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» I TORIAL

no de los aspectos que se tienen en cuenta al
analizar la calidad de un programaes la perti-
nencia. ;Qué tanto beneficio genera a la socie-
dad su existencia? ¢ En qué médida es una res-
puesta a las necesidades expresadas por la
poblacion y que estan dentro de su ambito de
accion?. Es por ello que en las proximas lineas me voy a
referir a los factores externos desde el punto de vista de la
necesidad de formacion del recurso humano. y a las convic-
ciones institucionales que han llevado a la facultad de en-
fermeria de la Fundacion Universitaria de Ciencias de Sa-
lud a nacer. crecer y evaluarse en forma permanente con el
fin de evolucionar en forma positiva en un contexto cam-
biante: procesos en los cuales han participado diferentes pro-
fesionales dotados del conocimiento y en especial de un pro-
fundo respeto y afecto por la facultad. que los han llevado a
entregar lo mejor de si para el mejoramiento continuo de la
protesion.

Entre 1972 y 1999 fueron publicados los resultados de
diferentes trabajos de investigacion. como el Estudio Na-
cional de la Situacion de Enfermeria en Colombia. también
denominadomacrodiagnastico de enfermeria. elaborado por
un selecto grupo de enfermeras: Lotti Wiesner, Piedad S.
Portilla. Ligia Paniagua Correa. Nelly Garzon Alarcon. Su-
sana Quintero Naranjo. Leonor Daza Briceno. Elvia Alzate
Moreno y Virginia Ortega. En una de sus conclusiones ma-
nitiesta: “dentro de los cdlculos de necesidad de licencia-
das no se incluyo el drea docente, porque depende de si se
decide abrir nuevos programas o incrementar los cupos, pero
en cualquicra de los dos eventos es necesario asignar un
mavor mimero de enfermeras a docencia porque de acuerdo
con la situacion actual la capacidad instalada de profeso-
res estd utilizada al maximo™.

Il IEstudio Nacional de Enfermeria. denominado Actua-
lidad y Perspectiva cuyas responsables fueron las enferme-
ras Lucila Nino de Pena. Susana Quintero y Maria Merce-
des Duran de Villalobos se publico en octubre de 1989. £l
proposito era obtener datos cualitativos que dieran bases para
proponer politicas de cambio que promovieran el desarrollo
de la profesion y la solucion de las areas criticas, identifica-
das en el estudio de la situacion de la Enfermeria en Colom-
bia durante el periodo 1973-1985. Esta investigacion regis-
o un déficit de enfermeros si se tiene en cuenta que lanorma
de la OPS en 1960 era de 1.2 enfermeros por 10.000 habi-
tantes y el estudio reveld que en 1985 se contaba con 0,3 por
10.000 habitantes. lo que genero una de las recomendacio-
nes: “que se proyvecte el recurso humano en el pais investi-
gacion en las instituciones educativas en la distribucion del
tiempo contratado con las docentes™.

El libro Modernizacion y Modernidad de los programas
de pregrado. elaborado por la profesora Consuelo Gomez y
auspiciado por el ICFES y ACOFAEN. demostraron el détfi-

cit de enfermeras existente en las diferentes épocas. al ana-
lizar los indices establecidos por los organismos internacio-
nales. informacion que se ratifica en 1999. cuando se da a
conocer el trabajo denominado “Proyecto para la recupera-
cion de la profesion de enfermeria™. elaborado por un grupo
de enfermeras ad hoc convocado por la Academia Nacional
de Medicina. Este reporta que en 1995 la relacion era de
0.48 enfermeras por 1.000 habitantes “cifiu que indica un
déficit de por lo menos 20.000 enfermeras profesionales.
toda vez que en los paises industrializados la relacion ¢s de
10 enfermeras por 1.000 habitantes, situacion que se hace
ms critica si se tienen en cuenta los altos indices de deser-
cion a nivel laboral y estudiantil, lo que finalmente genera
una disminucion en la calidad de atencion v serias dificul-
tades de orden ético legal en el ejercicio de la profesion”.

Frente a esta situacion de déficit permanente de enfer-
meros. la Sociedad de Cirugia de Bogota y la Fundacion Uni-
versitaria de Ciencias de la Salud. a través de su facultad.
han luchado durante 25 anos para ser parte de la solucion.
como lo demuestran sus mas de 1.500 egresados que se des-
empenan en el pais y un pequeno grupo en el mundo. en
especial en el area clinica. segin lo muestran los trabajos de
investigacion. realizados al respecto. Asi se da respuesta a
los valores y principios consignados por sus fundadores. lle-
vando un mensaje de esperanza, y de compromiso perma-
nente por parte de sus directivos. docentes. egresados. per-
sonal administrativo y estudiantes. para ser cada vez mejores
ciudadanos y aportar a la salud de la poblacion colombiana
y del mundo. ya que. a pesar de las diferencias culturales. el
cuidado de enfermeria trasciende las tronteras y la forma-
cion otorgada en la facultad ha demostrado aceptacion en
todos los paises.

Otra muestra del compromiso de la facultad con la cali-
dad de vida de la persona. familia y comunidad. dentro de
un enfoque holistico. es la existencia de las especializacio-
nes de enfermeria en nefrologia y urologia. urgencias. cui-
dado intensivo. neurologia y los interdisciplinarios en ge-
rencia de la salud y gerontologia. cuya creacion pretende
darrespuestaa las necesidades de cuidado del paciente adulto
con enfermedad cronica o aguda. a fin de recuperar su sa-
lud. teniendo como base los cambios en la piramide pobla-
cional y los indicadores nacionales los cuales demuestran la
elevacion del promedio de vida de la poblacion con el indu-
dable aumento de la frecuencia de las enfermedades croni-
cas. el incremento del trauma que trae, como resultado, una
mayor demanda en los servicios de urgencias y las unidades
de cuidados intensivos. asi como una mayor complejidad en
el cuidado: esto requiere de los enfermeros un conocimien-
to mas profundo y el desarrollo de competencias cada vez
mds complejas y diversas.

Ana Julia Carrillo Algarra
Decana, Facultad de Enfermeria
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Articulo de revision

EVALUACION DE LA ENFERMEDAD DE
MEMBRANA HIALINA EN RECIEN NACIDOS

Para valorar laincidencia de la enfermedad de membrana hialina (EMH), caracterizar la poblacion de riesgo, evaluar el

tratamiento instaurado y las complicaciones mas frecuentes en recién nacidos, se realiz6 un estudio retrospectivo descrip-

tivo en los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) del Hospital de San José. Se

incluyeron todos los pacientes en los cuales se diagnosticé clinica y paraclinicamente EMH, quienes fueron distribuidos

en cuatro grupos segiin el peso. Los datos recopilados mostraron una mayor incidencia de EMH en los menores de 1.000
g (63%), en comparacion con los mayores de 1.500 g (§%). La complicacion encontrada con mayor frecuencia fue la
enfermedad pulmonar crénica del recién nacido(24%), seguida del neumotdorax (21%). En el estudio, la mortalidad fue
de (33,5%), la cual es mayor a la reportada en la literatura mundial, posiblemente secundaria a la alta incidencia de
complicaciones, sobre todo en los pacientes menores de 1.000 g. Finalmente se plantean estrategias de manejo para

disminuir la morbimortalidad de los pacientes con EMH.

Palabras claves: Sindrome de distrés respiratorio del recién nacido, enfermedad de membrana hialina,
surfactante pulmonar, cuidado intensivo neonatal, prematuro.

El sindrome de distrés respiratorio (SDR) del re-
cién nacido o enfermedad de membrana hialina es
un déficit de surfactante pulmonar, caracteristico de
la prematurez o secundario al consumo del mismo;
es una de las entidades mas diagnosticadas en re-
cién nacidos pretérmino (RNPT). El advenimiento
de nuevas técnicas de cuidado intensivo neonatal ha
permitido un incremento marcado en la superviven-
cia de los prematuros muy pequefios, con el subsi-
guiente aumento de la morbilidad y la disminucion
de la mortalidad por esta causa.

La presente investigacion, realizada en la Unidad
de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) del Hospital
de San José, tiene como objetivos: caracterizar la
poblacidn de recién nacidos pretérmino de alto ries-

#  Pediatra. Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal. Hospital de San José.

**  Residente de [l ano, Departamento de Pediatria, Fundacion Universi-
taria de Ciencias de la Salud. Hospital de San José. Bogota D.C.. Co-
lombia.

go; determinar los tratamientos instaurados, las com-
plicaciones asociadas con mayor frecuencia y los
gérmenes mas frecuentemente aislados, asi como
hacer unarevision de los nuevos conceptos en cuanto
a factores de riesgo, fisiopatologia y tratamiento,
tanto preventivo como terapéutico. Con base en esta
informacion, los autores plantearon diferentes es-
trategias para disminuir la morbimortalidad, redu-
cir la estancia hospitalaria, mejorar la calidad de vida
y disminuir el costo emocional para las familias y
los costos econdmicos para las entidades de salud.

El SDR consiste en la dificultad respiratoria se-
cundaria a la incapacidad del neumocito tipo II para
sintetizar surfactante pulmonar, lo que ocasiona dis-
minucién del volumen pulmonar y colapso alveolar
progresivo.' Es caracteristico de los neonatos pre-
maturos y de bajo peso (menores de .500 g)’ y esto
lo diferencia de la deficiencia secundaria de
surfactante por consumo, que corresponde al sindro-

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. I | No.2 = 2002 7



me de distrés respiratorio adulto neonatal, caracte-
ristico del recién nacido a término.? Desde la intro-
duccion, en 1980, del surfactante exdgeno para la
prevencion y tratamiento de esta enfermedad, el
curso de la misma, en cuanto a morbilidad y morta-
lidad, ha cambiado sustancialmente.

La incidencia de enfermedad de membrana
hialina se incrementa a medida que disminuye la
edad gestacional; es asi que en los infantes de 29
semanas, la incidencia asciende a 50%, mientras que
es de apenas 5% entre los recién nacidos de 34 se-
manas de gestacion.’ Por otra parte, segin datos
correspondientes a Estados Unidos, en 1995 la mor-
talidad por esta enfermedad entre los recién naci-

dos prematuros, con un peso comprendido entre 500
y 1.500 g, fue de 20%.%*7

Los factores de riesgo que predisponen a la pre-
sentacion del SDR comprenden:

1. La prematurez y el bajo peso al nacer: hay una
proporcion de uno a uno entre el surfactante ac-
tivo 50% y el inactivo 50%. En el recién nacido
prematuro es mas rapido el paso del surfactante
activo a inactivo.'

2. La cesarea electiva sin trabajo de parto: el traba-
jo de parto estimula la liberacion de cateco-
laminas que a su vez induce la secrecion de sur-
factante pulmonar.’

3. La asfixia perinatal: debido al consumo de sur-
factante endogeno y a la disminucion de la
recaptacion del mismo.'??

4. El género masculino: los andrégenos causan una
deficiencia en la maduracién pulmonar, relacio-
nada con una menor sintesis de surfactante por
parte de los neumocitos tipo II. Por esto, la inci-
dencia de EMH es mayor en varones pretérmino.*

5. Laraza: es mas comun en sujetos de raza blanca
que en negros, porque la maduracion fetal del
surfactante pulmonar es mas lenta en los prime-
ros que en los segundos. En la actualidad, gra-
cias al uso del surfactante exdgeno, la mortali-
dad entre los prematuros de raza blanca ha
disminuido en 41% y entre 6% y 8% en los de

Evaluacion de la enfermedad de membrana hialina en recién nacidos

raza negra. De ofra parte, en los nifios la evolu-
cion es mas benigna.”

6. El segundo de los gemelos: las gestaciones multi-
ples estan relacionadas con concentraciones
séricas mas bajas de corticoides en las madres,
que los embarazos tunicos.*!"

7. El antecedente de recién nacido anterior con
EMH.'

8. La diabetes materna: este es un factor sugeri-
do, pues la diabetes en la madre parece inducir una
disminucion del contenido de proteinas del sur-
factante y la disfunciéon del mismo.”*

Por otra parte, ciertas enfermedades y condicio-
nes maternas pueden disminuir el riesgo de EMH
tales como: la hipertension inducida por el embara-
70, la hipertension cronica, el abruptio de placenta
subagudo, la adiccion a narcéticos, el consumo de
cigarrillos, la ruptura prematura de membranas y las
infecciones congénitas.'!

La secrecion de surfactante, que ocurre con la
primera respiracion al nacer, probablemente resulta
de la asociacion de multiples estimulos que combi-
nan los efectos de las concentraciones elevadas de
catecolaminas y la expansion pulmonar.’

El surfactante pulmonar es una sustancia carac-
teristica de los mamiferos, en cuya composicion
intervienen fosfolipidos (70%-90%), lipidos neu-
tros y colesterol (10%) y proteinas (10%);* su fun-
cion es disminuir la tension superficial en el al-
veolo, evitando el colapso de esta estructura durante
el proceso de la respiracion. El surfactante es pro-
ducido por los nemocitos tipo II, en forma de cuer-
pos lamelares, estructuras que aparecen a las 20
semanas de edad gestacional, pero que requieren
un proceso de maduracion iniciado luego de las 26
a 28 semanas (Figura 1).

La fase inicial en la sintesis de los fosfolipidos
del surfactante compromete la fabricacion del acido
fosfatidico. La fosfatidilcolina es el componente mas
importante del surfactante, tanto en funcién como

8 Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. | | No.2 « 2002
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eumocito tipo Il

Surfactante

Cuerpo lamelar pequefio

Cuerpo lamelar maduro

Mielina tubular

\Vesicuia de fosfolipido

Monocapa en la
interfase aire-liquido

Alveolo

lamelares. Al final termina forman-
do un polimero similar al colageno,
con una triple hélice y un peso
molecular de 650Kda.'*"* Se ha de-
mostrado, in utero, que es capaz de
aumentar la concentracion de fos-
folipidos e inhibir la secrecion del
surfactante a partir del neumocito
tipo II, gracias a la activacion de re-
ceptores dependientes de este meca-
nismo'? por lo que parece actuar
como regulador del metabolismo del
surfactante; in vitro, activa los ma-
crofagos contra infecciones por vi-
rus de la influenza, Staphylococcus

Neumocito tipo |

Figura 1. Sintesis. reutilizacion y degradacién del surfactante por los neumocitos tipo 11

de las paredes alveolares.

en cantidad, pues constituye entre 60% y 65% del
mismo; es el fosfolipido mas abundante (80%)" y
se encuentra en dos formas: saturada y no saturada.
La saturacion es el resultado de la union al acido
palmitico, ya sea en el carbono 16 o en el carbono 2
de la cadena central; esta Gltima unién permite la
formacion de una doble banda que facilita la fun-
cion de la interfase aire-liquido; por su parte, la for-
ma no saturada es inactiva y no tiene ninguna rela-
cion con el metabolismo del surfactante.

El fosfatidilglicerol es un fosfolipido &cido y cons-
tituye de 4% a 15% del contenido lipidico del
surfactante; aunque no es necesario para la funcién
normal de esta sustancia, es un inductor fiable de la
madurez fetal, pues aparece a partir de la semana
25-26 de la gestacién, junto con el fosfatidilino-
sitol.'>!'"""> Ademas de las moléculas mencionadas,
otros fosfolipidos constituyentes son la esfingo-
mielina y la etanolamina.

En cuanto al contenido proteinico, hay al menos
cuatro proteinas especificas reconocidas con las le-
tras A, B, Cy D. La proteina A (SP-A) es hidrofilica
y tiene una sintesis de novo fuera de los cuerpos

aureus, Streptococcus pneumo-
niae'" y virus herpes simple tipo
[.'° Hasta la fecha no se han identifi-
cado pacientes con deficiencia de
esta proteina.

Las proteinas By C (SP-By SP-
C) son hidrofobas y constituyen de 2% a 4% de los
componentes del surfactante.'” La proteina B es co-
dificada por un gen del cromosoma 2; una vez
secretada por los neumocitos tipo II puede ser
recaptada y concentrada junto con fosfolipidos en
los cuerpos lamelares y de esta manera promueve la
maduracion de estos.'®. La proteina B es necesaria
para la formacion de la mielina tubular'® y es vital
para las propiedades tensoactivas del surfactante, ya
que facilita la absorcion de los fosfolipidos en la su-
perficie alveolar. La ausencia congénita de proteina
B ocasiona un SDR severo, desde el nacimiento y
causa la muerte un uno o dos dias; esta alteracion es
mas comun en los recién nacidos a término.'"'®

La proteina C es codificada en el cromosoma 8 y
se produce tempranamente durante el desarrollo.
Contribuye a la maduracion del recién nacido a tér-
mino y se piensa que la ausencia del acido ribo-
nucleico mensajero (RNA-m) correspondiente cau-
sa la detencion del desarrollo pulmonar. La funcion
de esta proteina es facilitar la absorcion de
fosfolipidos en la superficie alveolar' y su deficien-
cia congénita no ha sido determinada en humanos.

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. | | No.2 = 2002 9
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La proteina D (SP-D) es hidrosoluble e hidrofila,
estéa codificada en el cromosoma 10 y tiene una es-
tructura similar a la proteina A (SP-A) y al colageno.
Esta presente en los granulos secretores de los

neumocitos tipo II y las células claras y tiene una
funcion defensiva. >*!7

Desde el punto de vista molecular, el surfactante
tiene dos porciones, una hidréfoba orientada hacia
la luz del alveolo y otra hidroéfila orientada hacia el
tejido alveolar.’ Su sintesis involucra dos vias prin-
cipales, de las cuales aquella en que participa la en-
zima metiltransferasa, es mas precoz y ocurre entre
las 22 y 24 semanas de gestacion (Figura 2).°

La sintesis y secrecion de surfactante estan mo-
duladas por diversos factores; asi, los corticoides, la
hormona liberadora de tirotropina (TRH, por su si-
gla en inglés), las hormonas tiroideas y la insulina
fomentan la sintesis, mientras que el trabajo de par-
to, los beta agonistas, la aminofilina, las purinas y
las prostaglandinas promueven la liberacion.””

