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Editorial

Facultad de Citohistologia: acreditacion de alta

calidad

@ CrossMark

Faculty of Cytohistology: High quality accreditation

Esta es una valiosa oportunidad para hacer honor a la Facul-
tad de Citohistologia, que vive una de las mejores épocas de
su historia en su larga y fructifera labor de 24 afios (1993-2017),
pionera en esta area tecnoldgica en salud, que ha construido
paso a paso cada una de sus importantes realizaciones, ha
disenado planes, procedimientos y estrategias llevando de la
mano la exigencia en la formacién tecnolégica de los estu-
diantes.

El devenir histérico de la Facultad encuentra su fortaleza y
su eje en la produccién y actualizacién permanente del cono-
cimiento a través de cada uno de los momentos de su labor
formativa, académica y pedagégica. Es aqui donde se inspira
y se justifica su proyecto pedagégico para garantizar el enri-
quecimiento del pensamiento a través de todas las dreas y del
entorno académico.

Estamos seguros de que este es el camino que le da iden-
tidad a nuestra Facultad para formar y preparar a los futuros
egresados con herramientas y capacidades para proyectarlos
exitosamente y que puedan desempenarse con idoneidad y
acierto en cualquier &mbito de su vida personal y profesional,
en el contexto nacional y ain mas alla del espacio colombiano.

La tradicién del programa ha sido formar tecnélogos inte-
grales reconocidos por la comunidad. Los escenarios de
préctica en los 2 hospitales universitarios propios con acredi-
tacién de alta calidad en salud, aseguran que los estudiantes
puedan acceder a los diferentes niveles de complejidad. La
produccién multimedial, la formacién en investigacién como
proceso transversal del curriculo, los desempenos y las prac-
ticas de excelencia académica, el ejercicio docente de la mas
alta calidad y la fortaleza de los procesos administrativos,
fueron componentes decisivos para validar los estandares y
parametros exigidos por el Ministerio de Educacién Nacional
a través del concepto emitido por el Consejo Nacional de Acre-
ditacién (CNA), por medio de la Resolucién N.° 19145 de 2016
de septiembre de 2016, la cual otorga al programa de Tecnolo-
gia en Citohistologia la acreditacién de alta calidad, logro de
gran magnitud, impacto y transcendencia que constituye el
hito més importante en la historia actual de la Facultad.

Este riguroso proceso de acreditacién exige un trabajo con-
tinuo de mejora realizando sisteméaticamente verificaciones y
validaciones a través de los procesos de autoevaluacién con
estdndares externos, para certificar la calidad de los planes
de estudio. Los desempenos de las diferentes promociones de
egresados ubican en una meritoria posicién de vanguardia a
la Facultad.

La Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud ha sido
coherente en su quehacer académico y profesional, con lo
consignado en la misién, visién y valores institucionales, com-
ponentes fundamentales para disenar e implementar planes
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de mejora continua que permitirdn mantener a la Facultad a
la altura de las exigencias del mundo actual.

DUCACION

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
REPUBLICA DE COLOMBIA
OTORGA EL RECONOCIMIENTO AL PROGRAMA DE EDUCACION SUPERIOR:

TECNOLOGIA EN CITOHISTOLOGIA
DE LA INSTITUCION:

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

PORRECIBIR LA ACREDITACION DE ALTA CALIDAD EN EL ARO 2016

Bogot4 D.C, 30 de noviembre de 2016

—
Yaneth Giha Tovar
(STRA DE EDUCACION NACIONAL

Se recibié el reconocimiento el dia 30 de noviembre del afio
2016 por parte del Gobierno Nacional a través de la Dra. Yaneth
Giha Tovar, Ministra de Educacién Nacional. En esta ceremonia
llamada la noche de los mejores se resaltaron 7 Instituciones
de Educacién Superior y 86 programas de 42 Instituciones de
Educacién Superior que se acreditaron en alta calidad durante
el ano 2016.

Martin H. Poveda M.

Facultad de Citohistologia, Fundacién Universitaria de Ciencias de
la Salud, Bogotd D.C., Colombia

Correo electrénico: mhpoveda@fucsalud.edu.co
0121-7372/© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud-FUCS. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
http://dx.doi.org/10.1016/j.reper.2017.01.001
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RESUMEN

Se han hecho innumerables intentos para lograr una definicién que incluya toda la semiolo-
gla y fisiologia que envuelve la epilepsia, y tratar de hacerlo ha sido una tarea que ha tomado
muchos anos. Aunado a ello se ha propuesto una clasificacién en diferentes grupos segin
su inicio y desencadenamiento, como lo son focales y generalizadas. La presente revisién
versara acerca de la epilepsia occipital, clasificada antes dentro de las crisis parciales, en
las que se han identificado un curso y un pronéstico favorables en el transcurso del tiempo,
y que tienen en comun un inicio en la edad temprana. Ha sido descrito que algunos de
estos trastornos pudieran tener una base genética hereditaria o bien esporadica en otros, lo
cual requiere una investigacién exhaustiva. Por lo anterior se hace necesaria una revisién
completa acerca de la epilepsia occipital, con el fin de dar claridad conceptual, clinica y
diagnéstica de este desorden, asi como para hacer aportes al conocimiento de la misma en
pro de mejorar la calidad de vida y el tratamiento en la practica clinica de pacientes que se
encuentren dentro del espectro de esta enfermedad.
© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Occipital lobe epilepsy

ABSTRACT

Epilepsy and its overall semiology and physiology have been subject to Innumerable defini-
tion attempts which have taken many years of effort. Likewise, a proposal for an epilepsy
classification based on onset and precipitating factors was developed dividing seizures
into focal and generalized seizures. This article reviews occipital lobe epilepsy which was
formerly classified in the partial seizures group characterized by a favorable course and pro-
gnosis over time and by onset during early childhood. A possible genetic hereditary origin
and that they may be sporadic has been described for some of these problems and still

Correo electrénico: fchazo@hotmail.com (F. Martinez).
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0121-7372/© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open
Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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require a thorough investigation. Thus, it is necessary to conduct an extensive review on
occipital lobe epilepsy for obtaining conceptual, clinical and diagnostic clarity as well as,
to enhance knowledge on this illness for improving quality of life and clinical treatment in
patients experiencing this spectrum of disorders.
© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La blisqueda y obtencién de informacién a partir de las
diferentes bases de datos que en la actualidad estdn a la
vanguardia en temas neurolégicos requiere una gran respon-
sabilidad, siendo importante la reunién de la mayor cantidad
de datos acerca de temas especificos, como es el caso de la
epilepsia occipital, que a edades tempranas de la vida es muy
comun, mientras que en el adulto ocurre con menor frecuen-
cia. Por tanto, siendo una entidad de la que poco se habla, pero
que estd dentro de la practica clinica diaria, se hace necesario
diferenciar las entidades mas frecuentes, analizandolas desde
la perspectiva de aquellas cuya etiologia es conocida, de las
que en realidad se encuentran dentro de un grupo idiopatico.

Es asi como en las primeras se describen lesiones estruc-
turales especificas del sistema nervioso central. Por otro lado,
las que se hallan en la clasificacién de origen indeterminado
se pueden dividir por edad de inicio, configurando una tem-
prana, una tardia y por supuesto otra de edad intermedia.
Histéricamente, la primera descripcién formal de epilepsia
occipital fue realizada por Gastaut en 1982, cuando reunié una
cantidad considerable de pacientes y describié en ellos una
afeccién en la que podia encontrarse buen control de las cri-
sis y caracteristicas electroencefalograficas en todos los casos.
En 1989, Panayiotopoulos describié una serie de casos con
mayor amplitud en cuanto a sintomatologia y semiologia que
el anterior investigador. Gracias a estas contribuciones, la Liga
Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) en 1999 la empieza a
clasificar en una categoria por aparte.

Materiales y métodos

Se llev6 a cabo una revisién de diferentes bases de datos: Pub-
Med, Lilacs, Cochrane y Ovid, de donde se obtuvieron en total
16 articulos, 3 de ellos de casos y controles, 2 de reporte de caso
y 11 de revisién de tema, de los cuales se obtuvo la mayor parte
de la informacién para el presente articulo acerca de la epi-
lepsia occipital. No fueron usados criterios de exclusién para
ninguno de ellos. De algunos se tomaron tablas e imagenes
para ilustrar de manera clara y concreta algunos diagnésticos
diferenciales y caracteristicas propias de la epilepsia.

Etiologia

La mayoria de veces no se encuentra un sustrato etiol6-
gico especifico para la produccién de un foco epileptogénico
mas alld de la lesién propia o anormalidades congénitas o

genéticas cerebrales que pueden explicar las crisis’. Estudios
de cohorte en centros de referencia han sugerido que de las
epilepsias parciales al menos el 25% son estructurales, el 18%
de etiologia indeterminada y el 0,1% de origen genético?. Den-
tro de las etiologias mds comunes se encuentran los tumores,
las malformaciones vasculares, las congénitas y las alteracio-
nes asociadas con una lesién antigua. En algunos paises se ha
determinado la neurocisticercosis como causa importante de
crisis epilépticas. Con el antecedente de lesién es muy proba-
ble que no sea efectivo el tratamiento establecido, es decir, que
la etiologia estaria relacionada en forma directa con el control
de las crisis?™.

Cuadro clinico de las epilepsias occipitales

Cabe mencionar el cuadro clinico general en la presentacion
de la epilepsia occipital. Entre las caracteristicas importantes
estan las crisis que por lo regular ocurren en estado de vigi-
lia, y cuando son diurnas van asociadas con sintomatologia
visual, como escotomas, amaurosis, fosfenos o alteraciones
en un hemicampo o en todo el campo visual. Se acompanan
de cefalea de inicio subito en el periodo postictal, de caracteris-
ticas migrafiosas e incluso podria presentar vémito®. También
hay supraversién de la mirada, hipertonia generalizada y cia-
nosis (tabla 1). Toda la sintomatologia por lo regular no tiene
una duracién mayor de un minuto>®.

Este tipo se encuentra dentro de las epilepsias focales de
la infancia; es més frecuente en edad preescolar, teniendo su
pico de inicio a los 2 afos. En una serie de 74 casos, Caraballo!
describe un antecedente familiar importante, obteniendo un
30% de asociacién entre las caracteristicas del evento, dentro

Tabla 1 - Caracteristicas clinicas de la epilepsia occipital

Caracteristicas clinicas de la epilepsia occipital
Voémito ictal
Desviacién ténica oculocefélica
Episodios migranosos
Crisis visuales
Crisis secundariamente generalizas
Crisis parciales clénicas
Ausencias tipicas
Anartria y crisis motoras hemifaciales
Crisis en vigilia
Crisis durante el suefio
Crisis prolongadas
Status

Fuente: tomado de Caraballo et al.’.
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Tabla 2 - Tipos de epilepsias occipitales

Epilepsias occipitales
Idiopaticas
No estdn relacionadas con anormalidades cerebrales estructurales:
Epilepsia occipital benigna temprana (Panayiotopoulos).
Epilepsia occipital benigna tardia (Gastaut)
Epilepsia occipital fotosensitiva
Epilepsia parcial benigna atipica de la infancia o pseudo
Lennox-Gastaut

Epilepsia rolandica

Sintomaticas
Asociadas con malformaciones del desarrollo cortical:
Displasia cortical occipital
Heterotopia periventricular occipital
Polimicrogiria
Epilepsias mioclénicas progresivas
Enfermedades mitocondriales

Fuente: tomado de Carrizosa Moog y Castario Parra?.

de las cuales se encontraban agitacion, versién cefalica y ocu-
lar, ademas de compromiso del estado de conciencia, vémito
ictal, sialorrea, palidez y diaforesis, teniendo como explicacién
un foco convulsivo debajo de la cisura calcarina con propaga-
cién a estructuras limbicas (tabla 2)°7.

Panayiotopoulos, un eminente neurélogo y neurofisiélogo
nacido en Tinos en 1938, escogié, de una muestra de 900
pacientes, 24 ninos con la particularidad que 21 de ellos
eran varones y solo 3 tenian epilepsias sintomaticas®. En la
mitad de los casos los ataques duraban >1h. Los EEG de los
21 casos analizados revelaron grandes variaciones, con una
distribucién de la siguiente manera: 12 tenian presencia de
paroxismos occipitales, descargas aisladas u ondas agudas
extraoccipitales, 2 con actividad central, 2 en linea media, uno
frontal, a uno se le documentaron descargas generalizadas y
3 tenian EEG normal. Asi, la atencién fue centrada en la parte
gruesa del grupo en la cual habia espigas occipitales, las cuales
se clasificaron como epilepsias benignas de la infancia’®.

De esta manera, Panayiotopoulos establecié unos criterios
entre los que mencionaba los episodios con las caracteristi-
cas ya descritas, edad de inicio a los 2 anos, neurodesarrollo
sin alteraciones, ninguna anormalidad en las neuroiméagenes
y EEG con un periodo postictal donde se revela un foco de
regién occipital alternante con frontal y temporal, indicando
una migracién en el foco epileptogénico, que tiene varias teo-
rias como la migracién por maduracién del sistema nervioso
y la fisiopatologia compartida con la crisis roladndica, e indi-
cando como caracteristica desencadenante la supresién de la
visién central’8.

Es indudable que el vémito ictal debe ser criterio mayor
para el diagnéstico, puesto que el cuadro lo incluyé siempre
como sintoma cardinal con la desviacién oculocefdlica y en
el 40% de los casos hubo presencia de convulsiones febriles
(tabla 3)310.

Electroencefalograma en epilepsia occipital
benigna temprana

Este tipo de epilepsia tiene su inicio entre los 6 y 8 afios, con un
antecedente familiar importante hasta en el 40%; la mayoria

Tabla 3 - Comparacién entre epilepsias tipo

Panayiotopoulos y tipo Gastaut

Epilepsia occipital tipo
Panayiotopoulos

Epilepsia occipital tipo
Gastaut

Crisis prolongadas (de
5-30min a horas)

De preferencias nocturnas

Poco numerosas (1-5 en
toda la vida)

Ocurren en un intervalo
corto (un afno)

Muy buen pronéstico

Desviacién ocular

No alucinaciones visuales

Crisis cortas (segundos a
menos de 1-3 min)
Diurnas

Frecuentes (a menudo
diarias)

Se presentan durante 2-3 o
mas anos

Pronéstico reservado
Desviacién ocular
Alucinaciones visuales

(o muy raras)

EEG critico: actividad lenta
ritmica, monomorfa,
mezclada con puntas de
inicio posterior

EEG critico: actividad rapida
occipital

Fuente: tomado de Palencia-Luaces®.

de veces se encuentra amaurosis o discromatopsias, ademas
de ilusiones épticas, con una duracién <3 min'2. El sintoma
postictal més frecuente es la cefalea. En el EEG se aprecian
puntas de onda, pero solo con los parpados cerrados (fig. 1)2.

