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EITO RIAL

Perspectivas de la endocrinologia

para el ano 2003

William Rojas G. MD.

a endocrinologia es el drea de la medicina que
mds ha progresado en los dltimos anos. Estos
adelantos no sélo han sido clinicos sino también
en ayudas diagnoésticas y en biologia molecular e
inmunologia.

En el drca clinica se ha avanzado por el de-
sarrollo de nuevos farmacos y hormonas sintéticas similares
a las humanas, que hacen los tratamientos mas fisiologicos y
tolerables para el organismo: el laboratorio ha desarrollado
grandes avances, desde el desarrollo inicial de los métodos
de radioinmunoandlisis hasta los procesos actuales de foto-
quimioluminiscencia. Pero no sélo la posibilidad de medi-
cion ha avanzado sino también sc ha acelerado la rapidez de
los procesos, de tal modo que en la actualidad la determina-
cion de cualquiera de las hormonas que se analizan en forma
rutinaria en la prictica clinica no dura mds de 45 minutos,
cuando antes podia tardar dias. Por dltimo, los mayores avan-
ces se han presentado en el campo de la biologia molecular
pues, mediante ésta. el conocimiento de la fisiologia del ser
humano se ha complementado de una manera ni siquiera ima-
ginada hace un siglo.

De acuerdo con lo anterior, podria decirse que las perspec-
tivas para la endocrinologia. no solo en el 2003 sino en los
siguientes 10 afos, podrian ser muy halagiienas.

Sin embargo, este futuro tan prometedor para el desarro-
llo del conocimiento presenta nubes que ensombrecen el pa-
norama del ejercicio de la especialidad, al menos en nuestro
pais, que no es muy diferente al de otros sitios. Desde el
punto de vista cientifico, la endocrinologia es una especiali-
dad que se relaciona con la mayoria de las otras especialida-
des médicas, a tal punto que afecciones de naturaleza hor-
monal como el sindrome de ovario poliquistico lo manejan
los ginecdlogos: el feocromocitoma los nefrélogos: las
dislipidemias, ejemplo tipico de enfermedad metabdlica, los
cardiologos: la osteoporosis, enfermedad endocrina del hue-
50, los reumatdlogos, los ginecdlogos. los ortopedistas: y
asi sucesivamente.

Esto puede ocurrir por afinidad de los sistemas que estu-
dian, pero, lamentablemente, éstos también pueden ser movi-
dos por las tendencias comerciales de los laboratorios farma-
céuticos, que promocionan sus productos en los nichos
cientificos donde mds se pueden formular. En este sentido, es
mejor promover una estatina de tltima generacion ante 1500
cardidlogos que manejan enfermedad coronaria, que 150
endocrindlogos que tratan la dislipidemia. Otro aspecto del
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ejercicio de la especialidad, que ha creado un obstdculo para
el desarrollo de la misma en nuestro medio. es la remuneracion
de los profesionales. Dentro de las especialidades médicas.
las drcas con mejores ingresos son aquellas que tienen proce-
dimientos quirdrgicos o diagndsticos, como la gastroen-
terologia, lacardiologia o la hematologia. En la nuestra, el tini-
co procedimiento que hacemos es la biopsia aspirativa con
aguja fina de tiroides. que también la hacen radidlogos.
patdlogos, cirujanos de cuello o arriesgados internistas. Por
lo tanto. nuestros ingresos estin soportados solo por la con-
sulta, y no quiero mencionar aqui cudnto paga una empresa
promotora de salud (EPS). asi, no es alta la rentabilidad. En
términos econdmicos, esto se podria compensar con el volu-
men de consulta, pero viene otro obstdculo: las dislipidemias
las manejan los cardidlogos. la osteoporosis los reumatdlogos
y la diabetes, salvo excepciones que confirman la norma, algu-
nos médicos generales que hacen uno afio de entrenamiento
en diabetes en Argentina y llegan con el titulo de diabetdlogos.
Quicro imaginarme qué sucederia si a los neumdlogos les lle-
garan los médicos generales asmologos: o a los hematdlogos
los anemidlogos, y a los cardidlogos los coronaridlogos.

Pero no todo puede ser negativo. Asi como hemos perdido
en parte el manejo de algunas enfermedades endocrinas, he-
mos ganado en otras que por lo regular eran quirdrgicas. Asi.
estamos enfrentando la acromegalia con tratamiento médico:
los prolactinomas ya no son de solucion quirtrgica salvo al-
gunas indicaciones especiales: ya se piensa en la hipertension
arterial de naturaleza endocrina y cada vez mas estamos mane-
jando alteraciones ginecoldgicas de origen endocrino. El de-
sarrollo cientifico de la especialidad la estda convirtiendo en
invitada obligada a todos los congresos. pues sus enfermeda-
des estin en relacion intima con el dominio de la biologia
molecular, circunstancia similar a lo que sucedié con la
epidemiologia clinica, que paso de herramienta estadistica a
ser la protagonista estrella de todos los congresos. por aque-
llo de la medicina basada en la evidencia.

En nuestro medio hay bastante por hacer en este sentido y
la Sociedad Colombiana de Endocrinologia estd trabajando en
la certificacion de los especialistas: se estin creando grupos de
trabajo multidisciplinario para el manejo de patologias como
cdncer de tiroides, tumores hipofisiarios, clinica de ostcopo-
rosis. etc, y en nuestro hospital de San José, la Clinica de Tiroides
cs reconocida localmente. Se estd reiniciando la Clinica de Pa-
tologia Selar, estd el proyecto de hacer la Clinica de Osteoporosis.
la de Obesidad. y orgullosamente somos desde hace cinco afios,
la especialidad médica con el mis alto indice de consulta.
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Articulo de revision

DOLOR DEL RECIEN NACIDO

Juan Augusto Perna, MD.*

La pregunta si los recién nacidos sienten dolor es un
tema de interés general. La administracion de una anal-
gesia adecuada al recién nacido se vio obstaculizada
por un error de concepto en lo referente a la madurez
neurofisiolégica del neonato y a la pobreza de los tra-
bajos que reflejan el dolor .

Aunque es cierto que muestran una inmadurez fun-
cional en muchos sistemas corporales, incluido el
neuroldgico, no hay duda que el recién nacido percibe
y responde adecuadamente al dolor, incluso a las 26
semanas de edad gestacional.

Neurodesarrolio de la
percepcion dolorosa

En el pasado decenio se increment6 notablemente el
interés por el manejo del dolor en los neonatos hospita-
lizados en la unidad de cuidado intensivo.

Los lactantes tienen capacidad neurolégica para
percibir dolor al nacimiento, incluso cuando son
prematuros. (1)

Las estructuras periféricas y centrales necesarias para
la nocicepcion estan presentes y funcionales al principio
de la gestacion (entre el 1° y 2° trimestre). Se ha de-
mostrado madurez funcional de la corteza cerebral fetal
por medio de:

a. Tipos de electroencefalograma y potenciales evoca-
dos corticales.

b. Medicion de la utilizacién cerebral de glucosa, que
muestra tasas metabdlicas maximas en areas senso-
riales del cerebro.

c. Periodos bien definidos de suefo y de vigilia, regu-
lados por funcionamiento cortical, a partir de las 28
semanas de gestacion.
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Los recién nacidos poseen ejes hipotalamo-hipofisis—
suprarrenal bien desarrollados y pueden tener reaccio-
nes de agresion o escape con la liberacién de cate-
colaminas y cortisol. Los estimulos mecanicos, térmicos
0 quimicos nocivos excitan fibras eferentes primarias,
que transmiten informacion acerca de estimulos posi-
blemente daiiinos desde la periferia hasta el asta dorsal
de la médula espinal.

Existe alguna diferencia en los procesos nociceptivos
entre los recién nacidos y los adultos. Por ejemplo, la
transmision de impulsos dolorosos en neonatos sucede
principalmente a lo largo de las fibras C no mielinicas,
mas que por las fibras delta amielinicas; por lo que hay
menor precision en la transmision de la senal dolorosa
en la médula espinal, que carece de neurotransmisores
inhibidores descendentes. (1, 3) De esta manera, los
lactantes pequenios pueden percibir dolor en forma més
intensa que los adultos o nifios mayores, ya que sus
mecanismos de control descendentes son inmaduros y
limitan su capacidad para modular la experiencia. En
consecuencia, es posible examinar las reacciones de los
recién nacidos a estimulos dolorosos, entre ellos: (4)

* Aumento de la frecuencia cardiaca
* Disminucion de la presion transcutanea de oxigeno
* Aumento de la frecuencia respiratoria
* Aumento de la presion sistolica
« Expresion facial
- Protrusion de cejas
- Ojos apretados
- Pliegue nasolabial
- Labios abiertos
* Sudoracién emocional
- Aumento en la pérdida palmar de agua
+ Llanto
- Aumento en el porcentaje de tiempo de llanto
- Cambioenel llanto
* Retiro inmediato de ambas piernas
* Cortisol
- Aumento en la concentracion.
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Dolor del recién nacido

Definicion de dolor

“Una experiencia sensorial y emocional no placen-
tera, coexistente con dano tisular real o posible. o des-
crito en términos de tal dano”. (5) Esta definicion tam-
bién establece que el dolor es siempre subjetivo y se
aprende por experiencias relacionadas con la lesion al
principio de la vida. Esta definicion es problematica si
se tiene en cuenta que los recién nacidos no pueden
informar por si mismos y que no han tenido experiencia
previa con alguna lesion.

Por eso, Anand y Craig (6) proponen que la per-
cepcion del dolor es una caracteristica inherente de la
vida, que aparece tempranamente en el desarrollo, para
servir como sistema de sefales para dano tisular.

Aunque el dolor puede servir como advertencia de
lesion, los efectos del dolor son dafiinos. Este despier-
ta reacciones negativas fisiologicas, metabolicas y
conductuales en los recién nacidos.

El estado catabolico inducido por el dolor agudo
puede ser mas danino en recién nacidos, los cuales tie-
nen tasa metabdlicas mas altas y menor reserva
nutricional que los adultos. El dolor origina anorexia,
mal aporte nutricional, retraso en la cicatrizacién de he-
ridas, trastornos de la motilidad y del suefio, irritabili-
dad y regresion del desarrollo. El dolor no tratado pro-
longa la hospitalizacion y la convalecencia.

Naturaleza y frecuencia del
dolor en la unidad de cuidado
intensivo neonatal

Los neonatos pretérmino y a término hospitalizados
en la unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN) es-
tan expuestos a numerosas y variadas fuentes de dolor
y de estrés, que pueden ser con dafo tisular o sin €ste.

Las fuentes de dolor con daio tisular mas frecuentes
comprenden:

* Pinchazos con lancetas en el talon
* Insercion de catéteres venosos y arteriales
*  Puncion lumbar

* Drenaje vesical

Los procedimientos sin dafio de tejidos son:

* Insercion de una sonda orogéstrica
* Aspiracion

* Intubacion

*» Retiro de cintas adhesivas

Las técnicas usadas para realizar procedimientos
pueden influir de manera significativa en las reacciones
al dolor de los recién nacidos. Por ejemplo, el pinchazo
en el talén hecho con lancetas mecénicas, en compara-
cién con lancetas manuales, da por resultado la dismi-
nucion de la angustia conductual y fisiologica, y signifi-
ca menos punciones, incremento en los volimenes de
sangre, y reduccion de la hemolisis y la equimosis. (7-9)
El uso de una lanceta mecanica fue mas eficaz que la
mezcla eutéctica de anestésicos locales para reducir la
reaccion dolorosa local.

El calentamiento del talén no tuvo efecto sobre la
reaccion al dolor.

Se demostré que la venopuncién causa menos dolor
que la lanceta del talon y es el método més deseable
para obtener muestras de sangre en neonatos, cuando
lo realizan profesionales de salud capacitados. (10,11)

Los catéteres venosos centrales insertados por via
percutanea son los preferidos porque requieren menos
intentos para la insercién de cada dispositivo, en com-
paracion con los dispositivos intravenosos periféricos.

Se conoce mucho menos acerca de la naturaleza del
dolor relacionado con la hemorragia intracraneal o la
hidrocefalia posthemorragia, y falta informacion sobre
el dolor recurrente o cronico causado por dafio exten-
so de los tejidos, como en casos de epidermdlisis bullosa
o enterocolitis necrosante.

Estrategias farmacologicas del
tratamiento del dolor

En el pasado decenio, el tratamiento farmacol6gico
para sucesos dolorosos anticipados, como cirugia y al-
gunos trastornos médicos, mejoro considerablemente
en los recién nacidos.

Cuando se piensa en el tratamiento farmacoldgico
del dolor se debe tomar en cuenta el metabolismo de
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los recién nacidos. Conocer la farmacocinética (el des-
plazamiento de los farmacos en el organismo en el trans-
curso del tiempo) y la farmacodinamia (la relacién do-
sis-reaccion) en ellos proporciona la base para una
dosificacion segura y eficaz de la analgesia.

La farmacocinética es afectada por:

* Lacalidad de la absorcion (gdstrica, intramuscular y
cutdnea)

» Ladistribucion (la unién a proteinas y la del agua
corporal en los compartimientos)

* Laecliminacion de los medicamentos (metabolismo
hepatico y renal)

También se debe prestar atencién a las diferencias
en las funciones metabolicas del nacido pretérminoy a
término. Por ejemplo, los prematuros requieren dosis
menores, 0 intervalos de las dosis mas prolongados que
los recién nacidos a término, para conservar concen-
traciones terapéuticas semejantes.

En los prematuros no ventilados, la dosis de los
opidceos es una cuarta parte de la dosis inicial reco-
mendada. Los neonatos pueden desarrollar rapidamente
tolerancia a los opidceos, de manera que pueden re-
querir grandes dosis para lograr un control adecuado
del dolor. (2)

Analgésicos opiaceos

Son los analgésicos de uso mas frecuente en los re-
cién nacidos gravemente enfermos de la UCIN. Sus
ventajas comprenden su potencia analgésica sin un efec-
to de techo, sus efectos sedantes, la conservacion de la
estabilidad hemodindmica y la reversibilidad de los efec-
tos adversos. (12)

Los opidceos prescritos con mayor frecuencia en la
UCIN son la morfina y el fentanilo. Actian como
agonistas para los receptores opidceos endégenos en
el sistema nervioso central. Aunque se considera que
los efectos analgésicos son semejantes, la morfina pue-
de proporcionar mayor sedacion, menor riesgo de ri-
gidez de la pared tordcica y tolerancia menos rapida
que el fentanilo.

Morfina

Es el agonista estandar del receptor L, con el cual se
comparan otros opiaceos.

Para recién nacidos ventilados o para los operados,
las dosis intermitentes (0,05 — 0,15 mg/kg) se pueden
administrar en venoclisis lenta (10 a 20 minutos) y apli-
carse cada 4 a 6 horas por via intramuscular.

En razén de las diferencias de los prematuros y los
recién nacidos a término, el uso de morfina requiere un
ajuste en ladosis. Este ajuste es especialmente aplica-
ble al recién nacido con antecedentes de apnea, insufi-
cienciarenal o hepética, enfermedad neuromuscular o
espina bifida. (12)

Fentanilo

Es un farmaco lipofilico, que cruza la barrera
hematoencefalica con mayor rapidez y menos liberacion
de sustancias que la morfina. Por lo tanto, tiene inicio
rapido de accion y duraciéon mas breve que la morfina.
Tiene metabolismo hepatico y se utiliza en venoclisis con-
tinua. Puede causar rigidez de la pared toracica, efecto
que se puede revertir con relajantes musculares.

El sulfentanilo y el alfentanilo tienen pocautilidad clinica
préctica para el tratamiento de dolor en recién nacidos.

Codeina

No se administra a los neonatos en la UCIN.
Los efectos adversos de los opidceos son:

* Depresion respiratoria

¢ Sudoracién excesiva

* Nauseay vomito

* Prurito, estrefiimiento, bradicardia, hipotension, ri-
gidez muscular, convulsiones, retencin urinaria, to-
lerancia y dependencia fisiologica.

La mayor preocupacion es la depresion respiratoria,
que se puede revertir con la administracion de naloxona
a0,001 a 0,1 mg/kg intravenoso o intramuscular.

Analgésicos no opiaceos

La farmacodinamia del acetaminofén, los salicilatos
y los AINES en recién nacidos no es muy diferente de
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la correspondiente a nifios mayores o adultos. La se-
leccion del farmaco depende de la disponibilidad de la
via (oral, rectal o intravenosa), los posibles efectos se-
cundarios, la duracion del uso, el prop6sito de su utili-
zaciony el costo. (13)

Acetaminofén

La investigacion apoya su eficacia en los neonatos.
Es un analgésico no opidceo muy usado, prescrito para
el dolor leve, de accion central y antipirética, muy se-
guro y excelente en todos los grupos de edad.

Lainmadurez hepatica en los neonatos puede ser
ventajosa, ya que disminuye la produccién de meta-
bolitos toxicos de este farmaco.

Ladosis oral estd bien establecida (10— 15 mg/kg cada/
4 —6horas). Ladosis rectal adecuada es mas alta, dada
la vida media mas prolongada y la tasa de absorcién mas
variable (20 a 25 mg/kg cada 6 — 8 horas). (14)

Antinflamatorios no esteroides

La aspirina no se usa para tratar el dolor en los re-
cién nacidos, dada su relacién con el sindrome de Reye
y por sus efectos secundarios gastrointestinales, la
disfuncion plaquetaria y su capacidad para desplazar
labilirrubina de la alblimina.

Otros AINE usados en los nifios, como el ibuprofeno,
el naproxeno y la indometacina, no se recomiendan
para el tratamiento del dolor en neonatos. Su uso estd
orientado al cierre del ductus arterioso persistente.

Sedantes

Las benzodiacepinas se utilizan en combinacién con
analgésicos opidceos para el tratamiento del dolor se-
cundario a procedimientos y en el postoperatorio.

Son agonistas para receptores especificos en el cere-
bro y lamédula espinal, y no se deben utilizar en lugar de
analgésicos debido a su efecto de supresion de reaccio-
nes conductuales al dolor y la carencia de efecto analgé-
sico. Poca investigacion apoya la inocuidad y la inefica-
cia de la combinacion de estos farmacos en el neonato.

Midazolan

S6lo un estudio demostro los efectos sedantes del
midazolan en los recién nacidos y estd aprobado para

este uso por la Food and Drug Administration (FDA)
de los Estados Unidos. (15)

Hidrato de cloral

Farmaco hipnotico que se utiliza para sedacion o
hipnosis en recién nacidos, principalmente para proce-
dimientos de imagenologia. No se conoce el mecanis-
mo de accién, pero produce depresion cerebral leve, y
suefio tranquilo y profundo.

El principal metabolito, el tricloroetanol, se acumula con
dosificaciones repetidas y se relaciona con efectos adver-
sos como depresion del sistema nervioso central, cambios
cardiorrespiratorios, depresion respiratoria, acidosis me-
tabélica y predisposicion de los recién nacidos a la hiper-
bilirrubinemia directa e indirecta. Se requiere mucha vigi-
lancia en los procedimientos por la vida media tan larga.

Anestesia y analgesia
regionales

Mezcla eutéctica
de anestésicos locales

Lacrema EMLA al 5%, es una mezcla de lidocaina
al 2.5% y prilocaina al 2.5% que, cuando se combina,
se disuelve a una temperatura menor de lo que lo hace
por separado. Esta interaccion permite una concentra-
cion eficaz mds alta en la piel e incrementa la tasa de
captacion del farmaco. (16)

No es recomendable en menores de 1 mes, ni en los
menores de 12 meses de edad que reciben tratamiento
con farmacos que inducen metahemoglobinemia, como
el acetaminofén y la sulfonamida.

Lacrema EMLA es eficaz para reducir el dolor du-
rante la venopuncion, la puncién arterial, la colocacién
de catéter venoso y la circuncision, pero no alivia el
dolor durante el pinchazo del talén. (17)

Estrategias ambientales
y conductuales de
tratamiento del dolor

Las intervenciones no farmacoldgicas tienen una
amplia aplicacién en el tratamiento del dolor neonatal

10 Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 12 No. | = 2003



Dolor del recién nacido

en forma aislada o en combinacion con intervenciones
farmacol6gicas. No son sustitutivas ni alternativas de
éstas, sino mas bien complementarias, y deben consi-
derarse como la base de todo tratamiento del dolor.

Las intervenciones ambientales y conductuales pue-
den reducir de manera indirecta el dolor neonatal, al
disminuir la cantidad total de estimulos nocivos, y di-
rectamente por bloqueo de la transduccién o transmi-
sién nociceptiva, o por la activacion de sistemas de mo-
dulacién descendiente del dolor.