Lareservas(pool) de surfactante en los recién na-
cidos con SDR son de 2 a 10 mg/Kg de peso, mien-
tras que en los recién nacidos a términos sanos tiene
un valor aproximado de 100 mg/Kg.”

El surfactante tiene un metabolismo lento.”* En
los recién nacidos pretérmino y a término, alrededor
de 90% de los fosfolipidos es reciclado”” para rein-
corporarse a los cuerpos lamelares dentro del neu-
mocito tipo II, antes de su secrecién por exocitosis
hacia el espacio aéreo. Los estudios realizados indi-
can que la vida media de los fosfolipidos del sur-
factante es de 30 horas aproximadamente.

La aceleracion farmacoldgica de la madurez pul-
monar se logra utilizando corticoides antenatales; al
medida también esta asociada a la disminucion de la
incidencia de hemorragia intraventricular por su efec-
to estabilizador e inductor de la madurez de la pared
vascular en la matriz germinal. **%%’

La eficacia de los corticoides ha sido comproba-
da en numerosos estudios y no se ha demostrado que

Figura 2. Ciclo bioquimico de la formacion del surfactante pulmonar. Tomado de Martin R. Medicina Neonatal v Perinatal. Sexta Edicion.

Editorial Mosby, 1.998. Pag 1000.
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su utilizacion aumente la frecuencia de infeccio-
nes;*’'es mas, también son efectivos para reducir el
riesgo de SDR cuando son administrados después
del parto, junto con el surfactante.’'

Las principales funciones del surfactante son:

1. Estabilizar el tejido pulmonar durante la espira-
cion, para evitar el colapso del pulmon.

2. Disminuir la tensién superficial (o fuerza de co-
hesion molecular) alveolar. Mientras que la ten-
sion superficial del agua es de 72 dinas/cm., la
fosfatidilcolina del surfactante, presente en la
interfase aire-liquido del alveolo, disminuye la
tension superficial hasta 25 dinas/cm.

3. Proteger al pulmoén de la injuria epitelial y en-
dotelial.

4. Proveer defensas contra la infeccion.

Para evitar el colapso pulmonar se necesita mini-
mo una presion de 2 cm de agua (Figura 3).

Al microscopio, el pulmoén del paciente con SDR
luce muy similar al tejido hepéatico; hay zonas de
atelectasia, con pocos alvéolos dilatados y una mem-
brana eosinofilica hialina localizada en la superficie
de contacto con el aire de los bronquiolos termina-
les y en los conductos alveolares. Cuando se rege-
neran las células alveolares tipo II. aumenta la sinte-
sis del surfactante y se controla la enfermedad.

Pared alveoiar)

Surfaetante Ecuacion de Laplace

Figura 3. Esquema de la ecuacion de LaPlace. P=2 TS (dinas/em) x 10/r. P= presiéon

en em de agua. TS= tension superlicial. r=radio en micrometros,

Los principales cambios fisiopatologicos com-
prenden hipoxemia secundaria y acidosis lactica por
hipoperfusion y predominio del metabolismo anae-
robio. Todo ello lleva a hipoperfusion pulmonar por
vasoconstriccion, lo que genera mas hipoxemia y
aumento del cortocircuito (shunt) de derecha a 1z-
quierda en el ductus arterioso y en el foramen oval.

Manifestaciones clinicas
v diagnostico

Las manifestaciones clinicas de la EMH son las
correspondientes a la dificultad respiratoria, como
aleteo nasal, taquipnea, tirajes, cianosis y quejido
espiratorio, las cuales aparecen desde el nacimiento
o algunas horas después. Son signos de mal pron6sti-
co: ictericia precoz y progresiva, edema generalizado
blando o duro (escleroderma), oliguria, hipotonia, epi-
sodios de apneas y episodios con convulsiones se-
cundarias a hipoxia. Puede presentarse hemorragia
intracraneana, ademas de hemorragia pulmonar ma-
siva con desenlace fatal.

En los estudios radiol6gicos pueden evidenciarse
infiltrados tipicos, difusos, reticulonodulares, si-
métricos y bilaterales, con broncograma aéreo. El
infiltrado nodular es secundario al colapso alveolar
y el reticular al edema pulmonar; a su vez, el bron-
cograma aéreo muestra los bronquiolos hiperin-
suflados que llegan a alvéolos atelectdsicos y como
rasgo caracteristico, el infiltrado pre-
domina en las areas superiores. La ex-
tension del infiltrado permite hacer
una clasificacion en cuatro grados:**+

« Grado [: Infiltrados parahiliares bila-
terales caracteristicos, que no borran la
silueta cardiaca.

* Grado II: Infiltrados que borran la si-
lueta cardiaca y presenta broncograma
aéreo.

« Grado III: Compromete hasta los dos
tercios del parénquima pulmonar, mas
lo anterior

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 11 No.2+2002 11
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* Grado IV: Infiltrados que cubren todo el parén-
quima pulmonar hasta el tercio externo, como
“vidrio esmerilado™.

Es importante recordar que a mayor grado radio-
logico mayor severidad de la enfermedad. Ademas,
no se puede diferenciar radiolégicamente el SDR de
una neumonia intrauterina, cuyo germen etiologico
mas comun es el estreptococo del grupo B lo que
explica y justifica el uso de antibioticos en algunas
ocasiones.™

La ventilacion mecanica disminuye el curso de
la enfermedad y aumenta la supervivencia, pero
también eleva la incidencia de complicaciones. Al
respecto, las complicaciones asociadas con mayor
frecuencia son: neumotorax, neumomediastino, he-
morragia pulmonar, displasia broncopulmonar y
persistencia del ductus.’

Los estudios paraclinicos comprenden:

Gases arteriales.’

Cuadro hematico con VSG.

Electrolitos y glucemia.’

Estudio de sepsis.

Ecocardiograma: descarta la presencia o persis-
tencia del ductus arterioso, como factor que po-
dria afectar la funcién pulmonar y permite detec-
tar hipertension pulmonar.

e o R

En el diagnéstico diferencial hay que considerar
neumonia, taquipnea transitoria, cardiopatias com-
plejas, edema pulmonar y sindrome de distrés adul-
to neonatal.

Tratamiento

El manejo del SDR del recién nacido involucra
medidas generales y especificas. Las primeras com-
prenden el estricto monitoreo hemodinamico y res-
piratorio, junto con accesos venosos adecuados, la
termorregulacion, el balance nutricional y de flui-
dos, la administracién de antibidticos sistémicos y
la transfusion.

Es importante mantener una frecuencia cardiaca
adecuada, asi como una tension arterial medial
(TAM) entre 50 y 80 mm de Hg) (segin edad y peso),

un pH mayor de 7,25 y una presion arterial (Pa) de
CO, entre 45-55 mm de Hg (bien correlacionada con
el pH). Las presiones altas de CO, disminuyen el
consumo metabélico de O,, producen vasodilatacion
cerebral, aumentan el flujo cerebral, disminuyen el
volutrauma y el barotrauma.™ De igual modo, es
fundamental mantener al paciente monitorizado con
un oximetro de pulso y el valor ideal es de 90%, que
corresponde a una PaO, de 80 mm de Hg."*

Los nifios con SDR requieren un ambiente térmi-
co Optimo para minimizar el consumo y los requeri-
mientos de oxigeno (37°C), pues el estrés causado
por el frio lleva a un incremento de la tasa metaboélica
lo que produce hipoxia secundaria.”

Es importante proveer un adecuado aporte calo-
rico en el infante con insuficiencia respiratoria, in-
cluso con la utilizacion de nutricion parenteral. Para
un aporte adecuado de glucosa, aminoacidos y lipidos
en los prematuros (especialmente en menores de
1.000g) se recomiendan alrededor de 60kcal/kg/dia,
de las cuales 10% deben ser proteinas, para mante-
ner un balance nitrogenado positivo. Puede ser be-
neficioso ofrecer volimenes pequeiios de leche ma-
terna por gavaje, una vez se estabiliza el estado
respiratorio, incrementados progresivamente segin
la tolerancia. El estimulo enteral de 0,5cc de leche
materna cada tres horas evita la atrofia de las mi-
crovellosidades intestinales y estimula la liberacion
de hormonas gastrointestinales. >

Es aconsejable no exceder el aporte hidrico pues
esta demostrado que ello favorece el riesgo de per-
sistencia del ductus arterioso, la enterocolitis
necrotizante e incluso la displasia broncopulmonar.*
Ademas, hay que mantener una diuresis minima de
0.5 - lec/kg/hora, para lo cual puede utilizarse fu-
rosemida, a dosis de Img/kg/dia 2 veces al dia.

La administracion de antibioticoterapia especifica
es necesaria, puesto que resulta dificil el diagnostico
diferencial con la neumonia in utero por estreptococo
beta hemolitico del grupo B, infecciéon que es poten-
cialmente fulminante en los prematuros.’’

Las transfusiones estan indicadas para mantener
una adecuada capacidad de transporte de oxigeno se
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recomienda un hematocrito venoso mayor de 40%
durante la fase aguda. Al disminuir los requerimien-
tos de la fraccion inspirada de oxigeno (F1O,), dis-
minuye la incidencia de retinopatia del prematuro,
porque mejora la afinidad del oxigeno por la hemo-
globina. Es conveniente el uso de eritropoyetina
recombinante humana a dosis de 250u/kg 3 veces a
la semana, desde el tercer dia de vida al cuadragési-
mo segundo dia de vida, o en pacientes de muy bajo
peso (menores de 1.500g). o en menores de 33 se-
manas. El uso de esta hormona disminuye en 50%
la necesidad de transfusiones sanguineas.*

Manejo especifico
Esteroides antenatales

La aceleracion farmacolégica de la madurez
pulmonar se logra utilizando corticoides antenatales,
medida que, ademas, esta asociada a la disminucion de
laincidencia de hemorragia intraventricular por el efecto
estabilizador e inductor de la madurez de la pared
vascular en la matriz germinal que tienen tales com-
puestos. Los corticoides disminuyen la incidencia y
severidad de la EMH y se recomiendan desde la sema-
na 24 hasta la 34, e incluso en todas las madres con
amenaza de parto prematuro (por ruptura prematura de
membranas, hipertension inducida por el embarazo,
infecciones, nifios grandes, embarazos gemelares, ma-
dres con tocoliticos).” El tratamiento consiste en
betametasona 12mg IM cada 12 horas, para una dosis
total de 24mg vy parto en los siguientes
siete dias.” También es aceptable emplear
cuatro dosis de dexametasona (bmg cada
12 horas) por 4 dosis. Los corticoides de-

pulmonar. Al comienzo, se utilizé un preparado japo-
nés desarrollado por Fujiwara'~’ compuesto de
fosfolipidos aerolizados; luego, Hallman empleé un
derivado de surfactante humano extractado del liquido
amnidtico de recién nacidos a término,*pero no fue
utilizado por razones éticas. Esto explica las diferen-
cias existentes entre los surfactantes naturales (que con-
tienen apoproteinas) y cuya accion es mas rapida y sos-
tenida, respecto a los artificiales, cuya bioactividad y
dispersion se facilita por la adicion de alcoholes, como
hexadecanol y tiloxapol (Tabla 1).-3-34

Las dos modalidades de aplicacién son la de res-
cate y la profilaxis. La primera implica la administra-
cion de surfactante, una vez confirmada por radiolo-
gia la presencia de EMH, junto con requerimientos
de oxigeno mayores de 30%.'-*#! Por su parte, la pro-
filaxis implica la administracion de surfactante inme-
diatamente después del nacimiento (minutos después
del nacimiento) y los mejores resultados en esta mo-
dalidad se dan en prematuros menores de 29 a 30
semanas, por debajo de 1.250 g. Por encima de es-
tos limites la relacion riesgo/beneficio no justifica
la utilizacion del surfactante. Al igual que en la mo-
dalidad de rescate, la terapia disminuye la severidad
y mortalidad de la EMH, mejora la supervivencia a
los 28 dias sin displasia broncopulmonar y, segun
algunos estudios, disminuye la incidencia de hemo-
rragia intraventricular severa y retinopatia,

Nombre Prepaacié Fabricante

o Nombre
ben administrarse a la madre por lo me- genirico comerélal
nos entre 24 y _48 horas antes del parto, Beractant Survanta  Extracto de pulmén Abbott
porque la terapia con menos de 24 horas bovino + DPPC + Laberatorins
no es efectiva.”’ Tripalmitina + acido  (Estados Unidos)
palmitico.
Surfactante pulmonar Surfactante  Curosurf  Extracto de pulmén Chiesi
Desde la descripcion inicial de lade- ~ POren® ot ;;§:§r°rm° "ha"“(‘lz:;:;'ca‘s

ficienci urf: te hech A

101?3?93 HEacn Z TC ];11\1?[([1; ve;y Colfosceril Exosurf DPPC + Hexadecanol  Burroughs
. ORI AR O 12 i) ?e - palmitato, al 9% + Tiloxapol Wellcome
progresado mucho en la comprension de hexadecanol, al 6% (Estados Unidos)
los procesos de sintesis, secrecion, ul- tiloxapol
traestructura y funcion del surfactante (CPHT)
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El surfactante pulmonar se administra por infu-
sion en bolos, por tubo orotraqueal de la siguiente
manera:

Dosis:
« Survanta®: 100 mg/kg de peso (4 cc/kg)
*  Exosurf® 67,5 mg/kg (5 cc/kg)
*  Curosurf® 100 a 200mg/kg (lcc = 80mg)

Merece la pena sefialar que la aplicacion de sur-
factante asociada al uso de esteroides logra un efecto
aditivo en la prevencion del SDR.*' Es aconsejable
incrementar la frecuencia ventilatoria y la FIO, un 10%
durante su aplicacion. La dosis total se divide en cua-
tro cuadrantes que se aplican por gravedad (cambios
posturales), con la utilizacion del Survanta®.

Las complicaciones que pueden presentarse du-
rante el procedimiento incluyen bradicardia, desa-
turacion, obstruccion del tubo, aplicacion selectiva
y aumento del barotrauma.>*%#!

Al mejorar la distensibilidad, es aconsejable dis-
minuir las presiones ventilatorias y el FIO, en forma
progresivay, luego de la aplicacion, es necesario vi-
gilar la aparicion de signos de reapertura del ductus,
hemorragia pulmonar o neumotérax.

Los criterios para redosificacion, sefialados has-
ta la fecha incluyen el requerimiento de ventilacion
mecanica con presiones medias mayores de 7-8 cm
de agua y FIO, superiores a 30%-40%. Es posible
colocar hasta cuatro dosis con intervalos de seis a
ocho horas y los reportes muestran que las dosis
adicionales (dos y tres) disminuyen la severidad de
la EMH y la mortalidad asociada.''

Ventilacion asistida

Los requerimientos de ventilacion asistida en el
manejo de la EMH son: FIO, entre 90 y 100%; PIM
entre 25 y 35 cm de agua; PEEP entre 4 y 6; relacion
inspiracion: espiracion (LlE) de 1:2 o de 1:1,5; IMV
entre 40 y 60/min; presion media de la via aérea en-
tre 4 y 6 cm de agua; volumen corriente entre 3 y 4
cc/kg y flujo entre 4 y 6 litros.*

Presion positiva continua al final de
la via aérea

La presion positiva continua al final de la via aé-
rea (CPAP) aumenta los volimenes alveolares y pro-
mueve el reclutamiento y la estabilidad alveolar, jun-
to con la redistribucion del liquido pulmonar, lo que
incrementa la capacidad residual funcional y, a su
vez, la oxigenacion. Como tratamiento, disminuye
los requerimientos de oxigeno y la ventilacion me-
canica pero aumenta el barotrauma. Debe utilizarse
de manera temprana, con FIO, mayores de 40% y
PaO, menores de 50 mm de Hé.“-“

Oxido nitrico

El 6xido nitrico se ha utilizado en infantes a tér-
mino con hipertension pulmonar, a dosis entre 5 y
20 partes por millon, con niveles estrictos de me-
tahemoglobina y diéxido nitrico.**

Oxigenacion por membrana extracorporea

La técnica de oxigenacién por membrana extra-
corporea (ECMO, por su sigla en inglés) se utiliza
solo en nifios mayores de 2 kg. por el alto riesgo de
hemorragia intraventricular en los menores de este
peso. La supervivencia asociada al uso de ECMO
en nifios con casos severos de EMH es de 84%.

Ventilacion de alta frecuencia

En algunos estudios se demostrd que los pacien-
tes tratados con ventilacion de alta frecuencia tuvie-
ron menos dependencia de oxigeno y requerimien-
tos inferiores de ventilaciéon mecanica, asi como una

menor incidencia de displasia broncopulmonar
(DBP).*

Esteroides postnatales

El uso de esteroide postnatales esta indicado en
forma temprana (menos de 96 horas de vida) y se
considera que tardiamente (mas de tres semanas) no
disminuye el riesgo de displasia broncopulmonar y,
en cambio, aumenta los efectos secundarios como
la hemorragia de vias digestivas altas, la hipertension
arterial, la hiperglucemia y la supresion del eje hi-
potalamo- hipofisis-suprarrenal. Esta medida es re-
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comendable en pacientes ventilados entre el sépti-
mo y el decimocuarto dia de vida postnatal y se hace
con dexametasona a dosis de 0.2 a 0,5mg/kg/dia, al
comienzo, para disminuir luego un tercio de la dosis
ciada tercer dia. hasta suspender por completo.**

Vitamina A (retinol)

En la DBP la vitamina A juega un papel impor-
tante en la regeneracion del epitelio pulmonar. El
esquema indicado para la aplicacion de vitamina A
es por via IM, 14 veces en dias alternos a dosis de
2.000 Ul/kg/dosis o por via enteral (4.000 Ul/kg/
dia), a partir del décimo dia postnatal.”!