Entre el 30 y el 40% cursan con cefalea poscrisis, lo cual
implica hacer el diagnéstico diferencial con migrana basilar
y migrana con aura’. Se encuentra descrito en la literatura
un patrén autosémico dominante con penetrancia variable y
hasta el 26% de los familiares pueden presentar anomalias en
el EEG311.12,

Se podria mencionar ademds la epilepsia infantil con
punta occipital inducida o epilepsia occipital idiopatica
fotosensitiva®. Aunque con frecuencia se resta importancia
clinica a los estimulos externos, en algunos pacientes con
epilepsia de base se puede comprobar esta afeccién, que
por lo regular se inicia desde los 5 anos hasta la adolescen-
cia temprana. Las crisis pueden ser facilitadas por estimulos
luminosos y cursan con crisis asociadas con discromatop-
sias, desviacién de la mirada, vomito y cefalea’. Como tltimo
grupo se encuentra la epilepsia parcial benigna atipica de
la infancia o sindrome pseudo Lennox-Gastaut, que tiene
una edad de inicio entre los 2 y 6 anos, cursa con crisis de
ausencia, ademas de crisis rolandicas, asociado con alteracién
cognitiva®14.

Aicardiy Newton en 1987 estudiaron 21 pacientes con paro-
xismos occipitales reactivos a la apertura palpebral (7 casos
con un curso benigno y 3 tuvieron epilepsia), de los cuales 6
presentaron alteracién cognitiva grave®1>16.

Epilepsia occipital de presentacion tardia

Loiseau’ en 1992 analizé 108 pacientes con convulsiones
en la adolescencia, con un rango de edad entre los 13 y 18
anos y predominio del género masculino. La define como una
afeccién transitoria caracterizada por crisis motoras parciales
simples, a menudo con generalizacién secundaria, Unicas o
multiples, con predominancia en la vigilia y de curso benigno®.
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Figura 1 - Espigas en regién occipital y a la derecha, la supresién de las mismas con la mirada.

Fuente: tomado de Carrizosa Moog y Castafio Parra?.

En exdmenes como el EEG reporta normalidad y tampoco
existen antecedentes familiares importantes de epilepsia.
En un articulo del Acta de Neurocirugia, Nanying describe un
estudio con 125 pacientes de entre 10 y 18 afios y seguimiento
a 7 anos, con predominancia de crisis focales motoras, con
clonias o versién cefdlica, siendo excepcional la aparicién
después de los 12 anios. El espectro de sintomas es muy pare-
cido a los descritos antes en las epilepsias en nifnos, es decir,
auras o alucinaciones visuales, amaurosis, supraversién de
la mirada, ademas de sensacién de movimiento de los ojos y
del parpado. En todos se desencadend migrana de intensidad
moderadal®.

En el EEG se ven complejos punta-onda o elementos agudos
amplios que contintian ritmicos a regiones temporales pos-
teriores, hallazgos que se ven méas cuando el paciente tiene
los parpados cerrados. Las descargas occipitales pueden ser
propagadas a la regién temporal'®. La dificultad para hacer
el diagnéstico de epilepsia occipital en un adulto no radica
entonces en la etiologia, ni en la diferenciacién de sintomas
y es probable que tampoco en la edad de aparicién —aunque
esporadicamente aparece en adultos—, sino que seria en estos
casos la propagacién a otras zonas, lo cual podria dar sin-
tomatologia complementaria que distorsiona el diagndstico
principal. Por ejemplo, las crisis son de caracteristicas parcia-
les complejas®18.

Epilepsia de la infancia con puntas
centrotemporales (epilepsia rolandica)

Fue descrita en 1952 por primera vez y estd incluida den-
tro de las epilepsias idiopaticas. La ILAE la define como un
sindrome de crisis parciales, simples, motoras, de localiza-
cién hemifacial y que puede estar asociado con sintomas

somatosensoriales, con tendencia a las crisis tonico-clénicas
generalizadas.

Su incidencia se encuentra alrededor de 5 a 20 casos por
cada 100.000 menores de 15 afnos’.

Para hablar un poco de cifras cabe mencionar que hasta
en el 50% de los ninos que se ven afectados por este tras-
torno existen antecedentes de crisis febriles; aunado a esto,
las alteraciones funcionales de la maduracién de la corteza
junto con factores externos de la maduracién contribuirian
a la conversioén sintomatica, designdndolo susceptibilidad a
presentar epilepsia benignall12.18,

Las crisis suelen ser parciales, ocurren casi siempre
durante el suefio, aunque también pueden presentarse des-
piertos, es frecuente la desviacién de la mirada hacia un
lado, con tendencia a la evolucién a hemiconvulsiones de
cara y extremidades, terminando en crisis ténico-clénicas
generalizadas®. Genéticamente puede presumirse un patrén
autosémico dominante con una penetrancia variable, gracias
a estudios en gemelos monocigotos con descargas roldndicas’.
La teoria genética ha sido comprobada como con una alte-
racién en la regién 15q14, la misma afectada en la epilepsia
mioclénica juvenil (tabla 3)%7.

El hallazgo del paroxismo rolandico en el EEG es funda-
mental para establecer el diagnéstico, aunque su localizaciéon
es variable. En estudios imagenolégicos como TAC y RM no
suelen verse alteraciones, aunque se han descrito algunas que
tienen que ver con entidades como la macrogiria opercular, la
displasia cortical, las lesiones postraumaéticas y las asimetrias
con alteraciones de sustancia blanca®®.

Las descargas paroxisticas antes descritas pueden mani-
festarse en la clinica de muchas maneras, ya sea como
fendémenos visuales ictales o crisis de semiologia diferente,
aunque también pueden ocurrir de manera asintomatica con
tendencia a la desaparicién con la edad, lo que no configura
un espectro de lesién estructural®®.
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Figura 2 - Displasia cortical occipital. A) IRM con extensa
lesion temporo-occipito-basal hiperintensa en T2. B) Serie
de inversién recuperacién con engrosamiento de la
sustancia gris y borramiento de la unién cértico-subcértica.
Fuente: tomado de Taylor et al.’.

Epilepsias occipitales sintomaticas

Malformaciones del desarrollo cortical

Displasia cortical occipital

De inicio temprano, manifestado con episodios de epilepsia
que no cede al manejo con medicamentos. En la resonancia
los hallazgos van desde mala delineacién de la corteza hasta
engrosamiento focal. Solo hay respuesta al manejo quirdrgico
(fig. 2)*.

Heterotopia periventricular occipital

Es una ubicacién errada de la sustancia gris dentro del parén-
quima cerebral. Se ha observado una asociacién con el gen de
la filamin-1 y puede iniciarse desde los 20 afos. En las ima-
genes se pueden ver lesiones isointensas a la sustancia gris,
de bordes circunscritos, aunque la zona epileptogénica es mas
grande que la de isointensidad (fig. 3)*.

Heterotopia subcortical en banda

Se asocia con anormalidades en el cromosoma 17; las image-
nes muestran el signo de doble corteza donde se aprecia una
banda de sustancia gris paralela a la corteza®.

Polimicrogiria

En este tipo de epilepsia existe un exceso de surcos en la cor-
teza cerebral, dando como resultado giros pequerios. La causa
es la alteracién en la organizacién cortical posmigratoria y
puede aparecer entre los 10 y 20 afios®.

Figura 3 - Heterotopia periventricular occipital. T 1: imagen
coronal demostrando heterotopia periventricular bioccipital
(flechas).

Fuente: tomado de Taylor et al.’.

Enfermedades mitocondriales

Se caracterizan por alteraciones primarias del metabolismo
oxidativo con compromiso sistémico, como sucede en la
llamada enfermedad Melas (miopatia mitocondrial encefa-
lopatica, acidosis lactica y episodios tipo ictus). Cursan con
episodios de vémito, migrania y convulsiones®.

Conclusién

Con esta revisién se aprecia el espectro de la epilepsia occi-
pital, evidenciando algunos diagnoésticos diferenciales que
deben tenerse en cuenta en la practica clinica cuando se sos-
pecha una entidad de este tipo. Se destacan varios puntos:
en cuanto a la edad de inicio, por lo general ocurre en eda-
des tempranas de la vida y su prondstico es bueno porque
tiende a resolverse en el mismo periodo de tiempo en el que se
presenta. La base genética se encuentra ain en investigacién,
pero se ha podido vislumbrar que hay una clara asociacién
con algunas lesiones genéticas como la epilepsia juvenil. En
general es una enfermedad tratable con gran variedad de arse-
nal terapéutico, por la edad en la que se presenta, aunque
con algunas excepciones en las que existen danos estructu-
rales, pues es bien sabido que el tejido cerebral no posee la
misma capacidad de regenerar células y no dejar secuelas
como sucede en otros tejidos. Es indudable que una buena his-
toria clinica y una anamnesis detallada, en donde se relaten
cronolégicamente el inicio y la duracién de los sintomas, cons-
tituyen la base para establecer un diagnéstico preciso, brindar
un tratamiento eficaz y sobre todo mejorar la calidad de vida.
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RESUMEN

El sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suenio (SAHOS) consiste en episodios
recurrentes de limitacién del paso del aire durante el sueno secundarios a alteraciones
de tipo anatémico y/o funcional. Compromete la calidad de vida de quienes lo padecen
y acarrea importantes complicaciones que pueden afectar a multiples sistemas e incluso
causar la muerte.
Objetivos: Establecer un protocolo que retina recomendaciones para la atencién, diagnéstico
y tratamiento del SAHOS, basado en guias de préctica clinica (GPC) evaluadas mediante
AGREEIL
Metodologia: Se revisaron guias de practica clinica de SAHOS en adultos, en inglés y en
espanol, publicadas entre 2000 y 2016, valoradas con el instrumento AGREEIL
Resultados: Se encontraron 65 documentos; al escoger los que cumplian los requisitos esta-
blecidos, se obtuvieron 8 GPC evaluadas con el instrumento AGREEII; 7 mostraron tener rigor
e independencia >60%, que fue el criterio de eleccién para la obtencién de las recomenda-
ciones.
Conclusiones: La principal herramienta diagnéstica del SAHOS es el polisomnograma. El tra-
tamiento de eleccidn es el CPAP, pues genera un impacto en la reduccién de las apneas y en
la mejoria clinica del paciente, con pocos efectos colaterales. La cirugia tiene indicaciones
especificas y rara vez se propone como manejo aislado.
© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Publicado por Elsevier
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ABSTRACT

Obstructive sleep apnea hypopnea syndrome (OSAHS) refers to repetitive episodes of upper
airway collapse during sleep, secondary to anatomical and/or functional alterations. It
affects patientsi quality of life and cause important complications that may involve multiple
systems and may even cause death.

Objectives: To establish a protocol including recommendations for diagnosis, treatment and
care of OSAHS patients based on clinical practice guidelines (CPGs) appraised according to
the AGREEII instrument.

Methodology: A review of the clinical practice guidelines on OSAHS in adults published in
English and Spanish between 2000 and 2016 based on the AGREEII appraisal tool.

Results: A total of 65 CPGs were identified, we selected the guidelines meeting the esta-
blished requisites obtaining 8 guidelines developed using the AGREE Il instrument; of these,
7 showed rigor of development and independence domain scores of >60%, which was the
selection criteria for the formulation of recommendations.

Conclusions: Polysomnography is the main diagnostic tool for OSAHS. Continuous positive
airway pressure (CPAP) therapy is the preferred treatment of choice for it generates impact
on reducing apnea episodes and improving clinical outcomes in patients causing few unde-
sirable effects. Surgical procedures have specific indications and are rarely proposed as a

sole treatment.

© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

El sindrome de apnea hipopnea obstructiva de suefio (SAHOS)
hace referencia ala aparicién de episodios recurrentes de limi-
tacién al paso del aire durante el suefio, como consecuencia
de una alteracién anatémico-funcional de la via aérea supe-
rior. Es una condicién que compromete de manera importante
la calidad de vida de quienes la padecen, pues puede generar
alteraciones como somnolencia diurna, cansancio e insom-
nio, que a menudo se relacionan con alteracién del estado de
dnimo, cambios en el comportamiento y disminucién en la
capacidad de atender y concentrarse. Dichas alteraciones por
lo general traen consigo problemas en las relaciones socia-
les, bajo rendimiento académico, pobre desempefio laboral
y riesgo aumentado de accidentes. Ademas, puede causar
alteraciones de tipo psiquidtrico, neurolégico, pulmonar y car-
diovascular, entre otras, que incluso llevan a la muertel3.

Aunque en Colombia no se conoce con exactitud la
prevalencia de esta enfermedad, datos obtenidos en un
metaandlisis publicado en Sleep Medicine Reviews de 2016
senalan que en la poblacién adulta general se encuentra entre
el6yel 17%. Esta aumenta con la edad y es mayor en hombres
obesos y mujeres posmenopdausicas®°.

E1 SAHOS ha venido mostrando un crecimiento importante
en los ultimos afios a nivel mundial, e incluso se ha conver-
tido en un importante problema de salud publica en los paises
industrializados, pues genera altos costos en salud debido a su
asociacién con alteraciones que son prioritarias a nivel global
(hipertensién arterial, diabetes mellitus y depresién)*°.

En la practica clinica nos enfrentamos cada vez con mayor
frecuencia a pacientes con sospecha o diagnéstico de SAHOS,

por lo cual surge la necesidad de realizar una revisién critica
de las guias de practica clinica existentes en la actualidad. Pro-
ducto de este trabajo y con el fin de facilitar al médico la toma
de decisiones, se desarrollé un compendio de recomendacio-
nes basadas en la evidencia para la atencién, diagnéstico y
tratamiento de la creciente poblacién de pacientes con SAHOS.

Metodologia

La busqueda se realizé en recopiladores de guias: CPG info-
base, Guideline International Network (G-I-N), National Guideline
Clearinghouse, German Agency for Quality in Medicine y National
Library of Guidelines; en organismos desarrolladores de guias de
practica clinica (GPC): National Institute for Clinical Excel (NICE)
y Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), y en centros
de GPC nacionales o iberoamericanas: Guia Salud, Redsalud
y Cenetec. Se complementé con LILACS, SciELO, Cochrane,
Clinical Key y Pubmed.