Existen varias estrategias:

Ambientales: disminucién global de la iluminacion y
alternancia de condiciones dia y noche, lo que promueve
el sueno, la ganancia de peso y el desarrollo del ritmo
circadiano. La manipulacion puede reducirse de manera
importante, con monitoreo de saturacién de oxigeno.

Conductuales: posicion flexionada que facilita la
estimulacion suave, los rollos de cobertores para pro-
porcionar un “nido”, o arroparlo, junto con interven-
ciones vestibulares, como mecedoras o camas de agua,
que promueven la estabilidad en indicadores fisiologi-
cos de crecimiento y estados conductuales en recién
nacidos. (18,19)

Las técnicas como masajes, balanceo y colchones
de agua, proporcionan estimulos téctiles, vestibulares y
cenestésicos a los neonatos.

Los efectos tranquilizadores de la succion no nutriti-
va desencadenan la liberacion de serotonina, que pue-
de modular, en forma directa o indirecta, la transmision
y el procesamiento de la nocicepcion.

Las sustancias de sabor dulce y la leche proporcio-
nan efectos tranquilizantes en recién nacidos que lloran,
y efectos de alivio de dolor para procedimientos inva-
sores aislados, como pinchazo del tal6n y circuncision.
(20,21,22)
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RESULTADOS DE QUERATOPLASTIAS
PENETRANTES REALIZADAS EN EL
HOSPITAL DE SAN JOSE

Juan F. Diaz-Granados, MD.* Adriana Sudrez**, Silvia Florez**

Resumen

OBJETIVO: Evaluar los resultados postoperatorios de queratoplastia penetrante en pacientes operados en el Hospital de San
José durante un periodo de 5 afios.

METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo analitico, en el cual se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes a
quienes se les realizé queratoplastia penetrante en el Hospital de San José, en el periodo comprendido entre enero de 1996 y
Jjulio de 2001, incluyendo las historias clinicas que cumplian los criterios de seleccién previamente establecidos.
RESULTADOS: Se revisaron 75 historias clinicas, de las cuales 62 cumplieron los criterios de inclusién. Se realizaron 63
transplantes corneanos en 62 pacientes. 44 fueron hombres y 18 mujeres, con un promedio de edad de 43,95 anos. Las indica-
ciones més comunes fueron queratocono (42,9 %), leucoma (28,3 %), queératopatia bullosa pseudofaquica y afaquica (19%), y
otras menos frecuentes fueron degeneracion marginal pelicida (3,2%) y dlceras corneanas activas (6,3%) La mejoria de la
agudeza visual en lineas se encontré entre +10 y -2 con un promedio de mejoria de +3.1 lineas de agudeza visual. Se presentd
rechazo inmunologico al injerto en una oportunidad en 31,7 % de los casos.

CONCLUSION: La queratoplastia penetrante es un procedimiento seguro y efectivo en la recuperacion de la vision en muchos
casos de limitacion importante de la misma, gracias a los avances en las técnicas quirirgicas y el mejor control farmacolégico
de los rechazos inmunolégicos. En este estudio se encontré correlacion entre la mayor puntuacion de factores de riesgo para
rechazo y su presencia. El 84,2 % de los pacientes mejoro por lo menos una linea de agudeza visual.

Introduccién tuir cérneas opacas utilizando tejidos animales y huma-
nos. (1) Fue realizada exitosamente por primera vez en
1906 por Zirm, en Austria. Hacia 1930 Filatov, en Ru-
sia, inici6 los primeros transplantes de crneas tomadas
de cadaveres. (3) Luego de esta época de experimen-
tacion, el transplante corneano se popularizé en la dé-

Los primeros intentos de mejorar la deficiente agu-
deza visual (AV) causada por opacidades corneanas, a
través de métodos quirtrgicos, fueron hechosen 1771
por Pelllier de Quengsy, quien propuso la sustitucion
del tejido corneano opaco por un cristal. La idea de

. : cada de los 60.
realizar transplante fue posteriormente expresada en
1813 por Himly, pero el primero en realizar dicho pro- El progreso creciente que ha experimentado esta ci-
cedimiento fue Reisingeren 1824. (1) rugia se ha debido, principalmente, a la incorporacion

de perfeccionamientos en la t€cnica, mejoramiento del
instrumental, los trépanos y material de sutura, y el ma-
yor uso de esteroides (4) y otras drogas inmunosu-
presoras como la ciclosporina, que han reducido los
rechazos al injerto en el postoperatorio, en especial en
*  Jefe Servicio de Oftalmologia Hospital de San José, Especialista en casos de alto I'iGSgO. (5’6) La tasa de falla del injerto

Cornea, Enfermedades Externas y Cirugia Refractiva, Fundacion corneano es de cerca del 35%, Yy el rechazo inmu-

LIVErSaRA de Slenths e M. St noldgico del injerto es la causa méds comun en el perio-

#%  Residentes Il afo, Servicio de Oftalmologia Hospital de San José, -
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. do postoperatorio tardio. (7,8)

La queratoplastia penetrante (QPP) se refiere al re-
emplazo quirdrgico de todas las capas corneanas por
un botén tomado de una cérnea donante. (2,3) Duran-
te el siglo XIX se realizaron muiltiples intentos de susti-
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En las tltimas décadas han cambiado las indicacio-
nes de queratoplastia penetrante (QPP). Antes de los
afos setenta, la principal indicacion era la presencia
de enfermedades infecciosas (9), sobre todo de etio-
logia micética. Posteriormente, hacia el ano 1987, con
la introduccién de la cirugia de catarata con implante
de lente intraocular, aumenté de forma importante la
queratopatia bullosa pseudofaquica por dos razones:
los modelos de lentes intraoculares con disenos atin
deficientes y la curva de aprendizaje de los cirujanos.
(10,11) Por otra parte, en otras series, el queratocono
fue la causa predominante para la realizacion de dicho
procedimiento, independientemente de la €poca. (9)
Otras indicaciones de QPP han sido leucomas de di-
versas etiologias, distrofias corneanas, otras ectasias
corneanas, reinjertos, correccion del contorno cor-
neano anormal, tratamiento de adelgazamiento o per-
foracién, dolor inmanejable de origen corneano y cos-
mético, entre otros. (2)

El rechazo inmunolégico al trasplante de cornea
fue descrito por Maumenee en 1950. (14) El diag-
nostico de rechazo al injerto corneano se debe con-
siderar solo en aquellos injertos que han permane-
cido transparentes por lo menos dos semanas
después de la queratoplastia, ya que si la opacidad
se presenta antes de este periodo, se trata de una
falla del injerto.

No hay sintomas patognoménicos que indiquen la
presencia de rechazo al injerto. Sin embargo, los pa-
cientes pueden referir disminucién de la agudeza vi-
sual, ojo rojo, dolor, lagrimeo y fotofobia. El paciente
debe estar alerta al inicio de esta sintomatologia para
consultar de inmediato con el oftalmélogo.

En modelos animales se han detectado rechazos
en tres capas corneanas, epitelio, estroma y endotelio,
las cuales se pueden rechazar por separado. Estas
mismas observaciones coinciden con el proceso en-
contrado en los humanos y, en ocasiones, pueden te-
ner presentacion simultdnea de los tres tipos de re-
chazo. (12) A pesar de la presencia del rechazo, este
tipo de trasplante sigue siendo uno de los mds exitosos.
(3) Desafortunadamente, es dificil predecir cudles pa-
cientes van a presentar rechazo al injerto. (8,13)

En el presente trabajo se realiz6 una evaluacion de
los resultados postoperatorios de las queratoplastias
penetrantes. Los objetivos fueron describir las princi-
pales patologias que requirieron transplante, cuantificar
lamejoria en lineas de AV postoperatoria, describir las
complicaciones intra y postoperatorias, establecer nu-
mero y tipo de rechazo al transplante, y determinar los
factores de riesgo que llevaron a rechazo al transplante.

Materiales y meétodos

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo y analiti-
co, revisando las historias clinicas de los pacientes so-
metidos a QPP en el servicio de Oftalmologia del Hos-
pital de San José durante el periodo comprendido entre

enero de 1996 a julio de 2001.

Se incluyeron las historias de los pacientes a quienes
se les practic6 QPP, realizadas por dos especialistas en
cornea del servicio de oftalmologia, y que cumplieron
las indicaciones y controles postoperatorios durante al
menos tres meses. Se excluyeron las historias clinicas
que no tenian registro completo de controles, incumpli-
miento de las citas e indicaciones instauradas.

Los datos de las historias clinicas que se tomaron
para andlisis fueron edad, sexo, indicaciones de
transplante, trépanos donante-receptor y disparidad,
antecedentes, procedimientos asociados, reinjerto, com-
plicaciones intra y postoperatorias, nimero y tipo de
rechazos al transplante, AV preoperatoria y postope-
ratoria mejor corregida, mejoria en lineas de AV, y tiem-
po de seguimiento.

Todas las historias clinicas tuvieron registro del pro-
cedimiento realizado, con técnica de sutura interrumpida
en todos los casos. La medicacion postoperatoria usada
fue antibidtico y esteroide topico, los cuales se dosificaron
de acuerdo al criterio de cada especialista y segtin la ne-
cesidad para cada caso. Se registraron los controles de
acuerdo con la evolucién del paciente hasta el retiro de
todas las suturas, y después de la formula de correccion
Optica respectiva, obteniendo asi la AV corregida.

Los datos fueron analizados con el Software SPSS,
utilizando pruebas estadisticas c?, coeficiente de corre-
lacion, prueba F, y andlisis de varianza. Se cred una
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escala de factores de riesgo para rechazo, que tomé en
cuenta la vascularizacién corneana prequirtirgica, el an-
tecedente de injerto previo, la presencia de presion
intraocular elevada en el postoperatorio, los procedi-
mientos simultaneos en la QPP, las complicaciones
postoperatorias y la vascularizacion postoperatoria, los
cuales se correlacionaron con el rechazo. Se considerd
significativa una p<0.05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 62 historias clinicas de
pacientes a quienes se les realiz6 transplantes de cor-
nea (63 ojos); de los cuales fueron 44 hombres y 18
mujeres en un rango de edad entre 6 a 88 afios, con un
promedio de 43,9 anos. A una paciente con queratocono
se le practicd QPP bilateral. El seguimiento registrado
fue de 3 a 64 meses con un promedio de 8,39 meses.

Las patologias que requirieron realizacion de QPP
fueron queratocono en 27 pacientes (42,9%), leucoma
en 18 (28,3%), queratopatia bullosa pseudofdquica y
ataquicaen 12 (19%), y otras menos frecuentes fueron
degeneracién marginal pelicidaen 2 (3,2%), y tlceras
corneanas activas en4. (6,3%) (Tabla 1) Se realizaron
s6lo 4 procedimientos en caliente con fines tectonicos.

Se encontraron 20 (31,7%) rechazos inmunolégicos
y una falla primaria del injerto, en la cual no se pudo
establecer la etiologia. (Tabla 2) No se logré control
del rechazo en 7 (35%) de los pacientes, los cuales
desarrollaron falla del injerto posteriormente. A pesar
de esto, el resultado final de AV no se modifico por la
presencia de episodios de rechazo controlados.

La vascularizacion preoperatoria por cuadrantes es-
tuvo presente en el 17.45% de los casos. En el andlisis
estadistico, esta no fue un factor relacionado signi-
ficativamente con el resultado final de la AV o el desa-
rrollo de rechazo, pero si hubo una significacion esta-
distica con la indicacién p =0.002: se presenté con
mayor frecuencia en corneas con leucomas y
queratopatia bullosa. Por el contrario, el desarrollo de
vascularizacion en el postoperatorio de la interfase do-
nante-receptor se asocio estadisticamente con la pre-
sencia de rechazo (p=0.004), mas no hubo relacién con
el resultado de la AV final, ni con la enfermedad previa.

Se realiz6 una escala con los factores de riesgo para
rechazo al transplante, encontrando una correlacién de
mayor presencia de rechazo entre mas factores de ries-
go. (p=0,008) (Tabla 3, Figura 1)

En 31 de los procedimientos (49,2%) se utilizé
trepanacion con diametro donante-receptor igual, prin-
cipalmente en los casos de leucoma. Se empled dispa-
ridad directa en 30 pacientes (47,6%), la mayoria con
presenciade queratocono, y s6lo en 2 casos se trepand
con disparidad inversa. No se encontro asociacion en-
tre el tipo de disparidad, la ganancia de la AV o la pre-
sencia de rechazos. (p=NS)

Se realizaron procedimientos simultdneos en 17 pa-
cientes (27%), de los cuales 2 fueron extraccién
extracapsular de catarata (EECC) (3,2%), 4 EECC +
implante de lente intraocular (6,3%), 4 implantes de
lente intraocular suturado (6,3%), 1 lente intraocular en
camara anterior (1,6%), 1 retiro de lente intraocular
(1,6%), 2 sinequiotomias (3,2%), 1 iridoplastia (1,6%),
1 reseccion de pannus (1,6%), y 1 vitrectomia anterior
(1,6%). (Tabla 4)

Tabla |. Distribucion porcentual de ojos segun
enfermedades que requirieron queratoplastia

Patologia Frecuencia Porce“htaje
Degeneracion ;
marginal peltcida 2 32%
Leucoma 18 28,6%
Queratocono 27 42,9%
Queratopatia bullosa | Dt 19%
Ulcera cornea 4 6,35%
Total 63 100%

Tabla 2. Distribucion porcentual de ojos segiin

tipo de rechazo del injerto

Tipo de Rechazo  Frecuencia Porcentaje
Ninguno Al 65,1%
Endotelial 16 125,3%
Epitelial 2 32%
Subepitelial [ 1,6%
Falla primaria del injerto b 1,6%
Combinado 2 3,2%
Total 63 100%
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TABLA 3. Correlacion de la escala de factores de
riesgo con presencia de rechazo

las corneas que han sufrido adelgazamiento
severo, perforacion u opacidad de cualquier
etiologia.

En nuestro hospital, la principal indicacién

de QPP fue el queratocono, lo cual coincide

con las series reportadas por Frucht-Pery y
colaboradores en Israel, (9) a diferencia de

algunos de los reportes americanos, en don-
de la queratopatia bullosa pseudofaquica y

las distrofias corneanas son las principales in-

dicaciones. (16)

Se encontré algin tipo de rechazo en

La tinica complicacion intraoperatoria fue la hemo-
rragia expulsiva, caso en el cual se realiz6 un procedi-
miento combinado con extraccion de catarata, que de-
sarroll6 después phthisis bulbi. Veintiocho pacientes
presentaron complicaciones postoperatorias: defectos
epiteliales persistentes (n=7), falla de injerto (n=7), fil-
tracion de humor acuoso (n=5), micro abscesos
corneanos (n=4), sinequias anteriores a la interfase
donante-receptor (n=2), desprendimiento de retina
(n=2), uveitis, y dehiscencia de sutura con hernia del
iris. Ninguno de los casos desarrollé infeccién

31,7% de los casos revisados, de los cuales
65% se controlaron exitosamente con trata-
miento médico y 35% terminaron en opaci-
dad definitiva del injerto. Estos hallazgos son similares a
los reportados en la literatura. (7,15)

Varios estudios han descrito diversos factores de ries-
go que pueden predecir la presentacion de un rechazo.
La vascularizacién corneana ha sido el mds asociado,
reportando falla del injerto en cérneas severamente
vascularizadas en un 25 a 50%, comparadas conun O a
10% en corneas avasculares. (8) La vascularizacién de
tipo estromal profunda proporciona un factor de riesgo

intraocular. (Tabla 5)

La agudeza visual postoperatoria en lineas
estuvo en un rango de pérdida de 3 y ganancia
de 10 lineas de la AV, con un promedio de ga-
nanciade 3,09 lineas. Se logré mejoria de la AV
de al menos una linea en 53 (84,2%) pacientes.
Hubo pérdida de la AV en 4 (6,3%) de los pa-
cientes. (Tablas 6,7, Figura 2)

El queratocono fue la enfermedad que pre-
sent6 mayor recuperacion visual, con promedio
de 4,22 lineas de la AV ganadas. La ulcera
corneana fue la enfermedad con menor recupe-
racién de la AV (1,25 lineas).

Discusion

I 2 3 4 5 6

La queratoplastia penetrante es un procedi-
miento efectivo y seguro para el tratamiento de

Figura |. Distribucién de la escala de factores riesgo para rechazo y
su presencia en los pacientes sometidos a queratoplastia penetrante.
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adicional para el desarrollo del rechazo. En nuestro es-
tudio no se encontré correlacion entre presencia de
vascularizacion corneana preoperatoria, independiente-
mente del nimero de cuadrantes, y la presencia de re-
chazos; pero st hubo significacion estadistica en el desa-
rrollo de vascularizacién postoperatoria en la interfase
donante-receptor con la aparicién de rechazo.

Debido a que las QPP realizadas en nuestra institu-
cién fueron practicadas a un grupo heterogéneo de pa-
cientes no se encontraron otras correlaciones directas
para predecir el desarrollo de rechazo. Por esto se creo
una escala con los factores de riesgo para rechazo al
transplante, encontrando una correlacion de mayor pre-
sencia de rechazo entre mas factores de riesgo sumara
cada paciente.

A pesar de que la dltima AV mejor corregida fue
registrada en las historias clinicas en periodos de segui-
miento diferentes, se encontré mejoria de por lo menos
una linea de AV en 84,2% de los pacientes. Las enfer-
medades con menor recuperacion visual fueron las dl-
ceras corneanas, las cuales se consideraron como pro-
ceso activo durante el procedimiento, el cual fue
realizado con fines tecténicos.

Se presento hemorragia expulsiva durante un pro-
cedimiento como tinica complicacion, con pérdida defi-
nitiva del globo ocular durante este estudio. Sin embar-

Tabla 4. Distribucién porcentual de ojos con

procedimientos simultaneos realizados a la QPP

Procedimientos  Frecuencia  Porcentaje
Asociados

NO = | 46
EECC + LIO 4078 6,3%
LIO sutura 4 6,3%
EECC 2 32%
Sinequiotomia 2 3,2%
LIO canterior | 1,6%
Retiro LIO I 1,6%
Iridoplastia I 1,6%
Reseccion de pannus I 1,6%
Vitrectomia anterior I 1,6%
Total | 63 100%

Tabla 5. Distribucién porcentual de ojos con

complicaciones postoperatorias

Complicaciones  Frecuencia Porcentaje
Postoperatorias

Ninguna 33 52,4%
Defecto epitelial 8 12,7%
Seidel 6 9,5%
Micro abscesos

estromales Y 6,3%
Opacidad del injerto 3 4,8%
Sinequias a

interfase D-R 2 3,2%
Desprendimiento :

de retina 2 3.2%
Dehiscencia de la ]

sutura, hernia del iris | - 1,6%
Falla primaria del injerto | - 1,6%
Hifema y hemorragia

vitrea | 1,6%
Phthisis bulbi 1 1,6%
Uveitis severa 1 1,6%
Total 63 100%

Tabla 6. Distribucién porcentual de mejoria en
lineas de AV al final del seguimiento

Mejoria de AV Frecuencia Porcentaje
en lineas : _
Pérdida hasta 3 L 4 6,3%
Ninguna mejoria 6 9,5%
Mejoria | —4 L 34 54%
Mejorfa 5 — [0 L 19 30,2%
Total 63 100%

20, existen multiples complicaciones descritas en la lite-
ratura asociadas con pérdida visual, tales como glauco-
ma secundario y endoftalmitis. (8) Ademas, se registra-
ron complicaciones menores como hipertensién ocular,
defectos epiteliales, filtracién de humor acuoso por la he-
rida, micro abscesos corneanos, entre otros, las cuales
respondieron en forma adecuada al manejo médico.

El hospital de San Jos€ es de tercer nivel de aten-
cién, que cuenta con todos los recursos para la realiza-
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Tabla 7. Distribucion porcentual de agudeza visual preoperatoria y

postoperatoria de los pacientes sometidos a queratoplastia.

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

: ; ~ AVPRE AV PRE AV POP AV POP
20/20 - 20/50 0 0% RS S
20/60 - 20/400 11 17,5% 21 - 333%
Cuenta Dedos 26 41,25% 17 27%
MM - PL 6 4125% 6 9,5%
NPL ' 0 0% 2 3.2%
Total ' 63 100% 63 100%

cion de procedimientos de alta complejidad como la
QPP, obteniendo resultados satisfactorios comparables
con otros centros del mundo.

