juicio en el momento de practicarse la encuesta .

Conclusiones

En la actualidad, 95% de los egresados de la Fa-
cultad de Enfermeria, de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud se encuentran trabajando en
los cargos dentro de los campos de formacién esta-
blecidos por el perfil profesional y estdn ubicados en
Santafé de Bogota.

De los encuestados, 90% se desempefian en los
campos asistencial (clinico-comunitario), docencia y
gerencia, lo que indica con ésto su nivel de preferen-
cia y de preparacion profesional para desempenarse
en las actividades y cargos que demandan las institu-
ciones del sector salud.

El desempeiio de los egresados corresponde a la
formacién y filosofia de la facultad y la formacion
académica corresponde al desempeiio profesional y
realidad del pafs. Llama la atencién que un minimo
de egresados practica el ejercicio independiente y del
total de los egresados, 47% han realizado postgrados
en clinica y 53% en la parte gerencial.
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IDENTIDAD VOCACIONAL DE
LA INSTRUMENTACION QUIRURGICA

Francy Licet Villamizar Gémez, Giovanna Lizeth Tovar Castro™

Resumen

La investigacion tiene como objetivo determinar la identidad vocacional de los estudiantes de la Facultad de Instrumenta-
cién Quirtirgica de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS) con la profesion, como base para su
desempefio profesional. El estudio es cuantitativo, descriptivo y de conjunto, realizado por medio de un cuestionario
disefiado con preguntas cerradas, contestado por los estudiantes de instrumentacion quirirgica. La vision de los estudian-
tes consiste en la amplitud del campo laboral y de las especializaciones (la de mayor acogida es el drea quirirgica). Es
interesante el hecho que la imposibilidad de estudiar otra carrera lleva al estudiante a escoger la carrera como una
profesion “opcional”. Se recomienda abrir la seccién de postgrados en la Facultad de Instrumentacién Quirdrgica e
incluir en las pruebas de admisién una evaluacién que establezca los criterios para conocer el grado de responsabilidad y

virtudes minimas que debe poseer el aspirante.

Introduccian

La vocacion profesional es 1a voz interior que im-
pulsa a escoger publicamente el ejercicio de la cien-
cia, arte u oficio, producto de esa vocacion, para
encontrar el bienestar personal. Hoy, este bienestar
se sustenta en las condiciones econdémicas —querer
tener- que brindan las diferentes areas laborales, cir-
cunstancia de especial relevancia en la evolucion y
desarrollo de la humanidad.

La ausencia de vocacién en una profesion da es-
pacio al fenémeno denominado “disonancia profe-
sional”, al imponer las labores como necesidades
sociales, con disminucion del amor a su trabajo. El
sentido vocacional orienta a crear una voz interior,
verdadera conciencia que fundamenta el sentido de
identidad y dignidad humanas.

Dos rasgos caracteristicos de la vocacion son: la
aptitud, tomada en el sentido de capacidad y suficien-
cia natural para el desempefio de un oficio y la acti-
tud, es decir, la disposicion que el individuo adopte
en la realizacion de sus actividades.

#*  Instrumentadoras Quirdrgicas. Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud, Bogotd, D.C.

Al aumentar la pertenencia a la profesion de ins-
trumentacion quirtrgica, el estudiante reconocerd que
sus actos son libres y voluntarios para desarrollar el
papel cientifico, técnico y humano que le brinda la
Universidad. Se constituye asi en promotor respon-
sable, despliega sus propias facultades en el aumento
de sus capacidades y en la construccion del mundo
interior que le permita su realizacion en el mundo
exterior, acorde con sus pensamientos que le impul-
sen al desarrollo integro del ser.

La investigacion comprobé que la vocacién pro-
fesional se desarrolla segtin las tendencias individua-
les que se acerquen a las caracteristicas de la profesion.

Dentro de la tematica vocacional consideraron: cam-
bios significativos de la profesion, desarrollo humano,
ejercicio moral, orientacion vocacional y servicio social.

Materiales y métodos

El disefio metodologico desarrollado es de tipo
cuantitativo. La poblacién y muestra se conformé con
los estudiantes de primero a octavo semestre de la
Facultad de Instrumentacién Quirdrgica de la Fun-
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dacién Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS),
matriculados para el segundo periodo académico del
aiio 2000.

La muestra es de tipo probabilistico estratificado,
por considerar la vocacion el elemento fundamental
presente desde el mismo comienzo del aprendizaje
de la profesion.