Se incluyeron guias de practica clinica de SAHOS en adultos
con recomendaciones generales para su evaluacién, diagnés-
tico y tratamiento, las actualizaciones de las mismas, asi como
articulos de revisién y metaandlisis en inglés y en espaiiol
publicados entre 2000 y 2016. Se emplearon términos clave
en espanol, como: sindromes de la apnea del sueno, apnea del
sueno obstructiva, presién de las vias aéreas positiva continua,
polisomnografia y guias de préctica clinica, con sus respec-
tivos términos en inglés (sleep apnea syndromes, obstructive
sleep apnea, continuous positive airway pressure, polysomnography
y practice guidelines). Se excluyeron las guias que estaban
enfocadas en poblacién pediatrica, pues los parametros de
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Documentos obtenidos de la
busqueda n =103
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Excluidas:

Enfocados a poblacién pediatrica n = 14

No dirigidos a ORL n = 27

No abordan el tema de manera global n = 30
No cumplen con los criterios para ser guias de
practica clinican =9

Idioma diferentes a inglés o espafiol n = 6

6. Repetidosn =10

h 4
Guias evaluadas con
AGREEIIn=7

Figura 1 - Resultados de la busqueda y seleccion de las GPC.

evaluacién y manejo pueden diferir de manera importante de
los adultos, por lo que se considera que este tema amerita un
documento exclusivo para este fin.

Tampoco se tuvieron en cuenta las guias orientadas solo a
otras especialidades (anestesiologia, psiquiatria, neurologia,
neumologia, odontologia, etc.), que no abordaran el tema de
manera global, sino que se enfocaran en un solo aspecto del
mismo, que no cumplieran con criterios para ser GPC y que no
estuvieran en inglés o en espanol (fig. 1).

Después se realiz6 una evaluacién de la calidad de las
guias, hecha por dos investigadores de manera indepen-
diente, utilizando como pauta el AGREEII®. Este instrumento
estd disenado teniendo en cuenta, principalmente, el rigor
metodolégico y la transparencia con que son elaboradas.
Consta de 6 dominios: alcance y objetivos, con 3 items; partici-
pacién de los implicados, con 4 items; rigor en la elaboracién,
con 7 items; claridad en la presentacién, con 3 items; aplicabi-
lidad, con 4 items, e independencia editorial, con 2 items, para
un total de 23 items. Cada uno de los items se califica usando
una escala de puntuacién que va de 1 (muy en desacuerdo)
hasta 7 (muy de acuerdo), asignando el valor que corresponda,
segun el grado de cumplimiento y calidad de la informacién.
El instrumento ofrece informacién sobre dénde buscar dicha
informacién y cémo puntuar cada uno de los elementos valo-
rados en las guias®.

Una vez evaluadas todas las guias, se recopilé la infor-
macién en una tabla Excel para calcular el porcentaje de

cumplimiento de los dominios. Se consideraron GPC de alta
calidad las que mostraron una cifra >60% en los dominios de
rigor en la elaboracién y de independencia editorial (tabla 1).
Por ltimo, entre las GPC que pasaron el proceso de seleccién
y teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de
recomendacioén, se eligieron las recomendaciones mas rele-
vantes para el desarrollo de este protocolo.

Resultados

Con la busqueda realizada se obtuvieron 103 documentos, que
se fueron depurando hasta llegar a 7 GPC que cumplian con
los prerrequisitos mencionados. Después de la evaluacién con
el instrumento AGREE, se encontré que la guia Consensus &
Evidence-based INOSA Guidelines 2014 (first edition), de la Indian
Journal of Medical Research, no logré superar el punto de corte
(>60%) en los dominios de rigor en la elaboracién y de indepen-
dencia editorial para ser tenida en cuenta para la obtencién de
las recomendaciones (fig. 1).

Las 6 guias restantes: Clinical Guideline for the Evalua-
tion, Management and Long-term Care of Obstructive Sleep
Apnea in Adults (EE.UU.), Management of Obstructive Sleep
Apnoea/Hypopnoea Syndrome in Adults (Reino Unido), Detec-
cién, Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome de Apnea
Obstructiva del Sueno en el Adulto en los Tres Niveles de Aten-
cién (México), Guias Clinicas Sindrome de Apnea/Hipoapnea

Tabla 1 - Resultados de AGREE II en porcentaje de cumplimiento de dominio

Guia Alcancey  Participacién  Rigor enla Claridad de Aplicabilidad  Independencia ¢;Rigor e
objetivo de los elaboracién presentacién editorial independencia
implicados superan el 60%?
EE.UU. (American Academy)’ 63,9% 55,6% 60,4% 77,8% 41,7% 91,7% St
India3 38,9% 38,9% 37,5% 77,8% 43,8% 62,5% No
Reino Unido® 86,1% 75,0% 83,3% 94,4% 89,6% 95,8% Si
México® 94,4% 80,6% 86,5% 100,0% 77,1% 91,7% si
Colombia (Rosario)*® 94,4% 83,3% 81,3% 100,0% 70,8% 95,8% Si
EE.UU. (American College)!! 91,7% 69,4% 83,3% 100,0% 37,5% 100,0% si
Canada?? 97,2% 97,2% 80,2% 100,0% 87,5% 91,7% Si
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Obstructiva de suefio (Colombia), Management of Obstructive
Sleep Apnea in Adults: A Clinical Practice Guideline From the Ame-
rican College of Physicians (EE.UU.) y Canadian Thoracic Society
2011 Guideline Update: Diagnosis and Treatment of Sleep Disordered
Breathing (Canada) superaron el porcentaje requerido, por lo
cual sus recomendaciones fueron utilizadas en la elaboraciéon
este protocolo (tabla 1)712.

Dado que las guias aptas para la obtencién de la informa-
cién no tenian los mismos parametros para la evaluacién del
nivel de evidencia y el grado de recomendacién, fue necesa-
rio especificar cémo estaban graduadas las escalas para cada
una de las guias®®. A continuacién se presentan las principales
recomendaciones de diagndstico y tratamiento que surgieron
con el desarrollo de este trabajo y que se ofrecen como guia
para el manejo de los pacientes con sospecha o diagndstico de
SAHOS.

Recomendaciones
Diagnéstico

Los criterios diagnésticos para SAHOS se basan en signos clini-
cos y sintomas determinados durante una evaluacién integral
del suefio, que comprende la anamnesis orientada al mismo,
el examen fisico y los hallazgos identificados por pruebas del
suefio (estandar [AASM])’.

Anamnesis

El conocimiento de los principales factores de riesgo para
SAHOS es parte fundamental del proceso de evaluacién. Entre
los pacientes con alto de riesgo en los que se debe descartar
SAHOS se encuentran: personas con obesidad (indice de masa
corporal [IMC] > 30), que es el factor de riesgo mas significativo
para desarrollar esta condicién; pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva, fibrilacién auricular, hipertensién arte-
rial refractaria a tratamiento, arritmias cardiacas nocturnas,
diabetes mellitus tipo2, antecedente de eventos cerebrales
cardiovasculares, o con hipertensién pulmonar. También se
debe descartar esta condicién cuando se programa cirugia
bariatrica en conductores de vehiculos, pilotos y personal que
maneje maquinaria pesada (consenso/estandar [AASM])7°.

A las mujeres obesas en edad fértil también se valora la
presencia de sintomas que indiquen SAHOS, pues en caso
de quedar en embarazo tienen doble riesgo de presentar
preeclamsia y diabetes gestacional (recomendacién grado A
[NICE])°.

Es fundamental indagar sobre los sintomas frecuentes que
se asocian con esta afeccién tanto al paciente como a su
companero de habitacién, ya que algunos ocurren durante el
sueno y pueden no ser detectados por el paciente. Durante
una consulta de rutina se interroga por ronquido y somnolen-
cia diurna, y se constata la presencia de obesidad, retrognatia
e hipertensién (consenso [AASM])°.

En una evaluacién exhaustiva del estudio del sueno se debe
investigar la presencia de sintomas nocturnos como ronquido,
apneas presenciadas, episodios de ahogo, movimientos anor-
males, diaforesis, despertares frecuentes, nicturia (adultos),
enuresis (ninos), pesadillas, suefio agitado, insomnio y sinto-
mas de reflujo gastroesofagico, asi como de sintomas diurnos

tales como excesiva somnolencia diurna, sensacién de suefo
no reparador, cansancio crénico, cefalea matutina, irritabili-
dad, apatia, depresién, dificultades de concentracién, pérdida
de la memoria, disminucién de la libido, irritabilidad y depre-
sién (consenso/opcién [AASM])L7:%14,

En la somnolencia diurna se debe indagar muy detenida-
mente por las implicaciones que tiene en la calidad de vida
y el riesgo que puede representar. La escala de somnolen-
cia de Epworth es un método de evaluacién validado en el
que se da una calificacién de 0 a 3, seguin el grado de som-
nolencia, en 8 diferentes situaciones cotidianas. Todos los
pacientes en quienes se sospecha SAHOS deben completar
este cuestionario para valorar el grado de somnolencia pretra-
tamiento. El resultado se considera sugestivo cuando es > 10
y anormal si es > 12 (recomendacién grado B [NICE]/grado C
[SIGN])®2.

Examen fisico

La exploracién fisica adecuada comprende una serie de accio-
nes encaminadas a detectar alteraciones estructurales que
puedan estar contribuyendo a la aparicién de los sintomas.
Debe incluir los sistemas respiratorio, cardiovascular y neuro-
légico.

Las caracteristicas a evaluar que pueden sugerir la pre-
sencia de SAHOS incluyen circunferencia cervical aumentada
(>40 en mujeres y >43 en hombres), IMC (> 30), Mallampati
modificado 3 0 4, retrognatia, estrechamiento lateral periamig-
dalino, macroglosia, hipertrofia amigdalina, ivula hipertréfica
y/o elongada, paladar ojival, overjet y alteraciones nasales
(pdlipos, desviacién, anormalidades valvulares o hipertrofia
de cornetes) (consenso [AASM])”.

Basandose en la historia clinica y en el examen fisico
se puede estratificar el riego de SAHOS. No se recomien-
dan modelos clinicos para establecer la severidad del SAHOS
(opcién [AASM]); por tanto, en quienes se considere un alto
riesgo de padecer esta condicién se debe confirmar pronto el
diagnoéstico y la severidad con pruebas objetivas, para poder
establecer un manejo oportuno’.

Paraclinicos

El diagnéstico de SAHOS debe hacerse mediante alguno de
los dos métodos existentes aceptados (estandar [AASM]),
como son el polisomnograma (PSG) hecho en laboratorio y
las pruebas caseras con monitores portatiles (MP). El PSG
se indica de rutina para los trastornos respiratorios del
sueno, ya que es considerada el gold standard. Los MP pue-
den usarse para el diagndstico cuando se implementan
como parte de una evaluacién exhaustiva en pacientes con
una alta probabilidad pretest de presentar SAHOS mode-
rado a severo y cuando no exista facil acceso al PSG
(recomendacién grado A [Oxford]/estindar [AASM])’. En
aquellos con comorbilidades o factores de riesgo para SAHOS
su uso es limitado y en lo posible debe hacerse en el
laboratorio??2.

Se considera que existe SAHOS cuando el indice de apnea
hipopnea (IAH) es >15, aun en pacientes asintomadticos, o
cuando es > 5 cuando presenta sintomas que no pueden expli-
carse por otra condicién. La severidad del SAHOS también se
define seglin el IAH: leve IAH 5 a 15; moderado >15 a 30, y
severo > 30 (consenso [AASM])”>°.
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En lo posible, se debe registrar la capnografia durante la
toma del PSG, en especial si el individuo valorado presenta
obesidad mérbida (IMC > 40) (opcién [AASM])’.

Antes de llevar a cirugia de la via aérea superior a un
paciente con sospecha de SAHOS o con roncopatia, debe con-
firmarse siempre el diagnéstico de SAHOS y determinar su
severidad mediante PSG o MP (estandar [AASM]). Asi mismo,
alos que van a ser sometidos a cirugia baridtrica también se les
debe realizar este tipo de examen, como parte de la evaluacién
preoperatoria (consenso [AASM])’.

Serecomienda el seguimiento con PSG de manera rutinaria
para evaluar los resultados del tratamiento con presién posi-
tiva continua en la via aérea (continuous positive airway pressure
[CPAP]) luego de una pérdida de peso importante, o tras ganar
peso de manera sustancial con reaparicién de los sintomas.
También cuando la respuesta clinica es insuficiente o si los
sintomas reaparecen luego de una adecuada respuesta ini-
cial (estdndar [AASM]). No se recomienda el seguimiento de
rutina en pacientes en manejo con CPAP que hayan presen-
tado resolucién de sus sintomas con el tratamiento (opcién
[AASM])’.

Tratamiento

EISAHOS es una condicién crénica que requiere manejo multi-
disciplinario. Existen opciones de manejo médico y quirtrgico,
en las cuales el paciente debe jugar un papel importante en
la escogencia del mismo. En general se ofrecerd tratamiento a
todos los sintomaticos, pero se debe considerar en los asinto-
maticos que tengan enfermedad cardiovascular significativa,
en especial si tienen un IAH > 19 (grado 2 C [CTS])*2.

El tratamiento de eleccién para todos los grados de severi-
dad de SAHOS es la presién positiva en la via aérea o (positive
airway pressure [PAP]), y siempre se debe ofrecer esta opcién
(consenso)’.

Una vez instaurado el manejo se evaluaran los resultados.
Algunos indicadores que se pueden valorar son: evaluacién de
resolucién de la somnolencia (medida mediante escalas sub-
jetivas como el test de Epworth u objetivas como el test de
latencia multiple del sueno), mediciones de calidad de vida
especificas para SAHOS, satisfaccién de la pareja del paciente,
adherencia al tratamiento, evitar factores de empeoramiento
de la enfermedad, obtencién de una duracién de sueno ade-
cuada, practicas correctas de higiene del sueno y pérdida de
peso en pacientes con sobrepeso u obesos [consenso]’.

Presion positiva de la via aérea
La PAP es un mecanismo que genera una apertura neumatica
de la via aérea actuando como una «férula» que evita que esta
colapse y lleva a una reduccién en la aparicién de apneas. Se
puede administrar de forma continua (CPAP), binivel (BPAP) o
por autotitulacién (APAP).

La CPAP es el manejo indicado para el SAHOS moderado
a severo (estdndar [AASM]), en particular en el sintomatico
(grado A [SIGN]) y para el SAHOS leve (opcién [AASM]). Tam-
bién lo estd para disminuir la somnolencia (estdndar [AASM])),
para mejorar la calidad de vida y como terapia conjunta
para lograr disminucién de niveles de presién arterial (opcién
[AASM])’.

El PSG de noche completa en el laboratorio es la herra-
mienta ideal para determinar el grado 6ptimo de presiéon
positiva en la via aérea, aunque los de noche también son
adecuados (guia [AASM]). La presion inicial recomendada para
la titulacién es de 4cmH,0, la cual se incrementa en forma
progresiva hasta determinar la presién terapéutica. La pre-
sién maxima recomendada en adultos es de 20 cmH,0 (guia
[AASM])7°.