La queratoplastia penetrante es un procedimiento
seguro gracias a los avances en las técnicas quirtrgicas
y el mejor control farmacolégico de los rechazos
inmunolégicos.

El rechazo al injerto corneano contintia siendo una
de las principales causas de falla del transplante, y
muchos de estos episodios podrian ser manejados de
manera exitosa educando al paciente acerca de los sig-
nos y sintomas de alarma por los cuales debe consultar
pronto, para instaurar el tratamiento respectivo.

Es desalentador no haber obtenido datos de segui-
miento a mas largo plazo, pero esto es debido a la si-
tuacién actual de la salud en nuestro pais, que no per-
mite controles de los pacientes en la misma institucion
donde se realizo el procedimiento luego de los prime-
ros meses postoperatorios.

Conclusiones

¢ La principal indicacién de QPP en el Hospital de
San José fue el queratocono, seguido de las
opacidades corneanas y la queratopatia bullosa
pseudofaquica.

» Lamejorfade la agudeza visual en lineas oscil6 entre
0 a 10 lineas, con un promedio de 3.

* Se logré una mejoria de la AV de por lo menos 1
lineaenel 84,2%.

70 _
60 wFrecuencia AV Pre 6363
50 @ Frecuencia AV POP

Pacientes

Agudeza visual

Figura 2. Distribucion por agudeza visual al final del seguimiento

de lospacientes sometidos a queratoplastia.

20/20- 20/60- Cuenta  ML-PL NPL TOTAL
20/50 20/400 dedos

« La tnica complicacién postoperatoria seria fue una
hemorragia expulsiva, y las postoperatorias mds fre-
cuentes fueron los defectos epiteliales, filtracion de
humor acuoso por la incisién y los microabscesos
corneanos.

» El tipo de rechazo mas comun fue el endotelial
(25,3%), seguido por el epitelial. (3,2%)

* Se encontrd correlacion entre la vascularizacion
postoperatoria y el desarrollo de rechazo al injerto.

| * Se evidenci6 correlacion entre la escala de mayor
cantidad de factores de riesgo y la presencia de re-
chazo corneano.
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COMPARACION DE LAS ALTERACIONES
CITOLOGICAS EN MUESTRAS DE ESPUTO
DE FUMADORES ACTIVOS Y PASIVOS.
HALLAZGOS CITOLOGICOS EN PERSONAS
FUMADORAS Y NO FUMADORAS

Linda Sttefany Bermiidez Rivera*

Resumen

Se realizd una comparacion de las alteraciones citologicas presentes en fumadores activos y pasivos, con el fin de comprobar que

los fumadores pasivos se ven afectados por la exposicion al humo.

Introduccion

El cigarrillo constituye el problema de salud mas
grave que enfrenta la sociedad moderna. El héabito de
fumar eleva las tasas de morbilidad y esta plenamente
comprobado que disminuye la expectativa de vida por
el desarrollo de céncer pulmonar, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, enfermedad coronaria, y una va-
riedad de neoplasias malignas y de enfermedades
vasculares.

El primer céncer visceral interno asociado a exposi-
cion ambiental ha sido el cancer de pulmén, y es la
primera causa de muerte en los hombres. Estudios re-
trospectivos han demostrado que las excesivas tasas
de mortalidad en los fumadores estdn directamente re-
lacionadas con la intensidad del habito del cigarrillo.

La OMS estima que anualmente mueren 2.5 millo-
nes de personas por causas relacionadas con el taba-
quismo, lo cual significa una muerte cada 13 segundos.
Se estima que para el aio 2050 este nimero ascende-
raa 12 millones.

Se sabe que el hdbito de fumar cigarrillos induce a
que el epitelio bronquial sufra una serie de alteraciones:
hiperplasia de células caliciformes, hiperplasia de c€lu-

*  Citohistotecnologa, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud,
Bogota, D.C., Colombia.

las basales, metaplasia escamosa y displasia. El gra-
do de estas alteraciones atipicas aumenta de manera
proporcional con la intensidad del tabaquismo. Asi, un
hébito intenso y persistente induciria a la aparicion de
carcinoma in situ en el epitelio bronquial. En el taba-
quismo intenso también se afecta el epitelio bronquio-
alveolar. (10)

Metodologia

Con el proposito de valorar y comparar las altera-
ciones citologicas presentes en fumadores activos y fu-
madores pasivos, se realizé un estudio descriptivo com-
parativo transversal en el que se recolectaron 200
muestras de esputo al personal que integra el Batallon
Guardia Presidencial durante el periodo de enero a abril
de 2002.

Se realiz6 una encuesta para seleccionar grupos de
fumadores y no fumadores entre las compatifas ASPC,
Cordoba, Santander y Cabal, pertenecientes al Bata-
116n Guardia Presidencial. Se encuestaron 487 perso-
nas los dias 12y 13 de enero de 2002 y se obtuvieron
los siguientes resultados: 290 fumadores, 160 no fuma-
dores y 37 exfumadores. De los anteriores se selec-
cionaron 100 fumadores y 100 no fumadores.

Se realiz6 un muestreo probabilistico estratificado una
vez formados los grupos de fumadores y no fumadores,
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y se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclu-
sion y exclusion:

Criterios de inclusion:
Fumadores activos

* Edad: 18 a 50 afios

* Tiempo de fumador: 2 a 25 afios

* Nimero de cigarrillos consumidos al dia: 5 a 40
cigarrillos

 Ser fumador habitual

Fumadores pasivos

* Edad: 18 a 50 anos

* Convivenciacon fumadores

* Tiempo de exposicion al humo: mayor de 6 meses
Criterios de exclusion:

* Usode otro tipo de sustancia diferente al cigarrillo

» Exposicion a factores de riesgo ambientales: asbes-
to, cemento, carbon, solventes, quimicos, etc.

* Exfumador

Materiales y métodos

Se utilizaron los siguientes materiales:

- Escobillones

- Ldaminas portaobjetos

- Laminillas

- Solucién salina

- Frascos para muestras de laboratorio

Procedimiento:

Se pidio6 al paciente estar en ayunas, enjuagarse la
boca con agua varias veces, y hacer gargarismos con
solucién salina con el fin de expectorar més facil. Luego
de toser y entregar la muestra, se procedio a realizar los
extendidos, fijar en alcohol y colorear con hematoxilina -
eosina. Se tomaron 200 muestras de esputo.

Citologia del esputo:

El aspecto macroscopico del esputo nos puede in-
dicar algo de su origen, aunque la seguridad s6lo ven-
dra después del estudio microscépico.

Se pueden separar, segtin el aspecto microscdpico, los
siguientes tipos de esputo para el estudio microscopico:

* Esputo translicido, blanquecino-grisiceo, tipico de
bronquitis aguda.

* Esputo seroso y con burbujas aéreas, caracteristico
de edema pulmonar agudo e indicativo de insuficien-
cia cardiaca.

* Esputo de color amarillo o verdoso y aspecto puru-
lento, caracteristico de los abscesos.

* Esputo mucopurulento sugestivo de bronquitis,
bronconeumonia, tuberculosis y bronquiectasias.

* Esputo de fondo mucoide teiido con sangre, suges-
tivo de enfermedades como neumonia, tuberculosis,
bronquiectasias y tumores puimonares malignos.

* Esputo gelatinoso gris-creticeo, tipico de proteinosis
alveolar.

Los contenidos celulares del esputo que no implican
necesariamente la presencia de enfermedad del pacien-
te son muy variados, y el estudio debe ser realizado con
detenimiento ya que es preciso conocerlos para des-
cartar estas muestras.

Los componentes celulares normales del esputo son:
células escamosas, caliciformes, cilindricas o bronquia-
les, cuboides, macréfagos y leucocitos.

Resultados

La distribucién segtin el estado de fumador se en-
cuentraen la figura 1. Las figuras 2, 3 y 4 muestran
los elementos celulares que identifican una buena mues-
tra citoldgica.

Hallazgos citolégicos en fumadores.

Fumadores activos

La figura 5 muestra la distribucion de las alteracio-
nes citolégicas.

Todas las muestras presentaron células escamosas,
cambios reactivos de las células escamosas y las célu-
las bronquiales, y presencia de macréfagos, lo que indi-
caque las muestras fueron adecuadas. 94% de las mues-
tras presento células bronquiales;
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78% present6 infeccion por hongos de la especie
Céndida; (Figura 6)

86% de las muestras presentd metaplasia escamosa,
lo que indica la presencia de agresion del cigarrillo en el

epitelio; (Figura 7)

80% de las muestras present6 inflamacion, la cual se
observaba con la presencia de gran cantidad de
polimorfonucleares; (Figura 8)

30% de las muestras present0 espirales de
Curschmann, que indican la acumulacion de moco en
los bronquios; (Figura 9)

1% de las muestras presenté un carcinoma
escamocelular, en un paciente de 40 anos, el cual lle-
vaba 22 anos fumando 2 cajas de cigarrillos al dia.

(Figura 10)

Fumadores pasivos
La figura 11 muestra la distribucion de las altera-
ciones citoldgicas;

100% de las muestras presento células escamosas,
c€lulas bronquiales y presencia de macréfagos, lo que
indica que las muestras fueron adecuadas;

84% de las muestras presenté cambios reactivos de
las células escamosas y las células bronquiales;

74% present6 infeccion por hongos de la especie
Céandida; (Figura 12)

300 290
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Ppe ;5_}.' M No fumadores
200 © MExfumadores
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Figura |. Resultados del estado de fumador.

Figura 2. Células escamosas reactivas presentes en todas
las muestras de fumadores activos y pasivos.

- : y
S N
- - -

Figura 3. Células bronquiales reactivas presentes en todas
las muestras de fumadores.

Figura 4. Macrofagos alveolares indican que la muestra es
adecuada.
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76% de las muestras pre-
sent6 metaplasia escamosa, lo
que indica la presencia de
agresion del cigarrillo en el
epitelio; (Figura 13)

96% de las muestras pre-
sentd inflamacién, la cual se
observaba con la presencia de
gran cantidad de polimorfo-
nucleares; (Figura 14)

20% de las muestras pre-
senté espirales de Curs-
chmann, los cuales indicaban
la acumulacién de moco en
los bronquios.

100

C escamosas

C bronquiales

Cambios reactivos
Macrofagos

Metaplasia escamosa
Hongos

Inflamacion

Espirales de Curschmann

Ca escamocelular

Figura 5. Alteraciones presentes en fumadores activos.
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Figura 6. Infeccion por hongos (Candida, hifas) presente en

un fumador activo.

Figura 8. Inflamacién presente en un fumador pasivo.

v
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Figura 7. Metaplasia escamosa presente en un fumador activo.

activos y pasivos.

Figura 9. Espinal de Curschmann presente en fumadores
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Figura 10. Carcinoma escamocelular presente en un fumador Figura 13. Metaplasia escamosa presente en un fumador
activo. pasivo.
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Figura 12. Infeccion por hongo tipo Céndida en esporas Figura 14. Inflamacién presente en un fumador pasivo.

presentes en un fumador pasivo.
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Discusion

Los hallazgos citolégicos presentes en fumadores
activos y pasivos permiten realizar una comparacion de
estas alteraciones, a pesar del pequefio tamano de la
muestra. En términos generales, los hallazgos citologicos
muestran que los fumadores pasivos se ven afectados
por el humo del cigarrillo.

Los resultados obtenidos demuestran que el esputo
es un método fécil y econémico para el diagnéstico de
enfermedades pulmonares y cincer.

Se abren nuevas expectativas de investigacion que
permitan el hallazgo de nuevas alteraciones, tanto en
fumadores activos como fumadores pasivos.

Conclusiones

1. En todas las laminas se encontré presencia de
macréfagos, pardmetro para afirmar que la muestra
fue adecuada.

2. Enlos fumadores activos se encontré menos canti-
dad de células bronquiales, debido a que disminuye
la capacidad pulmonar y se dificulta la expectora-
cion.

3. Seencontraron diferencias citolégicas entre los fu-
madores activos y los pasivos, como la presencia de
mayor metaplasia escamosa en los primeros como

respuesta a la agresién por el tabaquismo en los
epitelios respiratorios.

4. Los fumadores activos presentaron mas infeccio-
nes por hongos (Candida), lo cual significa mayor
susceptibilidad.

5. Los fumadores pasivos presentan mayor niimero de
inflamacién que los fumadores activos, debido a que
estos dltimos asimilan mejor el tabaco.

6. Los fumadores activos presentan mayor nimero de
espirales de Curschmann, lo que indica que tienen
una obstruccién por moco en los bronquios.

7. Se present6 un carcinoma escamocelular en un pa-
ciente de 40 afios que llevaba 22 afios fumando 40
cigarrillos al dia. En este caso se observan clara-
mente los efectos del cigarrillo a largo plazo.

8. El humo del tabaco afecta a los fumadores pasivos

9. Las diferencias entre fumadores activos y pasivos
no son muy altas.
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CITOLOGIA ENDOMETRIAL DE TOMA
DIRECTA. ESTUDIO COMPARATIVO

Diana Cruz Tovar, Sandra Liliana Garzon*

Resumen

El carcinoma endometrial se ha convertido en la lesion maligna mas frecuente del cuerpo uterino. Se presentan anualmente

34.000 nuevos casos, de los cuales 6.000 ocasionan defunciones, lo que lo convierte en la séptima causa de muerte en mujeres;

es mas agresivo con ¢l aumento de la edad. Es asi como surge la idea de realizar un estudio cuidadoso con la citologia

endometrial de toma directa, que permitainvestigar y diagnosticar lesiones hormonales, premalignas y malignas del endometrio,

y promueva la citologia endometrial de toma directa como un método de tamizacién para usar con mayor frecuencia en Colombia.
También, demostrar que la interpretacion de la citologia endometrial tiene resultados tan satisfactorios como los de la biopsia

y la pueden realizar citohistotecnélogos con un adecuado entrenamiento.

Fueron estudiados 133 casos del Instituto Nacional de Cancerologia (1999-2000), de los cuales s6lo 123 fueron adecuados para
lectura. A todos se les realizo un estudio citologico e histologico, con 94% de resultados benignos, 4,9% de resultados
premalignos, y 0,8% de malignidad en la citologia. De estos casos el 88% se correlacioné con los resultados de la biopsia.

Introduccion

El trabajo “‘modelo de interpretacion de la citologia
endometrial por toma directa” es una comparacion de
latomadirecta de la citologia endometrial con los resul-
tados de la biopsia endometrial. Este se realizo obte-
niendo muestras citolégicas con el cepillo, lo que per-
mite mejor calidad en las muestras y detectar lesiones
precancerosas, cancerosas, y estimulos hormonales del
endometrio. Ademds, evita mayores molestias y tiene
un precio mds comodo que la biopsia.

Materiales y métodos

El estudio se desarroll6 en la consulta ginecoldgica
del Instituto Nacional de Cancerologia. La poblacion
abarco las pacientes con indicacion de biopsia
endometrial, por lo regular para descartar lesiones
premalignas y malignas. Se estudiaron 133 pacientes
con citologiaendometrial previa a labiopsia de endo-
metrio o a la histerectomia.

*  Citohistotecndlogas Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

El instrumento utilizado fue un cepillo pldstico con
un dispositivo de camisa externa (tubo), en el cual se
introduce el cepillo adaptado para el barrido de la ca-
vidad endometrial, evitando asila contaminacion.

El procedimiento
que se siguio fue:

a. Observar la historia clinica: nimero del registro,
peso, edad, talla, gestaciones, partos, diagndstico
clinico, edad de la menarquia, fecha de la dltima re-
gla, uso o no de terapia hormonal y antecedentes
clinicos.

1. Asignacién de un nimero de protocolo a la pacien-
te, igual al marcado en laldmina.

2. Se usaron las normas del sistema Bethesda para la
clasificacion.

* Muestrasatisfactoria: cuando hay material suficien-
te para evaluar, es decir tiene minimo 10 grupos ce-
lulares que tienen hasta SO células, bien preserva-
das,no hemorrigica, fijacion y coloracion adecuada.
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* Muestra satisfactoriapero limitada: son aquellas que
arrojan una informacion incompleta, o defectos en la
fijacion.

* Muestra inadecuada: son las que no se pueden leer
por ser hemorrdgicas, contener escaso material (ime-
nos de 10) agrupaciones por lamina), presentar con-
taminacion cervicovaginal abundante, o por defec-
tos en la fijacion y la coloracion.

4. Variables de caracteristicas citoldgicas.
* Caracteristicas de los agrupamientos:
I. La celularidad.
2. Tamaiio de los agrupamientos.
3. Formas de agrupamientos.
* Evaluacion de los nicleos.
* Disposicion de los nicleos
* Evaluacion de las células sueltas.
* Cantidad, uniformidad y atipia nuclear.
* Evaluacion del fondo:
1. Inflamatorio.
2. Hemorragia.
3. Didtesis tumoral.

Toda esta informacion se recopilé en el informe de
citologia endometrial de toma directa.

Resultados

56% de las laminas obtenidas fue adecuado para
estudio, 36,5% satisfactorio y 7,5% inadecuado.

Al correlacionar la citologia con la histologia, 66 de
los casos fueron proliferativos tanto en la citologia como
en la biopsia, 36 fueron secretores, 10 atrofias, 6
hiperplasiasy | caso de malignidad.

Esto corresponde a un 88% de correlacion de la
citologia con labiopsia.

Discusion

En el desarrollo de esta investigacion, notamos que
con el uso adecuado del cepillo de toma endometrial se
obtiene una buena calidad de las muestras para detectar
lesiones premalignas y malignas del endometrio. Estudios
anteriores indicaban que lo adecuado era usar solo la
biopsia, pero consideramos posible diagnosticar cualquie-
rade estas lesiones por los dos métodos, ya que arrojan
resultados similares e igualmente confiables. Ademds, la
citologia endometrial de toma directa es un método sen-
cillo, confiable, rapido y de bajo costo, con alta sensibi-
lidad y especificidad, que cumple asi con los requisitos
para ser considerada como una prueba de tamizacion.

Conclusiones

Debido a la inapropiada utilizacion del cepillo de toma
endometrial, hubo muestras inadecuadas para evalua-
cion citoldgica. Lacitologiaendometrial de toma direc-
taes un procedimiento confiable para diagnosticar le-
siones de endometrio, al igual que la biopsia.

Se observo un alto indice de concordancia entre la
biopsia y la citologia endometrial de toma directa, lo
que indica que puede ser utilizada como un método de
tamizacion confiable. La interpretacion de la citologia
endometrial de toma directa, con resultados satisfacto-
rios, la pueden hacer los citélogos con un adecuado
entrenamiento.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA A
LA GESTANTE EN HEMODIALISIS
BASADA EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Carmen Benavides de Diaz, Katherine Rosas**, Diana Soto*%, Wilson Munevar**

Resumen

El profesional de enfermeria de la unidad de hemodiilisis, al recibir a una gestante a quien se le realizara tratamiento dialitico,

tiene bajo su responsabilidad el cuidado y un manejo libres de riesgo. Esto exige a la enfermera proporcionar cuidados basados

en el conocimiento cientifico y técnico que aseguren el procedimiento de doptima calidad, alta tecnologia y una gran dosis de

sensibilidad humana, ya que el horizonte clinico es incierto para la paciente y el bebé. Es por esto que el grupo investigador se

propone ofrecer una guia de cuidados de enfermeria basadaen la evidencia cientifica, que contemple los niveles socio-emocional,

técnico y fisico-biologico para los profesionales y el personal que estd en formacién en los diferentes centros asistenciales

donde se atienden pacientes sometidas a esta terapia de sustitucion renal.

Palabras claves: hemaodidlisis, cuidados bdsicos de enfermeria, complicaciones del embarazo. medicina basada en evidencia

Introduccion

El cuidado es consideradola esencia de la enferme-
ria. Asu vez, debe estar fundamentado en el conoci-
miento cientifico, técnico, social y humano,ddandole va-
lidez protesional a suejecucion. (1)

Larealizacion de este proyecto de investigacion ba-
sadoen laevidencia cientifica, surge apartir de la nece-
sidad de brindar cuidados especificos de enfermeria a
la madre gestante en hemodidlisis, por ser esta una si-
tuacion de riesgo especial de morbi-mortalidad mater-
no-fetal que hace necesario un cuidado especifico por
parte del profesional.

Cuando se hace referencia a los cuidados especiti-
cos que se deben prestar a la madre gestante en
hemodidlisis, es necesario actuar con seguridad, hablar
y obrar con acierto, realizar las actividades con suavi-
dad, dulzura, lentitud moderada y sutil, en forma dictil
y apacible. Es decir, tener la capacidad de cuidar, con-
siderando a la paciente merecedora de toda la aten-
cion, dadas las condiciones particulares de vulnerabili-
dad en que se encuentra.