El tipo de investigacién es descriptivo y de con-
junto, lo que permite identificar las tendencias voca-
cionales entre los diferentes semestres. La poblacién
se formo con 416 estudiantes y la encuesta se realiz6
del 4 al 8 de septiembre del ano 2000, con una mues-
tra promedio de 84,61%.

La profesionalizacién de la instrumentacion qui-
rirgica genera cambios significativos en el desempe-
fio laboral, que permiten proyectar la carrera en su
funcién social, dependiendo del interés individual en
las diferentes areas de intervencion.

Para el andlisis se dividieron los semestres en te6-
ricos y tedrico-practicos, de acuerdo con el plan de
estudios de la facultad de Instrumentacién Quirirgi-

Semestres I Tk R [V

A. Reconocimiento 25,45% 25% 9,75% 20,83%
social.

B. Aumento de 20% 20% 29,26% 22,91%
especializaciones.

C. Humanizaciéndel  10,90% 5% 4,87% 14,58%
personal en

Instrumentacion

Quirdrgica.

D. Aumento del campo 25,45% 27,50% 26,82% 18,75%
laboral.

E. Aumento de

funcionesen la Unidad 12,72% 10% 14,63% 10,41%
Quirdrgica.

F. Mejor remuneracion

econdmica. 2,50% 2,08%
G. No sabe / no

responde.

H. Otro. 1,81% 5% 9,75%

Anuladas. 1,81% 2,50% 2,08%
Totales 1,81% 2,50% 4,.87% 8,33%

Tabla 1. Cambios significativos de la profesion.

ca de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud.

Resultados

En cuanto respecta a los cambios significativos de
la profesion de instrumentacion quirtrgica, en los dos
primeros semestres tedricos (semestres I y IT), el cam-
bio mds significativo fue el aumento del campo labo-
ral con un total de 23,71%; la misma vision se
encontro en los semestres VI y VIII, a diferencia de
los semestres II1I, IV, V' y VII que eligen el aumento
de especializaciones con 24,71% (Tabla 1).

De esta manera se brinda un servicio a la comuni-
dad y se establece una mision social, al reconocerse
la importancia de un constante entrenamiento y co-
nocimiento especializado en donde la conjuncién de
la teoria y la prictica acierten en la prestacién de un
servicio integral.

El item “humanizacién” entre el estudiantado de
“instrumentacién quirtrgica” obtuvo 10,79% en la
totalidad de los semestres. Es de notar que los cam-

v VI VII VIII TOTALES
4,44%  2,08% 23,07% 11,11% 15,34%
24,44% 22,91%  38,46% 22,22% 24,71%
22,22% 8,33% 10,25% 8,33%  10,79%
11,11% 35,41% 10,25% 30,55% 23,29%
20% 16,66%  12,82% 8,33%  13,35%
2,22% 277%  1,30%
8,88%  4,16% 2,77%  3,97%
2,22% s12%  Teivk 98w
4,44%  10,41% 11,11% 5,39%
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bios significativos de determinada profesién se ba-
san en el desarrollo humano que permita la evolu-
cion de las facultades propias de cada integrante para
construir un espacio interior y que lo induzca a
proyectarse a la comunidad en general.

El drea de intervencion por la que se inclinaron
los estudiantes de primero a séptimo semestre es la
del quiréfano, a diferencia del octavo semestre quie-
nes eligieron el drea de mercadeo y ventas. En los
semestres tedricos el drea del quir6fano obtuvo un
alto porcentaje a diferencia de los semestres tedrico-
practicos, en donde la disminucion es gradual a me-
dida que avanzan los semestres (Tabla 2).

La mayor proyeccion que tiene el estudiante de
instrumentacién quirdrgica, como primera opcion, es
la de trabajar y especializarse; en una segundo lugar,
el estudiante escoge trabajar y estudiar otra carrera;
esto se analiza en todos los semestres, con la diferen-
cia que el VII semestre escoge, como segunda op-
cion, la de estudiar otra carrera (15,38% en total)
(Tabla 3).

Semestres I II 111
A. Quiréfano 89,09% 85% 70,73%
B. Mercadeo y ventas ; 2,50%

C. Central de Esterilizacion. 1,81% 4,87%
D. Docencia. 1,81% 2,50% 7,31%
E. Administracion. 3,63% 5% 9,75%
F. Otra 1,81% 2,43%
Anuladas 1,81% 5% 4,87%

Totales 99,96% 100% 99,96%

Tabla 2. Preferencia por dreas de intervencién.