Aunque el uso del CPAP es la terapia inicial recomendada
en pacientes con diagnéstico de SAHOS (fuerte [ACP]/grado
1B [CTS]), el BPAP con liberacién de presién o el APAP pueden
considerarse una buena opcién en pacientes con intolerancia
al manejo con CPAP (consenso [AASM]), sin comorbilidades
(grado 1B [CTS])?, en especial cuando se requiere una presién
muy alta que puede dificultar la exhalacién (guia [AASM]). Las
modificaciones en la presién durante el ciclo respiratorio que
proveen estos sistemas pueden contribuir a dar mayor confort,
mejorando la adherencia al tratamiento con PAP (consenso
[AASM]/guia [AASM])7»211.12,

Si bien la forma de administracién mas sustentada en la
literatura es la via nasal, se pueden ofrecer alternativas con
el fin de mejorar el confort y la adherencia, en especial en
los casos en que se requiere una presién muy alta (consenso
[AASM]/guia [AASM]); se puede adicionar calor himedo para
disminuir las molestias (estdndar [AASM]).

Después de la adaptacién del CPAP, en particular en las pri-
meras semanas, se debe hacer un seguimiento que incluya
la medicién objetiva del tiempo de utilizacién y las dificul-
tades presentadas por el paciente, con el fin de establecer la
efectividad de su uso y resolver problemas (estdndar [AASM])’.

Sieluso dela CPAP esinadecuado, basado en la monitoriza-
cién objetiva y los sintomas referidos por el paciente, se debe
hacer un esfuerzo para mejorar el uso de la PAP o considerar
terapias alternativas (consenso [AASM]). En caso de uso bajo
del CPAP de manera persistente (<2 h por noche) por 6 meses,
a pesar de haber hecho cambios para mejorar el confort del
paciente, se debe realizar una revisién del tratamiento (grado
C [SIGN])#.

Luego de esta evaluacién inicial se debe continuar el segui-
miento a largo plazo, que se hard cada ano para detectar y
resolver problemas relacionados con la mascara, la maquina
o el uso (opcién [AASM])’.

Estrategias comportamentales

Estas estrategias incluyen pérdida de peso idealmente hasta
lograr un IMC < 25kg/m?, hacer ejercicio, terapia posicional y
evitar el consumo de alcohol y de sedantes antes de dormir’.
Las dietas encaminadas a la pérdida de peso en obesos pue-
den mostrar una mejoria del IAH en SAHOS (guia [AASM]), por
lo cual se debe incentivar a perder peso a todos los pacien-
tes con SAHOS que cursan con sobrepeso y obesidad (grado C
[SIGN]/fuerte [ACP]). Sin embargo, no deben implementarse
solas, sino combinadas con un tratamiento primario para
SAHOS (opcién [AASM])7-811,

Luego de una pérdida sustancial de peso (10% o mas de
IMC), se debe realizar seguimiento con PSG para determinar si
adn necesita tratamiento, o si se debe modificar la presién, en
caso de que sea usuario de CPAP (estandar [AASM])’.

La posicién al dormir tiene un efecto importante sobre el
calibre de la via aérea, con una disminucién de su tamano
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en especial en la posicidén supina. La terapia posicional con-
siste en mantener al paciente en posicién no supina durante el
sueno, y puede usarse de manera primaria en pacientes con
IAH bajo (guia [AASM]) o como complemento de otras tera-
pias primarias, previa determinacién con PSG de su beneficio
(consenso [AASM]). Se realiza mediante la utilizacién de un
dispositivo de posicién (alarma, pelota de tenis, etc.) al iniciar
la terapia posicional (consenso [AASM])’.

Dispositivos orales

El uso de dispositivos orales hechos a medida puede mejorar
la permeabilidad de la via aérea superior durante el suefio,
debido a que aumentan su tamano y/o disminuyen la posi-
bilidad de colapso. Los dispositivos de reposicionamiento
mandibular cubren los dientes superiores e inferiores y sos-
tienen la mandibula en una posicién avanzada respecto a la
posicién de reposo, mientras que los de retencién lingual sos-
tienen solo la lengua en una posicién mas anterior respecto
a la de reposo, sin reposicionamiento mandibular. Aunque
no son tan eficaces como la CPAP, su uso esta indicado en
pacientes con SAHOS leve a moderado que prefieran su uso
sobre la CPAP cuando no responden al mismo, que no sean
buenos candidatos, si fracasa el manejo con CPAP o no mejo-
ran con estrategias comportamentales (guia [AASM]/grado B
[SIGN]/débil [ACP])7811.

Los dispositivos orales estan indicados en pacientes con
ronquido primario que no respondan o que no sean candidatos
al manejo con medidas comportamentales, como pérdida de
peso o terapia posicional (guia [AASM]/grado A [SIGN])”-2.

Todos los pacientes candidatos al uso de dispositivos orales
deben pasar por un examen exhaustivo de la cavidad oral para
su adaptacién por un profesional en el drea, pues una mala
adaptacién o el uso inadecuado pueden incluso empeorar el
problema. El resultado que se desea conseguir con su uso es la
resolucién de los signos y sintomas de SAHOS, la normaliza-
cién del IAH y de la saturacién de oxihemoglobina (estandar
[AASM]), por lo cual se debe hacer un seguimiento inicial y
a largo plazo de estos pacientes para detectar la adecuada
adaptacién y valorar los resultados (consenso [AASM]/grado
D [SIGN])”:.

Manejo farmacoldgico y oxigenoterapia

Existe muy poca evidencia que apoye el manejo farmacolégico
como una opcién de tratamiento en los pacientes con SAHOS,
y en general todos los estudios han demostrado que su uso
tiene poco beneficio o incluso puede empeorar los sintomas,
por lo cual no se recomienda (grado A [SIGN]), con excepcién
de los indicados para condiciones subyacentes como hipoti-
roidismo, acromegalia y rinitis alérgica (corticoide nasal), que
han demostrado una mejoria del IAH y deben usarse en con-
junto con la terapia primaria para SAHOS (guia [AASM])”8. El
oxigeno suplementario no se recomienda como terapia pri-
maria para el manejo del SAHOS (opcién [AASM]) y solo debe
cumplirse en casos de hipoxemia (consenso [AASM]).

Manejo quirtirgico

El manejo quirtrgico para SAHOS incluye una variedad de
procedimientos reconstructivos o de bypass de la via aérea
superior, a menudo dirigidos a una localizacién y/o escalona-
dos (consenso [AASM])’. Antes de decidir llevar un paciente a

cirugia el diagnéstico de SAHOS debe estar bien establecido
y su severidad determinada por una prueba objetiva (con-
senso [AASM]). Como parte de la evaluacién previa se practica
un examen fisico riguroso encaminado a determinar posibles
sitios susceptibles de manejo quirdrgico y la valoracién de
otras alteraciones médicas, psicoldgicas o sociales que pue-
dan afectar el resultado de la cirugia, asi como el deseo del
paciente de operarse (consenso [AASM])’.

La eleccién de cirugia puede considerarse como manejo
primario en pacientes con SAHOS leve, que presenten altera-
ciones anatémicas que generen obstruccién severa y puedan
corregirse con la intervencién (consenso [AASM]). También
se tendra en cuenta como manejo secundario cuando existe
intolerancia o pobre respuesta a PAP o dispositivos orales
(consenso [AASM])’. La cirugia también se utiliza de manera
conjunta cuando existen alteraciones anatémicas o funcio-
nales que comprometen otras terapias o para mejorar la
tolerancia a manejos adicionales (consenso [AASM])’.

La traqueostomia puede eliminar el SAHOS, pero no
resuelve alteraciones de origen central (consenso [AASM]). No
se recomienda, a menos que exista una emergencia o que ya
se hayan agotado todas las alternativas de tratamiento’°. La
cirugia de avance maxilar y mandibular ofrece una mejoria de
los pardmetros de PSG comparable a los obtenidos con el uso
de CPAP en la mayoria de los pacientes (consenso [AASM]). El
resto de las cirugias para SAHOS rara vez son curativas, pero
pueden mejorar los resultados clinicos (consenso [AASM]). La
uvulopalatofaringoplastia con o sin laser no estd recomen-
dada para el manejo de SAHOS (guia [AASM]/grado B [SIGN])’8.

Dado que la aparicién de complicaciones en cirugia para
SAHOS no es infrecuente (sangrado, obstruccién respiratoria
e incompetencia velopalatina), se debe hacer una vigilan-
cia posoperatoria estrecha. La colocacién del CPAP y adoptar
una posicién semifowler en el posoperatorio inmediato son
medidas utiles para evitar la obstruccién respiratoria (grado B
[NICE])®.

En general, los resultados quirtrgicos postoperatorios
especificos que deben ser evaluados son la cicatrizacién, el
resultado anatémico, los efectos secundarios y las complica-
ciones (consenso [AASM]). En los candidatos a cirugia multi-
nivel se debe hacer una evaluacién postoperatoria luego de
cada procedimiento, para reconsiderar si en realidad requie-
ren todos los procedimientos propuestos. Luego de completar
la terapia con manejo quirtrgico, el especialista del suenio
debe realizar un seguimiento a largo plazo (consenso [ASSM])’.

Cirugia baridtrica

Este procedimiento en una forma efectiva de perder peso en
pacientes con obesidad mérbida o con menores grados de
obesidad que tengan comorbilidades y en quienes las dietas
hayan sido inefectivas. La cirugia baridtrica se estima como un
manejo conjunto con terapias de primera linea como el CPAP,
en pacientes que cumplan los criterios para ser llevados a este
tipo de intervencién (consenso [AASM]/grado 1C [CTC])”2.

Discusion

Con este trabajo se ha logrado recopilar las principales reco-
mendaciones existentes en las guias de practica clinica que
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han circulado en los dltimos afios, y aunque se ha logrado
un documento completo que abarca la informacién maés rele-
vante respecto al diagnéstico y tratamiento del SAHOS, hemos
encontrado algunas limitantes en la busqueda y evaluacién de
la informacién y la obtencién de los resultados.

Una de las principales dificultades identificadas en la bis-
queda de la informacién fue que, a pesar de hallar abundantes
documentos y diferentes tipos de estudios referentes a SAHOS,
no se encontré un gran numero de guias de practica clinica;
algunas de las existentes datan de mas de 5anos y desde su
publicacién no han sido actualizadas. Debido a esto, fue nece-
sario aumentar el rango de la fecha para la busqueda de la
informacién, por lo que se corre el riesgo de que las guias
utilizadas no contengan informacién importante encontrada
posterior a su publicacién, o que tal informacién no sea rele-
vante en la actualidad.

Otro hallazgo fue que la evaluacién de la calidad de
las guias a través del documento AGREE puede ser muy
subjetiva en algunos de sus items. Esta limitante trata de
atenuarse mediante la colaboracién de un segundo evalua-
dor, pero el hecho de que quien redacta el documento final
participe en dicha evaluacién puede generar un importante
sesgo a la hora de puntuar la calidad de los documentos
valorados.

Dado que los dominios de mayor peso en la evaluacién de
la calidad de las guias eran el rigor en la elaboracién y la inde-
pendencia editorial, en varios casos se evidencié que las guias
que cumplian los requisitos y «pasaban» presentaban un con-
tenido limitado o muy especifico que no era tan util para la
redaccién de este documento, mientras que otras guias que no
superaron la prueba, como en el caso de Consensus & Evidence-
based INOSA Guidelines 2014 (India), que no se aceptd, tenian
informacién valiosa y actualizada.

En general todas las guias compartian informacién similar
acerca del diagnéstico y tratamiento del SAHOS; sin embargo,
las escalas utilizadas para establecer los grados de recomen-
dacién y los niveles de evidencia eran muy heterogéneas y no
fue posible homologar esta informacién en una sola grada-
cién, por lo que finalmente se utilizaron las recomendaciones
como provenian de su fuente.

Aunque el SAHOS se presenta tanto en poblacién adulta
como pedidtrica, se decidié excluir a la Gltima, pues presenta
muchas caracteristicas que difieren de los adultos, tales como
factores de riesgo, comorbilidades, causas, pardmetros de eva-
luacién y manejo, entre otras, por lo cual se considera que
debe elaborarse un documento exclusivo donde se pueda dar
la relevancia que merecen y profundizar en cada uno de los
aspectos mencionados.

Con respecto al diagnéstico, la mayoria de las recomen-
daciones hacian referencia a la historia clinica (anamnesis
y examen fisico) y al PSG. Pero a veces las guias pasan por
alto varias herramientas ttiles en la préctica clinica, como la
escala simplificada de Sleep Apnea Clinical Score (cuello ajus-
tado), que mejora el rendimiento clinico en pacientes con
SAHOS y los agrupa en grados de probabilidad, y aunque en
la guia «Deteccidn, diagnéstico y tratamiento del sindrome de
apnea obstructiva del suefio en los tres niveles de atencién»
(México) se menciona como un punto de buena practica,
no se indica como una recomendacién. Otra herramienta
diagnéstica muy usada en SAHOS que tampoco se tiene en

cuenta es la nasofibrolaringoscopia con o sin sedacién, de la
que en Management of Obstructive Sleep Apnoea/Hypopnoea Syn-
drome in Adults: A National Clinical Guideline (Reino Unido) solo
se indica que no se puede recomendar su uso porque no exis-
ten estudios de alta calidad al respecto®?.

En lo referente al tratamiento, es unanime que la prin-
cipal recomendacién es el uso de la CPAP, pues reduce el
numero de apneas, genera mejoria de los parametros clini-
cos, y los efectos colaterales y eventos adversos son pocos
y reversibles. Es claro que esta y otras opciones de manejo,
como los dispositivos orales y las estrategias comportamenta-
les, requieren gran participacién del paciente y los resultados
dependen de la adherencia al tratamiento, por lo que esto
debe tenerse en cuenta a la hora de evaluar el éxito de la
intervencién.

El manejo quirdrgico, a pesar de ser el primero propuesto
para SAHOS, ha perdido fuerza en los dltimos afios, en parti-
cular la uvulopalatofaringoplastia, debido a que la evidencia
de éxito como Unico tratamiento ha mostrado ser limitada.
Otros procedimientos quirtrgicos, como la cirugia de nariz y
la amigdalectomia, siguen revistiendo utilidad para resolver
problemas especificos (septodesviacién, hipertrofia de corne-
tes o amigdalas), pero en muchos casos por si mismos no
resuelven la enfermedad. La cirugia de avance bimaxilar ha
mostrado una mejoria de los parametros de PSG comparable
a los obtenidos con el uso de CPAP; sin embargo, debe tenerse
en cuenta que sus resultados suelen ser mejores en pacientes
jovenes, sin obesidad y sin comorbilidades, y debido a los ries-
gos que puede acarrear, deben realizarla cirujanos con amplia
experiencia’.

Conclusiones

Aunque la historia clinica (anamnesis y examen fisico) es fun-
damental en el estudio del SAHOS, la prueba de referencia para
su diagnéstico es el PSG.

El manejo del SAHOS requiere un abordaje multidisciplina-
rio y a largo plazo, por ser una condicién crénica que afecta
diferentes sistemas.