Vitamina E

La vitamina E es un antioxidante que se ha emplea-
do en diferentes estudios, sin mostrar beneficios. *'

Superoxido dismutasa

El uso de superoxido dismutasa, un antioxidante
que se puede administrar por via intratraqueal, esta
en investigacion como método para disminuir la in-
cidencia de DBP. También se han realizado estudios
con acidos grasos poliinsaturados (Intralipid®), cu-
yos resultados muestran que la administracion muy
temprana, por via intravenosa, puede aumentar las
presiones en la arteria pulmonar, incrementar la de-
pendencia al ventilador y potencializar la displasia
broncopulmonar.*!

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo
de las historias clinicas de la Unidad de Recién Na-
cidos del Hospital de San José, desde enero de 1999
hasta octubre de 2000. Fueron incluidos aquellos
pacientes que cumplieron los criterios clinicos,
paraclinicos y radiologicos de enfermedad de mem-
brana hialina.

Las variables consideradas incluyeron las siguientes:

1. Recién nacido pretérmino: todo paciente que nace
después de la semana24 y antes de la semana 38
de gestacion.*

Evaluacion de la enfermedad de membrana hialina en recién nacidos

2. Enfermedad pulmonar crénica: patologia resul-
tante de la dependencia de O, suplementario des-
pués de los 28 dias de vida y el hallazgo de un
parénquima pulmonar andmalo en la radiografia
del térax. También se consideré como patologia
presente en el recién nacido menor de 30 sema-
nas de gestacion o un peso menor de 1.500g., con
necesidad de O, suplementario después de las 36
semanas de edad post-concepcional. *!474¥

3. Retinopatia de la prematuridad: enfermedad
retiniana vasoproliferativa y multifactorial, cuya
incidencia aumenta con la edad gestacional de-
creciente y relacionada directamente con el uso
de altas concentraciones de oxigeno."’

4. Hemorragia intracraneana: sangrado extracerebral
en los espacios epidural, subdural o subaracnoideo,
en el parénquima cerebral o cerebeloso, o en los
ventriculos, a partir de la matriz germinal sube-
pendimaria o de los plexos coroideos.’”"

5. Dias de ventilacién mecdanica: considera las 24
horas del dia o fracciones de dia del paciente co-
nectado a un ventilador mecanico.

6. Dias de estancia hospitalaria: es decir, 24 horas,
o fracciones de dia, del paciente dentro de la Ins-
titucion.

7. Muerte: cesacion o término de la vida; ausencia
de signos vitales y que no responde a maniobras
de reanimacion. *

8. Neumotodrax: enfermedad producida por la entra-
da de aire exterior o pulmonar en el espacio in-
trapleural.”!

9. Ductus arterioso persistente (DAP): Permeabili-
dad del conducto que comunica la aorta descen-
dente con la arteria pulmonar; dicha estructura
esta presente en la circulacion fetal para favore-
cer el flujo sanguineo cuando hay aumento de las
resistencias pulmonares. *'

10.Hemorragia pulmonar: presencia de hematies en
los espacios aéreos, espacios intersticiales o am-
bos, como consecuencia de la extravasacion san-
guinea en los capilares pulmonares.”'
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Resultados

La incidencia de EMH durante los meses de enero
de 1999 a octubre de 2.000 (22 meses) fue de 9%,
que correspondié a 150 pacientes de un total de
1.794 menores ingresados a la Unidad de Recién
Nacidos del Hospital de San José, en la ciudad de
Bogota (Tabla 2).

La incidencia mas alta se observé en pacientes
menores de 1.000g., con una cifra de 63%, corres-
pondiente a 31 pacientes de los 49 ingresados. En
los neonatos con un peso comprendido entre 1.001
gr.- y 1.250 g tal parametro fue de 29% (23 pa-
cientes de 79 ingresados), un 19% en los nifios con
un peso de 1.251 gr. a 1.500 g un 19% (23 pacien-
tes de 120 ingresados) y de 5% entre los mayores
de 1.500 g. (76 pacientes de 1.500 ingresados) (Fi-
guras 4y 5).

Las complicaciones observadas con mayor fre-
cuencia fueron: EPOC (24%), neumotorax (21%),

EMH %

hemorragia intracraneana (21%), DAP (14%), he-
morragia pulmonar (10%) y ROP (1%) (Figura 6).

La mortalidad de los pacientes que presentaron
EMH fue de 33,5%., distribuida asi: los menores de
1.000 gr. tuvieron una mortalidad del 70%; entre
1.0001 y 1.250 g fue de 36%; de 18% en los nifios
con un peso de 1.250 ga 1.500 gy de 10% para los
mayores de 1.500 g. (Figura 7).

En el estudio, el promedio de dias de ventilacion
mecanica fue de 7, con una moda de 5 + 2 dias y el
promedio de estancia hospitalaria fue de 23 dias, con
una moda de 15 + 7 dias.

Discusion
Laincidencia de EMH en nuestra institucion esta
acorde con lo descrito en la literatura mundial; com-

probando que la poblacion de alto riesgo son los re-
cién nacidos pretérmino menores de 1.000 g.

EMH % >1.500 EMH ki TOTAL TOTAL

MES/ <1.000gr 1.001-  EMH % o 1958

PESO 1.250gr 1.500gr EMH
Ene-99 4 2 B0 4 1 25 9 1 11 91 3 3 108 T
Feb-99 3 1 33 5 2 33 7 2 29 76 3 4 92 8
Mar99 4 2 .1 &0 3 0 0 8 0 0 91 2 2 108 4
May-99 1 0 0 6 3 50 3 3 100 95 6 6 105 12
Jun99 0 0 0 2 2 100 5 2 40 81 2 2 88 6
Jukgg 0 0 0 2 2 100 5 2 40 59 3 5 66 7
Ago-99 4 2 50 3 1 33 6 1 17 65 7 11 78 11
Sep-99 2 1 50 3 2 67 5 2 40 66 4 6 76 9
Oct99 4 4 oAl 4 1 25 7 1 14 53 2 4 68 8
Nov-99 1 {0 Ly 4 1 25 4 1 25 54 5 9 63 8
Dic99 2 2 400 0 0 2 0 0 77 3 4 82 5
Feb-00 1 i 82 1 43 7 1 14 33 0 0 64 3
Mar-00 2 IR | 0 0 8 0 70 5 7 80 7
Abr-00 6 g . 33 2 0 0 3 0 82 2 2 93 4
Jun-00 2 0 0 2 2 100 7 2 29 62 2 3 73 6
Ju-00 3 R 1 0 0 2 0 0 73 3 4 79 s
Ago-00 | i oo [ 0 0 12 0 0 55 7 13 69 8
Sep-00 | Lo e 3 g 67 5 2 40 69 4 6 78 9
Oct-00 4 4 o008 et I 25 7 | 14 53 2 4 8 8
TOTAL 49 3 B e 23 29 120 23 19 1546 73 5 1794 150
% 100 19 19 100 14 14 100 14 14 100 /3 43 100 9
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Figura 5. Complicaciones de la enfermedad de mebrana hialina segiin
¢l niimero de pacientes.

La complicacion observada con mayor frecuen-
cia fue la enfermedad pulmonar crénica del recién
nacido en un 24%, seguida de neumotoérax en 21%
de los casos y en el recién nacido pretérmino extre-
mo la hemorragia intracraneana con un 17% y la
ROT en un 1%.

La mortalidad encontrada en el servicio (33,5%)
fue mayor respecto a las cifras mundiales, descritas
entre 20% y 30% y fue aun mayor en los pacientes
con un peso inferior a 1.000 g, posiblemente aso-
ciada a los riesgos multiples por la prematurez.
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Figura 6. Porcentaje de enfermedad de membrana hialina segiin el peso.
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Figura 7. Incidencia de enfemedad de mebrana hialina por mes.
seghn el peso.
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Con el fin de disminuir la morbimortalidad del

SDR, asi como sus posibles complicaciones y pre-
venir las estancias hospitalarias prolongadas, hemos
planteado las siguientes estrategias, teniendo en
cuenta que siempre es fundamental individualizar

horas después de la ultima dosis.*'** Otras alter-
nativas de manejo tales como el ibuprofeno ofre-
cen alentadoras esperanzas para el cierre y profi-
laxis del DAP.

o 5. Uso de surfactante profilactico: indicado en me-

nores de 30 semanas o 1.250g de peso: se coloca

1. Termorregulacion: ideal de 37°C; monitoreo inmediatamente al nacer o una hora después del

hemodindmico y respiratorio estricto, respirato- nacimiento, como maximo. Curosurf® 100 a
rio y accesos venosos adecuados. 200mg/kg (1cc = 80mg).

. Uso de corticoides antenatales (minimo 48 horas 6. Prevencion de neumonia asociada al ventilador.
antes del parto): Se recomienda adecuado lavado de manos; ade-
Betametasona 12mg intramuscular (IM) cada 24 Cyadé esterilizaci(_’m y Tecambio op ortunp de l_os
t raer s Al cu:cgltos de_ventll_a}cmn y t.erapla ‘respl'ratorla;

minima manipulacion; asepsia y antisepsia en los

Dexametasona 6mg IM cada 12 horas, por cuatro procedimientos a realizar (intubacion, cateteri-
dosis. zaciones, venopunciones, etcétera); disminucion
o . o . del uso de xantinas y anti-H2; utilizacion racio-

. Restr_lccm'm hidrica: El aport&r se individualiza de- nalizada y consecuente de los antibidticos de
pendiendo de la edad gestacional y la edad post- amplio espectro; ventilacion en decibito prono y
natal (Tabla 3). cambios frecuentes de posicion y, por tltimo,

. Cierre profilactico del DAP: indicado en RNPT correcta ubicacion del tubo orotraqueal.

Hmenor de 1.000 g al nacer, menores de 6 horas 7 prevencion de la infeccion por Ureaplasma
de vida con recuento de plaquetas mayor de urealyticum: Se han demostrado cultivos de se-
75.000: crecion orofaringea positivos para Ureaplasma
Indometacina 0,5 mg/k/dosis intravenoso (IV). urealyticum en 50% de los pacientes de la UCIN
Repetir a las 12 horas, posteriormente dos dosis conmas de siete dias en ventilacion mecanica; ade-
mas hasta completar cuatro dosis. Requiere mis, este germen estd asociado a la presencia de
monitoreo estricto del recuento plaquetario y del neumonia y DBP entre la segundayy tercera sema-
gasto urinario (mayor de 0.5cc/kg/hora), elec- na de vida. Por esta razon, en pacientes de muy
trolitos séricos, suspender la via oral hasta 24 bajo peso, con ventilacion mecanica y deterioro
clinico es adecuada la administracion
de claritromicina, a dosis del5mg/kg/
Gt dia repartidos en dos dosis cada 12 ho-
Edad ras o azitromicina 0,6mg/kg.”
post-natal RNPT RNAT Sodio Potasio .. .
(cclkgldia) (cclkgl/dia) (mEqlkg/dia) (mEq/kg/dia) 8. CO,permisivo (45-55)si el pHles
| dia 60-70 70-80 ; " —

2° dia 70-80 80-90 I s 9. Volumen corriente bajo: 3-4 cc/kg.

3* dia 80-90 90-100 2 I disminuye el riesgo de complicacio-

4° dia 100-110 100-110 3 1,5 nes a corto y largo plazo.

5¢ dia 110-120 110-120 4 3

RNPT= Recién nacido pretérmino.
RNAT= Recien nacido a término.

10. Prevencion de la hemorragia in-
tracraneana: minima manipulacion
(evitar movimientos bruscos), utiliza-
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cion de indometacina, sedacion idealmente con
morfina a dosis de 0,05mg/kg o con fentanyl en
bolos de 2-4 mcg/kg, utilizacion de esteroides
antenatales, disminuir la frecuencia e intensidad
de la terapia respiratoria.

11.Utilizacion de esteroides tempranos (pacientes
menores de 7 dias en ventilacion mecénica): De-
xametasona, 0,2 a 0,5 mg/kg/dia; disminuir la ter-
cera parte cada tercer dia hasta suspender.

12.Uso de vitamina A: 2.000 Ul/kg IM interdiarias,
por catorce dosis 0 4.000 Ul via enteral/dia, ini-
ciandose al décimo dia de edad post-natal.

13.Ventilacion mecénica sincronizada intermitente:
su uso disminuye la incidencia de barotrauma y
volutrauma, asi como la de hemorragia intra-
craneanal.

14.Apoyo nutricional: iniciacion temprana de esti-
mulo enteral 0,5cc/kg cada tres horas, con aumen-
to progresivo si las condiciones del paciente lo
permiten, hasta lograr un aporte ideal de 65 kcal/
kg/dia.

Durante los tltimos meses no se ha visto una dis-
minucion en las complicaciones ni en la mortalidad
de los pacientes con EMH en la UCIN. Queda la
inquietud de realizar un nuevo estudio prospectivo
al aplicar las estrategias sugeridas y valorar su utili-
dad y eficacia para disminuir la morbimortalidad de
los recién nacidos que presentan esta patologia.
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Articulos originales

NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA

Experiencia en el Hospital de San José, en Bogota

Rocio Martin D,MD.* vy Daniel Torres S, MD.**

Con el fin de evaluar la experiencia de la nefrolitotomia percutanea en el Hospital de San José de Bogota, fueron revisados

de manera prospectiva 80 casos, registrados entre marzo de 1997 y octubre de 2000. El analisis incluy6 las variables de

porcentaje libre de calculo, tipo de cilculos, tiempo quirurgico, estancia hospitalaria y complicaciones. Los resultados

mostraron un porcentaje libre de calculo de mas de 90% en 76,3% de los casos y una relacion estadisticamente significa-

tiva entre el porcentaje libre de calculo y los tipos de calculos, asi como su relacién con el tiempo quirargico. La estancia

hospitalaria fue corta, con un promedio de 3 dias, la morbilidad fue de 22,5% y no hubo mortalidad. En esta serie de casos

la nefrolitotomia percutdnea fue una técnica quirurgica eficaz, segura y con una rapida recuperacion, por lo que es el

procedimiento de eleccion en el tratamiento de la enfermedad litiasica renal.

Palabras claves: nefrolitotomia percutdnea, porcentaje libre de cdlculo, tipo de cdlculo.

Antes de la década de 1980, el tratamiento
estandar para la enfermedad litisica renal incluia la
pielolitotomia extendida y la nefrolitotomia ana-
trofica; posteriormente la endourologia revoluciond
el manejo de esta patologia, a partir de 1955, cuan-
do Goodwin y asociados describieron la primera
nefrostomia percutanea. No obstante, solo hasta 1976
Fernstroem y Johannson realizaron la primera
nefrostomia percutanea con el propdsito especifico
de manipular un calculo bajo control fluoroscopico.
En 1977 Kurth introdujo el litotriptor ultrasonico
para fragmentar célculos coraliformes y en 1979
Smith y colaboradores, en la Universidad de Minne-
sota, fueron los primeros en extirpar calculos selec-
cionados de la pelvis renal a través de nefrostomias
percutaneas. En 1981 Alken y colaboradores en Ale-
mania Occidental y en 1983 Wickham y colabora-
dores en el Reino Unido extirparon célculos a tra-
vés de trayectos percutaneos maduros.

*  Residente de IV aiio. Departamento de Urologia. Fundacion Universi-
taria de Ciencias de la Salud. Hospital de San José

** Urdlogo de la Universidad del Rosario. Instructor de Urologia, Funda-
c1on Universitaria de Ciencias de la Salud. Hospital de San José. Bogo-
ta D.C. Colombia.

Desde 1984 la introduccion de nuevos equipos
endourolégicos como el nefroscopio flexible y lito-
triptores con mejores caracteristicas de fragmentacion,
han permitido que la nefrolitotomia percutanea se
convierta en la técnica quirurgica de eleccion para el
manejo de una amplia variedad de calculos renales.!

La introduccion de la litotripsia extracorpdrea en
1984 revoluciono el tratamiento de los calculos rena-
les con tasas libres de célculo hasta de 92% como
monoterapia en calculos con una superficie menor de
500 mm-, mientras que para los célculos con un area
mayor a los 500 mm?, la tasa libre de calculo dismi-
nuiaa 63%."' En estudios de casos y controles de nefro-
litotomia percutanea vs. litotripsia extracorpdrea se
concluye que la nefrolitotomia percutanea es mas efec-
tiva en dejar libre de calculo, sin embargo estos resul-
tados dependian del tipo de calculo, su tamafio y lo-
calizacion, asi como del tipo de maquina de litotripsia
extracorporea utilizada.?

En la actualidad, se considera que las aplicacio-
nes de la nefrolitotomia percutanea son:

1) Los casos de calculos coraliformes complejos o
parciales, con el objetivo de dejar al paciente li-
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bre de calculo y erradicar las infecciones urina-
rias, teniendo un porcentaje libre de calculo como
monoterapia entre un 62-92% y un promedio de
estancia hospitalaria de 4-18 dias. Con célculo
residual en un 16% de los casos. La litotripsia
extracorpdrea en estos casos como monoterpia
ofrece un porcentaje libre de calculo entre el 44-
62% y requiere la colocacion de un catéter doble
J o de una nefrostomia percutanea, con calculo
residual en el 22-70% de los casos.'