Semestres I I 111
A. Trabajar 12,72%  10%

B. Estudiar otra carrera 5,45% 2,50% 4.87%
C. Especializarse 10,90%  250%  9,75%
D. Trabajar y estudiar otra carrera 34,54% 3250% 1951%
E. Trabajar y especializarse 36,36% 52,50%  6585%
F. No sabe / no responde
Anuladas
Totales 99,97% 100% 99,98%

Tabla 3. Proyeccion de los estudiantes.

La proyeccién del ser humano es fundamental
en el “querer ser”; el estudiante que escoge su pro-
fesién por conviccién propia desea cada dia ad-
quirir mds experiencia y conocimiento respecto a
su labor, para brindar una mejor atencion a la so-
ciedad.

Con relacién a los motivos del ingreso a la profe-
si6n de instrumentacién quirtrgica entre el grupo de es-
tudiantes de primero a octavo semestre de la FUCS,
durante el segundo periodo académico del 2000, en el
tercer semestre se analizé c6mo la vocacion y el trabajo
en instrumentacién quirtirgica fueron los motivos pri-
mordiales por los cuales el estudiante ingresa, a diferen-
cia del VI semestre en que le dieron més importancia al
trabajo en la unidad quirtrgica; en los semestres de V,
VII y VIII se opiné que la vocacion es el principal mo-
tivo. En un tercer lugar (14,20%) se observo que el es-
tudiante ingresa a la profesion por la imposibilidad de
estudiar otra carrera (Tabla 4).

Al relacionar este dato con los resultados corres-
pondientes a la proyeccion al culminar la carrera, se

IV Vv VI VII VIII TOTALES
72,91% 40% 64,58% 46,15% 22,22%  63,06%
2,08% 13,33% 12,50%  7,69% 36,11% 8,52%

2,08%  2,56% 1,42%
6,25% 13,33%  6,25% 10,25% 8,33% 6,81%
16,66% 15,55%  8,33% 28,20% 22,22%  13,06%
0,56%
2,08% 17,77% 6,25% 5,12% 11,11% 6,53%
99,98% 99,98% 99,99% 99,97% 99,99%  99,96%
v Vv VI VII VIII TOTALES
666%  625% 2,56% 555%  568%
6,66%  2,08% 15,38% 4,54%
833% 666%  416% 5,12% 277%  653%
5%  1777%  37,50% 2051%  3611% 28,12%
64,58% 62,22%  50% 56,41%  5277% 54,54%
2,08% 0.28%
277%  0,28%
99,99% 9997%  99,99% 99,98%  9997% 9997%
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Semestres I II 111

A. Contacto con el paciente. 9,09% 17,50% 9,75%
B. Aumento del campo laboral.

C. Carrera corta. 2,50%

D. Trabajo en la

Unidad Quirtrgica. 43,63% 35% 34,14%
E. Motivo famihiar. 5%

F. Imposibilidad para

estudiar otra carrera. 10,90% 12,50% 14,63%
G. Poco conocida. 1,81% 2,43%
H. Vocacién. 25,45% 25% 34,14%
I. No sabe/ no responde. 1,81%

J. Otro. 1,81%

Anuladas. 5,45% 2,50% 4,87%
Totales 99,95% 100% 99,96%

Tabla 4. Motivos de ingreso a la profesion.

encontré una contradiccion en la respuesta que dan
los estudiantes del VII semestre, en donde afirman
que la proyeccién es la de estudiar otra carrera y el
motivo por el cudl ingresan es la vocacion.

La existencia de una funcién social en la instru-
mentacién quirdrgica en los semestres tedricos fue
positiva, a diferencia de los semestres tedrico-practi-
cos, en donde los estudiantes de V y VIII semestres
respondieron negativamente. En general, 57,38% de
los encuestados respondieron positivamente respec-
to a la funcién social y 37,78% lo hicieron de forma
negativa (Tabla 5).