El tratamiento de eleccién para SAHOS es el CPAP, pues
reduce el numero de apneas, genera mejoria de los pardme-
tros clinicos del paciente y sus efectos colaterales son pocos y
reversibles.

La cirugia para SAHOS en la actualidad tiene indicaciones
especificas y rara vez se propone como manejo aislado.

Si bien este documento recopila las principales recomen-
daciones de diagnoéstico y tratamiento de SAHOS existentes en
la actualidad, busca facilitar al clinico la toma de decisiones al
enfrentarse a estos pacientes. No debe tomarse como camisa
de fuerza y su uso queda bajo criterio del médico.

Financiacion

Debido al disefio del trabajo, no fue necesario obtener fuentes
de financiacién para su realizacién.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de anemia en un grupo de pacientes hospitalizados y la
caracterizacién de estos pacientes con anemia en los servicios de UCI, ginecologia, medicina
interna, traumatologia y otras especialidades quirtrgicas distintas a ortopedia y ginecologia.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo de 373 pacientes egre-
sados del Hospital Universitario San José de Popayan, Colombia, entre julio y diciembre de
2015, con datos obtenidos mediante encuesta. La base de datos se analizd con el software
estadistico XLSTAT 2016. Todos los documentos fueron evaluados y aprobados por el Comité
de Etica institucional.
Resultados: Se incluyeron 373 pacientes, 39,7% mujeres con una media de edad de
54+19 anos. La prevalencia global de anemia al ingreso fue 38,8% y al egreso 53,8% y la
més comun fue normocitica normocrémica. En cuanto a los diagnésticos de egreso, las
infecciones estan presentes en un 27%, traumatismos 23% y otros 27%. La prevalencia de
anemia con estancia hospitalaria prolongada fue 73% con p=0,035 comparado con pacien-
tes de egreso no prolongado; y la mortalidad en paciente con anemia fue 16,4 vs. 11% sin
ella.
Discusion: En el hospitalizado segun la literatura revisada, la anemia mas comun esta
asociada con déficit nutricional y enfermedades crénicas, encontrando en el estudio un
aumento en los dias de estancia hospitalaria y tendencia al incremento de la mortalidad
asociada con anemia hospitalaria.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of anemia in a group of hospitalized patients and to
characterize these patients with anemia in the ICU, gynecology, internal medicine, trauma-
tology and other surgical specialties other than orthopedics and gynecology.

Materials and methods: This is a retrospective observational descriptive study in 373 patients
discharged from the University Hospital of San José in the city of Popayan, from July to
December 2015, obtained through a survey. The database was analyzed using the XLS-
TAT 2016 statistical software. All study documents were evaluated and approved by the

Results: 373 patients were included, 39.7% were women, with a mean age of 54+ 19 years.
The overall prevalence of anemia at hospitalization was 38.8% and at discharge was 53.8%.
The most common anemia was normochromic, normocytic. The most common diagnosis of
discharge was the infections in 27%, traumas 23% and other diagnoses 27%. The prevalence
of anemia in patients with prolonged hospital stay was 73% with a p=0.035 compared to
patients with no prolonged stay, and on the other hand, the mortality in patients with
anemia was 16.4 vs. 11% in patients without anemia.

Discussion: In the hospitalized patient according to the reviewed literature the most common
anemia is associated with nutritional deficits and chronic diseases. Finding in the study an
increase in the hospital days of the stay, and the tendency to increase the mortality in patient

© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Bartolomé et al.* determinaron prevalencia y caracteriza-

Normocytic

Normochromic
Institutional Ethics Committee.
with anemia.

Introduccién

La anemia es un problema de salud publica mundial que afecta
tanto a paises en via de desarrollo como a los desarrollados
teniendo importantes efectos en la salud humana, asi como
en los factores social y econémico?. La anemia se define como
una insuficiencia de la masa de glébulos rojos para garanti-
zar la entrega adecuada de oxigeno en los tejidos; segiin datos
de la OMS la prevalencia estimada en el mundo es cerca de
1.620 millones de personas, lo que corresponde al 24,8% de la
poblacién?. Se define como anemia un valor menor de 13 g/dl
en hombres y 12 g/dl en mujeres. En el contexto del paciente
hospitalizado esta prevalencia aumenta, teniendo subregis-
tros sobre la poblacién real afectada por esta patologia?.

Comparando con otras complicaciones, el paciente con
anemia desarrollada en la hospitalizacién ha tenido una
escasa atencién por parte del personal tratante, lo que con-
lleva a una mayor morbimortalidad ya que se afecta una
variable fisiolégica que impacta en forma directa en la
homeostasis del paciente. Todo esto eleva los costos del sis-
tema de salud, requiriendo terapia adicional y aumentando la
estancia hospitalaria.

Donis et al. en 2013 en el Hospital Roosevelt donde anali-
zaron 117 pacientes, observaron que la anemia esta asociada
con aumento de la estancia y agravamiento en las patologias
de base. El porcentaje de anemia encontrado en su institucién
estd por encima de la media de otras poblaciones estudiadas,
ademas hacen hincapié sobre el 22% del total de enfermos que
ingresan con valores de hemoglobina en el rango de anemia
son subdiagnosticados.

cién de la anemia en el Hospital Monteprincipe de Madrid
entre septiembre de 2013 y marzo de 2014 encontrando un
total de 604 pacientes, de los cuales el 42% presentaban ane-
mia, predominando la categoria normocitica y su principal
causa eran los procesos inflamatorios. De estos el 88% no
requirieron transfusién sanguinea.

Novo-Veleiro et al.> en su estudio realizado en el Hospital
Universitario de Salamanca en el Servicio de Medicina Interna,
incluyeron 234 pacientes de los cuales el 60,6% presentaron
anemia, con prevalencia del tipo ferropénico (47,5%) y anemia
crénica en segundo lugar con 29,4%. La mortalidad global fue
de 56% en los pacientes con anemia y de 35,2% en aquellos
que no la padecian.

Zakai et al.® en su publicacién en JAMA del 2005 encuentra
que los quintiles inferiores de hemoglobina, en la poblacién de
pacientes adultos mayores de 65 anos determinados por nive-
les de hemoglobina <13,7 g/dl para los hombres y <12,6 g/dl
para las mujeres también se asocian a aumento de la morta-
lidad.

Culleton et al.” en su estudio publicado observan como fac-
tor de riesgo directo la anemia asociada con la hospitalizacién
en pacientes mayores de 65 anos con estancia hospitalaria
prolongada, cursando con mayor mortalidad en comparacién
con los que no desarrollaron anemia.

La prevalencia y manejo terapéutico de la anemia en el
paciente hospitalizado es poco conocida en Colombia. El obje-
tivo principal de este estudio es determinar la prevalencia de
anemia en el paciente hospitalizado en los diferentes servi-
cios de un hospital universitario desde su ingreso hasta el alta
hospitalaria.
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Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo observacional retrospectivo
sobre la poblacién de los pacientes egresados del Hospital Uni-
versitario San José de la ciudad de Popayan en los servicios de
UCI, ginecologia, medicina interna, traumatologia y quirtrgi-
cas. El periodo correspondié entre julio y diciembre de 2015.
El célculo de la muestra sobre la poblacién egresada fue de
373 pacientes, que se calculé con un intervalo de confianza de
95,5% y margen de error de 5%. Se incluyeron los mayores de
14 anos hospitalizados en el periodo descrito y se excluyeron
los que no tenian hemograma de ingreso y egreso, ademés de
aquellos con datos incompletos.

En la recoleccién de la informacién se realizé una encuesta
con los siguientes pardmetros obtenidos de la historia clinica:
generales (edad, género, diagnéstico principal y secunda-
rio, dias de estancia y muerte hospitalaria), hemoglobina de
ingreso y egreso, volumen corpuscular medio, concentraciéon
media de hemoglobina, reticulocitos, indice de produccién
reticulocitaria, proteina C reactiva y creatinina.

Segun los valores recolectados de hemoglobina de ingreso
y egreso se definié anemia como un valor por debajo de 12 g/dl
para mujeres y 13 g/dl para hombres. La anemia asociada con
la hospitalizacién se define como la que se desarrolla durante
la estancia en quienes tienen un valor normal de hemoglobina
alingreso. Se consideré anemia leve entre 11y 13 g/dl en hom-
bres y 12 g/dl en mujeres, moderada de 9,1 a 11g/dl y severa
menor de 9g/Dl. El estudio se realizé en consonancia con los
principios de la declaraciéon de Helsinki (1964) y enmiendas
posteriores. Todos los documentos del estudio fueron evalua-
dos y aprobados por el Comité de Etica Institucional.

Andlisis estadistico

Los datos obtenidos se procesaron en el software estadistico
XLSTAT 2016. En cuanto a los resultados descriptivos para las
variables cuantitativas (continuas u ordinales) se calcularon
la media, desviacién estandar y valores minimo y maximo, y
las variables categdricas se expresaron como porcentajes. Para
las categoéricas de prevalencia se calcularon los porcentajes y
los intervalos de confianza del 95%.

Box plot (VCM egreso)
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Figura 1 - Prevalencia de anemia.

Las determinaciones utilizadas para establecer la existen-
cia de anemia se valoraron mediante estadistica descriptiva
con los valores detallados antes. Asimismo, se analizaron las
posibles diferencias de prevalencia de muerte intrahospitala-
ria en funcién del grado de anemia mediante prueba de ji al
cuadrado de Pearson, cuyo valor p <0,05 se consider6 estadis-
ticamente significativo.

Resultados

Se incluyeron 373 pacientes de los cuales 151 eran de género
femenino lo que corresponde al 40,5%, con una media de edad
de 54 +19 anos. La anemia al ingreso en mujeres fue 39,7% y
en hombres 38,2%, anemia al egreso en mujeres 56,2% y en
hombres 52,5%. En la figura 1 se muestra la prevalencia glo-
bal de anemia siendo al ingreso de 38,8% (145/373) y al egreso
de 53,8% (201/373). Los diagnésticos de egreso fueron: infeccio-
nes 27%, traumatismos 23%, neoplasias 6%, insuficiencia renal
crénica 5%, enfermedades metabdlicas 4%, enfermedad auto-
inmune 4%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4% y
otros diagnésticos 27%.

Los 201 pacientes diagnosticados con anemia al egreso pre-
sentaron volumen corpuscular medio con media de 87,8 +8,4
y CHM con media de 31+2,7, indicando que la anemia mas
comun es la normocitica normocrémica (fig. 2). Segun la seve-
ridad se encontré: anemia leve 33%, moderada 46% y severa
21%. Los valores de proteina C reactiva tuvieron una media de
2,5mg/dl+7,1y la creatinina una media 1,1 mg/dl +1,84.

Box plot (CHM egreso)
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Figura 2 - Distribucién del VCM y la CHM en los pacientes egresados con anemia.



20 REPERT MED CIR.2017;26(1):17-21

p :0,035
100,0 [ |
90,0 p:0,019
80,0 70,3 73,8
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0

38,9

Prevalencia de EP EP
anemia global > 12 dias > 30 dias

Figura 3 - Estancia hospitalaria prolongada asociada
con anemia.

30,0
25,0

20,0 p:0,13

Sin anemia Con anemia

Figura 4 - Mortalidad asociada con anemia.

Se encontré que 70 pacientes presentaron anemia aso-
ciada con la hospitalizacién correspondiendo al 18,7% de la
poblacién total. Seglin la severidad la distribucién fue: anemia
leve 43%, moderada 42% y severa 15%. Dentro de las variables
analizadas con respecto a la estancia hospitalaria prolongada
mayor de 12 dias® y de 31 dias®, la prevalencia de anemia fue
del 70 y 73% respectivamente, presentando diferencia estadis-
tica significativa al compararla con la anemia global al egreso
(fig. 3).

Respecto a la mortalidad intrahospitalaria se encontrd que
de los pacientes que no cursaban con anemia el 11% (19/172)
fallecieron y aquellos con anemia 16,4% (33/201), siendo mayor
el porcentaje de pacientes muertos en el grupo con anemia,
pero al ser analizado por la prueba del ji cuadrado se encontré
una p=0,131o cual indica que la diferencia en esta muestra no
tiene significacién estadistica (fig. 4).

Discusién

La prevalencia de anemia en el paciente hospitalizado en
nuestra poblacién no ha sido reportada en estudios previos,
aunque es una patologia frecuente en este grupo'. Siendo
la ferropénica la prevalente a nivel mundial, en el hospitali-
zado la mds comun estd asociada con el déficit nutricional y
las enfermedades crénicas!?, causando un incremento en la
mortalidad, los dias de estancia hospitalaria y el reingreso al
hospital’?.

En nuestro estudio observacional retrospectivo se observd
una prevalencia elevada de anemia al egreso hospitalario
(53,8%), encontrandose dentro del rango reportado en los
hospitalizados (32 al 63%)'%. La anemia mds comtn fue nor-
mocitica normocrémica y moderada segun la severidad.

Respecto a la etiologia, las mas comunes fueron las enfer-
medades infecciosas, correlacionandose con un nivel elevado
de PCR de 2,5mg/dl +7,1 como fenémeno de la fase aguda, lo
cual se ha descrito en la anemia de la inflamacién!4.

Los niveles de creatinina se encontraron elevados con un
valor de 1,1mg/dl+1,84. Aunque el valor absoluto de creati-
nina no refleja la funcién renal, estas cifras se pueden asociar
con el desarrollo de enfermedad renal crénica®®, siendo la ane-
mia una complicacién tempranal®.

El 18,7% de los pacientes desarrollaron anemia asociada
con hospitalizacién, siendo la mas comin la moderada. Aun-
que en nuestro estudio no se pudo asociar con un incremento
de la mortalidad, en estudios de mayor tamano poblacional
se ha encontrado esta correlacién. Ademas, elevé la estancia
hospitalarial’.

Esta estancia prolongada se ha encontrado asociada con
la severidad de la anemia'®. En nuestro estudio se vio que
fue mayor en estancia prolongada, hasta 73%, teniendo sig-
nificacién estadistica al compararla con la prevalencia de
anemia global, por lo cual concuerda con la asociacién
entre el aumento de los dias y la anemia en el paciente
hospitalizado?’.

La anemia en el hospitalizado se ha asociado con un incre-
mento en el riesgo de mortalidad!”:1%2°, En el presente estudio
se encontré esta tendencia de aumento de la mortalidad en
los pacientes con anemia de 16,4% comparada con el 11% en
aquellos sin anemia. Cabe resaltar que la diferencia no tuvo
significacién estadistica, aunque el tamano de la muestra fue
bastante mas pequeno comparado con estudios poblacionales
en los cuales se encontré significacién estadistical’. En ese
contexto no estd de menos considerar la importancia de la
anemia en la mortalidad intrahospitalaria.