Profesora Asociada, Facultad de Enfermeria Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud.
Estudiantes de Enfermeria VI semestre.

La hemodidlisis es un procedimiento invasor de alta
tecnologia y complejidad, que demanda del profesional
de enfermeria conocimiento cientifico, habilidad manual
proporcionada por el entrenamiento y experiencia en
el drea, asi como una gran dosis de compromiso social,
humano y ético, que va en pro de la calidad de vida de
la madre y el hijo.

Las madres gestantes llegan a esta instancia de tera-
piadialitica por las siguientes causas:

* Lainsuficienciarenal aguda durante el embarazo, que
se produce en presencia de tactores que disminuyen
la perfusion renal, tales como: deplecion del volu-
men intra vascular por hipertension arterial no de-
tectada ni manejada a tiempo en los controles pre-
natales, hiperémesis gravidica no controlada y el
sindrome de Hellp. Todas estas patologias traen
como consecuencia dafio renal y, por consiguiente,
la acumulacion de productos de desecho toxicos y
letales parala madre y el nifio. (2)

» Elembarazo en mujeres que padecen insuficiencia
renal cronica.

Estas pacientes presentan alteraciones del eje
hipotalamo-hipotisis-gonadas. Los niveles plasmiticos
de prolactina y de hormona luteinizante se aumentan
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por disminucion de su degradacion. Estas alteraciones
se acentiian a medida que el deterioro de la funcién re-
nal aumenta, y conducen inexorablemente a disfuncién
gonadal. Los ciclos menstruales se hacen irregulares y
anovulatorios o bien desaparecen. De estas mujeres,
50% en edad de concebir son amenorréicas. Por otra
parte, amedida que progresa la enfermedad, disminu-
yen lalibidoy el apetito sexual, siendoeste decremento
directamente proporcional a la disminucion de la pro-
duccion de laeritropoyetina. (3 )

En el concierto internacional no es evidente un con-
senso claro, detallado y unificado en el cuidado de las
madres gestantes en didlisis. Sin embargo, un estudio
realizado en 1998 por el Health Care Finance
Administration, con un total de 2.299 unidades de did-
lisis y 6.230 mujeres entre los 14 y 44 aios, en el cual el
0.5% de ellas eran gestantes, resaltd la importancia
sobre el manejo de los controles de tension arterial du-
rante todo el embarazo, asi como la administracion de
eritropoyetina para minimizar la anemia. (4 )

En nuestro pais, aproximadamente 89% de las uni-
dades maneja pacientes cronicos y 11% de estas uni-
dades atiende a pacientes con insuficiencia renal aguda
que van a didlisis por diferentes enfermedades. (5)

En Bogota sereviso la base de datos de pacientes
atendidos en la Unidad de Nefrologiade laClinicaSan
Pedro Claver, del Instituto de Seguros Sociales, y la
estadistica mostré que en los afios 1996, 1997 y 1998,
sobre un total de 1.227 pacientes, el 2% correspondid
a pacientes con sindrome de Hellp y toxémicas. En
1999 se atendieron 393 mujeres para hemodidlisis agu-
da, siendo el 2,2% gestantes, y en el aiio 2000 se aten-
dieron 341 pacientes de hemodidlisis agudas, de las
cuales el 1% correspondia a madres gestantes. (6)

Materiales y Métodos

En la elaboracion del presente trabajo, se conside-
rd, en un primer momento, investigar la literatura médi-
ca sobre el cuidado a la gestante durante el procedi-
miento de la hemodidlisis. En la revision bibliogrifica
nacional sobre cuidados para madres gestantes en
hemodidlisis, no se encontraron registros de estudios,
protocolos o guias de manejo al respecto, posiblemen-

te por la baja frecuencia de estos casos, o porque las
profesionales que han tenido la oportunidad de atender
a estas gestantes no han documentado su experiencia.

Con el fin de conocerlas experiencias que tienen las
enfermeras que trabajan en Bogotden las diferentes uni-
dades de didlisis, el grupo investigador cred un instru-
mento en el que se recogieron datos importantes para
identificar cudles son los cuidados que proveen los pro-
fesionales a estas pacientes cuando llegan a sus servicios.

En el segundo momento, basados en la experiencia
de expertos, se identificaron los cuidados de enferme-
ria y se clasificaron en los niveles fisicobioldgico,
socioemocional y técnico, con base en los postulados
de la tedrica Morse Janice

En tercera instancia, el grupoinvestigador considerd
establecer cudles son los cuidados que brindan las en-
fermeras (130) que laboran en las 26 unidadesrenales
de Bogotd. Para esta investigacion se diseid un instru-
mento de entrevista semiestructurada, de aplicacion
personal, y se obtuvo unarespuesta de 15%.

El estudio mostro que las enfermeras coinciden en
algunos aspectos contemplados en la guia, principal-
mente en el nivel técnico.

En el cuarto paso, se revisé un total de 30 articulos y
estudios realizados por médicos y enfermeras en otras
unidades renales del mundo, de los cuales 77% corres-
ponde a documentacion norteamericana, [ 3% europea,
3% asidtica y 7% latinoamericana. En ellos se busco
compatibilidad de los cuidados con los establecidos en
la guia, fortaleciendo la evidencia basada en la expe-
riencia de los expertos.

En quinta instancia, se realizé el Foro Nefroldgico,
cuyo objetivo tue someter al andlisis y el juicio de ex-
pertos la guia basada en la evidencia para gestantes en
hemodidlisis, con el finde recibir retroalimentacion. En
esta reunion se selecciond un grupo de expertos que
analizaron la gufa.

Los criterios para la seleccion de expertos fueron:
trabajar en unidades renales de hemodiadlisis, tener ex-
periencia en el manejo y la atencidn de gestantes en
hemodidlisis, y disposicion a la retroalimentacion.
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Se presentd la guia al debate, se recopilaron las
recomendaciones, y posteriormente se sopesaron los
aportes con tres expertas en el drea, haciendo los
ajustes a la guia.

Normas relativas
a la evidencia

Lasiguiente clasificacion se tomo del documento
sobre Guias de intervencion en Enfermeriabasadasen
laEvidencia Cientitica, elaborado porel convenio Aso-
ciacion Colombiana de Facultades de Entermeriay el
Instituto de los Seguros Sociales de Bogotd en 1998.

Los cuatro niveles de evidencia provienen de ex-
perimentos y observaciones que poscen un nivel
metodoldgicoen términos de cantidad de casos, del
azar y de la calidad del instrumento utilizado, hasta
opiniones de autoridades respetadas y basadas en
experiencias no cuantificadas o en informes de comi-
tés de expertos.

Nivel 1|

Evidenciaobtenida de experimentos clinicos contro-
lados aleatorios, o de un meta andlisis de alta calidad.

Nivel 11

Evidencia obtenida de experimentos clinicos contro-
lados aleatorios, o un meta andlisis de alta calidad, pero
con probabilidad alta de resultados falsos positivos o
talsos ncgativos.

Nivel Il

I11.1 Lo proveen experimentos controlados y no
aleatorios pero bien disenados en todos los otros
aspeclos.

II1.2 Lo proveen los estudios analiticos obser-
vacionales bien disefiados tipo cohorte concurrente, 0
casos y controles preferiblemente multicéntricos o con
mds de un grupo de investigadores.

I11.3 Este nivel de evidencia lo proveen aquellas in-
vestigaciones de cohortes historicas o retrospectivas,
miiltiples serics de tiempo o series de casos tratados.

Nivel IV

Evidencia obtenida de opiniones de autoridades res-
petadas, basadas en laexperiencia clinica no cuantifi-
cada, o eninformes de comités de expertos o consenso
de expertos.

El andlisis de los articulos con esta clasificacion le
permite al autor o autores de las guias, o a cualquier
protesional que aplique esta metodologia, el andlisis de
la literatura y la realizacion de recomendaciones en pro
o en contra de determinada prictica clinica. Estas se
clasifican asf:

Los grados A, B y C recomiendan la intervencion.

Los grados D y E recomiendan evitar la interven-
cion.

Recomendacion grado A: La que proviene de arti-
culosconunnivel I de evidencia.

Recomendacion grado B: Por lo general proviene
de articulos con nivel 1L, [l I o 111 2 de evidencia.

Recomendacion grado C: Proviene por lo general
de nivel es deevidencialll 3o IV.

Recomendacion grado D: Proviene de articulos de
nivel 11, I11 1 o 11l 2 que sustentan excluiro no llevar a
~abo la intervencion o actividad en consideracion.

Recomendacion grado E: Proviene de articulos de
nivel | de evidencia que sustentan excluir o no llevar a
*abo laintervencion o actividad en consideracion. (7)

Resultados

El grupo investigador adoptd la teoria de cuidado
de Morce Janice, para elaborar la guia de cuidados
de enfermeria basada en lacvidenciacientifica para la
madre gestante durante el procedimiento de la
hemodidlisis. Latedrica clasificael cuidado segiin la
subjetividad del paciente y la enfermera, de donde se
derivael nivel socioemocional. Asi mismo, tieneen
cuentala respuesta fisicabioldgica de la paciente ante
la intervencion terapéutica nivel fisico-bioldgico, don-
de juega un papel importante el avance cientifico de
la tecnologia, obteniendo el nivel técnico. Comore-
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sultado de este proceso de investigacion se obtuvo
la guia en los niveles emocional, fisicobioldgico y
técnico.

1. Nivel socioemocional

La mujeren gestacion estd dotada naturalmente de
una profunda sensibilidad, y eneste momento de difi-
cultad recibe una serie de estimulos externos, ante los
cuales responde con emociones, percepciones y sen-
saciones que deben ser captadas e interpretadas por la
enfermera. Por esto se tendrd en cuenta:

* Lainteraccion enfermera-paciente y enfermera-nu-
cleo familiar.

* Brindar informacion segura, eficaz y coherente.
EvidencialV, Recomendacion C.

* Brindareducaciona la paciente sobre el autocuidado

2. Nivel técnico

La hemodidlisis es un procedimiento en el cual la tec-
nologia ha avanzado a pasos agigantados, debido al
constante estudio y la investigacion de los laboratorios
fabricantes de los insumos que se requieren durante el
procedimiento. Es poresto que los rifiones artificiales,
la manipulacion de las maquinas y la eficiencia técnica
del procedimiento son de suma importancia;

* Escogencia del filtro, teniendo en cuenta la bio-
compatibilidad de la membrana, el KoA, la superficie
corporal y el volumen de distribucion de tirea. (8).
Evidencia II12, Recomendacion B.

* Laultrafiltracion de la sesion de hemodiilisis estd
determinada por la ganancia de peso interdialitico,
teniendo en cuenta la ganancia de peso gestacional y
el peso seco de la paciente. (9). Evidencia 1V,
Recomendacion C.

* Tiempo de duracion de la sesion de hemodialisis:

1. En insuficiencia renal aguda, se recomienda ini-
ciar la terapia dialitica con tiempos cortos, de una
hora y media a dos horas diarias, e ir incre-
mentando el tiempo en horas hasta lograr estabi-
lizar los nitrogenados.

2. En pacientes con insuficiencia renal crénica, la
duracion y periodicidad de las sesiones de
hemodidlisis deben lograrun KT/V de 2. (10).
Evidencia II113, Recomendacion C.

3. Sesugieren controles de nitrogenados semana-
les para determinar laeficaciade la didlisis

Los tlujos de bomba de sangre al inicio de la hemo-
didlisis deben estar entre 50 a 100 ml/min, e
incrementarse paulatinamente hasta250 ml/minencaso
de tener catéter de hemodiilisis. Si el acceso vascular
es una fistula arteriovenosa se, llevara hasta 350 ml/
min. (11). Evidencia IV, Recomendacion C.

Anticoagulacion:
1. Mantener infusion continua en la administracion.
2. Emplear heparinas de bajo peso molecular.

3. Dosis minimade heparinade 1.000 Ul durante
todo el procedimiento

4. En pacientes gestantes con sindrome de Hellp o
con alteraciones en las pruebas de coagulacion,
no utilizar heparina y vigilar continuamente el fil-
tro, realizando lavados con bolos de 50 cc de
solucion salina.

5. Realizar pruebas de coagulacion semanales, en
las cuales el tiempo parcial de tromboplastina se
mantenga de 15-20 segundos y el tiempo parcial
de tromboplastina K en 35 segundos. (12)

6. Valorar los signos de alteracion de la anti-
coagulacion como epistaxis, sangrado bucal o
vaginal, petequias, hematomas y zonas equimoticas.
Evidencia IV, Recomendacion C.

La adecuacidnde ladidlisis:

. Cumplir la meta del K.T/V para la sesion, y la eva-

luacion del K.T/V dado con el K. T/V esperado.

. Determinar la funcidn renal residual. Evidencia I113,

Recomendacion C.

. Evaluarlosexdmenes de laboratorio paraclinicos pre

y post didlisis: trea, creatinina, nitrogeno uréico,
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hematocrito y hemoglobina (13). Evidencia 1V,
Recomendacion C.

3. Nivel fisicobiologico

La hemodialisis en la madre gestante es un procedi-
miento invasivo que trae como consccuenciaalteracio-
nes en el organismo, que pueden ser hemodindmicas,
metabdlicas, neuroldgicas, de oxigenacion y de inmi-
nencia de parto prematuro.

* Proteger a la gestante de estimulos visuales y
auditivos. (14). Evidencia 1V, Recomendacion C.

* Laposicion recomendadadurante el procedimiento
es la de semifowler, o en dectibito lateral izquierdo.
Evidencia IV, Recomendacion C.

» Controlar la tension arterial cada 15 minutos y en
condiciones especiales cada 5 minutos. Evidencia
1113, Recomendacion C.

*  Manejo de los accesos vasculares con estricta téc-
nicaaséptica
*  Oxigenacion:

I. Se sugiere administrar oxigeno por cinula nasal a
2 I/min durante todo el procedimiento.

2. Monitorizar el hematocrito. No debe serinferior
25% ni la hemoglobina por debajo de 10 g/dl.

3. Sugerir la formulacion de eritropoyetina y de
suplementos de hierro, y su administracion,
para disminuir la frecuencia de trastfusiones
sanguineas. (15). Evidencia 1113, Reco-
mendacion C.

e Valorarel dolor:
1. Dar aviso al médico.

2. Sugerir la finalizacion el procedimiento hemo-
dialitico si se presentan complicaciones.

(98]

. Vigilar la aparicion de dolor hipogadstrico asocia-
do a sangrado vaginal. (16). Evidencia 1113,
Recomendacion C.

o El bienestar fetal:

1. Monitorear la frecuencia cardiaca fetal durante
el procedimiento, que debe estar entre 120-160
por minuto.

2. Informar al médico en caso de variaciones en estos
valores.

3. Cerciorarse de la presencia de movimientos
tetales a través de la palpacion.

4. Determinar si existe sufrimiento fetal, que se
indica por la bradicardia fetal o la disminu-
cion marcada de los movimientos fetales. (14).
Evidencia 1113, Recomendacion C.

* Dializar a la paciente antes de que vaya a la cesdrea.

* En el posparto, vigilar signos de deshidratacion
en el neonato, ya que éste va atener la tirea sérica
de la madre y por tanto va a presentar poliuria.
EvidencialV, Recomendacion C.

Discusion

En laentrevista semiestructurada realizada a las en-
fermeras que laboran en las unidades renales de Bogo-
ta y que atendieron a las madres gestantes (20 profe-
sionales). se encontro que 60% de ellasticnen en cuenta
los cuidados a nivel técnico cientifico. Sin embargo,
cabe anotar que en relacion a la anticoagulacion existen
conceptos diferentes. Cada grupo administra la heparina
en bolo, infusion o intermitente.

En el nivel emocional, se observa un consenso entre
las encuestadas. Seresaltaque el sinniimero de activida-
des de enfermeria a desempefiar durante el turno laboral
no da tiempo suficiente para poner en prictica este cui-
dado. Se cumple con las normas de la institucion.

En el nivel fisicobioldgico se atiende a las gestantes
como a los demds pacientes que se encuentran en la
salade hemodialisis. No existen salas especiales ni pro-
tocolos especiales. Los cuidados con el feto los reali-
zan 10% de las encuestadas.

Se reviso untotal de 30 articulos. de los cuales 77%
corresponde a documentacion americana, |3% euro-
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pea, 7% latinoamericana y 3% asidtica. Cada uno de
ellos expone diferentes topicos en la atencion de la
gestante, que han sido retomados en la guia. Asu vez,
ellos muestran diferentes formas o conductas a seguir
en el manejo terapéutico de la paciente

El embarazo en pacientes nefrdpatas tiene un alto
gradode susceptibilidad a las complicaciones, tanto para
ellas como para el feto. Los estudios muestran que un
alto porcentaje de pacientes que ingresan a hemodidlisis
con insuficiencia renal aguda en el post parto, desarro-
llainsuficienciarenal cronica.

El aborto espontineo puede ocurrir en cualquier
momento del embarazo, probablemente durante el pri-
mer trimestre. Laincidenciase ha subestimado, debi-
do a que el diagndstico de embrazo es tardio o pasa
inadvertido. El diagnostico del embarazo enlas mujeres
con insuficiencia renal cronica es complicado, porque
las pruebas urinarias de gestacion no son fiables y mu-
chas veces la diuresis residual es insuficiente.

La prematurez es la mayor causa de morbimortalidad
fetal y neonatal. Los embarazos finalizan generalmente
hacia la semana 28, cuando se presume la madurez
pulmonar. Elpolihidramniosestd presente en las pacientes
en hemodidlisis posiblemente debido a que laremocion de
tireadurante el tratamiento hemodialitico no alcanza aequi-
librar osmoticamente las concentraciones de trea mater-
nas con latrea producida por la diuresis fetal y contenida
en el liquido amnidtico. (3)

Conclusiones

En el estudio realizado a las enfermeras que laboran
en las unidades renales de Bogotd, 85 % no ha atendi-
do a madres gestantes durante el procedimiento de
hemodidlisis y 15% de ellas cuid6 a estas pacientes en
una o dos ocasiones. Ninguna documentd su experien-
ciay enlas unidades donde laboran no existen proto-
colos ni guias para el cuidado de enfermeria para este
tipo de pacientes.

La mayoriade los articulos revisados corresponde a
estudios de casos y trabajos multicéntricos elaborados
por médicos de las unidades renales, y se refieren en su
mayoriaa las didlisis en gestantes con insuficienciarenal

aguda. Los casos de madres nefropatas cronicas son
menos frecuentes.

La literatura muestra una baja incidencia de madres
gestantes en hemodidlisis con insuticiencia renal aguda
y atin menor con insuficiencia renal crénica, con rela-
cion a otras enfermedades como la hipertension, la dia-
betes o las glomerulopatias.

Los cuidados que se brindan a las madres gestantes
en hemodidlisis en nuestro medio son similares a los
dados alos demds pacientes de la unidad.

La mayoriade estudios y articulos revisados provie-
nen del exteriory tienen calitficacionde evidencia l112,
13 y IV con recomendacion C.

Las complicaciones de la gestacion que llevana la
eclampsiay el sindrome de Hellp son frecuentes en los
paises del tercer mundo, en los cuales no se encuentra
documentacion elaborada por parte de los profesiona-
les de enfermerta.

Las situaciones de estrés sufridas tanto por las ma-
dres gestantes en hemodidlisis como por suentorno fa-
miliar, son diversas. Explorando sus actitudes y senti-
mientos frente a su invalidez, alestablecer la valoracion
antes de la didlisis, se ha observado que ellas presentan
incertidumbre, miedo a la muerte, a lo desconocido y
dudas acerca del futuro.

Para las pacientes con insuficiencia renal es dificil
alcanzarel embarazo sincomplicaciones. En caso de
lograrlo, probablemente represente para ellas una
oportunidad tinica. Porlo tanto, para los profesiona-
les de enfermeria que laboran en estas unidades, y para
el grupo interdisciplinario, es una situacion de dificil
manejo, yaque en general aparece en forma imprevis-
ta y con miiltiples complicaciones que obligan a una
vigilancia estrecha en los servicios de obstetricia y
nefrologia. Esta situacion implica un verdadero desa-
fio en el accionar profesional.

Recomendaciones

Se recomiendaa los profesionales de enfermeria que
laboran en las unidades de hemodialisis poner en préc-
ticala gufapropuesta, y efectuar modificaciones y ajus-
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tes a la misma, procurando cuidados 6ptimos y la satis-
faccion de las madres gestantes atendidas durante el
procedimiento hemodialitico.