Un aspecto interesante es el relacionado con la
concientizacién de la responsabilidad social adquiri-
da por medio de la Universidad. En los semestres teo-
ricos, incluyendo V semestre, los estudiantes
respondieron que se adquiere la concientizacion de
la responsabilidad por medio de la universidad, a di-

IV Vv VI VII VIII TOTALES
12,50% 13,33% 4,16% 10,25% 2,77% 9,94%
2,08% 2,22% 2,771% 0,85%
2,22% 5,12%  5,55% 1,70%
39,58% 24,44% 35,41% 28,20% 11,11% 32,38%
2,08% 4,44% 2,08% 5,12% 13,88% 3,69%
12,50% 15,55% 22,91% 5,12% 19,44%  14,20%
2,22% 2,08% 2,56% 1,42%
25% 28,88% 25% Bs ael 9o ZT.2T%
2,22% 2,08% 2,56% 1,13%
2,08% 4,44% 2,08% 5,12% 8,33% 2,84%
4,16% 4,16% 2,56% 13,88% 4,54%
99,98% 99,96% 99,96% 99,94% 99,95%  99,96%

ferencia de los tres dltimos semestre que considera-
ron que la concientizacion no es una responsabilidad
que se adquiere por medio de la universidad, si no
que es de cada individuo (Tabla 6).

El item no sabe/no responde se encontr6 con ma-
yor porcentaje en los semestres de II y III. En gene-
ral, 57,67% de los encuestados le atribuyeron la
responsabilidad de concientizacién social a la Uni-
versidad y 37,78% opinaron que no es responsabili-
dad de la Universidad, porque cada ser posee
autonomia para saber lo que estd bien y mal.

Discusion

Con el advenimiento de la ciencia y la tecnologia
el hombre ha penetrado en todos los campos del de-
sarrollo humano y se ha despojado de tareas mecéni-
cas y rutinarias que hacian menos eficiente su labor.
El tiempo dedicado a dichas actividades se podria em-

Semestres I 1 II1
A SR 72,72% 47,50% 51,21%
B. No. 25,45% 42,50% 41,46%
C. No sabe/ no responde. 1,81% 10% 7,31%
Totales 99,98% 100% 99,98%

Tabla 5. Funcion social de la profesion.

v Vv VI VII VIII TOTALES
85,41% 42,22% 50% 58,97% 41,66% 57,38%
12,50% 51,11% 45,83% 38,46% 52,77% 37,78%
2,08%  6,66% 4,16% 2,56%  555%  4,82%
99,99%  99,99% 99,99%99,99% 99,98% 99,98%
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Semestres I 11 I11 v

A, B, 69,09% 77,50% 56,09% 70,83%
B. No. 25,45% 12,50% 34,14% 27,08%
C. No sabe/

no responde. 5,45% 10% 9,75% 2,08%
Totales 99,99% 100% 99,98% 99,99%

Tabla 6. Concientizacién de la responsabilidad social de la profesién.

plear en la creacion de espacios de reflexién sobre el
perfeccionamiento humano; pero, al contrario, los
espacios de reflexion han disminuido y la mecaniza-
cion y la automatizacion han crecido por falta de
creencias sociales, carencia de solidaridad, aumento
del individualismo, y utilizacién de la ciencia como
medio de manipulacién del hombre.

Segtn el bienestar que genere la profesion, el in-
dividuo desarrollard su felicidad. El desarrollo huma-
no se sustenta en las experiencias que se custodian
en la conciencia y que se brindan a la humanidad.

El tnico ser capaz de realizar una proyeccion so-
bre su destino es el hombre; esta capacidad le permi-
te realizar una eleccién para dar a conocer su
existencia en el medio que lo rodea. En el momento
en que interviene la propia voluntad y toma las cos-
tumbres de la cultura como propias y no como im-
puestas, esta actuando de manera €tica.

La instrumentacion quirdrgica se encuentra, en la
mayoria de las situaciones, unida a procedimientos
invasores de la intimidad del enfermo, por lo tanto
quienes desarrollen la profesion deben contar con
calidad humana de excelentes condiciones y ser ca-
paces de realizar discernimientos racionales en sus
actuaciones.

El pensamiento es la herramienta que permite al
ser humano determinar su desarrollo personal y ma-
nejarlo segin las circunstancias que se le presenten,
reflejado en las labores; de aqui parte el sentido de
trabajo en las diferentes dreas de la salud. El desarro-
llo del pensamiento se encuentra en la educacion; una
educacion de conocimiento a simismo, cuando acep-
ta y proyecta sus capacidades, al igual que reconoce
sus limitaciones. La diferencia entre el conocimiento

Vv VI VII VIII TOTALES
53,33% 47,91% 46,15% 33,33% 57,67%
46,66% 50% 51,28% 61,11%  37,78%
2,08%  2,56%  5,55% 4,54%
99,99%  99,99% 99,99% 99,99%  99,99%

verdadero de cada ser y una simple observacion sin
ninguna progresion interior, se basa en el compromi-
so adquirido con responsabilidad.