Conclusiones

La prevalencia de la anemia en el paciente hospitalizado
es comparativamente igual o mayor que la reportada en la
literatura mundial. Un porcentaje elevado de pacientes que
egresan con niveles bajos de hemoglobina nos lleva a pensar
la falta de estandarizacién en el manejo y conducta poste-
rior del paciente con anemia. Los diagnésticos que mds se
asociaron fueron infecciones y traumatismos. La mortalidad
fue mayor en pacientes que presentaron anemia al com-
pararlos con los que no la presentaron, pero la diferencia
no tuvo significado estadistico. La estancia prolongada >12
dias y auin mas la estancia >30 dias fueron los factores de
riesgo mas fuertes asociados con la prevalencia de anemia al
egreso.
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Historia del articulo: Introduccién: Al evaluar el dolor toracico, con frecuencia se encuentran casos con niveles de
Recibido el 21 de noviembre de 2016 troponina elevada y coronariografia sin lesiones significativas, entidad que se ha reportado
Aceptado el 17 de enero de 2017 en el 9% de los casos. El objetivo del estudio es describir las caracteristicas clinicas y la
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Metodologia: Estudio observacional descriptivo. Se incluyé a pacientes de 2 hospitales de
Palabras clave: cuarto nivel con diagnéstico de infarto agudo de miocardio, que fueron tratados mediante
Sindrome coronario agudo alguna estrategia de estratificacién coronaria entre junio de 2013 y febrero de 2015. Se selec-
Infarto del miocardio cionaron los pacientes con niveles elevados de troponina I y cateterismo cuyas arterias
Troponina coronarias no tenian lesiones significativas.
Angiografia coronaria Resultados: Se incluyeron 111 pacientes con infarto agudo de miocardio, de los que 21 (19%)
Enfermedad microvascular fueron clasificados como infarto agudo del miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva;

entre ellos, el 85,7% tuvieron una presentacién clinica tipica del dolor toracico. La relacién
hombre:mujer fue 4:1, la edad promedio fue de 58 anos (entre 40 y 79). E1 62% (13/21) presen-
taban hipertension, el 33% (7/21) dislipidemia y el 28% (6/21) falla cardiaca. La disnea (61%;
13/21) fue el sintoma asociado m4ds relevante. Se confirmé la etiologia en el 62% (13/21);
se destacan la falla cardiaca y la embolia pulmonar. En 8 casos (38%) se consider6 como
diagnéstico la enfermedad microvascular.

Conclusiones: Se encontr una alta proporcién de infarto agudo del miocardio sin enferme-
dad coronaria obstructiva. La etiologia es similar a lo descrito en la literatura, sobresalen
la falla cardiaca y las taquiarritmias. Resulta complejo diferenciar esta entidad de la enfer-
medad obstructiva, dada la similitud clinica y paraclinica. Se requiere caracterizar mejor la

enfermedad microvascular.
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Characterization of patients with acute myocardial infarction without
coronary artery disease

ABSTRACT

Introduction: Often when assessing thoracic pain, some patients presenting with increased
levels of troponin show no significant lesions by coronary angiography. This phenomenon
is reported in 9% of cases. The objective of this study is to describe the clinical features and
etiology of these cases.

Methodology: Descriptive observational study. Patients admitted to 2tertiary care hospi-
tals with an acute myocardial infarction diagnosis who underwent some type of coronary
stratification strategy between June 2013 and February 2015 were included. Patients with
increased levels of troponin I and coronary angiography showing no significant lesions of
coronary arteries were selected.

Results: A total of 111 acute myocardial infarction patients were included, 21 (19%) were clas-
sified as AMI without coronary artery disease (CAD); of which 85.7% experimented a typical
thoracic pain as clinical manifestation, the man/woman ratio was 4:1, mean age was 58
years (between 40 and 79 years). The 62% (13/21) had hypertension, 33% (7/21) dyslipide-
mia and 28% (6/21) heart failure. The most relevant associated symptom was dyspnea (61%,
13/21). Etiology was confirmed in 62% (13/21), particularly associated with cardiac failure
and pulmonary embolism. Microvascular disease was considered in 8 cases (38%).
Conclusions: We found a high proportion of acute myocardial infarction without CAD.
Etiology is similar to that described, predominantly, heart failure and tachyarrhythmias.
Distinguishing between this entity and an obstructive disease is complex given they share
similar clinical manifestations and diagnostic test results. A better characterization of

microvascular disease is required.
© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

El enfoque diagnéstico del dolor tordcico agudo es un reto
clinico, ya que existe una gran variedad de posibilidades
diagnésticas. Aunque la mayoria son de curso benigno?!, un
subgrupo de ellas condiciona un riesgo potencial de muerte
como los sindromes coronarios agudos (SCA). El intento de
reconocimiento de esta entidad, al ser la primera causa de
muerte en el mundo, exige el consumo de una considerable
cantidad de recursos para su evaluacién?.

Ademas del electrocardiograma, una herramienta funda-
mental para el diagnéstico, las troponinas cardiacas cuentan
con una alta sensibilidad para detectar lesién miocardica; sin
embargo, un resultado positivo no siempre es sinénimo de
infarto del miocardio®. Se ha reportado que alrededor del 9%
de los casos puede presentar elevaciones de la troponina con
angiografia coronaria normal o sin lesiones significativas*™®.
Este sindrome clinico, caracterizado en conjunto por una sos-
pecha clinica de infarto agudo de miocardio, alteraciones
electrocardiogréficas, elevacién de troponina y arteriografia
coronaria normal o sin lesiones angiograficas significativas,
se ha agrupado recientemente bajo el término MINOCA (por
sus siglas en inglés: Myocardial Infarction With Non Obstructive
Coronary Arteries)’. Un requisito fundamental en el estudio
de pacientes con sospecha de MINOCA es determinar las
posibles causas no isquémicas de la elevacién de la tropo-
nina. Se indica que en estos casos las mas frecuentes son

las taquiarritmias, hipertrofia ventricular izquierda, hiperten-
sién maligna, sangrado gastrointestinal, ejercicio extremo’8
o, desde el punto de vista de una verdadera isquemia mio-
cardica en casos de vasoespasmo coronario, enfermedad de
flujos lentos coronarios, enfermedad de Tako-Tsubo (disci-
nesia apical) o trombosis transitoria asociada con embolia
distal®. Aunque histéricamente se ha pensado que esta pobla-
cién de pacientes tiene una baja tasa de eventos adversos,
algunos reportes han llamado la atencién acerca de que esto
podria no ser cierto; por ejemplo, un estudio muestra un 2,1%
de muerte o infarto a un ano y un 10,1% de reingresos por
angina®.

Un subandlisis del estudio Acute Catheterization and Urgent
Intervention Triage Strategy (ACUITY)® que analizé pacientes sin
enfermedad coronaria significativa pareados contra pacien-
tes que si la tenian, encontré que la mortalidad por todas
las causas fue significativamente mayor entre los pacientes
sin aterosclerosis obstructiva, diferencia favorecida por una
mayor tasa de mortalidad no cardiaca. Una revisién siste-
matica reciente'® indica que la mortalidad intrahospitalaria
encontrada en 14 articulos fue del 0,9%, mientras que al ano
fue del 4,7%. Aunque se ubica por debajo de lo reportado para
la enfermedad obstructiva, estd muy por encima de lo espe-
rado para la poblacién general comparable.

Bajo estas condiciones se hace necesaria la identificacién
y el seguimiento a largo plazo de estos casos, teniendo en
cuenta, como lo plantean Lépez et al.,, que «el tratamiento de
los pacientes con dolor toracico en ausencia de enfermedad
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coronaria obstructiva sigue siendo un asunto sin resolver,
ante lo cual, no ofrecer un tratamiento especifico y prescribir
tratamiento farmacoldégico sin una fundamentacién cientifica
clara ha constituido la practica usual»!?.

El objetivo del presente estudio es describir las caracteris-
ticas clinicas y etiolégicas de los pacientes que reunieron los
criterios de infarto agudo de miocardio, con coronariografia
normal o sin lesiones significativas (MINOCA).

Metodologia

Estudio observacional descriptivo prospectivo, en el que se
incluyeron casos consecutivos de pacientes mayores de 18
anos con diagnédstico de infarto agudo de miocardio analiza-
dos mediante estudios de estratificacién coronaria invasiva
entre junio de 2013 y febrero de 2015, en los Hospitales de San
José e Infantil Universitario de San José, 2 centros de cuarto
nivel de atencién clinica en Bogota.

La troponina I ultrasensible fue medida usando la prueba
(Pathfast TM CTnl), que se basa en un inmunoandlisis
de quimioluminiscencia en la metodologia Magtration®. Se
consider6 positiva si era mayor o igual de 0,028 ng/ml. El diag-
néstico de infarto del miocardio se realizé si cumplian los
criterios de la tercera redefinicién del infarto!? y fueron cla-
sificados como MINOCA si el cateterismo mostraba arterias
coronarias normales o lesiones no significativas (menores del
50% de obstruccién de la luz)®. En estos casos se asignd como
diagnéstico definitivo el concepto dado por el cardidlogo al
momento del egreso.

Para el andlisis se incluyeron las variables edad, sexo,
la presencia de dolor tordcico o equivalente anginoso, sus
caracteristicas clinicas (localizacién, intensidad, irradiacién),
los antecedentes patolégicos, asi como los factores de
riesgo cardiovascular. Se reportan hallazgos electrocardiogra-
ficos y ecocardiograficos (fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo deprimida <40%) y el resultado de la prueba de estra-
tificacién coronaria invasiva.

Andlisis estadistico: se aplicaron evaluaciones de estadis-
tica descriptiva para las variables categéricas que se informan
como frecuencias y porcentajes; las variables continuas se
resumen con medidas de tendencia central y dispersién (pro-
medios y desviaciones estandar o medianas y RIQ).

Resultados

Un total de 236 pacientes con sospecha de SCA ingresaron al
estudio, el 47% (111/236) cursaron con troponina positiva y fue-
ron llevados a estratificaciéon coronaria invasiva. De estos, el
19% (21/111) tuvo coronariografia normal o sin lesiones angio-
graficamente significativas.

Entre los 21 pacientes clasificados como MINOCA, 18
(85,7%) tuvieron una presentacioén clinica tipica del dolor tora-
cico, 2 (9,5%) presentaron equivalentes anginosos, la relacién
hombre:mujer fue cercana al 4:1, con una edad promedio de 58
afios (40-79). Los antecedentes mads frecuentes fueron hiper-
tensién arterial, dislipidemia y falla cardiaca, encontrados en
el 62,33y28%, respectivamente. Cuatro pacientes tenian como
antecedente enfermedad coronaria conocida (tabla 1).

Tabla 1 - Caracteristicas de la poblacién del estudio

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevaciéon del
ST

Caracteristicas Troponinas positivas
y coronariografia
normal (21)
Edad, afios. Promedio (DE) 58 (10,9)

Minimo- méximo 40-79
Sexo masculino (%) 17 (81,0)
Antecedentes (%)

Hipertensién arterial 13 (61,0)

Diabetes mellitus de tipo 2 3 (14,0)

Enfermedad cerebrovascular 2(9,5)

Falla cardiaca 6 (28,5)

Dislipidemia 7 (33,0)

Enfermedad arterial oclusiva 1(4,7)

Enfermedad renal crénica 3(14,2)

Dialisis 2(9,5)

Consumo de aspirina 12 (57,1)

Consumo de betabloqueador 25 (56,8)

Tabaquismo? 5(23,8)

Hipotiroidismo 3(14,2)

Enfermedad coronaria conocida® 4 (19,0)

TFG ml/min,/CKD-EPI, n (%)
>60 ml/min 14 (66,6)

30-59 ml/min 5 (23,8)
<15ml/min 2(9,5)
Hipertrofida ventricular izquierda, n (%)° 5 (25,0)
Troponina I inicial (ng/ml), mediana (RIQ) 0,153 (0,025-0,33)
Curva de troponina (cambio mds del 20%), n(%)? 16 (84,2)
Fraccién de eyeccion del VI, media (DE) 48 (14,0)
Trastorno de contractilidad segmentario, n(%) 8(38,1)

Pacientes que al momento de la encuesta eran fumadores activos.
Revascularizacién coronaria o PCL

Calculo en EKG del indice de Sokolow.

Datos disponibles de 19 pacientes con troponina positiva y arte-
riografia normal.

HVI: hipertrofia ventricular izquierda; VI: ventriculo izquierdo.

(S}

o

Las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes fue-
ron supradesnivel del ST en 4 (19%), inversién de la onda T en
3 (14,3%), depresién del ST en 3 (14,3%), presencia de onda Q
en uno (4,8%), trastorno inespecifico del ST en 2 (9,5%) y no
presentaron ninguna alteracién 8 (38,1%). La hipertrofia ven-
tricular izquierda se presenté en 5 (25%) de los casos. A pesar
de la ausencia de lesiones angiograficamente significativas,
se documentd en el ecocardiograma la presencia de trastor-
nos segmentarios de la contractilidad en 8 pacientes (38%). La
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo fue en promedio
48%. El valor de troponina inicial promedio fue 0,153. A pesar
del resultado final de la coronariografia, se observé una curva
positiva de troponina (aumento o disminucién del valor inicial
mayor del 20%).

Las caracteristicas del dolor tordcico se describen en
la tabla 2. Entre los datos reportados, 18 pacientes (94%)
presentaron dolor tordcico tipo peso. La localizacién mads
frecuente fue retroesternal en 11 (57%). El dolor se irradié al
brazo izquierdo en el 26% y no ocurrié en el 36% de los casos.
Los sintomas asociados més comunes fueron disnea en 13
(61%), nauseas en 9 (42%) y diaforesis en 8 (38%). Del grupo de
pacientes clasificados como MINOCA se describieron posibles
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Tabla 2 - Caracteristicas del dolor toracico o equivalente?

Caracteristicas Troponinas positivas
y coronariografia
normal (n=19)®

Tipo de dolor, n (%)°

Peso 18 (94,7)
Ardor 1 (5,26)
Picada 0
Mal definido 0
Localizacién del dolor, n (%)°
Retroesternal 11 (57,8)
Térax anterior 3 (15,7)
Precordial 4 (21,0)
Otros 1 (5,26)
Irradiacién del dolor, n (%)°
Brazo izquierdo 5 (26,3)
Brazo derecho 0 (0,0)
Dorso 3 (15,7)
Cuello 2 (10,5)
Mandibula 2 (10,5)
Hombros
No irradiado 7 (36,8)
Relacionado con ejercicio n (%) 7 (35,0)
Sintomas asociados
Disnea 13 (61,0)
Palpitaciones 7 (35,0)
Nduseas 9 (42,0
Diaforesis 8 (38,0)
Sincope 0
Sensacién inminente de muerte, n(%) 3

o

Equivalente coronario: disnea sincope.
Pacientes que ingresaron por dolor toracico.