Las series de casos publicados confirman que el
porcentaje libre de calculo promedio para los calcu-
los coraliformes complejos con nefrolitotomia per-
cutanea es de 90% (Snyder&Smith 86% en 1986,
Patterson et al 84% en 1987, Winfield 86% en 1988,
Gleeson et al 60% en 1991, Lam et al 91% en 1993,
Chibber et al 93% en 1993, Netto 83% en 1994).

Las ventajas sobre la tradicional técnica anatrofica
la describieron Zinder y Smith en 1986 en su serie
de casos, donde observaron que el requerimiento de
transfusion sanguinea, de dosis analgésica, estancia
hospitalaria y tiempo de convalecencia era menor
con la nefrolitotomia percutanea que con la nefro-
litotomia anatrofica.'

2). Los calculos en céliz inferior, ya que estos calcu-
los tienen menor posibilidad de drenaje por gra-
vedad cuando se fragmentan con litotripsia
extracorporea, teniendo como resultados de por-
centaje libre de calculo con nefrolitotomia per-
cutanea un promedio de 91% (White& Smith 95%
en 1984, Servadio y col. 70,5% en 1986, Mc
Dougall y col 86% en 1989, Netto y col 96% en
1991, Mays y col 82% en 1992 y Lingeman y col.
100% en 1994)." La rata de éxito de litotripsia
extracorporea reportada para este tipo de célcu-
los esta entre 59%-79%.'; es por eso que se reco-
mienda como tratamiento de eleccion la nefro-
litotomia percutanea cuando los calculos miden
mas de dos centimetros y estan ubicados en el
céliz inferior.’

3). Los célculos en la pelvis renal, caliz medio o su-
perior mayores de 2 cm que no sean suceptibles
del manejo con litotripsia extracorporea, ya sea

por la composicion del célculo (oxalato de calcio
monohidratado o de cistina) y/o el estado de dila-
tacion del sistema colector.’

4). Las anomalias en la anatomia renal como: di-
verticulos caliciales, hidrocéliz, unidades re-
noureterales que drenan a un conducto entérico,
rotaciones andmalas asociadas a rifiones ectopicos
o malformados (rifion en herradura, fusionados y
pélvicos) y rifiones poliquisticos.**

5). Los pacientes obesos o con deformidades mus-
culoesqueléticas pueden dificultar la focalizacion
de un calculo en la litotripsia extracorporea. La
nefrolitotomia en los pacientes obesos puede re-
querir modificaciones de la técnica.*”

6). Los rifiones trasplantados, ya que la anatomia
reconstruida del uréter puede dificultar el paso
espontaneo de fragmentos de calculo posterior a
una litotripsia extracorpérea.’

7). La nefrolitiasis coraliforme bilateral, donde la
nefrolitotomia percutanea bilateral es un proce-
dimiento bien tolerado, seguro, costo efectivo, con
un porcentaje libre de calculo hasta de 96,9%.°

8). Los calculos renales en pacientes pediatricos,
donde la masa litidsica sea grande. La experien-
cia con nefrolitotomia percutanea ha sido favora-
ble. En series de casos la asocian con pocas com-
plicaciones y una tasa alta de porcentaje libre de
calculo (68% como monoterapia y un 92% aso-
ciada a litotripsia extracorpérea o un segundo
tiempo de nefrolitotomia percutanea).’

Ademas de las excelentes tasas de porcentaje li-
bre de calculo, la nefrolitotomia percutanea como
técnica posee otra serie de ventajas como lo repor-
tan Segura y col. en su serie de 850 casos (1985)
como: la estancia hospitalaria,con un promedio de
5,2 dias, en un rango entre (2-17 dias); el tiempo
operatorio, que oscilé entre 7-210 minutos, con un
promedio de 48 minutos (dependiendo si venian con
nefrostomia previamente); una tasa de célculo resi-
dual hasta de 10%; una rata de transfusién de 3%
(n=30) entre 1 y 6 unidades y una baja tasa de com-
plicaciones como: fistula arteriovenosa en 0,6%,
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sangrado significtivo que requiri6 de nefrectomia en
0,1%, fistula colonica manejada conservadoramente
en 0,2%, neumotorax en 0,2%, shock séptico posto-
peratorio en 0,2%, candidemia postoperatoria en
0,4% y perforacion de pelvis renal en un 0,2%, mor-
talidad 0,1% (por infarto agudo del miocardio y arrit-
mia secundaria).®’

Otras complicaciones que se describen en la lite-
ratura son: obliteracion infundibular completa pos-
terior a nefrolitotomia percutanea.'” fiebre en el pos-
toperatorio,'" hidrotérax masivo."

Las complicaciones descritas se correlacionan con
las reportadas por otros autores como Roth y Beck-
mann'’ y Lee & Smith."

El sangrado es la complicacion mas preocupante
en la cirugia renal percutanea, aunque esta presente
en un porcentaje bajo con respecto al nimero de ca-
sos de las diferentes series mencionadas. Por tal
motivo exiten articulos publicados donde se relacio-
nan factores que pueden predisponer o influir en el
sangrado. Davidoff y Bellman en su serie de 150
casos de procedimientos percutaneos, observaron
que el utilizar dilatacion del trayecto con balon dis-
minuye el sangrado y las tasas de transfusion com-
paradas con la dilatacion con Amplatz.'” Marshall y
col. en su casuistica de 127 nefrolitotomias percu-
taneas encontraron que los unicos factores de riesgo
estadisticamente significativos que intervenian en el
requerimiento de transfusion eran si existia anemia
preoperatoria y la cantidad total de sangrado intrao-
peratorio, mientras que los factores que potencial-
mente podian favorecer a las pédidas sanguineas
eran: multiples punciones y/o perforacion de la pel-
vis renal y en pacientes con tractos de nefrostomia
previos.'

Aunque existe una amplia publicacion de serie
de casos en la literatura mundial sobre los resulta-
dos satisfactorios de la nefrolitotomia percutdnea, y
una reproduccion de esta a nivel nacional y local en
varias de las instituciones de salud. en el Servicio de
Urologia del Hospital de San José de Bogota no exis-
te hasta el momento una evaluacion del procedimien-
to desde su inicio en marzo de 1997; por lo tanto, es

el objetivo de este trabajo evaluar la experiencia
de la nefrolitotomia percutanea en el Hospital de
San José de Bogota en los pacientes con enferme-
dad litiasica renal desde marzo de 1997 hasta octu-
bre de 2000.

Materiales y métodos

Es un estudio observacional descriptivo pros-
pectivo donde se recolectaron los pacientes mayo-
res de 18 afios evaluados en la consulta externa de
urologia en el Hospital de San José de Bogota desde
marzo de 1997 hasta octubre de 2000 con diagnosti-
co de enfermedad litidsica renal y que tenian indica-
cion de nefrolitotomia percutanea, dada por los cri-
terios de inclusion que se enumeran a continuacion:

1. Calculos coraliformes complejos y/o parciales.
2. Cdlculos en caliz inferior mayores de 2 cm

3. Célculos piélicos o en céliz superior mayores de
2 cm que no fuesen suceptibles de manejo con
litotripsia extracorpdrea.

4. Fracaso de litotripsia extracorpérea en casos de
litiasis renal por la composicion del calculo (oxa-
lato de calcio monohidratado o de cistina).

5. Rifiones trasplantados.

6. Anomalias anatomicas renales (rifiones en herra-
dura,fusionados o pélvicos.calculos en diver-
ticulos caliciales, rifion Unico, rifion poliquistico).

7. Obesidad.

Se realizé una historia clinica completa, se expli-
¢ el consentimiento informado que tiene como pro-
tocolo el servicio de urologia para todos los proce-
dimientos quirturgicos, se solicitaron como estudios
prequirurgicos: un cuadro hematico para determinar
la hemoglobina y hematocrito y predecir las pérdi-
das permisibles con respecto al sangrado intraope-
ratorio, un parcial de orina y urocultivo para eviden-
ciar si habia infeccion activa, lo cual era un criterio
de exclusion, creatinina para documentar la funcion
renal preoperatoria, tiempos de coagulacion, que si eran
anormales eran un criterio de exclusion, si no se po-
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dian corregir antes de la cirugia y una urografia excretora
con la cual se analizaba la anatomia de los calices. el
tipo de célculo, el estado funcional de la unidad renal y
el posible sitio de acceso para la puncion.

Todos fueron valorados en consulta preanestésica
y se solicité reserva de dos unidades de glébulos ro-
jos empaquetados. Se hospitalizaron el mismo dia
de la cirugia, excepto si por algin antecedente mé-
dico requirieran de un manejo especial preoperatorio.
El dia del procedimiento, el anestesiologo eligia el
tipo de anestesia segtn el caso y se colocaba profi-
laxis antibiotica con cefalosporinas de primera ge-
neracion.

Se utilizo6 colocacion de catéter retrogrado sin ba-
16n a través del cistoscopio, posicion del paciente
en decubito prono con proteccion de sitios de pre-
sion, inyeccion del medio de contraste diluido al
medio por via retrégrada y puncién dirigida con
fluoroscopia al céliz elegido, paso de guia de Lun-
derquist y dilatacion del trayecto con Alkens del 9-
27 Fr sobre un dilatador de bola. Sobre el ultimo
dilatador de Alken, se paso la camisa de Amplatz 24
6 28 FR por donde se introdujo el Nefroscopio 24FR
al sistema colector, se identificé la masa litidsica y
se fragmento con el litotriptor (ultrasoénico o neu-
matico) para ser extraidos los fragmentos con una
pinza tridente. Se dejo tubo de nefrostomia de cali-
bre entre 24-28FR a drenaje continuo. A las 24 ho-
ras se realizd control radioldgico con una placa de
abdomen simple y una pielografia directa para defi-
nir el retiro o permanencia de la nefrostomia.

En el postoperatorio se dejo orden de dieta a to-
lerancia, liquidos endovenosos segtin la superficie
de masa corporal, antibidtico profilactico, segun el
caso terapeutico y analgesia endovenosa.

Se registro la informacion de los procedimientos
en un instrumento de investigacién donde se con-
signaron los datos personales del paciente como:
Edad,sexo,procedencia,antecedentes de litiasis pre-
via, infeccion urinaria, dolor lumbar, estado de la
funcioén renal (preservada o no preservada, dados por
el valor de creatinina y/o la funcién de esa unidad
renal en la urografia excretora). En seguida se anot6

la informacion referente a los tipos de célculo, si
estos eran: coraliformes complejos, cuando ocupa-
ban todos los calices y la pelvis renal: coraliformes
parciales, cuando ocupaban la pelvis renal y algun
caliz; piélicos, cuando ocupaban la pelvis renal y
eran mayores de 2 cm; caliciales inferiores, cuando
ocupaban el cdliz inferior y eran mayores de 2 cm y
caliciales superiores, cuando estaban ubicados en
caliz superior y eran mayores de 2 cm., ademas de la
lateralidad (derecho u izquierdo).

Se tomaron las variables correspondientes al acto
quirurgico como: tipo de anestesia (regional o gene-
ral), tiempo quirurgico (en minutos), cantidad de
sangrado aproximado (en centimetros clibicos), si-
tio de puncion (pelvis, céliz inferior, caliz medio,
caliz superior), tipo de litotriptor utilizado (ultraso-
nico o neumatico) y el tipo de complicaciones pre-
sentadas temprana o tardiamente dadas por: sangra-
do. requerimiento de transfusion, infeccion de la
herida, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
secundaria a infeccion urinaria, sepsis, lesiones vas-
culares, fistulas arteriovenosas, lesion de colon, neu-
motorax, hidrotorax, ileo reflejo, perforacion de pel-
vis renal y mortalidad. Finalmente, se anotaron los
dias de estancia hospitalaria, el porcentaje libre de
calculo (dado por la apreciacion subjetiva del ob-
servador) y la presencia de enfermedad residual
que requirio de tratamientos complementarios.

En cuanto a los métodos estadisticos, los resulta-
dos se presentan en tablas y figuras; la informacion
se proceso en computador mediante programa esta-
distico SPSS, para Windows V.10.0, se aplicaron
pruebas estadisticas como la Chi cuadrado para pro-
porciones, ANOVA y U-Matwitney Rank Test para
variables no paramétricas, regresion lineal y coefi-
cientes de correlacion. Se considerd significativo
p<0,05.

Resultados

Se analizaron ochenta casos de nefrolitotomia per-
cutanea en pacientes entre los 18 y los 82 afos, con
una distribucion del 35% de éstos en la tercera dé-
cada de la vida; 68.75% (n= 55) fueron mujeres y
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31.25% (n=25) hombres (Tabla 1). Los pacientes
procedian de varios departamentos del pais en su
orden: Cundinamarca 67% (n=34), Huila 11%(n=9),
Norte de Santander 5% (n=4), Bolivar 3,8% (n=3),
Caldas 3,8% (n=3), Meta 3.8% (n=3), Boyaca
3.8%(n=3) y Tolima 2,5% (n=2).

Se documenté que en 52,5% (n=42) de los casos
existia antecedentes de litiasis , en 36,8% (n=29) de
infeccion urinaria, en 17,5% (n=14) de dolor lum-
bar y que un 91,3% (n=73) se present6 con una fun-
cion renal preservada.

De los 80 casos,46.3% (n= 37) eran calculos
coraliformes complejos; 25% (n=20) eran corali-
formes parciales; 21,3% (n=17) piélicos; 6,3% (n=5)
de caliz inferior y 1,3% (n=1) de caliz superior. Del

te fue sometida al procedimiento bilateral. (Tabla 2
y figura 1).

En el acto quirurgico fueron escogidos por deci-
sion del anestesiologo, 40 casos con anestesia re-
gional y 40 casos con anestesia general; no se en-
contrd ninguna relacion estadisticamente significatva
entre el tipo de anestesia y la cantidad del sangrado
o el porcentaje libre de calculo. (P=NS).

El tiempo quirtrgico oscil6 entre 40 minutos y
200 minutos con una media de 2 horas en el mayor

n porcentual de los pjii:iehtei

total, 48,8% (n= 39) de los casos eran derechos y Antecedentes
51,3% (n=41) izquierdos, mientras que una pacien- Litiasis 42 52,5
Infeccion urinaria 29 36,3
1.D Dolor lumbar 14 17,5
llevados a Funcion renal preservada 73 91,3
Tipo de calculo
N % Coraliforme complejo 37 46,3
Femenino 55 68,75 Coraliforme parcial 20 25,0
Masculino 25 31,25 Piélico 17 21,3
Total 80 100,0 Caliz inferior 5 6,3
Edad (afos) Caliz superior I 1,3
<20 2 2:5 Localizacion
20-129 6 7.5 Derecho 39 48,8
30-39 28 35,0 lzquierdo 41 51,3
40 — 49 18 225 Bilateral | 1,3
50 - 59 I5 18,8
60 — 69 8 10,0
>70 3 3.8 Figura 1. Distribucion porcentual de pacientes
Total 80 100,0 5 segun tipo de calculo
Procedencia
Bolivar 3 3.8 0
Boyaca 2 2,5 8 5
Caldas 3 3.8 <]
Cundinamarca 54 67,5 32
Huila 9 1.3 e . SR
Meta 3 38
Norte Santander 4 50 0 - e
Tolima 2 2,5 Coralifor_me Coralif:_)rme Piglico  Caliz inferior Cali;
complejo parcial superior
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numero de casos (Figura 2). El sangrado minimo
fue de 100 cc y el maximo de 2000 cc con una moda
de 300 cc. La puncion se realizé en el 12.5% (n=10)
de los casos en la pelvis renal, en el 81.3% (n= 65)
en el céliz inferior, en el 5% (n=4) en el céliz medio
yun 1.3% (n=1) en el caliz superior. No se encontrd
una relacion estadisticamente significativa entre el
sitio de puncidn y la cantidad de sangrado en esta
serie de casos (P=NS).

Se utiliz6 en los primeros 30 casos (37,5%) un
litotriptor ultrasénico y en los siguientes 50 casos
(62,5%) un litotriptor neumatico para la fragmenta-
cion de los calculos. Tampoco se evidencio una re-
lacion estadisticamente significativa entre el tipo de
litotriptor y el porcentaje libre de célculo en los pro-
cedimientos (P=NS). (Tabla 3 y figuras 3y 4).

La distribucién porcentual de casos seguin el por-
centaje libre de calculo y de enfermedad residual fue

Anestesia

General 40 50,0
Peridural 40 50,0
Tiempo quirdrgico

40 - 60 12 15,0
61 —120 48 60,0
121 — 180 19 23,8
> 180 | 13

Sangrado 62 77,5
Minimo 100

Maximo 2000

Moda 300

Sitio de puncién

Pelvis renal 10 12,5
Ciliz inferior 65 81,3
Caliz medio 4 5,0

Caliz superior I 1,3

Tipo de litotriptor

Ultrasonico 30 37,5
Neumitico 50 62,5

% de pacientes

% de pacientes

% de pacientes

Figura 2. Distribucion porcentual de pacientes
segln tiempo quirurgico

70
60
50
40
30
n=80
20
10
, . —
40 -60 61-120 121-180 > 180

Tiempo en minutos

Figura 3. Distribucion porcentual de pacientes

segun lugar de la puncién
90

80
70
60
50
40
n=80
30
20

10

) PRI p—

Pelvis renal  Caliz inferior ~ Caliz medio  Caliz superior

Lugar de la puncion

Figura 4. Distribucion porcentual de
pacientes segun tipo de litotriptor

70
n=80

60
50
40
30
20
10

0

Ultrasonico Neumatico

Tipo de litotriptor
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la siguiente: 30% libre de calculo (n=3) en 3,8%,
40% libre de célculo (n=1) en 1,3%, 50% libre de
calculo (n=5) en 6,3%, 60% libre de célculo (n=2)
en 2,5%, 70% libre de calculo (n=2) en 2,5%., 80%
libre de calculo (n=6) en 7,5%, 90% libre de calculo
(n=16) en 20% y 100% libre de calculo (n=45) en
56,3%.. Fue documentada enfermedad residual en
43.8% (n=35) de los casos y se les di6 salida con
nefrostomia para tratamiento complementario con
litotripsia extracorporea o en algunos casos una segun-
da nefrolitotomia percutanea (Tabla 4 y figura 5).