Conclusiones

La profesion de instrumentacion quirirgica se basa
en las actitudes y aptitudes de los integrantes de la
respectiva Facultad y el futuro del desempeio labo-
ral estd asociado a las condiciones vocacionales de
cada estudiante durante su permanencia en la Uni-
versidad, para desarrollar un papel fundamental den-
tro de la sociedad como un profesional integro.
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L\ EXEI VNI EN MEDICINA

Esta seccion esta diseiiada como ejercicio para afinar el diagnéstico
por imédgenes. El lector. después de haber analizado las figuras y hacer
un diagndstico presuntivo, encontrard un recuadro con el diagndstico
definitivo. Cualquier duda que surja a ese respecto podra enviarla por
escrito a ladireccion de la revista.

Historia Clinica

Paciente de 22 afios, nulipara, sin antecedente de embarazos o abortos previos (GOPOAQ), quien consulta
por un cuadro de dismenorrea y dispareunia de dos afos de evolucion. En su estudio por dismenorrea se le
practica laparoscopia diagnostica cuya imagen se muestra a continuacion. ( Figura 1).

Figura 1

l SU DIAGNOSTICO ES: i
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Articulo especial

ETICA Y ENFERMERIA

Olga Muiioz, Lila Quintero, Josefina Mejia™

En el ejercicio profesionales comtin escuchar cons-
tantes referencias a la ética, pero ;cudnto se reflexiona
sobre este topico? Es necesario la integracion de la €éti-
ca como base para actuar, sobre todo en dreas que tie-
nen que ver con el manejo de seres humanos, ya que
la éticaes laciencia que estudia la conducta y reflexion
del comportamiento humano, explica las razones de
los actos del hombre y sus cambios, a través del tiem-
po, en beneficio de la sociedad. Debido a los avances
tecnoldgicos, cientificos y a la deshumanizacion en
salud, surgio la necesidad hace aproximadamente 10
anos, de reformar el estudio de la ética.’

La Asociacion Nacional de Facultades de enfer-
meria, (ACOFAEN) apoy¢ este proposito y paraello
organizd un comité coordinador que, a través del Co-
mité Nacional y los Comités Regionales, cumple con
los objetivos de fortalecer y ampliar la éticaen Enfer-
meria en el campo docente y asistencial.

Un grupo de docentes de la Facultad de Enferme-
riade la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
(FUCS) conformd, hace ocho afios, un grupo volun-
tario para el estudio de la ética; en la actualidad, dicho
grupo mantiene representacion regional y nacional en
Acofaen, y estd interesado en divulgar su propdsito e
interactuar con grupos que tengan actividades afines.

Los educadores de enfermeria tienen la responsa-
bilidad primordial de la calidad de la ensenanza de
enfermeria y la competencia de las enfermeras que
inician el ejercicio de la profesion, no solamente en
cuanto hace referencia a la parte académica sino en
el juicio critico y la ética para la solucién de proble-
mas. Esto requiere una educacion permanente en el
curso de toda la carrera, compartiendo los conoci-

*  Facultad de Enfermeria, Fundacién Universitaria de Ciencias de
fa Salud. Bogoté, D.C.

mientos y experiencias propias con las colegas; la
enfermera puede ser educadora, investigadora o una
persona que ejerce la profesion y pone a prueba los
conocimientos tedricos en la practica o bien una pro-
fesional independiente que vende servicios de enfer-
meria manteniendo el sentido ético y el compromiso
con la sociedad.?

Siempre se ha reconocido la necesidad de ensefar
la ética en las escuelas de enfermeria, pero solo en la
década de los afios 70 comenzaron los educadores a
examinar los enfoques hacia la ensefianza de la ética
en las escuelas de enfermeria, los cambios en la aten-
cion en salud, la nueva tecnologia y el creciente pa-
pel de las enfermeras. Las condiciones cambiantes
plantearon el interrogante ;estan las enfermeras ade-
cuadamente preparadas para la compleja toma de
decisiones €ticas y bioéticas en sus papeles nuevos y
responsables en la atencion de salud?