Tabla 3 - Diagndsticos de egreso de los 21 pacientes con
troponinas positivas y angiografia normal

Diagnésticos de egreso Numero (%)

o

Enfermedad microvascular
Falla cardiaca

= W
L oo
[=X=)
- =

Enfermedad renal crénica

8(
4(
Fibrilacién auricular 2(9,5)
Ataque cerebro vascular 1(4,8)
Urgencia hipertensiva 1(4,8)
Enfermedad de flujos lentos 1(4,8)
Miopericarditis 1(4,8)
Tromboembolia pulmonar 1(4,8)
Valvulopatia 1(4,8)
1(4,8)

X

etiologias en 62% (13/21) (tabla 3), en los que se destacan la
falla cardiaca, embolia pulmonar, taquiarritmias, enfermedad
renal crénica y miopericarditis. En el 38% (8/21) restante, se
propuso como diagnéstico desde el punto de vista clinico una
enfermedad microvascular.

Discusioén

Los trabajos angiograficos del grupo de DeWood en pacientes
con infartos trasmurales en los afios 80! permitieron defi-
nir como prioridad de manejo el lograr el restablecimiento del
flujo; el caso de los IMSEST planted problemas diferentes, al no
documentar sino en un tercio una obstruccién coronaria®?.

En la serie presentada, la presencia de MINOCA ocurrié en
cerca de uno de cada 5 pacientes, lo que se halla por encima de
los ultimos datos reportados: un metaandlisis encontré que la
prevalencia total se ubica en el 6% (IC 95%: 5-7) entre 176.502
pacientes procedentes de 27 estudios??.

Un aumento de la troponina refleja dafio miocardico agudo
o crénico, pero no es exclusiva del SCA®. Tras la introduccién
de la troponina ultrasensible, se sacrifica especificidad para el
diagnéstico de los SCA, lo que lleva a una mayor proporcién de
falsos positivos®. El consenso de troponinas recomienda que
cambios dindmicos del valor de troponina del 20% a partir del
valor de referencia son sugestivos de un infarto agudo del mio-
cardio, lo que podria discriminar causas de falsos positivos
que dan un valor persistente alto?; sin embargo, se eviden-
cia que el 84% de los pacientes con troponina I ultrasensible
elevada y angiografia normal presentaron delta de troponina
positiva, lo que da lugar a dificultades en la interpretacién de
los resultados?.

Como se describe en el metaanélisis antes mencionado!?
se presenta una representacién mayor de las mujeres en los
casos de MINOCA (43 vs. 24%). En el presente reporte llama
la atencién que el género femenino solo representé el 20%
de los casos, lo que dista de lo habitualmente expuesto en
la literatura en la que, aunque predomina el sexo masculino,
la proporcién de mujeres es superior a la encontrada entre los
infartos'®'”. En cuanto a las diferentes etiologias de MINOCA
en nuestra serie, estas concuerdan con lo reportado en la
literatura’: la falla cardiaca y las taquiarritmias son las més
asociadas.

En un trabajo parecido realizado hace poco tiempo en
nuestro pais'!, se siguié durante un afio a 24 pacientes con
IMSEST y coronarias sin lesiones significativas, pareados con
24 pacientes con clara enfermedad ateroesclerética, sin poder
encontrar una diferencia significativa en la mortalidad (hubo
un solo evento en los casos de infarto). En este estudio, se
evidencid que los pacientes MINOCA presentaron menor com-
promiso de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo y,
ademas, eran menos comunes los trastornos segmentarios de
la contractilidad. En nuestro estudio, los pacientes MINOCA
revelaron leve a moderado compromiso de la funcién ventri-
cular y los trastornos de contractilidad documentados hablan
de la variabilidad interoperador de este hallazgo en ausencia
de enfermedad coronaria significativa.

En nuestro estudio el grado de estenosis coronaria se eva-
lu6 de manera visual por el hemodinamista y, a pesar de que
es de conocimiento general que esta apreciacién de la anato-
mia para el diagnéstico angiografico de enfermedad coronaria
tiene una amplia variabilidad interoperador, dicho método se
ha considerado por muchos afios como el patrén de oro de
referencia a nivel mundial, por lo cual no entraremos en deta-
lle acerca de dichas debilidades.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentran
que no se realizé test de vasorreactividad para diagnéstico
de vasoespasmo de arterias coronarias epicardicas, dado que
no se hace como parte del protocolo inicial en el estudio
angiogréfico del SCA, y tampoco se practicd resonancia mag-
nética cardiaca. Algunos casos de pacientes con enfermedad
coronaria no significativa podrian relacionarse con trombosis
transitoria sobre placas de aterosclerosis con obstruccién no
critica que a menudo no son detectadas en la angiografia’®,
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de tal forma que el diagndstico de enfermedad microvascular
solo se sustent6 en la sospecha clinica de los cardiélogos.

Conclusiones

En nuestra poblacién se encontrdé una alta proporcién de
MINOCA entre pacientes llevados a coronariografia con sospe-
cha de infarto agudo. Las etiologias concuerdan con lo descrito
en la literatura. Es muy dificil discriminar el MINOCA de
la enfermedad obstructiva con solo las caracteristicas clini-
cas, electrocardiograficas y ecocardiograficas, ya que ambos
grupos comparten caracteristicas similares: la Unica dife-
rencia encontrada es en la coronariografia para el correcto
diagndstico. Se requiere caracterizar mejor la enfermedad
microvascular en el futuro.
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RESUMEN

Introduccién: El Hospital de San José (Bogotd) ha sido una institucién con vocacién docente
desde sus inicios. En la actualidad acreditada como hospital universitario lider en docencia;
este hecho, sumado a resultados de diversos estudios desarrollados en diferentes paises,
hace necesaria una intervencién por parte de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud y del Hospital de San José innovando con programas dirigidos a promover la docencia
entre residentes.
Objetivo: Identificar la percepcién que los residentes tienen acerca de su funcién como
docentes hacia otros residentes, internos y estudiantes de medicina como también de la
ensenanza que reciben de otros residentes.
Materiales y métodos: Se tomé como base la encuesta realizada en el estudio de Sanchez-
Mendiola et al. y fue modificada a nuestro entorno. Se analiz6 la cantidad de tiempo que el
residente considera que realiza docencia y cuanto conocimiento han logrado gracias a los
mismos residentes, asi como las necesidades académicas y las preferencias de estrategias
de educacién para ser capacitado en labores docentes.
Resultados: Los residentes tienen la percepcién de haber obtenido un 47,72% de su conoci-
miento de otros residentes. Identifican como el mayor obstaculo para recibir capacitacién
sobre docencia la falta de tiempo y el exceso de trabajo, pero son conscientes de la importan-
cia de surol como docentes e invertirian un promedio de 5,3 h semanales para ser entrenados
en docencia.
Conclusiones: Los residentes de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud son cons-
cientes de su rol como docentes y estan dispuestos a reservar parte de su tiempo para
aprender a ejercer como docentes.
© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: eduardo.baytermd@gmail.com (E. Bayter).

http://dx.doi.org/10.1016/j.reper.2017.03.001

0121-7372/© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open
Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).



28

REPERT MED CIR.2017;26(1):27-34

Keywords:
Residents
Professors
Teaching
Teachers

Medical residence

Residents as teachers at the University Foundation of Health Sciences: A
project for developing teaching residents

ABSTRACT

Introduction: Since its foundation San José Hospital in Bogot4 has had a teaching vocation
and currently is an accredited university hospital and a leading teaching institution. This
fact, along with the results of studies developed in various countries, requires the University
Foundation of Health Sciences (Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud) (FUCS) and the
San José Hospital to create innovative programs focused on promoting teaching among
residents.

Objective: To determine the perception residents have on their role as teachers of other
residents, interns and medical students, as well as, the knowledge they have gained from
fellow residents.

Materials and Methods: This study is based on the survey used by the Sanchez-Mendiola
et al. study which was modified for our setting. The amount of time a resident considers he
spends teaching and how much of their knowledge comes from other residents, is assessed,
as well as, the academic requirements and the preferred educational strategies needed to
become proficient in teaching.

Results: Residents perceive that 47.72% of their knowledge comes from other residents; they
identify lack of time and excessive work burden as the main obstacles for receiving training
to enhance teaching skills, but they are aware of the importance their role as teachers
represent and would invest an average of 5.3 hours a week to undertake training to teach.
Conclusion: Residents of the Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud are aware of
their role as teachers and are willing to dedicate some of their time to learning how to teach.

© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La docencia actual en el ambito de la practica médica dia-
ria conlleva un mayor tiempo de desarrollo de actividades
en los diferentes grupos de estudiantes, es decir, estudiantes
de segundas especialidades, residencias médicas, internos y
estudiantes de pregrado. En el estudio latinoamericano reali-
zado por Sanchez-Mendiola et al., en la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) se ha determinado que el
tiempo de docencia en los residentes ocupa un 45,5% de su
entrenamiento’. En este mismo sentido, la percepcién del por-
centaje de conocimientos adquiridos a partir de la ensefianza
de otros residentes es elevada siendo mayor en especialidades
quirtrgicas (50,4%) que en especialidades clinicas (43,6%)'. En
la revisién de articulos realizada en el estudio de la UNAM
se encuentran datos importantes como, por ejemplo, el por-
centaje de tiempo destinado a docencia hacia estudiantes e
internos por parte de los residentes corresponde al 20%, siendo
responsables de hasta el 80% de la educacién de estos, evi-
denciando el corto tiempo que se emplea en realizar docencia
respecto al gran porcentaje total de la educacién que tienen a
cargo los residentes que cumplen funciones docentes?,

El desarrollo de programas de ensenanza de docencia para
residentes en sus programas de formacién requiere de disefos
basicos que han aumentado en el mundo, pasando en el afio
de 1993 de un 20%> de la implementacién de un programa de
residentes como docentes en una catedra formal a un 55% en
2001 segun informé Morrison et al.#, estos programas estaban

avalados por las sociedades médicas de Canadd y Estados
Unidos, que son los paises donde surgié la idea de este
entrenamiento formal para residentes con gran éxito hasta el
dia de hoy®°. Con el paso del tiempo, dichos programas han
implementado planes pilotos de educacién continuada exten-
dida de internos a estudiantes, como por ejemplo, el plan
piloto House Officer as Teacher de la Universidad de Harvard
implementado en la Universidad de Auckland en el cual, el
establecimiento de este programa a un grupo de mas bajo nivel
de formacién no tuvo el impacto esperado en el grupo estu-
diantil y es asi como hoy en dia la mayoria de los programas
docentes se reservan para la formacién en posgrado®.
Entidades tan prestigiosas como el Acreditin councils for
medical education consideran que estos programas de docencia
guiados por residentes son una recomendacién de inclusién
en el programa de formacién més que una opcién’, es asi
como la Society for Academic Emergency Medicine disefié un pro-
grama de entrenamiento basico docente para residentes de
medicina de urgencias con muy buenos resultados seguin lo
reportado en la literatura®. Bien implementado, un programa
de docencia es tan exitoso que por ejemplo los programas de
medicina familiar adscritos al council of academic family medi-
cine education research alliance crearon dentro de sus programas
de residencia un programa formal de docencia de residentes
pararesidentes con una intensidad horaria de 7,7 h semanales
y una aceptacién por parte de los directivos de las universi-
dades de un 79%°. El resultado exitoso de estos programas
también se refleja en el residente con rol docente ya que
se enfrenta mejor a las patologias, aborda de manera mas
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consciente y humana al paciente y eleva su nivel de apren-
dizaje al tener la responsabilidad de ensefiar a otros'®.

De igual manera al revisar la literatura también se describe
claramente que el éxito de estos programas depende, en parte,
del interés puesto por el grupo de residentes con funciones
docentes y el compromiso con el desarrollo de las actividades
destinadas a la docencia, asi como a una adecuada retroali-
mentacién por parte del personal hacia los nuevos residentes
docentes!?.

La Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS)
es la institucién de educacién superior con el mayor nimero
de programas de residencias médicas en Colombia. Esta insti-
tucién educativa cuenta con el Hospital de San José, con mas
de 100 anos de actividades continuas, y el Hospital Universita-
rio Infantil de San José como centros de sus practicas clinicas.
Dada la importancia de los médicos residentes como apoyo en
las actividades docentes, es necesario describir las necesida-
des de aprendizaje de los residentes que cumplen funciones
docentes y las preferencias de las metodologias que podrian
utilizarse para el desarrollo de un programa formal. Es por esto
que tomamos como modelo el estudio de la UNAM publicado
en el ano 2010, liderado por Sanchez Mendiola et al. quienes
determinaron varios aspectos importantes, entre ellos: valo-
rar el tiempo empleado en docencia entre los residentes hacia
internos y estudiantes; determinar la importancia que tienen
los diferentes métodos que se podrian emplear en esta docen-
cia y definir las preferencias en estrategias de formacién de
residentes como docentes. El objetivo de este articulo consiste
en identificar la percepcién que los residentes tienen acerca
de su funcién como docentes hacia otros residentes, internos
y estudiantes de medicina como también de la ensenanza que
reciben de otros residentes en la FUCS.

Materiales y métodos

El disefio del estudio fue un estudio descriptivo de corte
transversal que incluyé a los estudiantes de residencias
médico-quirdrgicas y subespecialidades de la FUCS matricu-
lados para el segundo semestre de 2015.

El instrumento de recoleccién de datos fue la encuesta
realizada en el estudio de Sanchez-Mendiola et al.! quienes
autorizaron su uso. Dicha encuesta incluye datos demo-
graficos (tipo de especialidad, afio de residencia, edad y
género); 12 items conforman el dominio del tiempo, las com-
petencias, los roles y las necesidades, estas preguntas se
relacionan con la percepcién de su rol docente, tiempo de
dedicacién a la ensenanza a cada uno de los grupos de
estudiantes (residentes, internos o estudiantes de pregrado),
importancia relativa de la educacién a estudiantes de medi-
cina, internos y residentes, competencias de ensenanza y
los obstaculos del proceso de aprendizaje. La tercera parte
del cuestionario denominada «contenidos y métodos» esta
compuesta por 28 items: 21 preguntas acerca de las pre-
ferencias en el desarrollo de habilidades docentes en los
programas, cinco preguntas de metodologias de ensenanza,
una pregunta del tiempo de dedicacién para cursos en linea
y una pregunta del conocimiento aprendido de otros resi-
dentes. Se excluyeron los items relacionados con docencia
al personal de enfermeria debido a que en el contexto de

la FUCS los residentes no imparten docencia a este grupo.
Dada la importancia de las competencias profesionales, se
incluyé una ultima pregunta que desglosa el conocimiento
adquirido de otros residentes a partir de los modelos de
competencias en las que se incluye el saber (conocimiento
tedrico, fundamentacién cientifica, entre otros); el saber hacer
(habilidad quirtrgica, interpretacién, diagnéstico y manejo
de patologias) y el saber ser (relacién médico-paciente, ética,
comunicacién efectiva, entre otros)'2. Todas las preguntas fue-
ron cerradas.