Al evaluar el tipo de célculo y el porcentaje libre
de este se obtuvo, que el porcentaje libre de célculo
fue de 78% en los 37 casos de célculos coraliformes
complejos; de 95.2% en los 20 casos de calculos
coraliformes parciales; de 98,8% en los 17 casos de
calculos piélicos; de 100% en los 5 casos de calcu-

los en el caliz inferior y de 100% en el tnico caso de
calculo en el caliz superior, con un promedio de por-
centaje libre de calculo general para el procedimien-
to de 88,6% +/- 19,1% (Tabla 5).

La estancia hospitalaria estuvo entre uno y seis dias
con un promedio de tres dias (Tabla 6 y figura 6).

Se encontro una diferencia estadisticamente sig-
nificativa al comparar el porcentaje libre de calculo
entre el tipo de calculo coraliforme complejo y el
piélico (p=0.02), al igual que los pacientes con tipo
de cdlculo coraliforme complejo, el promedio de
porcentaje libre de célculo fue menor que aquellos
que tuvieron célculos coraliformes parciales con una
diferencia estadisticamente significativa (p= 0.09).
El porcentaje libre de calculo del tipo de céalculo
coraliforme complejo fue menor estadisticamente
significativo al compararlo con los de caliz inferior
(p=0,05).

El tiempo quirargico en pacientes con tipo de cal-
culo coraliforme complejo fue mayor siendo esta-

% N %
30 3 3,8
50 5 6,3 AT e
60 2 25 Tipo de célculo N % libre de calculo
70 2 2,5 Coraliforme complejo 37 78
80 6 7,5 Coraliforme parcial 20 95,2
90 16 20,0 Piélico 17 98,8
100 45 56,3 Cailiz inferior 5 100,0
Enfermedad residual 35 438 Caliz superior I 100,0
Figura 5. Distribucion porcentual de pacientes
segun porcentaje libre de calculos : :
60 Dias n %
50 7 8,8
g 4 2 19 23,8
& 3 35 43,8
g 30
@ n=80 4 I 13,8
=0
ES 5 6 7.5
L . 6 2 2,5
0 N — | [ - Total 80 100
30 40 50 60 70 80 90 100 -
Promedio 3

Porcentaje libre de calculos
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Figura 6. Distribucion porcentual de pacientes
segun estancia hospitalaria

50

% de pacientes

Dias

disticamente significativo la diferencia al compa-
rarlo con los piélicos (p=0.02) (coraliforme com-
plejo con un promedio de 122 vs 89 minutos), aun-
que esta cifra de 122 fue la mayor de los diferentes
tipos de célculos.

No se encontrd diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre los de céliz inferior, superior y
coraliformes parciales. (P=NS). (Tabla 7).

Se presentaron complicaciones en 22,5% de los
casos (n=18) , las cuales fueron: sangrado en 13.8%
(n=11) de los casos sin llegar a requerir de arteriografias

Complicaciones

diagndsticas de lesiones vasculares, fistulas arterio-
venosas o pseudoaneurismas. Por lo tanto no se requirio
de embolizacion, ni nefrectomias en esta serie de casos.
Se justifico transfusion sanguinea en 12.5% (n=10) de
los 11 casos que presentaron sangrado; en 1.3% (n=1) la
transfusion fue de una sola unidad de globulos rojos
empaquetados y en 11,25% (n=9) de dos unidades de
globulos rojos empaquetados (Figura 7).

Figura 7. Distribucion porcentual de pacientes
segun complicaciones

Sangrado
Transfusion
1 unidad

2 unidades

Infeccion herida

Sindrome de respuesta inflamatoria sistemica

Perforacion pelvis

Sepsis n=80
Mortalidad
Fistula coldnica tardia

lleo reflejo

% de pacientes

Tabla 7. Valores promedio de: % libre .de-.cc’l_lculos, sahgmﬂo (CC)

y tiempo quirtirgico (min) segin el tipo de eilculo

Tipo de cadlculo

Coraliforme Caliz
Complejo Parcial Piélico Inferior Superior o]
N 37 20 17 5 |
% libre de calculos
Promedio 78 95 98 100 100 0,02°*
Desv. estandar 21 I5 2,8 0 0 A ek
Sangrado
Promedio 360 272 550 300
Error estandar 145 35 483 0
Tiempo quirargico
Promedio 122 109 89 86 90 0,02*
Error estindar 6,49 9 6,9 10,8 0

p=0,02 entre coraliforme complejo y piélico

% libre y tipo de calculo: *p=0,09 coraliforme complejo y parcial, **p=0,05 coraliforme complejo y ciliz inferior
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No hubo ningtin caso de sepsis. Se documento6
una infeccion de la herida quirtrgica con cultivo en
1.3% (n=1) y sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica secundaria a infeccion de vias urinarias
en 1,3 % (n=1), asi como perforacion de la pelvis
renal durante la dilatacion del trayecto en 5%(n=4),
de las cuales un 1,3% (n=1) se manejo con coloca-
cion de dren de penrose retroperitoneal y un 1,3%
(n=1) de los casos de perforacion que no se manejé
con dren presento ileo reflejo secundario. Se docu-
mento fistula colonica tardia en 1,3% (n=1), a la cual
se le di6 manejo conservador. En esta serie no hubo
casos de neumotoérax ni hidrotorax, tampoco morta-
lidad. (Tabla 8).

USION

LI |
e

Al evaluar los resultados de la nefrolitotomia
percutanea como monoterapia en el Hospital de San
José de Bogotd, se observo que el porcentaje global
libre de calculo fue de 56,3% y enfermedad residual
en 43,8%, mientras que los reportes de la literatura
registran un porcentaje libre de célculo alrededor de
98.3%, con enfermedad residual entre 3% y10%.*
Estos datos posiblemente son inferiores en esta se-
rie debido al alto porcentaje de casos de célculos

Complicaciones 18 22,5
Sangrado 11 13.8
Transfusion 10 12,5
| unidad | 1,3
2 unidades 9 11,3
Infeccion de la herida I E3

Sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica I 1,3
Perforacion de la pelvis 4 50
Dren | I;3
Sepsis 0 0,0
Mortalidad 0 0,0
Fistula colonica tardia I 1,3
lleo reflejo | 1,3

coraliformes complejos (46,25%) y a la curva de
aprendizaje de la técnica por parte de los residentes
en entrenamineto urologico. Sin embargo, para los
célculos coraliformes complejos, se documento 78%
de efectividad en comparacion con un 60%-92% des-
crito en la literatura' como monoterapia, lo cual esta-
ria dentro del rango esperado de éxito de esta técnica
para dicho tipo de calculos.

Por otra parte, teniendo en cuenta que existio una
diferencia estadisticamente significativa entre el por-
centaje libre de calculo para los célculos coraliformes
complejos y de céliz inferior con una p= 0,02, se pue-
de decir que la tasa de éxito para los célculos de caliz
inferior en esta serie fue del 100% (n=5), la cual esta
por encima de lo reportado en la literatura para los
calculos de caliz inferior, un 85%-94%1 en aquellos
mayores de 2 cm, lo que definitivamente comprueba
que la nefrolitotomia percutanea para calculos de caliz
inferior mayores de 2 cm tiene una alta eficacia y
menor nimero de procedimientos adicionales.

El tiempo quirirgico promedio en esta casuistica
fue de 2 horas, mientras que en la amplia serie de
casos consignados por Segura y colaboradores fue
en promedio de 48 minutos; esta amplia diferencia
probablemente se debe a que en el servicio se reali-
za la puncion, la creacion del trayecto y la fragmen-
tacion en un mismo procedimiento y en la Clinica
Mayo, la puncién y la formacion de trayecto de
nefrostomia se hace por separado; ademas, en la se-
rie de Segura no hacen una diferenciacion del tipo
de calculos manejados.

La estancia hospitalaria promedio en el hospital
fue de 3 dias, mientras que en la literatura el prome-
dio de estancia es de 5.2 dias;® esta diferencia se
debe al manejo postoperatorio del dolor , en donde
posiblemente existan factores étnicos y ambienta-
les en el tipo de pacientes y las diferentes escalas
del dolor. La experiencia en esta serie fue que los
pacientes responden muy bien al manejo analgésico
con dipirona y/o tramadol endovenoso, con cambio
a medicacion oral al segundo dia postoperatorio.

De los 80 pacientes, 12,5% (n=10) requirio trans-
fusion y de estos 11,3% (n=9) requirié dos unidades
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de globulos rojos empaquetados. En la literatura
existen varios reportes como los de Segura y col®
con una rata de transfusion de 3% (n=30), de los
cuales 0,9% necesito solo una unidad de globulos
rojos empaquetados.

Lee y colaboradores'* reportaron una rata de trans-
fusion fue de 11% , lo cual se acerca mas a lo docu-
mentado en esta serie. Sin embargo lo mas llamati-
vo es que posiblemente por el niimero de casos hasta
el momento realizados en el servicio, no se ha llega-
do a tener complicaciones como sangrados tardios
por fistulas arteriovenosas ni pseudoaneurismas, las
cuales ha reportado Segura y colaboradores® hasta
en 0,6% e inclusive requerimiento de nefrectomia
en 0,1%.

En cuanto a otras complicaciones como fistula
colonica y perforacion de pelvis renal, las cifras por-
centuales de presentacion fueron similares a las de
la literatura, con una tasa de 1,3% de fistula coldnica
y 5% de perforacion de la pelvis rena, contra un 0,2%
y 8%-15% respectivamente.*"?

Complicaciones como neumotorax e hidrotorax
no se presentaron en esta casuistica, comparado con
0,2%-3% de otras series; *'* posiblemente esta dife-
rencia se debe a los pocos casos de punciones en
caliz medio y superior.

No se presentaron casos de sepsis posterior al pro-
cedimiento mientras que Segura y colaboradores®
reportaron 0,2% de choque séptico y 0,4% de
candidemia; esto puede deberse a que en el Servicio
se realizé la puncion en el mismo acto quirtirgico,
mientras que en la Clinica Mayo la puncion se reali-
zaba un dia antes de la nefrolitotomia e inclusive
recibian pacientes con tractos de nefrostomias ya rea-
lizados en otras instituciones.

Con respecto a la mortalidad, no se present6 nin-
gun caso en esta casuistica comparado con 0,1%-
0,4% reportados en la literatura, a consecuencia de
infarto agudo del miocardio asociado a arritmias car-
diacas" y ello pudo obedecer a que en esta serie de
casos la mayoria de los pacientes se present6 en la
tercera década de la vida.

Conclusiones

El porcentaje libre de calculo fue mayor de 90 %
en 76.3% de los calculos tratados.

Se encontr6 una p=0,02 al comparar el porcen-
taje libre de célculo entre el tipo de céalculo
coraliforme complejo y los de caliz inferior .

En los casos con tipo de célculo coraliforme com-
plejo, el porcentaje libre de célculo fue menor
que aquellos con célculo coraliforme parcial, con
una p=0,09.

El tipo de calculo coraliforme complejo fue me-
nor estadisticamente significativo al compararlo
con los de cdliz inferior, con respecto al porcen-
taje libre de calculo (p=0,05).

Al comparar el porcentaje libre de calculo de los
calculos coraliformes complejos y los de céliz in-
ferior, en los primeros el porcentaje libre de cal-
culo fue menor con una p= 0,05.

El tiempo quirirgico en pacientes con calculo
coraliforme complejo fue mayor, con una dife-
rencia estadisticamente significativa respecto a
los calculos piélicos (p=0,02). No se encontro di-
ferencia estadisticamente significativa entre los
de céliz inferior, superior y coraliformes parcia-
les. (P=NYS).

El promedio de estancia hospitalaria fue de tres
dias, con una baja tasa de morbilidad (22,5%).

No se presentaron complicaciones como sepsis,
neumo ni hidrotoérax, fistulas arteriovenosas,
pseudoaneurismas, requerimiento de nefrecto-
mias ni mortalidad.

La nefrolitotomia percutanea es una técnica qui-
rargica eficaz,segura y de rapida recuperacion
para los pacientes, con beneficios en relacion a
los costos por su bajo promedio de estancia hos-
pitalaria y morbilidad.

La nefrolitotomia percutanea en la actualidad es
la técnica quirurgica de eleccidon para el manejo
de una amplia variedad de céalculos renales.
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Articulos originales

CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS
PREVENTIVAS CONTRA RIESGO
BIOLOGICO, EN EL AREA DE URGENCIAS

Experiencia en un hospital de tercer nivel de atencion,

en Bogota

Yolanda Chaparro M., Johanna Carolina Niifiez N., Sandra Milena Parra G., Karol Liliana Prada P., Olga Lucia Silva T.*

Resumen

Con el objeto de identificar el cumplimiento de las medidas preventivas establecidas contra el riesgo biolgico por parte

del personal de enfermeria (profesional y auxiliar), en el servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel de atencion,

en la ciudad de Bogota, se llevo a cabo un estudio descriptivo y una lista de chequeo. Los resultados mostraron que el

personal, objeto del estudio, posee los conocimientos necesarios acerca de las normas de bioseguridad y del manejo de

desechos, pero sus pricticas son inadecuadas, aunque la institucion suministre la mayoria de los elementos necesarios.

Introduccion

El trabajador, en general, debe tener unas condi-
ciones basicas para ejercer su labor; esto implica unos
efectos positivos para regular su desempefio, pero a
su vez crea nuevos retos a superar dentro de las re-
glas establecidas. Los trabajadores de la salud estan
expuestos a diferentes factores de riesgo: fisicos,
quimicos, ergonémicos, mecanicos, eléctricos,
locativos, fisico-quimicos, psicosociales y biologi-
cos. De estos, los biol6gicos ocupan especial aten-
cién por la diversidad y agresividad de agentes
etiologicos presentes en el ambiente hospitalario:
bacterias, virus, hongos, que pueden ocasionar acci-
dentes de trabajo y/o enfermedades profesionales en
gran medida prevenibles.'

Para el desarrollo de la presente investigacion se
eligio el area de urgencias de un hospital de tercer
nivel de atencion en Bogota. Este servicio es consi-
derado una area de alto riesgo bioldgico, pues en
ella se presenta una considerable y continua exposi-

*  Estudiantes Facultad de Enfermeria, Fundacion Universitaria de Cien-
cias de la Salud. Hospital de San José, Bogota, D.C., Colombia.

cion a fluidos corporales, secreciones y materia or-
ganica. Este riesgo se acentia, si se tiene en cuenta
el rapido y oportuno servicio que se debe brindar las
24 horas del dia, lo que expone de manera notable
al trabajador de la salud.

Materiales y métodos

El tipo de estudio es cuantitativo, ya que se traba-
JO con base en atributos cuantificables, y la obtencion
de la informacion se realizo en condiciones controla-
das, mediante instrumentos formales estructurados,
haciendo énfasis en la objetividad para la recoleccion
de datos, y posterior analisis.” Ademas, es descripti-
vo ya que se describe las actividades que realiza el
personal de enfermeria (profesional y auxiliar) del area
de urgencias de un hospital de tercer nivel de aten-
cion en Bogotd en los tres turnos (mafiana, tarde y
noche), con relacion al cumplimiento de las normas
de bioseguridad y manejo de desechos.

Se empleo un cuestionario estructurado con pre-
guntas de seleccion multiple, de acuerdo al nivel
académico de los sujetos en estudio, que fue contes-
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tado por el personal; y una guia de observacion
estructurada, que fue aplicada por el grupo investi-
gador, en el medio ambiente laboral de la poblacion,
mientras ellos realizaban sus labores.

La recoleccion de datos se inicid con la entrega
del cuestionario estructurado que la poblacion re-
solvid, luego se realizaron cinco observaciones a
cada individuo, en diferentes momentos durante su
desempefio en el servicio, con el fin de describir las
variables, y para este caso, analizar el cumplimiento
por parte del personal en mencion, de las medidas
preventivas para riesgo bioldgico.

Resultados y discusion

Las actividades de salud ocupacional no deben
limitarse unicamente a la curacion y rehabilitacion,
en si costosas y de resultados poco satisfactorios
muchas veces, sino que deben dirigirse principal-
mente a la promocion de la salud y a la prevencion
frente a los diferentes factores de riesgo, teniendo
como premisa que “las enfermedades profesionales
no se curan sino que se previenen”.

Desde el punto de vista ocupacional, los trabaja-
dores del 4rea asistencial tienen un riesgo de infec-
cién igual al de la poblacion general. Sin embargo,
es necesario el cumplimiento y aplicacion de las
normas de bioseguridad en la manipulacion de se-
creciones liquidos o tejidos potencialmente infec-
tantes.'

Segtin los resultados del cuestionario, 61% del
personal de enfermeria del servicio de urgencias tie-
ne claros los aspectos basicos sobre riesgo biologi-
co, puesto que 90% de la poblacién conoce el con-
cepto de riesgo bioldgico, pero tan solo 33%,
identifica los liquidos corporales a los cuales se les
aplica precaucion universal. Lo que puede indicar
que el personal se expone con frecuencia al riesgo
bioldgico, sin tener conciencia de que lo hacen (Ta-
bla 1).