Elaborar protocolos para el manejo de pacientes con
base en las guias apoyadas en la evidencia cientifica,
para generar nuevos conocimientos y cambios en el
manejo de los mismos.

Motivar a las enfermeras a documentar sus expe-
riencias en didlisis y establecer discusiones de expertas,
con el fin de enriquecer el conjunto de conocimientos.

En las conferencias de mejoramiento de calidad del
servicio en hemodidlisis, o de actualizacion para enfer-
meras, se debe abordar el tema de la gestante en
hemodidlisis, buscando profundizar en el mismo y pro-
poner nuevas alternativas de cuidado.

Realizar estudios sobre el cuidado en casa para los
hijos de las madres nefropatas.

Realizar investigaciones sobre la atencion de enfer-
meria en el embarazo de pacientes transplantadas. que
aporten recomendaciones para el cuidado.

Realizar estudios conjuntos entre enfermeras de
nefrologia y obstetricia, para hacer seguimiento de las
pacientes y de los neonatos.
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Articulos originales

EL ORIGEN DE LA VIDA

Gladys Leon Sacedo, MD.*

A proposito del libro “La Biologia del Futuro, ; Qué
es la Vida? 50 anos después”, escrito por el connotado
biélogo Stephen Jay Gould fallecido recientemente y
de la clase dictada por el filésofo Carlos Maldonado
en su citedra de fundamentacion, en la maestria en
bioética de la Universidad El Bosque, Gladys.Leon
Salcedo ' realizé el trabajo que se publica.

Abordemos los planteamientos de Schrodinger desde
otra Optica, para buscar fendmenos tan apasionantes
como la transformacion de la energia en materia y la
materia en vida.

Al principio de los tiempos, el universo oscuro, vis-
c0so y opaco, se va aclarando a medida que la radia-
cion se transforma en materia y gracias a este fenome-
no, se enfria y los gases que lo hacen opaco y viscoso
van desapareciendo. Emerge la materia y con ella la
luminosidad, la perspectiva, la visibilidad.

Los dtomos ligeros (gases) van constituyendo dto-
mos pesados que hacen posible el surgimiento de la vida
y los procesos incesantes de transformacion de energia
llevaran tres mil millones de afios mas tarde, a la trans-
formacion de la materia en vida. “Somos energia c6s-
mica transformada”.

#*  Jefe de la Oficina Juridica de la Sociedad de Cirugia de Bogota, Hos-
pital de San José y Asesora de la Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud.

| Stephen, Jay Gould. Qué es la vida? como problema historico. En: La
Biologia del futuro. Qué es la vida cincuenta afos después, Tusquets
Editores S.A (Metatemas), Barcelona 1999.pag 41.

2 (Cualquier repeticion de la pelicula de la vida a través de la loteria
cambrica habria arrojado un conjunto enteramente distinto de lina-
jes supervivientes; en este sentido, cualquier forma de vida presente
debe su existencia a la fortuna). Las preguntas que se refieren a
nosotros de manera mas genuina y profunda, aun cuando hayan sido
convencionalmente enmarcadas como cuestiones sobre esencialidades
temporales, han de responderse en términos de contingencia. Dife-
rencias minimas en el dominio de la contingencia historica, aparente-
mente intrascendentes para cualquier observador coyuntural se tra-
ducen en resultados absolutamente dispares que alteran de manera
fundamental la cuestion de qué es la vida.... La contingencia no es solo
el dominio de lo trivial. Es mas, el tema de la contingencia es fractal, e

Es por tanto, la vida un nivel de orden superior fren-
te ala energia y a la materia; con variaciones maravillo-
sas en sus niveles, pero con los mismos componentes.
La vida es el maximo grado de transparencia del uni-
verso con respecto a si mismo y esto es todo un tratado
para la Bioética.

(Qué es y como surge la vida? No lo sabemos: “las
verdades obvias pueden resultar sumamente dificiles de
definir”.* Sabemos que no hay soluciones de continuidad
sino procesos emergentes, en los cuales la contingencia

ocupa un papel muy importante. “Somos entidades con-
37 3

tingentes y no inevitabilidades predecibles”.

Partiendo de Schrodinger, la entropia como canti-
dad fisica medible y como “concepto estadistico de or-
den y desorden” tiene significacién en el analisis del
comportamiento de los seres vivos, siendo el estado
de méaximo equilibrio termodinamico, el de maxima
entropia. Mientras mds se aleja un proceso del nivel
de maxima entropia es mas vital e intenso. En el ale-
Jjamiento de la entropia positiva emerge lo contingen-
te: “la vida se alimenta de entropia negativa™.* Mds
tarde el mismo Schrodinger consignaria su inconfor-
midad con la expresion “entropia negativa” argumen-

impregna todas las escalas de la historia de la vida desde los cataclis-
mos biosféricos hasta las particularidades de los linajes concretos. En
: Stephen, Jay Gould Qué es la vida? como problema Histérico. En: La
Biologia del futuro. Qué es la vida cincuenta afios después, Tusquets
Editores S.A (Metatemas), Barcelona 1999.pags 58-59. .

3 Todo proceso, suceso o acontecimiento—llamese como se quiera—
en una palabra todo lo que pasa en la naturaleza, significa un aumen-
to de la entropia de aquella parte del mundo donde ocurre. Por lo
tanto, un organismo vivo aumentarda continuamente su entropia o,
también puede decirse, produce entropia positiva —y por ello tiende
a aproximarse al peligroso estado de entropia maxima que es la
muerte—. 56lo puede mantenerse lejos de ella, es decir, vivo, extra-
yendo continuamente entropia negativa de su medio ambiente, lo
cual es algo muy positivo, como un seguimiento de veremos. De lo
que un organismo se alimenta es de entropia negativa. O, para
expresarlo menos paradojicamente, el punto esencial del metabolis-
mo es aquél en que el organismo consigue librarse a si mismo de toda
la entropia que no puede dejar de producir mientras esta vivo. En:
Erwin Schrédinger, Orden, desorden y entropia. En: Qué es la vida?,
Tusquets Editores S.A (Metatemas), Barcelona. pags 110-112.
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tando que la ha utilizado en lugar de la expresion “‘ener-
gfa libre” para hacer més sencillo el tema a los legos
en la materia.

La entropia que puede ser gravitacional, quimica,
térmica etc. explica fenémenos tan interesantes como la
atraccion de los cuerpos. La entropia gravitacional guar-
da fuertes lazos con el origen de los sistemas planetarios,
las galaxias y las estrellas.

Cincuenta anos mds tarde del escrito de Schrodinger,
Kauffman interrogandose sobre las razones de aquel,
cuando planteaba la necesidad de un s6lido aperiédico
para la emergencia de la vida o su evolucion, responde
negativamente: la emergencia de la vida o su evolucién
no requieren de “portadores estables de informacion he-
redable”, el origen de la vida es una transicion de fase
que ilustra como puede surgir el orden del desorden.

La materia es una interfase como también lo es el ser
humano. Somos energia sedimentada y autosostenida y
los procesos incesantes de transformacion de energia
han llevado a la vida. Esta se mantiene por su capaci-
dad de recibir mds energia de la que pierde.

Somos mas que materia, somos vida favorecida por
factores como el tiempo y la expansién del universo,
por estructuras, patrones, comportamientos y prolife-
racion de formas que permiten la vida. Pangea se rom-
pe, los procesos de glaciacion y demas fenémenos per-

4 La humanidad no es como un organismo pluricelular en el que cada
célula se debe por ley genética al bien comun de la colectividad
celular. La informacion cultural no es heredada por el individuo, como
tampoco lo es la conducta socialmente aceptable. Después de milenios
de evolucion cultural, la gente sigue haciéndose la guerra, y con la
misma crueldad de siempre. Nos engafiamos a nosotros mismos si
creemos que la conducta socialmente aceptable es algo natural y que
la conducta asocial, por el contrario, es patologica. Esto es la norma
solo en el sentido del término latino original, que significa ley o
regulacion. Mas adelante se lee. Las ideologias no pueden reemplazar
la razéon. Nada cambiard si no basamos nuestras decisiones en la
razon, aceptando la humanidad como un imperativo moral. El futuro
del género humano no se decidira al nivel genético. Necesitamos un
sistema ético que sea vinculante para todo el mundo. En : Stephen,
Jay Gould Qué es la vida? como problema Histérico. En: La Biologia
del futuro. Que es la vida cincuenta anos después, Tusquets Editores
S.A (Metatemas), Barcelona 1999.pags 39-40.

miten la especiacion. Supuesta la vida, el universo no
tiene reverso.

Que la vida es posible gracias a que vivimos en un
universo en expansion significa que los grados de vida
se van haciendo posibles en sistemas mads inestables y
alejados del equilibrio. Surgen dimensiones de una com-
plejidad cada vez superior, asi como accedemos a gra-
dos de libertad cada vez mayores.

La informacion sobre el universo atin es muy pobre,
existen ligeros datos que brindan la quimica, la fisica, y
otras ciencias atn incapaces de explicar los fendmenos
espacio - temporales que tienen lugar dentro de los Ii-
mites espaciales de un organismo. La ingenieria genética
representa un avance del conocimiento, un avance de la
materia sobre sf misma. Se pensé que la biologia daba
una gran informacion sobre la vida, aunque €sta apenas
tiene algunas generalizaciones sobre los seres vivos pero
carece de una teoria de la vida.

LaBioética tiene por fin dilucidar un tipo de vida al
que le va el ethos. Dado que la seleccion natural no
operay la que estd operando es la seleccion cultural, el
problema es pensar si es posible que los seres tomen el
control de su vida en sus propias manos. (5) El futuro
del universo no se decidird a nivel de la ciencia. Aquel
se decide a través de la reflexion sobre la ciencia. El
futuro de la humanidad estd en comportamientos y acti-
tudes compatibles con la Bioética.
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CALIDAD DE VIDA DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA QUE LABORA EN LAS
UNIDADES RENALES DE BOGOTA D.C.

Mercedes Barrera, Haydeé Martinez, Sandra Rodriguez*

RESUMEN

Esta investigacion describe el significado de calidad de vida y la forma como el trabajo en las unidades renales afecta a un grupo
de profesionales de enfermeria. Ademas, determind las condiciones personales, familiares, laborales, sociales, econémicas, de
salud y emocionales, y aporta elementos para enriquecer futuros trabajos de calidad de vida en profesionales de enfermeria.
La metodologia utilizada fue cuali-cuantitativa con un diseno descriptivo transversal. La muestra fue de 28 profesionales de
enfermeria de 14 unidades renales de Bogot: que accedieron voluntariamente a participar en la investigacion, luego de que los
coordinadores aceptaron la realizacion del estudio.

Como antecedente y referencia del trabajo, se tuvo en cuenta el estudio de calidad de vida en médicos y odontologos generales en
Santafé de Bogota 1998-1999.

Los resultados mostraron una poblacion de sexo femenino en su mayoria, jovenes, casadas, con uno a dos hijos, en modalidad de
contrato con entidades privadas y con vinculacién de planta en jornadas laborales de ocho horas. Su remuneracion varié entre
uno y dos millones de pesos, invertidos en educacion, cuota de vehiculo, arrendamiento, alimentacion y servicios piiblicos, entre
otros. Generalmente asisten a consulta médica inducidos por la enfermedad. Las causas de morbilidad fueron, en su orden, las
afecciones respiratorias, la enfermedad dcido péptica, las enfermedades posturales y la depresion. La automedicacion esta
presente en la mayoria de los encuestados, en especial para buscar analgesia. El sueno fue placentero pero no recuperador,y el
consumo de tinto como habito no protector mostré un aumento significativo. En cuanto a aspectos sicolégicos y emocionales, los
encuestados tienen una percepcion positiva de su imagen con presencia de sentimientos positivos, aunque consideran que hay
muy poco apoyo estatal yempresarial para el aprovechamiento de dicho profesional.

Con respecto a la pregunta sobre el significado de calidad de vida, para un poco mas de la mitad de los encuestados incluyé la
palabra bienestar, a nivel fisico, econémico, emocional, social, laboral y de salud. La ferma como el trabajo influye en la calidad
de vida incluyé respuestas positivas y negativas como poco tiempo libre, incapacidad de compartir con la familia, jornadas de
trabajo largas y rutinarias, y agotamiento. También consideraron que es un buen campo de trabajo, se aprende, es motivante,
genera un salario y es productivo.

Palabras claves: calidad de vida, enfermeras v unidades de didlisis renal en hospital.

Introduccion se ven afectados, donde el imperativo €ético de cuidar
del otro, que deriva de la profesion, exige también el

El acto del cuidado en enfermeria tiene un caracter : s
cuidar de si mismo.

especialmente humano. Coordina y hace efectivoel co-

nocimiento cientifico y tecnoldgico en areas tan espe-
cialescomo las unidades renales, lugares de trabajo son
especialmente complejos dados la enfermedad de los
pacientes, las exigencias y el estrés al que diariamente

*  Egresadas del programa de especializacion en Nefrologia y Urologia,

Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José.

La calidad de vida en los profesionales de enferme-
ria de las unidades renales fue de interés para las auto-
ras, pues se considera que es una aspiracion y un dere-
cho y es un elemento esencial para desarrollar con
eficacialafunciénasignada a este colectivo dentro de la
comunidad, que exige mayores y mejores prestaciones
de servicio y de cuidado. El profesional ejerce una
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influencia directa sobre las personas a las que cuida.
Por lo tanto, su propia calidad de vida en todos los
aspectos (comodidad laboral, condiciones de traba-
Jo, estado de dnimo, hdbitos protectores, entre otros),
repercute tambi€n en las personas a las que atiende
durante el dia.

Es importante identificar, analizar y buscar, a nivel
individual y grupal, el establecimiento y el mantenimien-
to de buenas condiciones personales, familiares y de
trabajo que sean econdmica y socialmente justas, y que
promuevan su desarrollo integral y favorezcan en gran
parte su calidad de vida.

El profesional de enfermeria en
las unidades renales

Lainteraccion entreel profesional de enfermeria y el
paciente de launidad renal estd mediada permanente-
mente, tanto por la necesidad de cuidado directo rela-
cionado con el tratamiento especitfico como por las ne-
cesidades de informacion yeducaciondel enfermo y su
familia, que abarcan desde los problemas amplios y
complejos hasta asuntos de la cotidianidad derivados
de su situacion de enfermedad.

La hemodidlisis y ladidlisis peritoneal crean un vin-
culoespecial entre el profesional de enfermeriay el pa-
ciente, basado en la confianza personal y profesional.
El profesional no sélo cuida del paciente sino que tam-
bién se convierte en su continuo soporte maestro y en
motivador de la rehabilitacion. A medida que pasa el
tiempo, el estado del paciente se estabiliza, el proceso
de asistencia incita al paciente a la participacion en los
cuidados. y se desarrolla una independencia y un senti-
miento de mayor autodominio.

El continuo intercambio de ideas, e incluso de senti-
mientos, es fundamental para conseguir que pacientes
que en un principio estabancondenados amorir, vivan
y lo hagan con un grado de rehabilitacion adecuado,
que les permita no considerarse ni siquiera enfermos.

El profesional de enfermeria se comunica con el pa-
ciente antes de llegar a la situacion de fracaso crénico
terminal, y desempeina un papel importante para que
asuma su situacion con realismo y elija entre las diver-

sas opciones de tratamiento (hemodidlisis, didlisis
peritoneal o trasplante renal).

La didlisis remueve toxinas de desecho y el exceso
de liquidos del cuerpo; pero otras funciones como el
control de la tension arterial, el metabolismo de la vita-
mina D y la produccién de glébulos rojos deben ser
alcanzadas con terapias farmacoldgicas. Las restriccio-
nesen ladietay enlos liquidos, junto con los problemas
sociales y psicosociales, son comunes a lo largo del tra-
tamiento. Porlo tanto, el profesional de enfermeria en
launidad renal requiere un rango de atributos entre los
que se encuentran habilidad técnica, conocimientos cien-
tificos, destrezas de ensenanza y capacidad de propor-
cionar soporte emocional.

En las unidades renales las enfermeras deben de-
sarrollar otras habilidades como el liderazgo, la toma
de decisiones, el manejo adecuado del estrés deriva-
do de su trabajo, y la busqueda del equilibrio y la ar-
monia en su vidaque les permitan tener una buena ca-
lidad de vida.

Metodologia

Es un estudio descriptivo transversal de diseio
cualicuantitativo, que tomé como base el profesional
de enfermeria que labora en 14 unidades renales de
Bogotd. La muestra fue de 28 profesionales. Con
autorizacion previade las instituciones y asegurando
la confiabilidad y confidencialidad, el grupo investiga-
dor decidid, como criterio de inclusidn, una experien-
cia minima de seis meses.

Las unidades renales escogidas fueron la Funda-
cion Hospital San Carlos, la Clinica San Rafael, el
Hospital Universitario de la Samaritana, el Hospital
Militar Central, el Hospital de San José, la Clinica
Nueva, la Clinica San Pedro Claver, el Hospital San
Ignacio. el Hospital Central de la Policia, el Instituto
Nacional del Rindn, la Fundacién Santa fé de Bogota,
la Fundacién Cardio Infantil, la Cruz Roja Colombia-
na y Nuevo Horizonte.

Es de interés para el lector saber qué métodos se
aplicaron las autoras para la entrevista, qué pregunta-
ron,como lo hicieron, qué instrumento utilizaron, etc.
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Resultados

La muestra estuvo conformada por 27 mujeres y 1
hombre, en su mayoria menores de 40 anos, proce-
dentes de Bogotd, con vinculo matrimonial y con uno
o dos hijos.

Laboralmente se encontrd un grupo de profesiona-
les vinculados de planta, en su mayoria, y otros, en me-
nor nimero, por contrato principalmente por entida-
des privadas. Esta drea de trabajo posee estabilidad
laboral y variedad de horarios, lo que permite el
multiempleo, ejercido por un pequefio grupo de los
encuestados y que evidencia lanecesidad de aumentar
el poder adquisitivo por parte del profesional.

La mayoria de las enfermeras mancioné el poder y
el liderazgo como algo que ejercen siempre o casi siem-
pre. Este hallazgo es interesante, dado que el trabajo
en dreas tan especiales como las unidades renales
requicre lideres parala organizacion, control de activi-
dades, y amerita el trabajo de personas con capacidad
para tomar decisiones.

En cuanto al reconocimiento ala labor, la mitad de los
encuestados respondid queexistia siempre o casi siempre.

La remuneracion proveniente del trabajo es determi-
nante para la satisfaccion de las necesidades bdsicas y
la motivacion del desempeno laboral. Este se distri-
buye mensualmente, en su orden de frecuencia, para
educacion, cuota de vehiculo, arrendamiento, alimenta-
cion, cuota de vivienda, servicios ptiblicos, vestuario,
recreacion, salud y pago de tarjetas de crédito.

Con relaciona los seguros de salud, el total de los
encuestados estd afiliado a una EPS, y algunos tienen
cobertura adicional con medicina prepagada y segu-
ro de vida. En cuanto a la percepcion de salud, la mayo-
riase siente bien, y menos de lamitad de los encuestados
asistio a consulta médica en los ultimos seis meses indu-
cidos por enfermedad o de forma voluntaria.

Las causas de morbilidad fueron, en su orden, las
enfermedades respiratorias, la enfermedad acido-
péptica, las alteraciones posturales, la depresion y las
dislipidemias. Pudo apreciarse su relacion con facto-
res ocupacionales.

Respecto al consumo de medicamentos, se aprecio
que la auto medicacion estd presente en la mayoria de
los encuestados, especialmente de analgésicos.

Respecto al sueno, se observo que fue placentero
en sumayoria y recuperador en laminoria, lo cual de-
muestra que un alto porcentaje de los encuestados no
logra un verdadero descanso.

En cuanto al nimero de horas de descanso, se
observa que en la mayoria de los encuestados predo-
mind el rango de 5 a 7 horas.

Lamayoria de profesionales tuvo pococonsumode
alcohol y cigarrillo. El cafémoswd un aumento en menos
de lamitad, lo que se podria relacionar como uso de una
estrategia negativa,

El tiempo libre es de gran importancia para el total
de los encuestados, y estd dedicado a actividades como
lectura, cine, recogimiento, recreacion, deporte, via-
jes. y actividades culturales.

En cuanto a aspectos psicoldgicos y emocionales,
los profesionales encuestados tuvieron una percepcion
positiva de suimagen. En la mayoria hubo sentimientos
positivos. Una minoria expreso sentimientos negativos.