Para responder a estas preguntas los investigado-
res comenzaron a analizar los enfoques tradicionales
hacia la ensefianza de la ética en las escuelas de en-
fermeria. Un estudio al respecto en los programas de
enfermeria de los Estados Unidos revel6 que el con-
tenido general de la €tica estaba integrado en los pro-
gramas de estudio de los dos tercios de las escuelas
examinadas (Ariskan 1977). Esta investigacion tam-
bién reveld la necesidad de ensenar contenidos espe-
cificos de la ética de enfermeria. Otro estudio de la
ensefianza de la ética en enfermeria en el Reino Uni-
do indic6 que mas de 90% de los programas estudia-
dos consideraban que esta ensenanza deberia formar
parte especifica del programa de enfermeria. La ma-
yoria consideraba que la escasez del personal y la
falta de tiempo, debido al recargo del programa, le
impedia ocuparse debidamente de temas esenciales
de ética, con el detenimiento que desearia.?
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Etica y enfermeria

Funciones del grupo de estudio de ética y hioética de la FUCS

o Elaborar un cronograma de actividades y reuniones para el semestre que se basan en los objetivos

planeados a corto, mediano 'y largo plazo.

» Fortalecer el estudio de ética y Bioética en la facultad de enfermeria entre docentes y estudiantes.

o Ejercitarse en la resolucion de dilemas éticos en la comunidad educativa de la facultad de Enfermeria.
» Promover la actualizacién y capacitacion en la ética y bioética entre los docentes.

» Colaborar con el desarrollo de la asignatura de ética para los estudiantes de la facultad de enfermeria.
e Participar activamente en las reuniones del grupo cumpliendo cada uno de los integrantes con

las tareas asignadas.

o Participar y representar activamente en las reuniones del comité de ética en el ambito regional y nacional.
o Estimular a los docentes para realizar investigaciones en el campo de la ética y bioética.
o Avalar en los trabajos de investigacidn el aspecto ético de la Facultad.

« Proponer articulos o temas de interés al grupo, para discusion.
o Informar en reunidn de docentes las actividades del grupo.

o Establecer las normas internas del grupo.

o Participar con articulos de ética y temas afines en jos boletines y revistas en asociacién cientifica.

La Asociacion Colombiana de Facultades de En-
fermeria (ACOFAEN), preocupada por esta situacion
en el ambito nacional ¢ internacional, en 1991, reco-
mendo a las facultades de enfermeria implementar la
ética como asignatura y en cada semestre, asi como
reforzar el componente ético y bioético en las practi-
cas. Ademas, organizé un comité coordinador nacio-

nal y regional para promover y divulgarel fortalecimiento .

de la ética en la docencia y la asistencia.

Atendiendo a tales recomendaciones y con gran
motivacion por el fortalecimiento de la ética y la
bioética, en la Facultad de Enfermeria de la Funda-
cién Universitaria de Ciencias de la Salud se confor-
moé un grupo voluntario de docentes, de cardcter
permanente, encargado de promover, asesorar e in-
vestigar el estudio de laética y la bioética en la facul-
tad de enfermeria. Este grupo tiene por objeto
promover la formacion de profesionales de enferme-
ria moralmente responsables y dotados de la capaci-
dad para tomar decisiones ¢ticas en el ejercicio de la
profesion. Para lograrlo, los estudiantes deben apren-
der a integrar sus valores y convicciones personales
con el conocimiento de conceptos éticos, enfoques
tradicionales y contempordneos hacia la ética y nor-
mas de comportamiento €tico.

Por ser un grupo de estudio, cumple con el primer
pardmetro que es la educacion a través de la capaci-
tacion intra y extramural; de esta forma logra la ac-
tualizacion de sus miembros, para hacerla extensiva
al colectivo de docentes y estudiantes, a la vez que

propende por mantener la autonomia e independen-
cia para las decisiones y funciones del grupo dentro
de la estructura y organizacion de la Facultad de En-
fermeria.

El grupo no maneja problemas ni conflictos de
tipo econdmico, legal, laboral o administrativo; tan
s6lo evaluard las dificultades que a la luz de la ética
y la bioética presenten implicaciones de principios
y valores. Mds adelante, cuando haya mayor madu-
rez y experiencia académica puede convertirse en
un comité, asumiendo las funciones propias de di-
cho estamento.