De otra parte, 88% de la poblacion sabe que tan-
to los fluidos corporales como los elementos que
hayan tenido contacto con ellos, son considerados

material contaminado. Lo cual es adecuado ya que
los liquidos que se consideran potencialmente
infectantes son: sangre, semen, secrecion vaginal,
leche materna, liquido cefalorraquideo, sinovial,
pleural, amnidtico, peritoneal, pericardico o cual-
quier liquido contaminado con sangre.’

De lo anterior se concluye que existe contradic-
cion, ya que consideran a los fluidos corporales como
material contaminado, pero no tienen claro a cuales
de ellos se les debe aplicar precaucion universal.

En cuanto a las normas de bioseguridad univer-
sales, 74% del total de la poblacion las conoce (este
total se obtuvo del promedio de las respuestas de las
preguntas que hacen referencia a este parametro).
Esto se evidencia en las respuestas a la pregunta:
(Considera usted a todo paciente como potencial-
mente infectado?. a lo que 81% del personal res-
pondio afirmativamente (Tabla 2).

Al respecto, las guias de los CDC (Centros para
el Control y Prevencion de Enfermedades de Atlanta,
Estados Unidos) mencionan que: Las normas uni-
versales deben aplicarse con todos los pacientes,
independientemente del diagndstico.'

Otra pregunta que evalta este item es: ;Conoce
usted las normas de bioseguridad universales?, a la

Incorrecta Total

Correcta

respuesta

Parametro F % F % Pk

Aspectos

basicos acerca

de riesgo

bioldgico I3 6l B3 21 100

Conocimiento
sobre los
elementos
considerados
material

contaminado 19 88 2 12 21 100

Fuente: Cuestionario estructurado.
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Opcion de

respuesta Correcta Incorrecta  Total
Parametro F % E+ % E %
Normas

universales de
bioseguridad 15 74 b5 26 21 100

Pasos a seguir
en caso de
accidente de
trabajo, con
exposicion a
riesgo biolégico

I8 86 3 14 21 100

Fuente: Cuestionario estructurado.

cual 67% del personal coincide, recalcando en la
importancia del lavado médico de manos, empleo
de elementos de proteccion personal y manejo de
las basuras segun el color de la bolsa.

Con relacion al conocimiento de los pasos por
seguir en caso de accidente de trabajo con exposi-
cion a riesgo biologico, 86% del personal de enfer-
meria del area de urgencias contesto correctamente,
lo que evidencia que pueden actuar oportunamente
en caso de presentarse dicha eventualidad.

A través del cuestionario, 86% del personal de enfer-

corporales y después de terminar labores, tal como lo
indican las recomendaciones de los CDC." Ello evi-
denci6 una contradiccion entre las respuestas dadas
por el personal de enfermeria en el cuestionario y su
préctica cotidiana (Tabla 3).

Segun los resultados obtenidos mediante el cues-
tionario en relacion con el uso de elementos de pro-
teccion personal, 80% de la poblacion utiliza correc-
tamente estos elementos, lo que puede sugerir un
empleo adecuado de estos recursos. No obstante, du-
rante el periodo de observacion, sélo 38% del per-
sonal siempre utilizé los elementos de proteccion
personal en las situaciones que asi lo requirieron,
sin tener en cuenta el diagnoéstico del paciente; ya
que el trabajador de la salud debe asumir que cual-
quier paciente puede estar infectado por cualquier
agente transmisible por sangre y que por tanto debe
protegerse con los medios adecuados.” Comparan-
do este resultado con lo obtenido mediante el cues-
tionario, se evidencia incongruencia entre lo con-
testado y lo que practican, demostrando asi que hay
mayor riesgo de accidente de trabajo por la inade-
cuada utilizacion de estos elementos.

En cuanto al manejo de basuras, el personal po-
see regulares conocimientos, pues el porcentaje de
respuestas correctas en este aspecto fue de 68%, pero
durante la practica se observé que el manejo dado a
los desechos no era adecuado, debido a que en el

meria del 4rea de urgen-
cias refiri6 la realizacion
del lavado médico de
manos mas de cinco ve-
ces en un turno, practica Opcionde Correcta Incorrecta TOTAL Siempre Algunas Nunca
considerada ideal en fespuesia veces
cualquier servicio y con Pardametro Faigs E % F % F % F % F %
respecto a lo observado Lavado

ot médico de
enlaprictica,pudocon- oo I8 86 3 W 210 83 048 3 N
cluirse que solo 39% de
la poblacion realiza yso de EPP* 17 80 Weag - 2F [0 598 &Ml 3
“siempre” este procedi- Manejo de
miento, al llegar al tur-  basuras 14 68 7 32 20100 0 0 21100 0 0

no, antes y después de
cada procedimiento, al
contacto con fluidos .

* Elementos de proteccion personal
Fuente: Cuestionario estructurado y lista de chequeo.
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servicio no habia bolsas de color blanco y negro,
para la clasificacion de los mismos; como lo indica
la Secretaria de Salud de Bogotd mediante resolu-
cion 4153 del 26 de mayo de 1993 .°

En el cuestionario, 48% del personal refirié que
la ropa contaminada debe empacarse y rotularse en
bolsa roja, mientras que el porcentaje restante (52%)
solo utilizaba esta medida cuando el diagndstico del
paciente asi lo ameritaba y, en caso contrario, en-
viaban la ropa contaminada al compresero. Durante
la observacion se concluyo que 90% del personal
deposito la ropa contaminada en el compresero, evi-
dencidndose contradiccion entre la practica y la res-
puesta dada en el cuestionario (Tabla 4).

Con relacion al manejo del material cortopun-
zante, 71% del personal contestd, que el material
cortopunzante no es reinsertado en la camisa y es
depositado en el guardian al desecharlo. Pero se evi-
dencio durante la observacion, que hasta 90% de la
poblacion reinserta las agujas en la camisa para des-
echarlas en el guardian, exponiéndose en gran me-
dida a sufrir un accidente de trabajo.

La mayoria de las punciones accidentales ocu-
rren al reenfundar las agujas después de usarlas, o
como resultado de desecharlas de manera inadecua-
da. Por lo tanto, la aguja no debe ser tocada con las

manos para retirarla de la jeringa, doblarla o des-
echarla; de igual forma, no debe ser reencapsulada
para su desecho.’

Respecto al esquema de vacunacion, se pudo ob-
servar que el personal de enfermeria no posee las
vacunas que deberian tener para desempefarse en el
medio hospitalario, como lo muestra el 48% de pro-
medio en respuestas correctas acerca de las vacunas
que tienen. La mayoria del personal refirié haber
recibido la BCG y la triple viral, con 86% y 81%
respectivamente, seguidas de la hepatitis B con 76%;
las vacunas que menos poseen son la hepatitis A y
la meningitis con 10% para las dos (Tabla 5).

Mientras que la tuberculosis y la meningococce-
mia no representan una situacion nueva para los tra-
bajadores de la salud, el Sida y la hepatitis B ofre-
cen una serie de interrogantes en cualquier medio
ambiente,* lo que conlleva a que el personal posea
el esquema completo de vacunacion para disminuir
la probabilidad de adquirir dichas enfermedades.

Respecto a la instruccion que ha recibido el per-
sonal por parte de la institucion, acerca del manejo
de elementos de proteccion personal, 71% de la po-
blacion respondieron que la ha recibido, pero tan
solo una vez, durante el tiempo de labor en el hospi-
tal. Lo que puede indicar que el hospital probable-

Opcionde Correctas Incorrectas Total | Parametro Siempre Algunas Nunca
respuesta veces
Indicador F % F % F % F % "F % F %
Manejo del Depositado 21 100 0 0 0 0
material 5 7 6 .29 21 100 | en guardian
cortopunzante
Se desechasin 0 0 2 10 19 90
reencapuchar
Manejo de Enviada al
la ropa 10 48 11 52 21 100 | compresero 19 90 2 10 0 0
contaminada
Bolsarojaes | 5 | 5 19 90
rotulada

Fuente: Cuestionario estructurado. Lista de chequeo.
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necesarias para aplicar dichas medidas se-
gin las normas de bioseguridad.

En relacion con la aplicacion de las
normas de bioseguridad. se evidencio que

el personal realiza unas inadecuadas prac-

Parametro Vacuna  Respuestas correctas % Total
FR %
Hepatitis B 16 76
Esquema de Hepatitis A 2 10
vacunacion Tétanos 8 38
BCG 18 86
Influenza 3 14
Triple viral 17 8l
Varicela 14 67
Meningitis 2 10

ticas de bioseguridad y manejo de basu-
48 ras. En cuanto a las précticas de bio-
seguridad, se observo que no es por falta
de recursos el incumplimiento de estas,
sino por falta de concientizacion y auto-
cuidado, ya que la institucion entrega la
mayoria de los implementos necesarios

Fuente: Cuestionario estructurado

mente no enfatiza en la importancia del uso de estos
elementos. Tal como es su obligacion: procurar el
cuidado integral de la salud de los trabajadores y de
los ambientes de trabajo.’

Conclusiones

Los conocimientos que posee el personal de en-
fermeria del servicio de urgencias de un hospital de
tercer nivel de atencion en Bogota, respecto a las
medidas preventivas contra el riesgo bioldgico son
adecuados, ya que en las preguntas que evaluaron
* los conocimientos los resultados obtenidos fueron
satisfactorios, lo cual indica que tienen las bases

(ejemplo: elementos de proteccion perso-

nal), pero en el caso del manejo de dese-

chos la disposicion de bolsas de colores
no es la adecuada por lo que no se lleva a cabo la
clasificacion correcta de las basuras.
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CAMBIOS CELULARES CERVICOVAGINALES
EN MUJERES CON VIH/SIDA

Martha Elisa Gareés Pinzon, Ivonne Jalith Soler Calvo®

Resumen

La poblacién femenina que vive con VIH/SIDA esta mas predispuesta a sufrir alteraciones ginecoldgicas en las diferentes

etapas de la infeccion debido a su inmunosupresion, tales como: infecciones oportunistas, facilidad en el desarrollo del

HPYV y lesiones intraepiteliales. Es asi como surge la idea de analizar estos cambios citologicos, la frecuencia con que se

presentan y comprobar lo que plantea la literatura acerca de este tema. Para ello, se trabajo con 50 mujeres infectadas

por el VIH independientemente de la edad y del estado sintomatico o no en que se encontraban, observandose en 20% de

las muestras normales, cambios reactivos inflamatorios e infecciones, 16% de LSIL y 13% de HSIL y ASCUS.

Introduccion

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) pro-
duce el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) y pertenece a un grupo conocido como retro-
virus, es decir, que almacena su informacion genética
en forma de ARN, a diferencia de la mayoria de los
organismos vivientes que la almacenan como ADN.
Este virus ataca una parte fundamental del sistema
defensivo: los linfocitos T CD4 (+) y permanece la-
tente durante mucho tiempo.

A medida que progresa el deterioro del sistema
inmunolégico, el individuo seropositivo comienza
a desarrollar diversas infecciones oportunistas y tu-
mores, que configuran el estado de SIDA.

Muchas de las infecciones oportunistas y el can-
cer atacan el 4rea cervicovaginal de la poblacion fe-
menina con VIH/SIDA, generandoles diversas
atipias o cambios celulares que se evidencian en una
citologia cervicovaginal (CCV), siendo esta la prueba
mas eficaz para detectarlas y, posteriormente, tra-
tarlas para mejorar la calidad de vida de la paciente
y alterar el curso de la enfermedad. En esta sencilla
razon radica el interés de nuestra investigacion.

Desde el comienzo de la epidemia de SIDA se ha
observado frecuentemente asociacion entre las

* VI semestre. Facultad de Citohistologia, Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud, Hospital de San José. Bogota. D.C.. Colombia.

neoplasias de la vulva, cérvix y la region perineal
en mujeres con VIH. Hay evidencia que el VIH fa-
cilita la infeccioén por HPV, el cual es transmitido
sexualmente y se relaciona con la causa de la LIE.
Estas anormalidades deben ser estudiadas con CCV,
colposcopias y biopsias dirigidas. A las mujeres
con VIH se les debe practicar una citologica
oncolodgica cervicovaginal cada seis meses y con
mas frecuencia cuando el CD4 sea menor de 200
células/mL.

Materiales y métodos

La investigacion se llevo desde el primer semes-
tre del afio 2000 a noviembre de 2001, en las funda-
ciones e instituciones de asistencia integral para la
poblacion femenina viviendo con VIH/SIDA en Bo-
gota: Fundacion Eudes, Fundacion Caminos de Es-
peranza, Fundamor, Instituto de Seguros Sociales
“ISS™ (programa SIDA) y Hospital San José
(infectologia: programa SIDA)

Se trabajo con 50 mujeres infectadas por el VIH
que accedieron al examen, independientemente de
la fase (sintomatica o asintomatica) en que se encon-
traban. La muestra fue muy pequefa debido a que
asisten muy pocas mujeres a los lugares ya mencio-
nados en comparacion con la poblacion masculina,
que es mayor. Sin embargo, es una muestra descen-
tralizada y las conclusiones que se dan son so6lo para
este grupo de 50 mujeres.
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A las participantes primero se les hizo una charla
de sensibilizacion acerca del examen; luego se les
tomaron los datos clinicos basicos y unos adiciona-
les como el recuento de linfocitos T CD4 (+) y la
carga viral actual. Por ultimo, se procedio a la toma
citologica, obteniendo cuatro laminas para realizar-
les las coloraciones de Papanicolaou (PAP), hema-
toxilina eosina (HE), acido perioédico de Schiff (PAS)
y Gram con el objeto de identificar y clarificar con
mas detalle los componentes y los agentes infeccio-
sos (Figuras 1 a 4).

Resultados

De las muestras obtenidas se identificaron 11
normales (20%), 11 con cambios reactivos infla-
matorios (20%) y otras 11 muestras con infecciones

B

Figura 1. A) Imagen de PAP 40x de un ASCUS que sugiere un
HPV. Notese la hipercromasia moderada y anisonucleosis sin
irregularidad nuclear significativa. B) Imagen de PAP 40x de
infeccion por HPV que hace parte de las LSIL, en la cual se observa
el “coilocito™ con su halo perinuclear y nicleo irregular.

k.

Figura 2. A) Imagen de PAP 40x en donde se observa un HSIL
(NIC Il en metaplasia escamosa). B) Imagen de PAP 40x de un HSIL
(carcinoma in situ ). En las imagenes, destaca la sobreposicion y el
pleomorfismo nuclear, la hipecromasia y la pérdida de la relacion
nicleo/citoplasma. a favor del nicleo.

Figura 3. A) Imagen de PAP 40x de las hifas septadas y las atipias
caracteristicas que se producen en las células por los hongos.
tales como: la eosinofilia y ¢l agrandamiento nuclear. B) Imagen
de PAS 40x en donde se detallan con mas claridad las hifas
septadas.
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Figura 4. A) Imagen de PAP 40x de la infeccion por Gardnerella vaginalis. Notese la nata grisacea sobre las células “células clave™. B)
Coloracion de Gram 40x en donde se clarifican los cocos Gram positivos (+) de G. vaginalis recubriendo las células.

(20%), de las cuales 4 (7%) presentaban Gardnerella
vaginalis y las restantes 7 (13%) tenian hongos; ade-
mas, 7 muestras (13%) fueron clasificadas como
atipias escamosas de significado indeterminado o
ASCUS, discriminadas asi: tres (6%) con probable
cambio reactivo, al igual que probable infeccion por
el virus del papiloma humano (VPH) y una (1,8%)
probable lesion intraepitelial de bajo grado (LSIL).
En total, 9 muestras (16%) reportaron lesiones
intraepiteliales de bajo grado: tres con VPH (5%),
cuatro (7%) NIC Iy dos (4%) NIC I con VPH. De
las siete (13%) muestras con lesion intraepitelial de
alto grado (HSIL) tres (6%) fueron NIC II, en otras

tres (65) se encontrd carcinoma in situ y en una
(1,8%) NIC III (Tabla 1).

Discusion

El aumento de la frecuencia de las lesiones
intraepiteliales y la candidiasis a pesar de la mues-
tra tan pequefia, comprueba en este grupo lo plan-
teado en la literatura acerca de la predisposicion que
tiene la poblacion femenina con VIH/SIDA de de-
sarrollar alteraciones ginecolégicas. Ello expone la
posibilidad de intensificar los programas de control
citologico en estas mujeres para prevenir las LIE y

Tabla 1

Normales 11
Inflamacién/C.reactivo 11
@ Infecciones 11

ASCUS 7
B swo

HSIL 7
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el carcinoma de cerviz y, por lo tanto, modificar el
curso de la enfermedad.

Conclusiones

Esta trabajo permiti6 comprobar a través de la
citologia cervicovaginal lo que plantea la literatura
acerca de las patologias ginecologicas de la mujer
con VIH: el aumento en la frecuencia de candidiasis
y lesiones intraepiteliales.

Ademas, tanto la neoplasia de células escamosas
como la infeccion por VIH se transmiten por via
sexual y estan relacionadas con el papilomavirus
humano.

Esta asociacion no sélo depende del estado de
inmunosupresiéon de la paciente sino de las practi-
cas sexuales de riesgo.