Desde el ano 1995 se ofrece la especializacion de
Enfermeria en Nefrologia y Urologia en la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud, de la cual han
egresado 32 profesionales. Del grupo de encuestados,
unaminoriatiene esta especializacion, dato interesante
si se analiza cudl es el drea de desempefio de los profe-
sionales especializados.

El significado de calidad de vida, para un poco mds
de lamitad de los encuestados, incluyo la palabra bien-
estar a nivel fisico, econdmico. emocional, social, la-
boral y de salud.

En relacion a como interfiere el trabajoen la calidad
de vida. hubo respuestas positivas y negativas. Influy6
de manera negativa porque interfiere con el tiempo li-
bre, impide compartircon la familia, incluye largas jor-
nadas de trabajo, y es rutinario y agotador. Menos de
la mitad de los encuestados respondié que presenta
estrés por exceso de trabajo, situaciones complicadas
de los pacientes, la responsabilidad y el alto riesgo
de complicacionesdurante el cuidado de los usuarios.
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Dentro de las respuestas positivas, los en-
cuestados manifestaron que el trabajo actda como
un aprendizaje, una experiencia laboral en la bisque-
dade satisfaccion personal y genera productivi-
dad. Es una forma de motivacion que genera un sa-
lario para cubrir necesidades bdsicas, y es un buen
campo de trabajo.

Conclusiones y
recomendaciones

La enfermera, dentro y fuera de su trabajo, debe
velar para que la salud y la calidad de vida mejo-
ren, efectuando propuestas coherentes y viables.
Debe procurar la utilizacion de medidas preventi-
vas y estilos de vida saludables que lleven al mante-
nimiento de un buen estado de salud tanto fisico
como emocional.

Debe revisar los sistemas de trabajo diario y bus-
car soluciones para eliminar procesos rutinarios, siste-
matizar y optimizar el manejo de registros, dando prio-
ridad aquellos propios de la profesion, para utilizar el
tiempo y la energia al cuidado del usuario.

Debe trabajar continuamente en el mejoramiento de
su calidad de vida, buscando el bienestar, el equilibrio y
la armonia.

Los profesionales reciben poco apoyo estatal, por
lo que se recomienda impulsar la creacion de una so-
ciedad cientifica de enfermeras en Nefrologia y Urolo-
gia, que lidere a nivel nacional y regional el mejoramien-
to de la calidad en el cuidado, la protocolizacion y la
evaluacion permanente, y que propenda por mejorar
las condiciones laborales y los estimulos.

Se recomienda:

Permitir la asistencia del personal a cursos de actua-
lizacion en los avances cientificos-técnicos, asi como a
actividades de crecimiento y mejoramiento personal
como las recreativas, o en técnicas de relajacion.

Fomentar la participacion de las enfermeras en los
procesos de cambio y mejoramiento de las unidades re-
nales, asi como estimular lacomunicacion y el liderazgo.

Desarrollar programas de educacion continua acor-
des a las necesidades del personal, que propendan por
el mejoramiento de la seguridad y la confianza.

Ofrecer estimulos laborales ajustados a las exigencias.

Sugerencias para estudios
posteriores

« Componente ocupacional y situacional de las
causales de morbilidad de las enfermeras dentro de
las unidades renales.

» Estrés del profesional de enfermeria dentro de las
unidades renales.

* Elaborar un manual de funciones teniendo en cuenta
el perfil del profesional de enfermeria en esta drea,
con el fin de unificar conceptos de cuidado directo y
elabora una guia de manejo en las unidades renales
de Bogota.
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“Yo creo en Colombia”,

una frase que se creia imposible

Andrés Canela®

¢Por qué creer en Colombia, mds que expresar una
afirmacion se ha convertido para algunos colombianos
en una gran muralla infranqueable, imposible de sobre-
pasar y vista por algunos como un reto a vencer por
otras personas? Pero este es tan sélo un lado de la
moneda, la otra cara la esta viviendo el pais en manos
de personas como Pedro Medina, Gerente General de
McDonald’s Colombia, quien se ha encargado de cons-
truir el programa “Yo Creo en Colombia”, buscando
hacer un llamado de atencién y ala vez empoderar a los
colombianos para que hablen bien de su pais.

Con frecuencia, el hecho de que cada uno de no-
sotros no puede hacer mucho por el pais es un pre-
texto para que muchos de nosotros no hagamos nada
por él. Con esta contundente frase, Medina ha hecho
ver a 18.235 personas que Colombia si requiere de un
cambio, pero que el cambio estd en las manos de cada
uno de los colombianos.

La charla “Por qué Creer en Colombia”, hace parte
del programa “Yo Creo en Colombia”, liderado por
McDonald’s y conformado por un equipo de trabajo
interdisciplinario que busca dia a dia nuevos mecanis-
mos para intervenir positivamente en la historia del pais.

Lainiciativa de crear este programa inspir6 a Medina
hace ya mas de dos anos, cuando se encontraba dic-
tando una clase universitaria y vio como de un total de
39 alumnos sélamente 12 pensaban quedarse en el pais
al finalizar sus estudios. Esa cifra lo impactd, pero mas
se sorprendio cuando traté de motivar a sus estudian-
tes para que vieran que Colombia no tiene nada que
envidiarle a otros paises; sus argumentos eran pocos
y, en ciertos casos, no presentaban una verdadera di-
ferencia; ninguno de los 27 estudiantes de la clase se
sintié realmente motivado por sus consideraciones. Fue

*  Ingeniero, Universidad de Los Andes.

entonces cuando surgio la idea de iniciar un proceso de
estudio que llevara a demostrar por qué Colombia si
puede ser una alternativa de trabajo, desarrollo y com-
promiso. Lo que resulté entonces fue una conferencia
denominada “Por qué Creer en Colombia”, una charla
elaborada y conceptualizada por el mismo Medina y un
grupo de trabajo de las universidades EAFIT, Javeriana,
CESA, Andes y Nacional. Desde ese dia la charla co-
menz6 a tomar vuelo y empez6 a ser solicitada perma-
nente por universidades, empresarios, Gobierno, gremios,
colegios y organismos independientes. Actualmente se ha
presentado 99 veces en siete ciudades y tres paises.

El compromiso de Pedro Medina con el pafs se afian-
26 mucho mads y ahora se ve reflejado en el esfuerzo
que esta dedicando a este programa, pues dedica entre
el 20% y el 30% de su tiempo a dictar, crear, fortalecer
y desarrollar a ““Yo Creo en Colombia” y sus charlas.
Este dato es sorprendente y, bajo la luz del compromi-
so social que ha significado grandes reconocimientos
para McDonald’s mundialmente, Pedro Medina ha vis-
to una gran unidad entre el programa y lo que la empre-
sa que gerencia desea: McDonald's es una empresa
reconocida mundialmente por su compromiso social;
hemos sido catalogados por la Revista Fortune como
la primera empresa en responsabilidad social en el
mundo, asegura Medina. La vision de nuestra em-
presa se centra en la credibilidad que tenemos sobre
el pais y su gente; somos gente buena y por eso
MecDonald’s ha creado una fuerza de 1.020 emplea-
dos y 350 proveedores nacionales, de los cuales al-
gunos ya estdan exportando a otros McDonalds en el
mundo. Hemos anunciado una gran inversion en el
pais, de 75 millones de dolares, y abriremos en tres
aios 50 nuevos puntos de venta; nuestra empresa
cree en Colombia y por ello el objetivo del progra-
ma ‘Yo Creo en Colombia” estd totalmente alinea-
do con nuestra vision de negocio.
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La principal carta de presentacion del programa “Yo
Creo en Colombia” es la charla que cristaliza, en tan
s6lo una hora, una propuesta de cambio, empoderando
a las personas para que puedan hablar bien de su pais,
lo conozcan y se acerquen a aquello que lo hace tinico
en el mundo. Es un llamado de atencion para que todos
los colombianos se sientan parte del cambio, que reco-
nozcan esa incertidumbre como propia y que eviden-
cien por qué vale la pena cambiar la forma como se
habla, se trata y se visualiza al pafs. El romper para-
digmas, el cambiar conceptos, el movilizar a todos los
actores sociales, son algunos de los puntos que se re-
saltan como factores de cambio, por ello a la pregunta
final de la charla formulada por Pedro Medina al audi-
torio: “ustedes qué van a contestar cuando les pregun-
ten que si esto serd que se arregla”, el auditorio contes-
ta, en la mayoria de los casos y a una sola voz, “Si, ésto
se arregla”. Medina inmediatamente interrumpe y dice
“No.... esto lo arreglamos”, el problema no es de unos
pocos, ha sido construido por todos los colombianos y
de igual manera debe ser solucionado.

El auditorio finalmente encuentra tres opciones pro-
puestas para iniciar un proceso de cambio:

1. Unirse a algin grupo que esté€ planteando e imple-
mentando soluciones.

2. Formar un grupo propio que proponga e implemente
soluciones para cualquier organismo.

3. No hacer nada. Pero entonces no criticar, no que-
jarse y no obstaculizar las soluciones planteadas por
otros.

“Yo Creo en Colombia” se aleja cada vez mas de
una utopia o una pregunta suelta en un salén de clases,
pues bajo el soporte y el liderazgo de McDonald’s, el
apoyo de un equipo, la formulacion de nuevas alternati-
vas como una catedra estudiantil, el desarrollo de clu-
bes y la movilizacion de colombianos hacia una actitud
positiva de cambio, se estd generando una nueva cultu-
ra. Se comienza a percibir la idea de que quejandonos
y pensando que otros van a hacer nuestro trabajo nada
se solucionard. Colombia debe dejar atrds el antiguo
concepto de “El que no llora, no mama”, y reemplazar-
lo por “No llore, mame”.

¢;COmMo generar espacios
para construir y no destruir?

Pedro Medina®

El Alcalde Mockus vislumbra una Colombia donde
“T1 vales por tu capacidad de construir y no de des-
truir”. ; Cémo convertirnos en un pais que construye?
¢ Coémo romper esa realidad que nos senal6 Brice Vagly:
en Colombia hay mucho poder para bloquear las
cosas, pero poco poder para hacer las cosas? Pensar
en una respuesta puede resultar complicado, pero se

*#  Economista.

puede dar un acercamiento visto en 10 pasos, en don-
de la férmula se aplique con diligencia y perseverancia,
para crear ese pais empoderado y abierto a trabajar en
conjunto;

1. Autoestima colectiva: un primer paso estd en
construir la autoestima colectiva positiva de Colombia.
Colombia es un pais adolescente al que llevamos varios
anos resaltandole lo negativo. Identificando, reconocien-
do y promoviendo lo positivo, equilibramos la balanza
entre el vaso medio lleno y el medio vacio.
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2. Vision: ;cudl es la Colombia que merecemos, la
que deseamos, la que estamos dispuestos a construir?
¢(Cual es nuestra visién para el 20207

3. Construir habilidades: habilidades que nos per-
mitan desarrollar el capital social. Habilidades como
romper el hielo con un extrano, relacionarse, construir
equipos que funcionan, vender ideas y promover posi-
tivamente nuestro pais.

4. Empoderar: formar grupos empoderados con
una vision compartida y con unas reglas de juego cla-
ras. Un principio basico de las Relaciones Publicas es
el de que un buen comunicador debe “Saber hacer y
hacer saber”. Muchas veces nos preguntamos si este
principio no irfa en linea con el de un gobernante, para
quién lo importante es hacer y generar un conocimiento
en el entorno para que las personas inicien procesos de
contacto, construyendo relaciones que permiten un
mayor crecimiento personal, social y econémico, con
una mayor calidad de vida.

5. Oportunidades: identificar creativamente las
oportunidades, generando un consenso mediante el cual
se reconozcan cudles de ellas son de alto impacto y
baja dificultad.

6. Dividir la tarea: implementar la segmentacion
de los trabajo en acciones, fecha y responsables; ac-
tuando de manera enfocada y profunda. Construir con-
fianza en esos equipos a través del sentido de victoria,
que viene con los logros -pequenos inicialmente y luego
grandes -.

7. Romper barreras: castigar los “fouls pequte-
fios”, como nos advierte el alcalde Mockus: “*si no cas-
tigamos los fouls pequefios, el partido se desbarata.”
El trabajo esta centrado en no acostumbrarnos a me-
ternos autogoles.

8. Seguimiento: los lideres, estemos donde este-
mos, debemos entender que se delega la tarea pero no
la responsabilidad.

9. Medir resultados: 1o que no medimos no mejora.

10. Fomentar: se deben reconocer los avances, re-
compensar los logros obtenidos y apoyar el trabajo
emprendido por otros.

“Yo creo en Colombia”, una frase que se creia imposible

Con esta, formula aplicada de manera gradual y con
pasos firmes, podemos generar un mayor Compromiso
de cada individuo, que a la vez va integrando (como en
una cadena) todos los aspectos de su vida. El concepto
estd encerrado en que es mejor dar que recibir, y que
esto genera una sociedad que se conecta entre si por
una meta comun.

En Colombia tenemos que fortalecer el concepto de
trabajar en equipo, segtn el cual lo que yo hago puede
afectar a los demads, tanto positiva como negativamente.
En nuestras manos estd apoyar esta construccion con-
junta de un nuevo pais que busque una meta comun. To-
dos estamos conectados y, como decia un gran pensa-
dor: cuando una mariposa mueve las alas, todo el
universo se mueve.

Cuando nos falle el plan A,
debemos tener un plan B

Hace unos anos escuche a Rudolph Hommes en una
intervencion durante la ceremonia de grado en un cole-
gio de Bogotd, en la que le preguntaba a los graduados
y alos asistentes, por qué creian ellos que en Colombia
s6lo habiamos obtenido un premio Nobel. Luego de un
gran silencio por parte del auditorio, Hommes empez6
a efectuar preguntas y a dar las respuestas. Si mal no
recuerdo, decia asi:

¢Nos faltainteligencia? No.
(Nos faltan ganas? No.
(Es acaso falta de iniciativas? No.

Lo que nos falta es especializarnos mds, picar menos y
concentrarnos mas. Los colombianos nos hemos conver-
tido en expertos para crear estrategias e ideas, idear pro-
yectos y conceptualizar situaciones, pero nuestra habilidad
para ejecutar dichas actividades es muy reducida. Inverti-
mos gran parte de nuestro tiempo en generar excusas para
disculpar nuestra falta de ejecucion. Tenemos la tendencia
a pensar primero en un “lo que pasa es que...” antes de
contestar con un “‘qué pasariasi...” Entonces podemos to-
mar como ejemplo el caso de una empresa que estd desa-
rrollando en medio de los llanos orientales (un territorio de
suelos dcidos) cultivos de mazorca, algo que parecia im-
posible. Ellos pensaron en un “qué pasarfasi...”
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El punto, entonces, se centra en como lograr que nos
convirtamos en gente que no solo promete, planea, idea,
vislumbra, sino que también ejecuta. Pues la solucion re-
sulta muy sencilla. ; Por qué no empezamos poridear y
proyectar acciones que sean factibles de desarrollar, o
en las cuales nos podamos comprometer? Tomemos el
ejemplo de los frentes de seguridad ciudadanos, que vie-
ne liderando la Policia Nacional desde hace ya seis anos
y de los cuales existen mas de 5.400 funcionando. A tra-
vés de actividades como ésta puedo intentar el desarro-
llo de un programa de cambio que involucre a mi comu-
nidad mds cercana con los vecinos. En vez de imaginar
una gran iniciativa, cuyo cumplimiento sea poco factible,
debo comenzar por trabajar sobre acciones reales en las
cuales contaré con el apoyo de dicho grupo.

Bajo esta perspectiva, tenemos que iniciar un pro-
ceso en donde descubramos y reconozcamos que las
acciones dificiles no son necesariamente las de mayor
impacto. Para muchos saludar al vecino, conocer el
nombre de los porteros o saludar en la calle, pueden
parecer acciones inoficiosas y ridiculas, pero el impac-
to que esto tiene sobre el comportamiento social de los
individuos, el acercamiento que genera y el afecto de
valoracion por los otros, son muy altos, tal vez mas que
cualquier otro tipo de acciones.

Nuestro plan A no necesariamente debe ser el mas
dificil, pero si puede estar apoyado por pequenos
subplanes que ayudan a generar actividades de cam-
bio. Hace unos anos los bogotanos saliamos a otras
ciudades del pais y llegdbamos impresionados por la
amabilidad de las personas, su grado de afecto y pre-
ocupacion en el trato con los demds. ;Cudl era en ese
entonces la diferencia con Bogotd? Simplemente que la
gente tenia por costumbre saludar y despedirse en los
almacenes, las calles, los parques y, en general, en to-
dos los lugares. Bogota ha creado con las tiltimas alcal-
dias una cultura similar, en la que se ha buscado que los
habitantes de la capital sean mds amables con los otros.
(Qué hemos conseguido? Una ciudad menos agresiva
y que se encuentra en un proceso de cambio. Los capi-
talinos aprendimos algo muy sencillo que nos habian
ensenando nuestras ciudades vecinas.

(Cudl erael plan A de Bogota?: disminuir la violen-
ciaen la capital. ;Cudl fue el plan B?: desarmar a todos

los bogotanos en su lenguaje y en su trato. Existié un
plan A 'y uno B: el segundo ha surtido efecto positivo
para generar resultados en el primero. Todos podemos
montarnos en el caballo de la confianza e iniciar proce-
sos de cambio que son aparentemente leves, pero que
pueden ser el plan B de una gran idea comin como la
paz (plan A).

En un articulo anterior escribi esta frase que atin, me
parece, tiene validez: con frecuencia, el hecho de que
cada uno de nosotros no pueda hacer mucho por el
paits es un pretexto para que muchos de nosotros no
hagamos nada por el pais. Invito a que dejemos las
excusas y empecemos a trabajar por una nueva Co-
lombia, un nuevo pais que necesita gente que se pro-
yecte con pequenas y grandes ideas, con planes Ay B,
que generan cambios, que fomentan un interés y una
transformacion comun. Si no escogemos proponer, ve-
remos cOmo otros proponen por nosotros, y si no par-
ticipamos en las ideas de otros no tendremos la posibi-
lidad de criticar constructivamente, opinar y fomentar
nuevas iniciativas.

Dejemos salir el argentino que
hay en cada uno de nosotros

La semana pasada fui invitado por el Fondo Cultural
del Café, la alcaldia de Manizales y la Gobernacion de
Caldas, para dictar la charla “Por qué Creer en Colom-
bia” en Manizales. Cuando me encontraba frente a 400
jovenes, con la primera fila del salén ocupada por los
altos empresarios de la ciudad y el alcalde de Manizales,
pedi el favor de repartir unas hojas que suelo entregar a
los asistentes en mis charlas. Al solicitar la colaboracion
del publico, dos jévenes se apresuraron a ayudarme, y
de igual manera lo hizo el sefior alcalde, German Car-
dona. Lo que me sorprendié en ese momento fue como
el alcalde estaba comprometido en una actividad que
en realidad no le competia; no estdbamos esperando
que €l nos colaborara, pero su interés por el tema era
tal que ast lo hizo.

Lo que para muchos pasé desapercibido, para mi
fue un gesto que demostré un elemento que se esta con-
virtiendo en un diferenciador de la nueva Colombia. El
alcalde, muy acomedidamente estaba, ofreciendo el
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apoyo a una actividad en la cual estaba comprometido;
€l no tenia por qué esperar a que otras personas actua-
ran en su nombre y no safo la situacién en otras perso-
nas sino que la asumi6 como propia.

(Cudntos de nosotros dejamos de hacer acciones
que nos parecen muy sencillas por miedo al qué diran?
El compromiso que estamos acostumbrados a generar
con ciertas acciones a veces se queda corto y no lo
asumimos como propio, pero eso debe cambiar. Los
colombianos estibamos convencidos de que alguien iba
a hacer algo por resolvernos la situacién nacional, pero
nos hemos dado cuenta de que somos nosotros los que
debemos cambiar y actuar si queremos evidenciar un
nuevo pais.

Miremos un ejemplo reciente de esto que toco la fibra
de la mayoria de colombianos: David Letterman, en su
programa ““The Late Show”, hizo un comentario que suge-
ria que a las reinas de belleza no las iban a calificar por su
belleza sino por sus aptitudes como, por ejemplo, a la Se-
norita Colombia, que se destacaba por su capacidad para
ingerir condones llenos de cocaina. Este sarcasmo llevo a
que la comunidad colombiana residente en Nueva York
reaccionara contra el programa y la cadena CBS. Pero
también llevo a que la Sefiorita Colombia obtuviera una
entrevista por mas de diez minutos en el programa de
Letterman. Una situacién que en un principio parecia ad-
versa se transformo en una oportunidad para hablar bien
de nuestro pais, una imagen que dur6 grabada en la mente
del famoso comediante durante tres programas seguidos.
La actitud de la Senorita Colombia demostré al mundo su
compromiso con la imagen positiva del pais, y que no per-
mitiria que nadie se refiriera a €l de manera negativa, pues
al agredir a Colombia la estaban agrediendo a ella. Noceti
nos demostroé a todos los colombianos que el tema de tra-
tar bien al pais, y defenderlo cuando es necesario, es algo
que si nos toca, y nos toca a todos.