El grupo se retine periédicamente con el propdsito
de reflexionar y compartir vivencias profesionales y
personales que tengan el componente ético y bio€tico
con el fin de mejorar y aportar al grupo nuevos cono-
cimientos y experiencias que fortalezcan la profesion
y sirva de apoyo para la solucién de problemas. En la
actualidad el grupo de estudio esta conformado por
las licenciadas Amparo Benavides, Rosa Coral,
Josefina Mejia, Olga Muiioz, Yolanda Muiioz, Lila
Quintero y Luz Dary Quiroga.

Referencias
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Juan David Herrera, M.D:

n estudio atento de los diversos sistemas em-

pleados hasta el presente para combatir la dia-

betes y que todos ellos nos han dado
resultados favorables, ya en el sentido de la cura-
cion definitiva y estable, ya en el de haber obtenido
con ellos mejorias bastante notables, pero con ten-
dencia d las reincidencias, ha llamado la atencidn
de algunos terapeutas modernos, a fin de darse cuen-
ta del por qué de estos éxitos obtenidos con trata-
mientos al parecer discordantes.

En efecto, unas veces obtenemos resultados fa-
vorables con el régimen de Bouchardat (carnes, gra-
sa y gluten), tan universalmente seguido por los
médicos; otras, estos mismos resultados los obtene-
mos con el régimen ldcteo exclusivo de Donkin; el
régimen de Cantan, tan en boga en la prdctica de
muchos médicos (adipo-carneo con dcido ldctico),
nos suministra igualmente estadisticas alentadoras;
el método de Renzi ha suministrado su contingente
favorable con legumbres verdes y las frutas, y na-
die desconoce los buenos resultados obtenidos con
el opio citando se opta por el sistema de Tommasini
y de Pavy, etcétera.

Algunos médicos modernos, principalmente
Guelpa y Linossier, con especialidad el primero, han
analizado el modo de obrar de estos diversos méto-
dos, con el fin de determinar la causa productora de
sus efectos favorables, y han encontrado en todos
ellos que dicho efecto es debido d que mejoran la
combustion orgdnica, reduciendo la alimentacion al
minimo. En todos ellos sobreviene el disgusto a cau-
sa de la uniformidad y persistencia de los mismos
alimentos, disgusto que trae consigo la pérdida del

*  Publicado en la Revista Repertorios de Medicina y Cirugia 1909;
1(2): 67-72.

apetito, la repugnancia por ellos y consiguientemente
la disminucion de sustancias ingeridas; este mismo
efecto se observa con el opio y otros tratamientos
medicamentosos que tienen por resultado impedir la
actividad muscular-glandular del tubo digestivo, con-
duciendo a la inapetencia y a la reduccion de la ali-
mentacion por [alta de necesidad o demanda
orgdnica.

Guelpa, que fue el primero en instituir el trata-
miento sobre la diabetes sacarina funcional, del que
nos vamos a ocupar 'y que merece llevar su nombre,
llegé a formularlo y reglamentarlo, basado en los
estudios del profesor Dujardin-Beaumetz, sobre el en-
flaquecimiento de los febricitantes infecciosos. Este
profesor al estudiar la cuestion del enflaquecimiento
de los tifoideos durante la evolucion de la enferme-
dad, establecio, por una serie de pesadas sucesivas
y metddicas, la ley de que la enfermedad evolucio-
naba tanto mds favorable y prontamente hacia la
curacion, cuanto que el enflaquecimiento se hacia
mds regularmente rdpido.

Estas experiencias probaban que la enfermedad
estaba determinada y sostenida principalmente por
una cantidad de productos de fermentaciones y por
los residuos de los tejidos intoxicados, que el orga-
nismo debe eliminar antes de poder volver d la sa-
lud. La rapidez de esta eliminacion, que trae consigo
el enflaquecimiento rdpido del enfermo, es directa-
mente proporcional a la rapidez de la curacion.

El diabético gordo, seria un organismo atascado,
obstruido de materiales y restos de una combustion
orgdnica defectuosa. La célula orgdnica ahogada por
estos residuos funciona perezosameante, los cambios
orgdnicos se efectiuan imperfectamente, el organis-
mo elimina sustancias que no han recorrido el ciclo
completo de sus transformaciones, los materiales 1iti-
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Desde comienzos de siglo se tenian claras dos for-
mas de diabetes, clinicamente diferentes. En este arti-
culo se menciona la diabetes gorda, florida, artritica o
diabetes funcional a la cual hacia mencién sobre los
tratamientos propuestos y la diabetes flaca o pancreatica
cuya causa se desconocia y por la tanto era incurable.
Asi mismo, el autor plantea la existencia de un proce-
so fisiopatolégico previo a la diabetes.