Por lo tanto, la intensificacion de los programas
de control no sélo reducird el riesgo de transmision
de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana y el papilomavirus humano, sino que seran
utiles en la prevencion del carcinoma de cuello ute-
rino en la poblacion femenina con VIH/SIDA.
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Articulos originales

DESERCION ESTUDIANTIL EN LA FACULTAD
DE ENFERMERIA DE LA FUNDACION
UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

Luisa Fernanda Cortés V., Marianella Cruz H., Gloria Maritza Pinilla P.*

Resumen

El trabajo se realizé con el animo de indagar a cerca de los factores que intervienen en la desercién estudiantil, en la
Facultad de Enfermeria de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS) y buscar posibles alternativas de
solucion que puedan brindarse a la institucién con el fin de cautivar a los estudiantes dentro de ella. Se aplicé un instru-

mento estructurado a 20 desertores que habian dejado la facultad por razones diferentes al nivel académico (exestudiantes

con promedios académicos inferiores a los preestablecidos por la institucion y aquellos que no tuvieron la oportunidad de

nivelar asignaturas, ya que no se contemplaba dentro del reglamento), que son reconocidos factores de desercion estu-

diantil, por lo que se considera esencial ahondar en este tema.

introduccion

Con este trabajo se busc6 demostrar que el aban-
dono de los estudiantes no esta dado por voluntad
simplista del estudiante, como tampoco por la rigu-
rosidad disciplinaria del reglamento académico exis-
tente. A cada institucion universitaria se le recono-
ce como un espacio de reflexion sobre los problemas
del conocimiento y de sus aplicaciones, pero a ve-
ces se desconoce su propia realidad, lo cual lleva a
rupturas culturales y académicas que, con frecuen-
cia, se asumen con formas agresivas a largo o me-
diano plazo deteriorando la calidad de vida de los
estudiantes, quienes se van desmotivando con ex-
presiones de cansancio, de no hallarse consigo mis-
mo, de no comprender el mundo que les ofrece la
universidad. La desercion estudiantil se atribuye a
factores multicausales siendo mas importantes los
de orden emocional y comunicativo (estrés, relacion
docente-alumno, académico y socioeconémico).

* Facultad de Enfermeria. Fundacion Universitaria de Ciencias de la
Salud, Hospital de San José, Bogota, D.C., Colombia

Desertar simboliza y conlleva la idea de error y
la consecuente nocidn de sancion, castigo, reprimen-
da institucionalizada, social y familiar. Dentro de la
desercion se diferencian dos tipos: la voluntaria,
como resultado de una decision propia del estudian-
te para dejar la carrera por factores endogenos o
exogenos al mismo sistema y la obligatoria, genera-
da por factores psicosociales o académicos que fo-
mentan el abandono por parte de los estudiantes.

La educacion superior es el proceso por el cual
cada uno de los individuos se apropia del saber co-
lectivo que han desarrollado generaciones anterio-
res en todas las latitudes y las utiliza para si mismo
y para sus tareas. Las universidades tienen el reto de
aportar a la formacion de una sociedad con capaci-
dades para el aprovechamiento cientifico y tecnolé-
gico, requisitos para una presencia competitiva en
el ambito internacional y aportar a la construccion
de una sociedad mas justa y productiva. El compro-
miso de las instituciones de educacion superior con
la formacion de recursos humanos y el desarrollo
deben conducir a la definicion de politicas y progra-
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mas que coadyuven a la generacion de ciencia y tec-
nologia y a la formacion axiologica de los ciudada-
nos que la modernidad reclama.

Ahora mas que nunca, la calidad de la educacion
no esta asociada a la acumulacion de informacion.
La formacion integral del ser humano busca su cre-
cimiento como individuo capaz de asimilar, trans-
formar, crear y asumir una postura critica y autono-
ma frente a si mismo, con objetivos prioritarios por
lograr. Una educacion es de calidad en la medida en
que satisfaga las necesidades sociales de la comuni-
dad humana especifica a la cual se da y a la cual se
sirve. Por lo tanto. la alta calidad en la educacion es
determinante en la preparacion de ciudadanos res-
ponsables y en la formacion académica integral.

Razones de desercion
estudiantil

En este tema se estudiaron una serie de elemen-
tos que por desconocimiento se creian inexistentes,
quizas con el animo inconsciente de reducir su com-
plejidad, mas aun si la mayoria de las causas se diri-
gen al abandono de los estudiantes de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud por motivos
no académicos.

Algunos lo hacen por razones personales, gene-
radas por su entorno social y que influyen parcial o
totalmente en la decision de abandonar la universi-
dad, otros por razones familiares; al respecto, es
importante prever que la familia directa e indirecta-
mente tienen gran influencia en la decision de aban-
donar la universidad, por lo que busca aportar ele-
mentos sobre caracteristicas y dificultades que el
estudiante identifica en su desempefio intelectual en
actividades de caracter académico cotidiano.

En cuanto a las razones académicas, se analizan
caracteristicas personales e institucionales que de una
u otra forma estan estrechamente ligadas y que afec-
tan la permanencia del estudiante en la entidad edu-
cativa (aptitud, orientacion, eleccion de la carrera o
institucion, rendimiento académico, formacion pre-
via), y dentro de los socioeconémicos existe una re-
lacién, aunque no siempre directa y evidente, entre

las caracteristicas sociales, economicas y culturales
de los estudiantes con la relacion que estos estable-
cen con la universidad, expresadas en las diferentes
formas de enfrentar el trabajo y lo que ello implica.
Es de resaltar que existe una linea general equivoca-
da al buscar la falla en el estudiante, quien comete
errores por caracteristicas endogenas que lo llevan a
chocar muy facilmente con el sistema, desajustado
por elementos que le son propios.

Metodologia

El problema de investigacién se trabajé con una
metodologia cuantitativa. La poblacion selecciona-
da fueron los estudiantes que habian dejado la fa-
cultad de Enfermeria de la FUCS, entre el primer
periodo de 1996 y el segundo periodo de 1999. El
tipo de investigacion fue descriptivo, ya que se mos-
traron los resultados tal como se presentaron y no
solamente se dieron a conocer estadisticas acerca
de los factores sino que se buscaron posibles solu-
ciones para disminuir el indice de desercion en la
institucion.

Analisis de los resultados

1. Al ingresar a la universidad, 16 personas se en-
contraban entre las edades de 18 a 25 afios, lo
que hace pensar que contaban con una madurez
intelectual adecuada, pero tenian un atraso aproxi-
mado de cuatro afios por edad para ingresar a la
educacion superior, segun lo reafirma el autor
Tinto Vincent.

2. Durante la permanencia de los estudiantes en la
universidad, 18 refirieron que sus padres estaban
con vida, lo que se refleja en una estabilidad emo-
cional, que influye sustancialmente en la perma-
nencia en la institucion, segtin Tinto Vincent.

3. El tiempo entre la culminacion del bachillerato y
el ingreso a la universidad fue de uno a dos afios
para 10 persona, lo que influye en la decision en
el momento de elegir la carrera.

4. Para 16 personas, las actividades que realizaron
durante este tiempo fueron diferentes a las op-
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ciones dadas en el cuestionario, lo que se refleja
al momento de elegir la carrera.

. Seis personas ingresaron a la FUCS por volun-

tad propia, lo que muestra que estaban bien en-
caminadas en la carrera elegida.

. Ingresaron a la FUCS porque el perfil era dife-

rente al de otras universidades; esto indica que
conocian la trayectoria de la FUCS.

. Para 16 personas, la FUCS no les ofrecio la

oportunidad de explorar otras areas diferentes
a las de la carrera, lo que influye en la perma-
nencia de los estudiantes dentro de la institu-
cién ya que se ven absorbidos s6lo por areas
de la carrera.

Para 11 personas, esta era la carrera que debian
estudiar, lo cual demuestra seguridad en el mo-
mento de elegir la carrera (Tabla 1).

informacion familiar

L.

Al ingresar a la FUCS, ocho personas tenian por
lo menos dos hermanos de los cuales, al menos
uno se encontraba estudiando, lo que influye en
la estabilidad economica del hogar ayudado esto
por la crisis que cursa el pais.

. Para ocho personas, el lugar que ocupaban entre

sus hermanos era el segundo, lo que se refleja en
la estabilidad en el hogar, ya que esto demanda
mas gastos en los hogares.

. De los encuestados, 18 sujetos manifestaron te-

ner apoyo frente a la carrera, lo que influye en la
permanencia del estudiante al no ir en contra de
ideales y creencias que se tienen en el hogar.

. Alingresar ala universidad, 18 de los encuestados

eran solteros lo que indica que no tenian com-
promisos que intervinieran en sus anhelos al ser
jefes de hogar (Tabla 2).

Informacién institucional

I

Para 10 de los encuestados, el sitio de ubicacion
de la FUCS era alejado de sus viviendas y esto

influye en la permanencia por mayor tiempo de
desplazamiento hacia la institucion.

. Para 19 personas, la universidad no le brind6 cam-

pos adecuados para la recreacion, lo que se ve
reflejado en el inconformismo de los estudiantes
y se expresa con aburrimiento por su enfoque en
la parte académica.

. Diez de las personas encuestadas pensaban

que el reglamento de la FUCS era riguroso,
lo que indica que no existia una integracion
que estimulara la conciencia individual y co-
lectiva (Tabla 3).

informacion académica

1. De los encuestados, 16 realizaron el bachillerato

en la jornada diurna; esto indica que hay una ade-
cuada adaptacion a la jornada educativa que se
maneja en la FUCS.

. Quince personas escogieron enfermeria por in-

clinacion personal, lo cual refleja seguridad y au-
tonomia en la toma de decisiones.

. La percepcion que tenian del nivel académico de

la universidad y los docentes era alto para 18 per-
sonas; esto hace pensar que la institucion no es
la que esta errando en el area de capacitacion de
sus educandos y de sus educadores.

. Para 18 personas la universidad no les ofrecié la

oportunidad de alguna orientacion en los momen-
tos de inseguridad y problemas a los que se en-
frenta el estudiante durante su permanencia en la
institucion (Tabla 4).

informacion socioeconomica

1. Al ingreso. 13 personas dependian totalmente de

sus padres, lo que hace pensar que en el momento
en que existiera una inestabilidad en el hogar, ellos
eran los directamente perjudicados.

. Al ingresar a la universidad, 6 personas estudiaban

y trabajaban, y ello se refleja en carga laboral y aca-
démica y afecta su permanencia en la institucion.
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ASPECTOS OPCIONES DE RESPUESTA TOTAL
Edad al ingresar < de 18 afos Entre 18-25 >26 anos
a la universidad 3 16 I 20
Durante la permanencia Los dos La madre El padre Ninguno
en la U. sus padres vivian 18 2 0 0 20
Cual fue el tiempo que Inmediato Entre | -2 anos De 2-3 afios | Mas de 3 anos
transcurrio entre el ingreso 8 10 2 0 20
ala U.y la culminacion
del bachillerato
Qué actividades realizd Recreativas Culturales Politicas Otra
durante este tiempo 3 I 0 16 20
Cuando ingreso a Voluntad Propia Influencia familiar Estatus social Otro
la U. lo hizo por 16 3 I 0 20
Cuando ingreso a la U. Duracién carrera Plan curricular Proyecciones Otro
le fue brindada alguna futuras
informacion acerca de 8 7 | 7 20
Ingreso a la FUCS por Si No Otro
que el perfil era diferente 19 | 0 20
a otras Universidades
La U. le ofrecio la Si No Otro NS/NR
oportunidad de 3 16 0 | 20
explorar otra drea
diferente a las de la
carrera en tiempo
extracurricular
Usted trabajaba Mejorar estatus | Superacion personal Otro NS/NR
contemplaba la posibilidad de 3 2 9 3 20
El retiro de la universidad Si No Otro
le permitié ver que esa no 8 I [ 20

era la carrera que debia

estudiar
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Tabla 2

INFORMACION FAMILIAR
ASPECTOS OPCIONES DE RESPUESTA TOTAL

La formalidad conyugal Casados Viudos Unién libre Separado
de sus padres era: I5 I 4 0 20
Cuidntos hermanos tenia Uno Dos Mas de dos Ninguno
al ingresar 5 8 6 | 20
a la universidad
Qué lugar ocupé entre Hijo tnico Primero Segundo Medio
sus hermanos 0 7 8 5 20
Al ingresar a la universidad Uno Dos Mas de dos Ninguno
cuantos de sus hermanos 8 3 7 2 20
estudiaban
Al ingresar a la universidad Si No Otro
recibia apoyo de su familia 18 I | 20
frente a la carrera
Al ingresar a la universidad Soltero Casado Union libre Separado
cudl era su estado civil 19 0 I 0 20

Tabla 3

INFORMACION INSTITUCIONAL

ASPECTOS OPCIONES DE RESPUESTA TOTAL
El lugar de ubicacion de Facil acceso Alejado de la vivienda Inseguro Otro
la universidad era 3 10 6 0 20
La U. Le brindé campos Si No Otro
adecuados para | 19 0 20
la recreacion
Durante el tiempo de Flexible Riguroso Inquebrantable Otro
permanencia en la 5 10 5 0 20

universidad percibio

que el reglamento era:

Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. | | No.2 = 2002 45



Desercion estudiantil en la facultad de enfermeria de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud

INFORMACION ACADEMICA

ASPECTOS OPCIONES DE RESPUESTA TOTAL
La jornada en que realizé Diurna Nocturno Valido Semestralizado Otro
el bachillerato fue: 16 3 0 0 0 20
Qué lo llevo a escoger Influencia Influencia Inclinacion Presion Presion
enfermeria como Profesores Amigos personal familiar empresa
posible carrera 0 0 I5 5 0 20
Qué percepcién tenia Alto Medio Bajo Otro
del nivel académico 18 2 0 0 20
de la universidad
Qué percepcion tenia Alto Medio Bajo Otro
del nivel académico 18 2 0 0 20
de los profesores
Durante la permanencia Mejoro Mantuvo Deterioro NS/NR
en la universidad en 7] ) 7 | 20
nivel académico se:
Antes de abandonar la Mejoro Mantuvo Deterioré NS/NR
U. le brindaron alguna 3 9 7 | 20
informacion
Antes de abandonar la Si No Otro
U. le brindaron alguna 2 18 0 20
informacion

3. Cinco de las personas que laboraban se desem-  Conclusiones
pefiaban en areas relacionadas con la carrera, de
manera que estaban en pleno conocimiento del
amor y dedicacion que la enfermeria implica.

Durante la investigacion no existi6 un factor prio-
ritario en el retiro de quienes desertaron de la carre-
ra y, por el contrario, se encontraron factores mul-
4. Para ocho personas, las dificultades economicas  ticausales de la desercion estudiantil.

no determinaron su retiro, ya que contaban con

pleno apoyo de la familia y por consiguiente no

se vieron afectadas por esto.

Contar con areas que permitan la libertad de ex-
presion de los alumnos es importante para no gene-
rar en ellos desmotivacion, la cual se traduce en ex-
5. Aunque 15 personas no recibieron financiamiento ~ presiones de aburrimiento y fatiga; de esta manera

de la carrera por parte de la institucion, esto no es posible enriquecer no solo a los estudiantes sino

fue un factor determinante en su retiro (Tabla §). a la facultad de enfermeria.
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INFORMACION SOCIOECONOMICA

ASPECTOS OPCIONES DE RESPUESTA TOTAL

Al ingresar a la U. recibia Total Parcial No dependia
colaboracién econdmica 13 5 2 20
de sus Padres
Usted tuvo la necesidad Antes de 16 anos Entre 17-25 No tuvo necesidad
de trabajar I 7 12 20
Si tuvo la necesidad Colaboracién Independencia Otro NS/NR
de trabajar fue por 4 5 2 9 20
Al ingresar a la U. usted Estudiaba Trabajaba Est.udiaba y trabajaba | Ninguna

6 3 6 5 20
Si se encontraba Referente Relacionado Opuesta NS/NR
trabajando se a la carrera con la carrera la carrera
desempenaba en: 3 I 5 I 20
Si tuvo dificultades Definitivo Relativo No influyé
econdémicas esto como 6 6 8 20
determino su retiro
La U. le ofrecio facilidades Si No Otro
de pago para el 4 15 | 20
financiamiento de la carrera

Recomendaciones

Con base en el andlisis de la informacion recopi-
lada, pueden realizarse varias recomendaciones en-
caminadas a fortalecer la permanencia de los estu-
diantes en la facultad de enfermeria de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud y prevenir la
desercion estudiantil

» En el proceso de seleccion de los aspirantes a la
facultad de enfermeria hay que considerar el tiem-
po transcurrido entre la culminacién del bachi-
llerato y el ingreso a la universidad y es preferi-
ble que dicho periodo sea lo mas corto posible

para asi asegurar que los conocimientos sobre las
diferentes &reas académicas y el Proyecto Educa-
tivo Institucional no se vean interferido por dife-
rentes causas, pues cada institucion encamina a
los educandos en un area determinada.

Se sugiere tener en cuenta que en la universidad
se debe contar con diferentes areas recreativas
para brindar esparcimiento a los estudiantes y asi
lograr mejores resultados académicos.

Es importante evaluar si los aspirantes poseen el
perfil que exige la institucioén, con el proposito
de conseguir profesionales convencidos de lo que
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realizan y el pais cuente con profesionales mas
integrales y capaces de enfrentarse a cualquier
situacion.

Es de vital importancia contar con campos o sedes
adecuadas para la recreacion, que no coarten la li-
bertad, lo cual de manera indirecta pero continua
afecta la permanencia y estabilidad del alumno
dentro de la institucién, o aun de manera mas ac-
cesible, contar con actividades que promuevan la
interaccion con otras facultades de las diferentes
instituciones que se encuentran ubicadas en Bo-
gota y que proporcionan los espacios que tantos
estudiantes demandan por su necesidad de no per-
der la libertad y perder su juventud por el
sedentarismo. Sobre todo, es fundamental que es-
tas actividades se encuentren dentro de las conti-

nuas aspiraciones de los estudiantes y no durante
determinado tiempo, el cual es muy corto para lo-
grar que los educandos colmen sus expectativas.