Estamos frente al fin de un paradigma como el de
“eso no me toca a mi”. Los colombianos estamos
entendiendo que los asuntos si son con nosotros y
que, por lo tanto, debemos asumirlos como asuntos
personales buscamos un mismo fin: reconocernos
como gente buena, como un pais compuesto por per-
sonas buenas, que trabajan por el beneficio de Co-

lombia y de los colombianos.

Tenemos que acostumbrarnos a hablar bien de no-
sotros mismos. Cuando nosotros hablamos bien de no-
sotros mismos son muchos los 0jos que se centran en
nuestras ideas, pero cuando hablamos mal y despecti-
vamente el pais estamos hablando mal de nosotros mis-
mos y estamos alejando la atencion de la gente. ;Por
qué no intentamos hacer el ejercicio de los argentinos,
quienes a todo momento se estdn echando flores, se
estdn reconociendo como tnicos, como buenos, y es-
tdn continuamente construyendo una autoestima colec-
tiva positiva? Dia a dia estdn poniendo un ladrillo sobre
su estructura de confianza. Colombia necesita “sudar la
camiseta”, y que nos montemos todos en la seleccién
de la buena confianza.

Estamos pintados
sobre una nueva Colombia

En 1999, cuando dictaba una clase en una universi-
dad de Bogota, pregunté a mis alumnos cuédntos de
ellos pensaban quedarse en el pais al cabo de cinco
anos; de un grupo de 39 estudiantes s6lamente 12 le-
vantaron la mano. Al ver esto les pregunté a los 27
restantes por qué no se quedaban, y me devolvieron
la pregunta: Pedro, ;diganos por qué quedarnos? Si
escribiera la respuesta que di en ese momento, mu-
chos de ustedes no verian mayores razones para estar
en el pais. Fue un momento muy frustrante como pro-
fesor y como colombiano, pero a la vez fue un mo-
mento en el cual un nuevo proceso nacié. Conformé
un equipo de 50 estudiantes de cinco universidades y
montamos una charla que ha evolucionado y hoy en
dia, en tan s6lo un afo, ha alcanzado a mas de 20.000
personas en siete ciudades y tres paises.

Con la idea de empoderar a los colombianos para
que hablen bien de nuestro pais, me he encontrado con
grandes barreras que nosotros mismos no queremos
derribar. Hemos asumido posiciones comodas que, sin
darnos cuenta, se han convertido en hdbitos y en cos-
tumbres que ya relacionamos directamente con nuestra

EE N 1Y

idiosincrasia: “Por eso estamos como estamos”, “‘es que
eso es tipico de los colombianos™, “claro, ese tenia que
ser colombiano” y “ahi estamos pintados”, son frases
que escuchamos frecuentemente en un dia. Pero que

pasaria si en lugar de ver el vaso medio vacio lo vemos

44 Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 12 No. | » 2003



“Yo creo en Colombia”, una frase que se creia imposible

medio lleno. ;Estamos preparados para ver esa reali-
dad y no un panorama oscuro o negativo? Antes de
contestar veamos lo siguiente:

Tenemos gente trabajadora, creativa, capaz, educa-
day comprometida; basta mencionar a Andrés Jaramillo
Botero, experto mundial en nanotecnologia y uno de
los 2000 cientificos mds importantes del Siglo XX.
Gabriel Garcia Marquez, premio Nobel de literatura y
récord mundial de ventas de un libro (32 millones de
copias). Maria Isabel Urrutia, una telefonista de Cali
que tuvo un sueno sin precedentes en la historia
suramericana de los juegos olimpicos, ganar lamedalla
de oro olimpico en pesas, y a punta de trabajo duro,
creatividad y compromiso lo consiguio.

Los anteriores son sélo tres ejemplos, pero ahora
podemos resaltar que somos el cuarto productor mun-
dial de agua, tenemos seis veces mas que el promedio
mundial y tres veces mads que el latinoamericano; somos
el cuarto productor de ferroniquel (materia prima para
los microchips y estamos en la era de los computado-
res), y todos estos recursos nos dan ventajas competi-
tivas frente al mundo. Somos el primer pais en
biodiversidad por metro cuadrado (grandes oportuni-
dades en biocomercio), pero atin asi podriamos seguir
pensando “que los colombianos ahi estamos pintados™.
Yo diria que si, que si estamos pintados dentro de un
gran cuadro que se llama Colombia, un pais que tene-
mos que empezar a reencontrar, a conocer y, lo mas
dificil, a apropiar. Por qué no pintar esa nueva Colom-
biay ponerle colores positivos. Comencemos rompiendo
el paradigma “ahi estamos pintados”.

Ahora pregunto nuevamente ;estamos preparados
para ver una realidad distinta? Seria engafiarnos negar
los problemas de nuestra patria, pero cuando nos enfo-
camos en el problema nuestra mente se bloquea y se
frustra; cuando nos enfocamos en lo positivo potencia-
mos ese gran motor que tenemos los colombianos.

cLas malas
noticias si venden?

Durante los dos ultimos anos, tiempo en el cual he
venido trabajando en el programa “Yo Creo en Colom-
bia”, he logrado detectar en los medios de comunica-

cion del pais grandes noticias que han significado nue-
vos retos para nuestra sociedad, nuevas oportunidades
y nuevas posibilidades de crecimiento. Esto es muy
emocionante, pues he visto como hemos dejado de ser
un pais “paria”, para convertirnos en un pais que intere-
sa a la comunidad internacional por miltiples razones
(mas alld del conflicto armado). Pero tengo que reiterar
que dichas noticias hay que saberlas detectar, pues el
pais y los colombianos atin no estamos preparados para
creer en lo bueno y no prestar atencion a lo malo. Nos
cuesta trabajo creer que la primera pagina del periodi-
co no tenga noticias sangrientas o violentas, y estamos
dejando de lado lo positivo.

A qué se debe este fenomeno? Las noticias malas
en un momento histérico del pais se convirtieron en una
gran posibilidad de vender, de lograr que los noticieros
fueran vistos, las radios prendidas y los periodicos lei-
dos. Las malas noticias comenzaron a atraer ese senti-
miento de “morbo” innato a la raza humana; nos gusta-
ba oir sobre las tragedias y los males ajenos. Este
concepto llevé a que las noticias tuviesen este valor por
su carga negativa, perjudicial, acusativa, escandalosa,
coyuntural y dramética. Lentamente nos adaptamos a
ese modelo bajo el cual vivimos actualmente.

¢ Pero es esa larealidad actual? ; Estamos dispues-
tos a ver nofticias negativas y violentas? El paradigma
de que la noticia mala es la que vende se estd rompien-
do. Los colombianos estamos reaccionando y estamos
evidenciando una nueva evolucion en el mundo noticio-
s0, estamos apartandonos del amarillismo y estamos
empezando a generar espacios en los cuales volvemos
a hacer noticia nuestros valores, nuestros superlativos,
nuestros diferenciadores y nuestra gente.

La informacién que nuestros medios de comunica-
cién emiten de nuestro pais es, simplemente, el reflejo
de lo que los colombianos estamos destacando como
elementos noticiosos de nuestra realidad y nuestra cul-
tura. ; Acaso somos un pais compuesto por una fuerza
armada de 40 millones de personas? ; Estamos come-
tiendo actos vandalicos en cada esquina? ;| Nos asesi-
namos por discusiones triviales? No desconozco que
estos elementos estén inmersos en nuestra patria, pero
no son los puntos que hacen que todos los dias un pais
entero se levante y busque alternativas de cambio.
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Estamos en un proceso de transformacion y la manera
como nos alimentamos informativamente debe cambiar
también, se debe ajustar a ese nuevo pais que estamos
construyendo, un pais positivo, orgulloso y tinico.

El mundo ha cambiado su percepcion acerca de
Colombia. Miren cémo nos estd vendiendo una agen-
ciade viajes francesa:

“Si usted quiere conocer el Caribe vaya a Cuba o
Repiblica Dominicana,

si quiere conocer el Océano Pacifico vaya a Chile,
si quiere conocer la Cordillera de los Andes vaya a
Ecuador,

si quiere conocer la Selva Amazoénica vaya a Brasil,
si quiere conocer las Culturas Precolombinas vaya a
México o Peru,

Pero si quiere ver todas esas cosas reunidas, vaya a
Colombia”.

(Somos concientes de €sto? ;Lo estamos anuncian-
do? ;Nos lo estamos vendiendo? No. Las noticias ma-
las no venden mds que las buenas. Todo se reduce a lo
que queramos ver dia tras dia, la solucion esta en nues-
tras manos y la demostracion de que este cambio se esta
dando lo he evidenciado a través de la charla que dicto,
conocida como “Por qué Creer en Colombia™. Durante
este afio ha llegado a mas de 24.200 personas, en 12
ciudades y 3 paises, con un total de 119 presentaciones a
la fecha y una programacion a fin de ano de 82 charlas
mas. Los colombianos queremos cambiar y estamos de-
jando de lado las malas noticias por las buenas. Hablar
bien de Colombia nos estd dando resultados.

Usted es duefio de su tiempo, lo que lee, lo que oye
y lo que ve, asi que a las malas noticias, simplemente
“apague y vamonos”, esa es la nueva onda.

Los colombianos somos buenos negociadores, pero
como pais ;somos buenos vendedores?

La semana pasada, al finalizar una charla en Bogota,
se me acercé una mujer y me dijo que ella si tenfa las
intenciones y la voluntad de hacer cosas por el pais y
por su comunidad, pero que no sabia como canalizar
esa energia, no sabia como guiarla, que ella crefa que
no podia hacer nada. Mi respuesta se dividio en dos
partes: la primera fue explicarle que ya era un gran ade-

lanto que estuviese pensando en realizar un cambio, pero
que no debia pensar que sus oportunidades estaban li-
mitadas; en Colombia existen 7.200 fundaciones sin dni-
mo de lucro, y existen miles de formas de vincularse a
ellas, lo que nos falta es saber como nos vendemos a
nosotros mismos, identificar nuestras fortalezas y cons-
truir gestion empleando esas habilidades.

El colombiano es reconocido internacionalmente
como un excelente trabajador, leal, inteligente y empren-
dedor. De hecho tenemos miles de casos exitosos por
fuera del pais trabajando en grandes posiciones, como
el caso del vicepresidente mundial de ventas de Micro-
soft Corporation, un bogotano egresado de la Facultad
de Administracion de Empresas de la Universidad Jor-
ge Tadeo Lozano. El punto no es si somos 0 no capa-
ces, el punto es como estamos negociando con nues-
tras capacidades, nuestra imagen y nuestro pais.

Claro ejemplo de nuestra capacidad es el que se
presenta cuando uno habla de la mas importante ne-
gociacion de la Cadmara de Comercio Internacional,
entre Andersen Consulting y Arthur Anderson, un con-
flicto de un billén de délares que fue mediado por un
colombiano. Asi mismo, vimos como hace pocos me-
ses vino al pais una delegacion del gobierno alemén
para aprender de nosotros sobre la evolucion de te-
mas para el manejo de los conflictos entre la juventud.
El resultado de esto fue que dicha delegacion regreso
al viejo continente con cinco programas, entre los cua-
les se destacaba el de futbol en las calles desarrollado
por la alcaldia de Medellin.

La pregunta entonces seria si los colombianos so-
mos o no buenos negociadores, buenos vendedores.
Yo creo que hay grandes ejemplos de que si 1o somos,
pero hay que seguir unas pautas para que esto se vuel-
va un comun denominador. Tomemos el caso de las
exportaciones, en el que existen cuatro reglas bésicas:

1. Uno debe aprender a venderse a si mismo.
2. Debe aprender a vender el pais en el que vive.
3. Se debe saber vender el producto.

4. Garantizar siempre que laidea de la exportacién
estd ligada a un servicio que diferencie.
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Vemos como bajo estos cuatro puntos se empieza a
filtrar el famoso concepto de beneficio, en donde lo que
yo estoy ofreciendo es un beneficio que debe girar en
torno del otro. El beneficio de mi producto debe ser
representativo para mi comprador, debe ir en torno a
sudireccion y presentarle algo novedoso que €l no ten-
ga, que le haga falta o que lo complemente. Asi mismo,
debemos empezar a visualizar claramente que un com-
prador no toma su decision por lastima.

Teniendo lo anterior en mente, ;cOMO nos estamos
vendiendo? ;cémo estamos vendiendo nuestro pais? La
estrategia no puede continuar bajo la lupa de la Idstima
internacional. De hecho, ese paradigma se haroto y la
comunidad internacional nos estd viendo, pidiéndonos
asesorias, y estamos prestando asistencia mundial en
muchos frentes.

Volviendo al principio, y siguiendo bajo la pregunta
de la sefiora que se me acerco a la salida de una charla,
yo creo que el punto no es tener en dénde actuar para
ser un agente de cambio, sino saber desde donde pue-
do yo hacer algo para generar dichos movimientos. Un
buen negociador muchas veces no ejecuta, pero sabe
como hacer conexiones para la buena ejecucion de un
plan. Por €so0, si se tienen buenas ideas, podemos ini-
ciar por proponerlas a un grupo o una persona, iniciar
un proceso de mediacion y de negociacion, con el tni-
co fin de motivar a otros y generar un cambio.

Negociar no significa ceder o dejar de lado los inte-
reses para beneficiar a otros; tenemos que cuidar ese
doble sentido que le ha dado nuestra cultura a dicha
palabra. Mediemos més, negociemos, fomentemos pun-
tos de encuentro, promovamos el intercambio de ideas,
y motivaremos las acciones y su ejecucion.

Muchos ponis en
medio de la boniga

Hace unos dias me encontraba montado en un tele-
férico en el Parque del Café en compania de Diego
Arango, el director-fundador del parque, y Rodrigo
Estrada, Presidente de la Cdmara de Comercio de
Armenia, y le pregunté a Diego de donde salio este te-
leférico y €l me conto la historia.

Estaban construyendo el Parque del Café y sonaron
con un teleférico. Se pusieron a cotizarlo y se encontra-
ron con que costaria4 millones de délares. Diego obtuvo
una cita con el presidente de la comparifa de teleféricos, se
sentaron, miraron los catdlogos, conectaron y construye-
ron una relacion, y en ese momento Diego le pregunt6 a
este norteamericano: “‘Cuente, no tiene un segundazo?” y
el otro no le entendio y por fin de explicarle la palabra
“segundazo” loentendid y se rid. Se pusieron a investigar y
en la ciudad de Knoxville, Tennessee, descubrieron que en
una pasada feria mundial habia un teleférico que estaba
desmantelado y abandonado. La empresa le ofrecio a
Diego el teleférico en 300 mil délares, y por 350 d6lares
mas lo dejaron como nuevo, instalado en Armenia, total-
mente refaccionado y reconstruido.

Cerrando la negociacion, Diego logro que por mil
dolares mas le encimaran un carro de bomberos de prin-
cipios de siglo, también en perfecto estado, que ahora
se encuentra en el Parque del Café.

Aquellos que han visitado el Parque podran corro-
borar lo siguiente: no conozco un parque tematico en
las Américas que inspire mas que el Parque del Café,
mas alla de los bambiies y del show robotizado de or-
quideas, de los caminos ecoturisticos y la montana rusa
mas grande de Latinoamérica, de aquellos exquisitos
patacones y la cultura de servicio de la gente; un parque
que representa la Colombia que no se rinde, que cree
en si misma, este pais que estd dispuesto a romper to-
dos los paradigmas y a reconstruir su presente y vivir su
futuro como lo merece.

La economia ciclica generada por la dependencia
del caf€ volvio al Departamento del Quindio una region
muy vulnerable, como le sucedié cuando vino la crisis
del grano. Dicen que de cada crisis salen oportunida-
des, y claramente salio de ahi la idea de hacer un desa-
rrollo agroindustrial y un desarrollo turistico. ;Por qué
esto? Pues sencillamente la industria del café, que ha
sido tan importante para Colombia, y el Comité de
Cafeteros, se habian dedicado a hacer desarrollos en
infraestructura de servicios en el Departamento y todas
las fincas contaban con acueducto, energia y servicio
telefénico. Las carreteras intermunicipales y veredales
eran pavimentadas.
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En el ano 1996 habia 143 fincas dedicadas al
agroturismo y el ecoturismo en el departamento del
Quindio, y en la actualidad llegan a 300. Este Departa-
mento es pionero en el Pacto Andino en parques tema-
ticos y tiene el tinico parque de todo el mundo en su
género, el café. Si pensamos en la cultura del este deli-
ci0so grano, una cultura que toca los temas de quimica,
botdnica, geografia, arte, gastronomia, musica, tradicio-
nes orales, arquitectura, ingenieria, amor, transporte,
medicina, salud, ingenieria genética y entretenimiento.

Para montar el Parque del Café no habia punto de
referencia, no existia lo que se conoce como el bench
mark; habia un equipo reducido, recursos limitados, pero
habia mucha pasién, la de un gran sonador, Diego Arango;
que sofi6 con el parque, y que junto a un admirable equi-
po de trabajo lo hizo realidad. El Parque del Café ha
logrado en el primer afio 270 mil visitantes, y en este
momento mantiene entre 300 y 400 mil al afio. En la tlti-
ma temporada de fin diciembre-enero visitaron el parque
mas de 100 mil personas. El éxito ha permitido desarro-
llar dos parques adicionales: Panacay el Parque de las
Mariposas. Con el Jardin Botanico de Calarcd han per-
mitido generar una industria de turismo y ecoturismo en
el Departamento haciendo que toda una raza pujante de
cafeteros se valga por si misma, que luche por su propio
destino y convierta al Quindio, como lo han hecho, un
departamento que antes s6lo era cruce de carreteras, en
el segundo destino turistico del pats, el cual ha generado
nuevos proyectos que ya vienen en camino: el Parque de
los Artesanos de Tebaida, que va a ser una sociedad em-
presarial; el Parque de Safari Marabelez, de la Tebaida,
al estilo de Bush Gardens en Tampa; el megaproyecto
del teleférico de alta montafia del Parque Nacional de los
Nevados, y algunos suefios adicionales que cuando us-
tedes vayan al Quindio se los comentaran.

Si todos en Colombia pensamos en un instante en
todas las razones, los valores y, sobre todo, en la gente
que trabaja a diario por hacer de este pafs una nacién
ejemplar, nos llevarfamos la grata sorpresa de que te-
nemos innumerables motivos de orgullo como el Parque
del Caf€, en honor a una actividad de vital importancia
no s6lo para Colombia sino para la economia mundial.
Aqui por fin hay un parque que resalta toda la importan-
cia de ese grano que tantas cosas buenas nos ha dado.

Quién es el vivo y
quién el bobo

“El vivo vive del bobo y el bobo vive de su mama4.”
Con esta expresion, un magnifico jefe cartagenero que
tuve la oportunidad de conocer, nos instaba a no dar
papaya, a ser productivos, a adelantarnos a las circuns-
tancias. Claramente es importante que utilicemos nues-
tra malicia indigena y esa viveza que nos caracteriza para
producir soluciones, para crear alternativas, para resol-
ver problemas. Sabemos que el problema de Colombia
no es la falta de recursos sino la mala distribucién de
éstos.

Pero algunos han empleado este paradigma para jus-
tificar sus trampas, sus chanchullos, sus robos, su falta
de honestidad. Argumentan, en su mente o con los de-
mds, que si todos hacen trampas no serdn los Gnicos
bobos que no las hacen; inclusive en la costa tienen un
dicho “marica el tltimo™ , para justificar cualquiera ata-
jo que uno tome para llegar de primero. El problema de
los atajos falsos, como €stos es, que todo en la vida es
como un bumerdn; uno lo lanza, avanza lejos y se pier-
de de vista. Al rato el bumerén regresa por detrds y le
pega a quién lo lanz6 en la nuca tumbéandolo al suelo.