Hoy estas formas clinicas estan clasificadas segiin
la Asociacién Americana de Diabetes en Diabetes
Mellitus Tipo | (en la que hay un déficit absoluto de
insulina) y Tipo 2 (en la que hay un déficit relativo de
insulina, resistencia o, como se describe en este arti-
culo, diabetes funcional), y una anormalidad clasifi-
cada como intolerancia a los carbohidratos, en la cual
el individuo, sin tener los criterios diagndsticos de
diabetes, puede desarrollar complicaciones de la en-
fermedad como la macroangiopatia.

En cuanto al conocimiento de la fisiopatologia de
la diabetes tipo 2, o diabetes gorda, se planteaba la
posibilidad de un “atascamiento y obstruccién por
materiales y restos de una combustién orgénica de-
fectuosa, lo que altera el funcionamiento de la célula
que ahogada en residuos funciona perezosamente y
hace que el organismo elimine materiales utiles que
son encontrados en las excretas”.

El proceso de la diabetes tipo 2 es una resistencia
a la insulina manifestada como excesivas cantidades
de esta hormona para lograr un resultado metabdlico
adecuado. Cuando este proceso progresa, la célula
es incapaz de metabolizar los carbohidratos y comien-
za a hacer uso de vias metabdlicas mas ineficientes
para generar energia, presentandose hiperglucemia,
glucosuria, gluconeogénesis hepatica, etcétera.

Si la interpretacion fisiopatoldgica es la de un atas-
camiento metabdlico por desechos, la conclusion te-
rapéutica légica es desobstruir estasituaciéon mediante
un régimen de desintoxicacién y de reposo a la célu-
la. Esto lo lograban mediante el ayuno y limpieza del
tubo digestivo. El régimen de desintoxicacién lo ha-
cian mediante dietas como la presenta por Guelpa:
abstinencia completa de alimento o ayuno durante tres

Nuevas ideas sobre la diabetcs funcional

dias durante los cuales el enfermo sélo podia tomar
infusiones de t€, tisanas aromaticas o agua y simulté-
neamente se le ordenaba tomar una limonada pur-
gante.

Este tratamiento debia repetirse periddicamente.
Con los acontecimientos actuales se sabe que la re-
sistencia a la insulina disminuye inicialmente si el
paciente baja de peso y para lograr este objetivo se le
ordena seguir una dieta hipocaldrica. Resulta curioso
que la famosa dieta de las proteinas para bajar de peso
y que algunas escuelas médicas defienden se utiliza
desde el siglo pasado como lo cita este articulo.

Con lo anterior hemos visto que lejos de hacer una
critica a la ignorancia en fisiopatologia y tratamiento
de la diabetes he querido hacer una exaltacién a la
capacidad de los médicos de comienzos de siglo que
teniendo como unicas herramientas el licor de Fehling
y probablemente probando la orina, diagnosticaban
y manejaban una enfermedad que nos ha acompaiia-
do desde la antigiiedad y que en la actualidad sigue
siendo un reto en su fisiopatologia, prevencion y tra-
tamiento.

Finalmente considero importante mencionar que,
en Colombia, fue el doctor Jorge Cavelier Gaviria
quien tuvo la oportunidad histdrica de utilizar por
primera vez la insulina en nuestro medio hacia 1935,
segun describe su hijo en el libro biografico corres-
pondiente:

“Poco tiempo despu€s, ya durante mi préctica pro-
fesional en Bogot4, fui llamado por un notorio patri-
cio cartagenero, Don Carlos Vélez Danies, quien
padecia de diabetes en sus ultimas consecuencias y
al tener yo esta droga hice el viaje por el rio Magda-
lena, para asistir a tal ilustre enfermo, lo cual me trajo
intimas satisfacciones y una notoria retribucién a mi
desvelado esfuerzo por esos afios”.!

Referencia
1. Cavelier J. Biografia de Jorge E. Cavelier. Bo-
gotd, Ed Laudus Deo, 1998; 23.
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