« Es conveniente contar con un profesional que
oriente a los educandos en los diferentes conflic-
tos a los que ven enfrentados, tanto por su juven-
tud como por su inexperiencia para afrontar los
retos y problemas que suelen presentarse durante
la permanencia en la universidad.
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EN MEDICINA

Utilidad de la resonancia magnética en el
seguimiento del tratamiento con
quimioterapia del sarcoma de Ewing

Jorge Fuentes Zambrano, MD., Roy Riascos Castaieda, MD., Mdnica Rodriguez Estrada, MD.,

Alfonso Lozada Medellin, MD.*

Presentacion del caso

Paciente de siete afos, de sexo masculino. quien
consulta por presentar aumento del diametro infe-
rior de la pierna derecha. Los estudios radiograficos
mostraron una lesion osea expansiva, heterogénca 'y
calcificada que destruye la cortical de los dos ter-
cios distales del peroné, acompanada de reaccion
periostica en “sol radiante™, con formacion tridngu-
lo de Codman y aumento de los tejidos blandos. Por
los hallazgos radiologicos se hace el diagnostico de
sarcoma de Ewing.

L.os estudios de resonancia magnética mostraron
una lesion neoplasica en la localizacion descrita, la
cual produce destruccion de la cortical y lesion
subperiostica; la masa rechaza todas las estructuras
musculares hacia la periferia. sin que se observe un
plano de clivaje entre la masa y los tejidos blandos.
Las dimensiones de la masa son 13.0 x 4.1 x 4.6 cm
y se confirmo el diagnostico. Se aplica medio de
contraste paramagnético presentando realce hacia la
periferia de la masa: se anota la presencia de
heterogenicidad de la sefal en la medula osea tibial.
Después de un primer ciclo de quimioterapia se so-
licita resonancia magnética de control, que mostro
disminucion del tamano de la masa (13.0 x 2.0 x
2.lcm) sin cambiosen el realce con el medio de con-
traste.

*  Postgrado de Radiologia. Departamento de Radiologia ¢ lmagenes Diag-
nosticas. Fundacion Umiversitania de Ciencias de la Salud. Hospital de
San José. Bogotd. D.C.. Colombia

Discusion

El sarcoma de Ewing es un tumor dseo primario
de alto grado de malignidad y es la lesion 0sea ma-
ligna de mayor incidencia en las primeras décadas
de la vida: presenta diferentes manifestaciones cli-
nicas dependiendo de su localizacion y extension en
el momento del diagnodstico. En los tltimos, afos,
los avances terapéuticos han mejorado la calidad de
vida y el prondstico de los pacientes y las imagenes
diagnosticas. en especial la resonancia magnética
(RM), se han convertido en una herramienta indis-
pensable tanto para la evaluacion inicial de la lesion
como para el seguimiento postratamiento.

El tumor de Ewing es un sarcoma dseo primario
relativamente comun de histogénesis desconocida,
compuesto por células pequenas, redondas y poco
diferenciadas de apariencia homogénea, por lo gene-
ral. Es usual que este tipo de tumores presenten un
gran componente vascular. con extensas areas
hemorragicas y/o necroticas: algunos estudios sugie-
ren un origen neurocctodérmico para estas lesiones.'

El tumor suele identificarse en las tres primeras
décadas de la vida y cerca de 90% de las personas
con esta neoplasia se encuentran entre los cinco y
treinta afnos, con un pico de incidencia a los quince
anos. Presenta predileccion por el sexo masculino y
una gran predominancia en pacicntes de raza blan-
ca.'”. El sarcoma de Ewing es relativamente grande
en el momento del diagnostico inicial, de modo que
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titilidad de la resonancia magnética ¢n el scguimiento del tratamiento con quimioterapia del sarcoma de Ewing

un coimponente neopldsico extradseo esta presente
en 80% a 100% de los casos.'

En las dos ultimas décadas el tratamicnto ha cam-
biado con el advenimiento de una quimioterapiaayu-
dante eficaz y procedimientos quirdrgicos que respe-
tan los miembros afcctados: la conservacion de un
miembro utiles un objctivo prioritario particularmente
importante en los nifios y adolescentes. ya que las
cifras de supervivencia libres de enfermedad son si-
milares a las conseguidas por la amputacion.*

El diagnostico diferencial del sarcoma de Ewing
incluye la osteomielitis. ¢l linfoma, la leucemia. el
osteosarcoma. los quistes 0seos aneurismaticos, cl
osteoma osteoide. la histiocitosis y el granuloma
eosinofilico. entre otros.'

En los pacientes mas jovenes el tumor se locali-
za en los huesos largos tubulares. a diferencia de los
pacientes dc edad mas avanzada donde el tumor
compromete, de preferencia. los huesos planos. Los
huesos involucrados con mayor frecuencia son el
fémur, la pelvis. el humero, las costillas, la tibia y el
peron¢: sin cmbargo, ningin hueso estd exento de
ser comprometido. Las lesiones en huesos largos
suelen ser de localizacion metadiafisiaria.’

[a presentacion clinica puede estar dada por di-
ferentes signos y sintomas como lo son la presencia
de masa. dolor localizado. cdema. fiebre. pérdida
de peso, anemia. leucocitosis y algunas otras mani-
festaciones que varian segun el sitio espccifico de
localizacion.'

La principal herramienta para el diagndstico del
sarcoma de Ewing cs la radiologia convencional,
pues permite detectar la presencia de una lesion dsea
significativa y establecer un diagndstico inicial.

[Los hallazgos clasicos dcl sarcoma de Ewing re-
flejan la naturaleza agresiva de esta lesion; aparen-
temente la destruccion comienza en la region me-
dular del hucso, con posterior invasion a la corteza

y el periostio. Se caracteriza por una lesion pobre-
mente definida con crosion cortical, periostitis y
masa de tejidos blandos. Con frecuencia. la respuesta
periostica es exuberante y consiste en capas multi-
ples de neoformacion subperidstica (patron en ho-

jas de cebolla) y en algunos casos se observa impor-

tante esclerosis osea.

El sitio mas frecuente de metdstasis de cste tipo
de tumores es cl pulmon. por lo cual, ante la sospe-
cha de malignidad, el siguiente estudio debe ser una
radiografia de torax para confirmar o descartar la
presencia dc las mismas. Otros sitios frecuentes de
localizacion metastasica son el hueso y la médula
Osea: generalmente no hay compromiso de ganglios
linfaticos regionales.”

La gammagrafia ayuda a cvaluar la extension
tumoral Osea primaria y las metdstasis esqueléticas,
pues por lo general evidencia un incremento en la
captacion dc los radionucleotidos. '

[La tomografia computarizada con medio de con-
traste puede mostrar la extension intradsea del tu-
mor primario, su extension a tejidos blandos y las
metastasis que pueda tencr la lesion.'=

La resonancia magnética se ha convertido en el
método principal para cl estudio del tumor primario
asi como para la evaluacion de la respuesta al trata-
miento."* Es preciso realizar cortes en por lo menos
dos planos ortogonales adecuados al tamafio y for-
ma del hueso comprometido: Fletcher y colabora-

Figura LProyecciones de radiogratia convencional donde se aprecia lesion
expansiva de fa didfisis del peroné (A v B), predominantemente esclerdtica,
con reaccion perigstica de contomos irregulares v mal detinidos.
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Figura 2. Resonancia magnética T1 axial (A) v 12 con saturacion
de grasa coronal simple (B) antes de quimioterapia. que muestra
lesion hipointensa con extension a los tejidos blandos advacentes.
Despuds de la inyeccion de medio de contrasic (C). s¢ observa
muestra realee en su poreion central,

Figura 3 . Resonancia magnética en cortes coronal T1 (A): axial 11
simple (B) v con contraste (C). post quimioterapia simple v con
contraste donde se aprecia marcada disminucion de la lesion. que
mucstra realee con ¢f medio de contraste paramagnético.

dores proponen la realizacion de imagenes longitu-
dinales (frontales) para evaluar la extension del tu-
mor intradseo ¢ imagenes transversales simples y con
gadolinio para evaluar el componente de tejidos blan-
dos. Las imagencs con supresion de grasa y tiempos
rapidos de adquisicion mejoran el contraste tumoral.

El empleo de contraste paramagnético aumenta la
intensidad de sefial de los tumores en imagenes ponde-
radas en T1 y para cvaluar la respucsta tumoral a la

quimioterapia sc realizan estudios de RM dinamicos
contrastados.”*” [.a RM es poco confiable para excluir
enfermedad tumoral activa pero los cambios cn la in-
tensidad de la sciial de las lesiones son una evidencia
del efecto quimioterapico.'*** El aumento de la in-
tensidad de la sefial en T2 a nivel medular podria refle-
jar una respuesta adccuada a la quimioterapia.*

Elextenso uso de diferentes métodos de tratamien-
to ha impulsado la investigacion de la evaluacion
diagnostica con imagenes de los sarcomas 0seos. Al
mismo tiempo, tecnologias mas recientes, en particu-
lar las nuevas aplicaciones de la resonancia magnéti-
ca, han aumentado la capacidad para evaluar el lugar
del tumor primario. asi como las zonas de invasion
intra y extraosea. lo cual ayuda a seleccionar aquellos
pacientes en quienes se podria realizar un procedi-
miento terapéutico que permita la conservacion del
miembro afectado. Aun asi, la radiografia convencio-
nal sigue siendo la principal herramienta en el diag-
noéstico de esta enfermedad maligna.
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Por ¢l Doctor Jorge E. Calvo, Cirujano del Hospital de Caridad de Honda.

Enel mes de septiembre del ano de 1909 fui llama-
do de la poblacion del Libano por el seior Doctor
Miguel Arbelaez, médico que ejerce en dicha pobla-
cion, con el objeto de resolver en junta médica. y pre-
vio el examen de la senorita N.N.. de 13 aios de edad,
el tratamiento quirtrgico que mejor conviniera.

La seiiorita N.N. venia sufiriendo de la rodilla iz-
quierda desde hacia un tiempo no menor de (res anos.
Ya la articulacion estaba anquilosada y el miembro
estaba en flexion. Hallé dos o tres fistulas y los dolo-
res v agotamiento general habian obligado a la enfer-
ma a guardar cama. pues le era dificil la movilizacion
por medio de muletas a que habia tenido que apelar
desde el principio de la enfermedad.

Entre los antecedentes personales eran de notarse
las frecuenies v abundantisimas epistasis, vy en gene-
ral. la tendencia a las hemorragias. pues toda ero-
sion, toda herida por insignificante que fuese, era
moltivo de un desangre considerable.

La enferma habia venido sometida a un tratamien-
10 racional cuidadoso. pero sin resuliado satistacto-
rio alguno. Los pulmones estaban sanos v los demds
aparatos funcionaban regularmente.

Vista la situacion desastrada de la nifia v no ha-
hiendo esperanza alguna de mejoria con la aplica-
cion de un tratamiento médico, resolvimos, de comuin
acuerdo con el doctor Arbelaez. practicar una resec-
cion, y al efecto la hicimos el dia 10 de Septiembre del
ano ya citado.

Previa la cloroformizacion y asepsia de la region
abri la articulacion, valiéndome de la incision de

Muckensie. Disecado el colgajo epidérmico, cortada
la capsula y el ligamento rotuliano, fue extirpada la
rotula que se hallaba adherida a la extremidad infe-
rior del fémur. Resequé la sinovial del fondo del saco
infiratricipital y raspé todos los trayectos fungosos.
Corté los ligamentos laterales, v, abierta la articula-
cion, seccioné los ligamentos cruzados. Con el cuida-
do del caso y respetando el ligamento posierior. pro-
cedi a aislar v desnudar la extremidad inferior del
hueso del muslo. o sea la cabeza femoral, de la cual
quité con la cierra centimetro v medio. En el tejido
esponjoso hallé varios focos supurados que fueron
raspados cuidadosamente. Uno de éstos comunicaba
ampliamente con el canal medular: lo que me obligo a
rasparlo en la mitad de su extension. En seguida pro-
cedi alareseccion de la cabeza de la tibia., de la cual
quité también centimetro y medio, poco mdas 6 menos,
con lo cual di por terminada la reseccion.

Acto continuo procedi a la reunion de los huesos. ala
ligadura de arterias y a la sutura de los tejidos
periarticulares. terminando por la aplicacion de un apa-
rato o gotera envesada. previa la postura de tres drenes
vila curacion con gasa vodo-formada. Dio la mala fortu-
na que el aparato de yeso no quedo correctamente con-

feccionado. lo que ocasiono el desalojamiento de las

superficies oseas v los dolores consiguientes. Al dia si-
guiente, envista de los atroces dolores de que se quejaba
la nifa y de la mala direccion en que se hallaba el mien-
bro procedi. siempre en compaiiia con el doctor Arbelde:z,
a quitar y volver a poner el aparato, en esta ocasion
mejor confeccionado, con lo cual todo entro en el orden.
Dos dias después me vine para Honda dejando al doctor
Arbeldez encargado de la enferma.
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Fratamicnto de un tumor blando de la rodilta por la rescecion de la misma

Mi honorable colega vigilo durante 60 dias a la en-
Sferma, al cabo de los cuales quito el aparato, vendajes ¥
gusas v hallo la pierna anquilosada ¥ en buena direc-
cion. Quito los rihos o drenes v consiguio que a los po-
cos dias todo estuviera completamente cicatrizado.

Tres meses después de la operacion volvi a ver a
la nifia y fui sorprendido muy agradablemente con el
éxito alcanzado. pues ademas de que la pierna la ha-
1[é como lo esperaba. el estado general hahia mejo-
rado de tal modo. que la nifia por su robustez y bue-

Comentario
Edgar A. Muiioz Vargas MD.*

Resulta muy interesante la revision del caso repor-
tado por el doctor Jorge E. Calvo. en ¢l afo de 1909.
pues no solamente es loable el interés por publicar su
experiencia. lo que debia ser muy dificil en esa época.
interés del que carccemos ahora que tenemos todas
las facilidades. sino por el mancjo y resultado final
del tratamiento instaurado. teniendo en cuenta las li-
mitaciones no solo diagnosticas sino terapéuticas con
que sc¢ contaba entonces.

Lis evidente que sc trataba de una enfermedad que
por su cronicidad. habia llevado a la paciente a una
condicion de limitacion fisica que comprometia no
solo la funcion de su articulacion sino su estado gene-
ral. La deformidad en flexion de la rodilla. es usual-
mente la actitud que toma laarticulacion enferma. pues
cn esta posicion se relajan los tendones flexores v la
capsula articular. lo que hace que el dolor v la moles-
tia sean menores.

Cuando el problema se hace crdonico. el resultado
final es la anquilosis. LI doctor Calvo reporta que ha-
bia fistulas. las que indudablemente eran consecuen-
cia de un proceso séptico. que por su tiempo de evolu-
cion y el compromiso de la condicion general del
paciente. hacen suponer que se trataba de una artritis
tuberculosa. La presencia de sangrados faciles podria
ser generado por déficit nutricional. Vale la pena ano-
tar que ¢l médico tratante aclara que la condicion
pulmonar de la paciente cra satisfactoria. Usualmente
en las artritis u osteomielitis de origen tuberculoso no
se encuentra actividad de la enfermedad en otras areas
del organismo.

nos colores mas parecia un bello modelo de 1arjeta
postal. que un convaleciente.

En la actualidad la operada camina por todas par-
tes y goza de salud. en todo y por todo. satisfactoria.
El acortamiento definitivo. hasta el presente. es tan
solo de tres centimetros, Este es un buen ejemplo que
demuestras que en Provincias, con tal de que hava
huena voluntad y un poco de cuidado. se pueden oh-
tener tan huenos resultados con la cirugia como los
obtenidos en los grandes centros.

Ln vista de que la paciente no mejora con el manejo
médico. decide el doctor Calvo junto con el doctor
Arbeldez. médico tratante. hacer una reseccion articular,
que basicamente consistio en practicarun desbridamiento.
es decir una limpieza en donde se reseca la sinovial. se
retiran detritus. se curetean focos de necrosis dsea y se
lava la articulacion. Luego procedicron a retirar las su-
perficies articulares y a “reunir’™ los huesos. buscando
por supuesto la fusion de los mismos. mediante el uso de
inmovilizacion en yese. objetivo que lograron pues la
pacicnte reinicio su deambulacion sin dolor y mejord su
condicion general.

No difiere en esencia. el manejo que a principios
del siglo XXI damos a una artritis tuberculosa. Ac-
tualmente. aunque es una entidad infrecuente. su ma-
nejo en estadios tempranos. estd orientado al tratamien-
o farmacoldgico del problema. Si no responde. se
procede a practicar procedimientos quirtrgicos en los
que bajo control artroscopico se llevan a cabo sinovec-
tomias y desbridamientos articulares. En aquellos pa-
cientes que consultan tardiamente. en los que por su
cronicidad hay compromiso cartilaginoso y dseo
paraarticular. se opta por hacer artrodesis (fijacion
quirargica de una articulacion) que fue lo que hicie-
ron el doctor Calvo y su ayudante.

En la actualidad. las artrodesis no se inmovilizan
con yeso. sino con sistemas de osteosintesis como pla-
cas o clavos o son sistemas mecanicos denominados
tutores o fijadores externos. En casos especiales. te-
niendo en cuenta la condicion local de la articulacion
y general del paciente. en lugar de hacer una artrodesis.
s¢ practica un reemplazo total de la articulacion. por
supuesto instaurando un tratamiento antituberculoso
adecuado.
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