Hace algiin tiempo tuve la oportunidad de conocer a
un ex procurador de Colombia y le pregunté: ; por qué
es que los colombianos somos tan ladrones? El me res-
pondié con una pregunta: ;a qué se refiere? Le dije que
nos robamos todo: las cobijas de los aviones, los ceni-
ceros, los avisos de las calles; segui argumentdndole y
le comenté que hasta en McDonald’s nos han robado
bizcochos de los inodoros. La respuesta de él me dejo
huella. Me dijo: “nosotros no somos ladrones, sino que
decimos que somos ladrones y por eso nos volvemos
ladrones”. Claramente, si a un pais adolescente se le
dice ladron y le reforzamos esta autoimagen, se vuelve
ladrén; si le decimos corrupto se vuelve corrupto, si le
decimos chanchullero se vuelve chanchullero.

Vimos hace un par de afios que algunos medios pu-
blicaron la noticia de que Colombia estaba entre los
tres paises mds corruptos del mundo. Esta noticia se
baso en una investigacion juiciosa. Pero la investiga-
cion se hizo sélamente en 50 paises, de 184 que for-
man parte de las Naciones Unidas y unos 70 paises
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adicionales en el mundo. O sea que el estudio fue en
una quinta parte del mundo.

Recientemente nos metimos en la pagina web de
Transparencia Internacional, y Colombia estd en el pues-
to 41 entre 91 paises en corrupcion. Seguimos tenien-
do un problema grave porque todavia algunos piensan
que el bien particular es mds importante que el bien co-
mtin. Pero vamos mejorando a pasos agigantados.

Ve uno a los colombianos usando el paradigma de
que “el vivo vive del bobo y el bobo vive de su mama”,
en unas formas mas constructivas. Por ejemplo, he ob-
servado en las filas que la gente denuncia a quien se
esta tratando de colar, observa uno que la gente denun-
cia la corrupcién, observa uno que la gente le pita al
que bota basura a la calle, observa uno pactos de trans-
parencia de las empresas de tecnologia que hacen ne-
gocios con el gobierno, observa uno que los empresa-
rios tienen codigos de ética que firman todos los
empleados.

Pedro Gomez, en la inauguracion de la nueva facul-
tad de empresas de la Universidad del Rosario — la
FAEN — dijo: “ mi generacion recibié un pais pobre
pero honrado y esta entregando un pais empobrecido y
corrupto.” En la Colombia que nos merecemos, esa Co-
lombia nueva que la crisis nos ha dado la oportunidad
de construir, usaremos nuestra viveza para construir y
para generar riqueza, en lugar de extender pobreza.
Somos un pais rico en recursos, en gente, en inteligen-
cia, en energia, en creatividad, en territorio, en comida,
en folklore, en cultura, en suenos, y en posibilidades.
Manejemos la mentalidad de la abundancia.

Trabajar, proponer y actuar,
prioridad sobre llorar

Como todo el pais y todos los colombianos, el 11 de
septiembre en la mafiana me impact6 sobremanera la for-
ma como el mundo fue atacado por el terrorismo y la vio-
lencia. Dejando de lado las inclinaciones politicas, econé-
micas o afectivas, nada pudo ser més impactante que haber
visto como dos vuelos comerciales se estrellaban contra
uno de los simbolos més reconocidos por el mundo ente-
ro: las torres gemelas. La calma se convirtié en panico y la
tranquilidad en un sentimiento mundial de impotencia.

Pero, por encima del catastr6fico evento, hubo algo
que me sorprendi6 atin mds y fue apreciar como los
norteamericanos reaccionaban ante un hecho sin pre-
cedentes en su historia: como toda una poblacién asu-
mia inmediatamente una actitud de rechazo, solidaridad
y respaldo a los estamentos gubernamentales. El im-
pacto de una muerte y un acto vandalico, se torné en un
fuerte repudio y una union social generalizada.

Vimos, entonces, que en Estados Unidos el pueblo,
ademas de lamentar los hechos, inici6 un trabajo de
solidaridad; donando sangre, ayudando a los cuerpos
de rescate, brindando informacién, prestando una acti-
tud de colaboracién en todo momento. Las quejas y
lamentaciones se dejaron de lado para pasar a la ac-
cion. Me hice entonces varias preguntas tratando de
aplicar esta experiencia a nuestra realidad: ;Qué puede
uno aprender de situaciones asi? ;serd que los actos de
violencia en Colombia ocurridos durante los tltimos
anos, sumados todos, no seran mds graves que lo ocu-
rrido el fatidico martes 11? ;como lograr el sentido de
urgencia que produce una crisis, aqui en Colombia?

Es cierto, 40 anos de guerrilla y mas de un millén de
muertos en 50 afios nos han podido convertir en seres
inmunes a los actos vandalicos, pero también es cierto
que nos hemos vuelto un pais quejumbroso y adolorido
en todo momento. Nuestro paradigma “el que no llora
nomama’, se convirtio en una realidad que se integré a
nuestra personalidad y a nuestra idiosincrasia. Antes de
realizar una accion, nos estamos quejando, nos esta-
mos lamentando sin haber intentado, y si intentamos lo
hacemos maldiciendo por habernos metido en el desa-
rrollo de esa idea. Mds grave atn, si alguien actda lo
destruimos con nuestra critica.

¢ Qué sucede entonces? Somos sin querer gente ne-
gativa. Nuestro nuevo comportamiento deberia estar
conducido por una nueva idea presentada por Ignacio
Orrego, “No llore, mame”. Seamos gente que no espe-
ra sino que actida, seamos colombianos al cien por cien,
colombianos que sienten su pais y que lamentan los ac-
tos terroristas, las dificultades sociales y econémicas,
pero que también reconoce que el cambio estd en mul-
tiplicar nuestras manos y que la forma de lograr un avance
no estd en quejas o reclamos, disculpas o excusas, sino
en acciones y respuestas. Con frecuencia, el hecho de
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que cada uno de nosotros no pueda hacer mucho por el
pais es un pretexto para que muchos de nosotros no
hagamos nada por el pais.

¢ Por qué no intentamos hacer un cambio en nues-
tra forma de actuar? Son muchas preguntas y las res-
puestas no las encontraremos en libros o en discursos
politicos; las respuestas estdn en las bocas de cada
uno de nosotros como colombianos. Asi como repu-
diamos los actos terroristas que afectaron a los esta-
dounidenses, deberiamos hacer, actuar, proponer e
implementar procesos de cambio en cualquier sector
social nacional y no empezar una accién con la frase
tipica de “eso para qué lo hacemos si desde aqui no
podemos cambiar nada”.

Miremos cudntos individuos transforman su compor-
tamiento a partir de la accién propuesta por una perso-
na, un grupo u organizacién; hemos evidenciado este
cambio en los americanos que, trabajando y esforzan-
dose por superar un evento de crisis, han reaccionado
y estdn trabajando en reconstruir. Es cierto; estdn mi-
rando sus problemas y lamentando los acontecimien-
tos; pero a su vez estdn siendo guiados por un senti-
miento de fortaleza, de no dejarse vencer y de mirar el
futuro previendo que estos actos no vuelvan a ocurrir.
Tenemos que aprender de los demas y creo, como co-
lombiano, que esa capacidad de reaccion, evaluacion y
solidarizacién deberia ser un ejemplo para nosotros, un
pais que necesita reaccionar, evaluar y solidarizarse; y
que definitivamente necesita llorar menos y mamar mas.
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Por el Doctor Marco A. Iriarte R., de Bogotd.

El espasmo de la glotis es una contraccion
tonica de los misculos aductores y constrictores de
la glotis, que puede durar desde algunos segundos
hasta el tiempo para producir la sofocacion.

Sabida es la cldsica division de los espasmos en
sintomditicos € idiopdticos. Los primeros, de los que
no tendré para qué ocuparme aqui, provienen casi
siempre de la excitacion de los nervios recurrentes,
producida por un tumor que se halle vecino y asi, no
es raro observarlo en los aneurismas del cayado de
la aorta, enlas hipertrofias de los ganglios linfdticos
de la region inferior del cuello, sean éstas de origen
tuberculoso 6 canceroso, etc. Se observan también,
en las afecciones irritativas ¢ ulcerativas de la la-
ringe, como en el croup, en la sifilis laringea, etc.

El espasmo idiopdtico de la glotis, que se ha lla-
mado también convulsion interna, asma timica,
asma de Kopp, asma de Millar. espasmo freno-glotico
de las criaturas, es una entidad morbida perfecta-
mente definida, segiin la mayor parte de los auto-
res, que se presenta en los nifios desde el primer dia
de nacidos hasta los dieciocho 6 veinte meses. Rualt,
sin embargo, no piensa que el espasmo de la glotis
deba considerarse como una entidad morbida apar-
te, como se deduce claramente del siguiente pdrra-
fo que copio: “Siendo una enfermedad especial a
los recién nacidos y procediendo por accesos, estd
caracterizada por un espasmo tonico simultdaneo de
la glotis, del diafragma y de los miisculos tordcicos,
acompaiado o seguido frecuentemente, por convul-
siones tonicas de las extremidades. Debe pues, con

toda evidencia, entrar en el cuadro de la eclampsia
infantil, de que no es en realidad sino una forma
clinica particular.

El mayor niimero de casos se observa entre los
dos y los quince meses. Los niiios son atacados mds

frecuentemente que las nifias, sin que se haya en-

contrado hasta ahora, razon satisfactoria para ex-
plicar el hecho.

Se cree que la herencia nerviosa desempeiia un
gran papel, y asi no serd raro encontrar en las histo-
rias clinicas, antecedentes hereditarios nerviosos,
madre histérica, etc.

Las condiciones higiénicas ocupan un lugar im-
portante en la etiologia de la enfermedad. Asi, el
doctor Pérez Avendaiio nos relata los siguientes ca-
sos que son muy demostrativos:

“He tenido ocasion de observar iltimamente en
la clientela dos casos, de tal modo semejantes, que
una sola historia los abraza: se trata de dos niios
que habitaban un mismo cuarto, que servia al pro-
pio tiempo de taller en donde trabajaban cuatro
personas. Cada vez que iba a verles me era fdcil
notar lo viciado del aire, no solamente por las com-
bustiones de cuatro personas, sino también por las
de la chimenea, el humo del cigarro, etc. Los niiios
respiraban en esta atmdsfera, su madre y nodriza,
siendo solas para poder vigilarlos. Uno de estos ni-
flos iba al campo cada quince dias, y me fue fdcil
observar que los dias consecutivos a estas salidas
su estado era otro, y no era sino algunos dias des-
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pués cuando los accesos reaparecian. Es posible que
la sangre quimicamente modificada constituvera un
irritante del sistema nervioso central”.

Porla misma razon (con finamientodel aire) debe
ser que en Europa se observan mds casos en el in-
vierno que en el verano.

La enfermedad, al decir de Marfan, es rara en
Paris, al paso que en Inglaterra es bastante comuin.
Entre nosotros no me ha parecido que se observe
con mucha frecuencia.

Algunos autores han acusado a la denticion, como
causa de los ataques. Es posible que en los casos
de denticion laboriosa, con gran hinchazon de las
encias, el nifio esté especialmente predispuesto.

Pero es la sifilis, y la sifilis hereditaria, la que pro-
duce en gran niimero de casos del espasmo
idiopatico de la glotis. El Profesor Dieulafoy dice a
este respecto: “La sifilis hereditaria determina muy
a menudo en los niiios pequeiios perturbaciones
laringeas que tienen tal analogia con los espasmos
de la glotis, que tengo la conviccion de que en mu-
chos casos es la sifilis la causa”. Es precisamente
por esta coincidencia por lo que he querido relatar
la historia de los dos casos que he tenido ocasion de
observary en los cuales la sifilis ha sido la verdade-
ra causa del mal.

Mi primera observacion se refiere a un nifio de
ocho dias de nacido que me fue llevado al dispensa-
rio de San Vicente de Paiil.

El ninno aparecia bien conformado, habia nacido
a término y no presentaba aparentemente estigmas
de sifilis. No pude descubrir antecedentes especifi-
cos en lamadre, que fue quien lo llevo a la consulta,
ni pude averiguar nada positivo relacionado con el
padre. El niiio, nos cuenta la madre, sufre periodi-
camente y sin causa apreciable, lo mismo de dia que
de noche, de convulsiones que se repiten cinco o seis
veces en las veinticuatro horas y que parece van a
poner su vida en peligro. Tuve ocasion de presen-
ciar un ataque mientras le examinaba, y las cosas
pasaron de la siguiente manera: sobreviene brusca-
mente un movimiento convulsivo del tronco sobre

las piernas, coincidiendo con una inspiracion sono-
ra, seguida de una expiracion que no parece tener
nada de anormal. Poco a poco las inspiraciones Sub-
siguientes se fueron haciendo mds y mds cortas, sa-
cudidas y los movimientos espiratorios fueron dis-
minuyendo de intensidad hasta desaparecer
completamente. Llegé un momento en que la fun-
cion respiratoria no existia. La cabeza estaba caida
hacia atrds, los ojos enormemente abiertos, la mi-
rada inquieta, angustiosa, la cara cianotica. Esto
duro uno o dos minutos, al cabo de los cuales la
respiracion se restablecio, empezando por inspira-
ciones sonoras del todo semejantes a las del princi-
pio del ataque.

Este cuadro dramcditico, no podia corresponder a
otra cosa que a un espasmo de la glotis, pues pasa-
do el ataque, el niiio quedaba en un estado de salud
excelente, sin que fuera posible descubrir huella al-
guna de enfermedad, comiendo y durmiendo como
el mejor alentado.

¢ Cudl es la verdadera causa de dichos ataques?
Por de pronto me fue imposible descubrirla, y en la
ignorancia hube de limitarme a un tratamiento pu-
ramente sintomdtico de baios tibios y una pocion
antiespasmaodica.

Tres dias después me fue llevado el enfermito de
nuevo porque no solamente no habia mejorado, sino
que al contrario, las cosas marchaban de mal en
peor, pues los ataques se habian hecho mds frecuen-
tes y de duracion mds larga. Examiné de nuevo con
mads cuidado el niiio y encontré en este segundo exa-
men, una enorme placa mucosa en la margen del
ano. La cosa me sorprendié muchisimo por no
haberla visto en el primer examen y porque el niiio
aparentemente, como ya lo he dicho, no revelaba
ser un tarado hereditario. Sin embargo, la duda ya
no era posible, el nifio era heredo-sifilitico. Esclare-
cido el punto etiologico cambié completamente de
terapéutica, e institui el tratamiento mercurial in-
tensivo en todo su rigor. El resultado favorable no
se hizo esperar, pues dos dias después de comenza-
do, los ataques se habian hecho mds raros y dismi-
nuidos en intensidad y después de ocho, no volvie-
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ron a presentarse. Este niiio hoy parece curado de
su sifilis, pues no ha vuelto a presentar sintoma al-
guno de dicha enfermedad.

El segundo caso se refiere a una nifia, igualmen-
te recién nacida, para la cual fui llamado de urgen-
cia un dia. Cuando llegué, el ataque acababa de
pasar, y por lo referido por los colegas que habian
llegado antes que yo, era indudable gue la niiia te-
nia espasmos de la glotis. Seguin se me informo ya
habia tenido dos o tres ataques antes, enteramente
semejantes al que acababa de pasar. El distinguido
Profesor Seiior Doctor Miguel Rueda A., médico de
cabecera, me hizo el honor de citarme para que lo
acompanara a ver la enfermita. Con el caso ante-
rior que hacia poco habia visto yo, me vino inme-
diatamente la idea de que podria ser la sifilis heredi-
taria la causa de los espasmos de la glotis de esta
nino, a pesar de que, como en mi primer caso, no
revelaba ser una heredo-especifica, y si tenia ante-

Comentario

Héctor Garzon *

En ladisertacion realizada hacia principios del siglo
pasado en nuestrarevista Repertorio de Medicina, por
el Doctor Marco A. Iriarte, referente al cuadro de “Es-
pasmos de la glotis™, es absolutamente obligado resal-
tar, en primera instancia, los conceptos generales que
con gran claridad se expresan al clasificar los laringoes-
pasmos en idiopdticos y sintomaticos.

Asocia de manera inteligente todas las atecciones
que pueden ejercer compresion sobre el nervio laringeo
recurrente con episodios de laringoespasmo y, obvia-
mente, refiere como etiologia primaria, las enfermeda-
des de gran incidenciaen la época, incluyendo la tuber-
culosis, la sifilis y otras que atin siguen vigentes, como
las adenopatias y las neoplasias.

Si bicn es cierto que en etiologias como las plantea-
das aqui esperariamos alteraciones representadas en
esencia por la pardlisis de las cuerdas vocales, no es

* Residente Otorrinolaringologia R.III Fundacion Universitaria de Cien-
cias de la Salud. Hospital San José.

cedentes hereditarios nerviosos, pues la madre es una
histérica consumada. El seiior Doctor Rueda aco-
gio muy favorablemente mi idea y procedio con la
prudencia requerida en dichos casos a hacer un in-
terrogatorio al padre. La cosa fue muy mal recibida
por el seior, hasta el punto de que fue imposible
continuar la indagatoria. Ast las cosas, resolvimos
dejar un tratamiento antiespasmaodico, listo a cam-
biar por el anti-especifico, si los espasmos continua-
ban. La duda no duro aqui largo tiempo, pues dos
dias mas tarde el Doctor Rueda me citaba de nuevo
con el objeto de mostrarme una bella erupcion de
psoriasis especifica, gue ponia perfectamente en cla-
ro nuestras sospechas. El tratamiento especifico fue
instituido inmediatamente y el resultado favorable
no se hizo esperar tampoco.

Después supimos que por tiempo, en que estds
cosas pasaban, el seiior estaba tratdndose para
manifestaciones secundarias de su sifilis.

ilégico pensar en el laringoespasmo como sintoma po-
sible ante una lesion compresiva, ain cuando esta es
mds comuin en casos que involucran el nervio laringeo
superior, pues producen estimulos anomalos del mis-
mo, lo que se traduce en un cierre glético reflejo de
gran severidad y conforman un verdadero cuadro de
laringoespasmo.

Es agradable recordar nomenclaturas como las de-
nominaciones de “‘convulsion interna”, “asma timica” y
otras, que el lector puede disfrutar con la lectura del
articulo original, y que nos transportan de manera ro-
mantica haciala literatura médicade principios del siglo
XX, ricaen ep6nimos y habilmente mezclada con finos
detalles descriptivos.

Las referencias que se hacen del doctor Ruatl, quien
propone el espasmo laringeo secundario a la focalizacién
de un sindrome convulsivo, pueden ser mds exactas y
I6gicas. En la actualidad se sabe que muchos cuadros
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son producto de este tipo de enfermedades neurolégicas.
Por otro lado, en las apreciaciones detalladas del doc-
tor Pérez Avendano es muy interesante advertir como
propone la brillante hipétesis, basada en sus observa-
ciones particulares, de casos sucedidos por exposicion
de los pacientes a medios viciados con contaminantes
como por humo de cigarrillo y productos de combus-
tion. En la actualidad estos agentes estan asociados a
laringoespasmo, con estadisticas que reflejan un aumento
de hasta tres veces su incidencia en individuos expues-
tos a humo de cigarrillo, amonio, benceno y otras sus-
tancias de uso comdin.

Respecto a la apreciacion hecha por el Dr. Pérez
Avendano, cuando considera que “‘es posible que la
sangre quimicamente modificada constituyera un irritante
del sistema nervioso central”, podemos aclarar que los
tltimos estudios demuestran que, en efecto, el laringoes-
pasmo se produce con mayor facilidad durante los es-
tados hipocapnicos, en la fase espiratoria y cuando hay
aumento en las concentraciones de diéxido de carbo-
no. Esto explica por qué es una entidad autolimitada,

Espasmos de la glotis

puesto que cuando las concentraciones de diéxido de
carbono comienzan a elevarse, la glotis se abre por ac-
cion refleja, quedando el paciente absolutamente
asintomatico.

Por tltimo podemos afirmar que, aun cuando la sifi-
lis es una patologia relativamente comtin en nuestro medio
y €época, ya no lo es tanto como fue a principios del
siglo XX, cuando fue escrito el articulo del doctor Iriarte.
Es por ello 16gico pensar, que existiera gran tendencia y
sesgo a asociar la ldes con cualquier enfermedad poco
comprendida, como corresponde al laringoespasmo.
Aun cuando se refiere una respuesta al tratamiento
instaurado y aceptado en la época, como el usado con
los agentes mercuriales, quedan grandes dudas tanto en
el diagnéstico, como en que fuese la sifilis, 1a verdadera
etiologia de dichos cuadros.

En la actualidad son muchos los conocimientos en
cuanto a la fisiopatologia del laringoespasmo, pero debe
precisarse que se trata de una enfermedad de indole
multifactorial.
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