La invitacién a participar en el estudio se realiz6 mediante
diferentes estrategias: a) durante reuniones de cada pro-
grama académico, b) por medio de los jefes de las residencias
a quienes se les dio instruccién y la encuesta impresa, c)
voz a voz entre los residentes para lograr acercamiento con
estudiantes que se encontraban en rotaciones externas, d)
correo electrénico, y e) encuesta telefénica. Los encuestado-
res fueron entrenados en el diligenciamiento de las encuestas
tanto en el formato en fisico como via telefénica. Para evi-
tar repetir encuestas, los encuestadores se cercioraban en
primera instancia que antes no se hubiese contestado la
encuesta por algin otro medio. El proyecto de investigaciéon
fue aprobado por el Comité de Investigaciones de la Facul-
tad de Medicina y el Comité de Etica en Investigaciones con
seres humanos Hospital de San José-Fundacién Universita-
ria de Ciencias de la Salud. El Comité de Etica consider6
que para mantener el anonimato de los participantes se
excluyeran tanto a los estudiantes que hicieran parte de los
programas académicos de un afio de duracién como aquellos
que no tuvieran companeros del mismo ano de residen-
cia.

Se realizd un andlisis descriptivo; para las variables cuan-
titativas se resumieron con medidas de tendencia central y
dispersién, y para las variables categéricas se utilizaron fre-
cuencias absolutas y porcentajes. Se presentan los resultados
por especialidades quirtrgicas y clinicas en cada aspecto de
la encuesta. Se calcularon intervalos de confianza por grupos
de especialidades en la importancia de los diferentes tépicos
en un taller, preferencias de las metodologias de ensenanza
y aprendizaje de otros residentes segin el modelo por com-
petencias. El programa estadistico utilizado fue Stata versién
12.0.

Resultados
Datos demograficos

El total de residentes matriculados para el segundo semestre
de 2015 fue 526. Después de aplicar los criterios de exclu-
sién se obtuvo un registro de 507 potenciales participantes.
El total de encuestas logradas fue de 407 que representa un
80,27%. En la figura 1 se presenta el diagrama de flujo del
estudio.

Las especialidades clinicas representan el 64,8% del total
de encuestados que respondieron esta informacién (n=264)
frente a un 35,2% de las especialidades quirtrgicas (n=143)
(tabla 1). En cuanto al afio de residencia se distribuyé de la
siguiente forma: primer ano (36,1%), segundo ano (27,54%),
tercer ano (24,60%), y en el cuarto ano (11,76%).
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Estudiantes de posgrado y
subespecialidades de medicina
matriculados para el 2.° semestre
de 2015. n =526

Se excluyen

19 residentes Criterios de exclusion:

- Abandono de estudios 1
- Pérdida de semestre 1

“—>

- Estudiantes unicos por
ano de residencia 17

Estudiantes potenciales

n =507
4+—Pp) Estudiantes no contactados
0 que no participaron
del estudio
n=100

Poblacién a estudio
n =407

v

v

Especialidades clinicas
n =264

Especialidades quirGrgicas

n=143

Figura 1 - Diagrama de flujo del estudio.

Dominio del tiempo, las competencias, roles y necesidades

Se preguntd, en primer lugar, cudnto conocian acerca del
tema de educacién médica, calificandolo de 1 a 10, siendo 10
maximo conocimiento. Se obtuvo un promedio en las espe-
cialidades clinicas de 5,38 (DE 2,26) y en las especialidades
quirurgicas de 5,16 (DE 2,22). Sin embargo, en cuanto a la per-
cepcién que tienen del porcentaje de tiempo que se invierte
en docencia a otros residentes se nota un porcentaje mayor en
especialidades quirirgicas con un 56,25% (IC al 95% de 44,47-
68,02) respecto a las especialidades clinicas con un 47,48% (IC
al 95% de 37,46- 57,49).

La encuesta indaga sobre el tiempo de dedicacién y el nivel
de competencia para dar docencia en tres diferentes grupos:
estudiantes, internos y residentes. Se pidié que ordenaran de 1
a 3 los diferentes grupos para el tiempo de dedicacién, siendo
uno el grupo al que més se dedicaba tiempo. En general, los
grupos a los que maés tiempo se invierte en docencia son los
internos y los estudiantes con promedios de 1,94 (DE 0,72) y
1,95 (DE 0,84) respectivamente y por ultimo a los residentes
con un promedio de 2,08 (DE 0,85).

En cuanto a cémo calificarian su nivel de competencia para
enseniar a los diferentes grupos valorado en una escala de 1
a 10 siendo 10 muy competente, los resultados muestran un
nivel elevado de competencia en los tres grupos: 7,86 (DE 2,06),
7,74 (DE 2,04) y 6,75 (DE 2,29) para estudiantes, internos y resi-
dentes, respectivamente; estos resultados fueron similares en
las especialidades clinicas y quirtrgicas. Al dividirlos por el
ano de residencia, en general, la percepcién de competencia
hacia el grupo de estudiantes e internos es elevada, mante-
niéndose la mayoria de la poblacién en los diferentes afios de
residencia por arriba de 5. En cuanto al grupo de residentes,
los residentes de cuarto ano tienen la mayoria en valores por
encima de 7 (81,81%), en contraste con estudiantes de menor
ano de residencia: tercer afio (73,91%), en segundo ano (58,26%)
y en primer afio (45,52%).

Se indagb sobre si estaban de acuerdo o en desacuerdo
con una serie de afirmaciones acerca del rol del residente
como docente, debian calificar de 1 a 5 siendo 1 que estan
fuertemente de acuerdo, 2 de acuerdo, 3 ni en acuerdo ni en
desacuerdo, 4 en desacuerdo y 5 totalmente en desacuerdo.
En cuanto al item que afirma que el residente tiene un rol
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Tabla 1 - Frecuencia de participacién por especialidades

Especialidades clinicas n (%) Porcentaje del total
Pediatria 42 (15,9) 10,31
Anestesiologia 30 (11,36) 7,37
Medicina interna 29 (10,98) 7,12
Urgencias 22 (8,23) 5,4
Neurologia 19 (7,18) 4,66
Medicina del deporte 17 (6,43) 4,17
Dermatologia 15 (5,68) 3,68
Radiologia 13 (4,92) 3,19
Patologia 11 (4,16) 2,7
Medicina critica 8 (3,03) 1,96
Cardiologia 8 (3,03) 1,96
Hematologia 7 82,65) 1,47
Materno-fetal 6 (6,27) 1,47
Nefrologia 4(1,51) 0,98
Toxicologia 3(1,13) 0,73
Gastroenterologia 2(0,75) 0,49
Dolor y cuidados paliativos 2 (0,75) 0,49
Endocrinologia 2 (0,75) 0,49
Neonatologia 2 (0,75) 0,49
Anestesia cardiovascular 2 (0,75) 0,49
Hemodinamia 1(0,37) 0,24
Subtotal clinicas 264 64,8
Especialidades quirtrgicas n (%) Porcentaje del total
Ginecologia 35 (24,47) 8,59
Cirugia general 26 (18,18) 6,38
Ortopedia 18 (12,58) 4,42
Otorrinolaringologia 15 (10,48) 3,68
Urologia 12 (8,39 2,94
Cirugia plastica 12 (8,39 2,94
Oftalmologia 7 (4,89) 1,71
Neurocirugia 5 (3,49) 1,22
Cirugia de mano 3 (2,09) 0,73
Seno y tejidos blandos 2 (1,39) 0,49
Cirugia de rodilla 2 (1,39) 0,49
Cirugia vascular 2 (1,39) 0,49
Ginecologia oncolégica 2 (1,39) 0,49
Subtotal quirtrgicas 143 35,2
Total 407 100

importante en la docencia a los internos el promedio general
es de 1,82 (DE 0,94) asi como el rol en la docencia a estu-
diantes y residentes obtuvieron un valor de 1,87(DE 1,02) y
1,92(DE 0,95) respectivamente. A la afirmacién «es importante
ser entrenado en habilidades docentes durante la residencia»
el promedio de respuesta en las especialidades fue de 1,72(DE
0,96). Consideraron que aprender a ensefar podria mejorar la
calidad del cuidado médico con un valor de 1,62 (DE: 0,87). La
actitud para ensenar del personal médico y residentes fue de
2,32 (DE 1,08). El principal obstaculo para el entrenamiento en
docencia fue la falta de tiempo (promedio: 1,53 DE 0,88) y el
exceso de trabajo (promedio: 1,53 DE 0,85).

Contenidos y métodos

Se les preguntd a los residentes acerca de la importancia que
les daban a los diferentes tépicos que se podrian incluir en
caso de implementar un taller para hacer mejor la docen-
cia. Esta seccién se calificé de 0 a 4, siendo 0O que no se
conoce acerca de ese aspecto, 1 no es importante y 4 es muy
importante.

Enlasespecialidades clinicaslos cinco items més valorados
fueron: cémo dar una conferencia con un promedio de 3,20 (IC
al 95%: 3,09 a 3,31); ética 3,18 (IC al 95% 3,06 a 3,29); ensenanza
durante ronda 3,18 (IC al 95% 3,07 a 3,30); test diagndsticos
3,18 (IC al 95% 3,07 a 3,29), y medicina basada en la evidencia
con 3,17 (IC al 95% 3,05 a 3,28). Las menos valoradas fueron la
ensenanza al lado de la cama con 2,86 (IC al 95% 2,72 a 3,00) y
modelos de rol con 2,87 (IC al 95% 2,74 a 3,00).

En las especialidades quirdrgicas los cinco items més valo-
rados fueron el manejo del tiempo con un promedio de 3,3 (IC
al 95% 3,24 a 3,53); medicina basada en la evidencia con 3,35 (IC
al 95% 3,21 a 3,49); test diagnésticos con 3,27 (IC al 95% 3,13 a
3,41); ética con 3,27 (IC al 95% 3,12 a 3,43) y ensefianza durante
rondas con 3,27 (IC al 95% 3,11 a 3,43). Los menos valorados
fueron ensenanza al lado de la cama con un promedio de 2,64
(IC al 95% 2,42 a 2,86) y modelos de rol con 2,86 (IC al 95% 2,68
a 3,04) (tabla 2).

En cuanto a las metodologias de ensefianza que podrian
utilizarse en una actividad educativa de residentes como
docentes, se pidié calificar los diferentes métodos de 1 a 5,
siendo 1 el método mas preferido y 5 para el menos preferido.
El método preferido fueron el de trabajo en pequefios grupos
con un asesor con un valor promedio de 2,35 (IC al 95% 2,21
a 2,48), seguido de conferencias interactivas con un docente
con un promedio de 2,47 (IC al 95% 2,33 a 2,61), luego lecturas
con trabajos programados 2,70 (IC al 95% 2,58 a 2,82), material
didactico en la web con un 2,91(IC al 95% 2,78 a 3,04) y, por
ultimo, trabajo online en pequeiios grupos con un 3,32 (IC al
95% 3,18 a 3,46) (tabla 3).

Al preguntarles por el nimero de h semanales que estarian
dispuestos a invertir en una actividad online de docencia en la
residencia el promedio general de h fue de 5,3 (IC al 95% 4,84-
5,84), en las especialidades clinicas de 5,57(IC al 95% 4,89-6,25)
y en las quirtrgicas 4,9(IC al 95% 4,23-5,58).

Se preguntd acerca de cuanto porcentaje considera que
aprendi6 de otros residentes del total hasta ahora aprendido.
El porcentaje global fue de 47,72%(IC al 95% 45,59-49,85); para
especialidades clinicas fue de 43,61% (IC al 95% 41,17-46,05)
y las quirdrgicas presentaron un mayor porcentaje con un
55,47% (IC al 95% 51,6-59,2). Se dividieron estos aprendiza-
jes segin los modelos por competencias en saber, saber hacer
y saber ser. El promedio percibido como aprendido de otros
residentes para las especialidades clinicas se dividié de la
siguiente forma: saber 42,29 (DE 19,61); saber hacer 45,38 (DE
21,6) y saber ser 36,19 (DE 25,01). Para especialidades quirtr-
gicas asi: saber 44,95 (DE 21,79); saber hacer 54,80 (DE 23,85) y
saber ser 37,40 (DE 23,61) (tabla 4).

Discusioén

La FUCS y sus dos hospitales, los cuales fueron acreditados
recientemente como hospitales universitarios, han sido insti-
tuciones con vocacién docente desde sus inicios; este hecho,
sumado a los resultados de diversos estudios desarrollados
en diferentes paises que comprueban el beneficio de entrenar
a los residentes en la realizacién de docencia a otros estu-
diantes, hace necesaria una intervencion por parte de la FUCS
paraimplementar programas dirigidos a promover la docencia
entre residentes. Sin embargo, para lograr esta intervencién en
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Tabla 2 - Importancia de los diferentes tépicos en un taller para mejorar la docencia

Especialidades quirturgicas

Especialidades clinicas

Promedio IC

Orden de preferencia

Promedio IC

Orden de preferencia

Total

Promedio (DE) IC

Estrategias de motivacién 3,00 (2,87-3,12) 15 3,18 (3,02-3,34) 8 3,06 (1,00) 2,96-3,16
Liderazgo 3,15 (3,03-3,26) 8 3,21 (3,05-3,36) 7 3,17 (0,94) 3,08-3,26
Teorias de ensefianza 2,95 (2,82-3,08) 17 2,92 (2,74-3,11) 15 2,94 (1,06) 2,84-3,05
Estilos de ensefianza 3,03 (2,91-3,16) 14 2,90 (2,71-3,09) 16 2,99 (1,06) 2,88-3,09
Habilidades de comunicacién 3,16 (3,04-3,27) 6 3,15 (2,97-3,32) 11 3,15 (0,96) 3,06-3,25
Coémo dar una conferencia 3,20 (3,09-3,31) 1 3,17 (3,01-3,33) 9 3,19 (0,91) 3,10-3,28
Retroalimentacién 3,04 (2,92-3,15) 13 3,08 (2,91-3,25) 12 3,05 (0,97) 2,96-3,15
Modelos de rol 2,87 (2,74-3,00) 18 2,86 (2,68-3,04) 18 2,87 (1,07) 2,76-2,97
Sindrome de agotamiento 2,96 (2,83-3,09) 16 2,87 (2,67-3,06) 17 2,93 (1,09) 2,82-3,04
Métodos de evaluaciéon 3,17 (3,06-3,28) 4 3,02 (2,85-3,18) 14 3,11 (0,94) 3,02-3,21
Manejo de conflictos 3,11 (2,99-3,23) 10 3,04 (2,86-3,23) 13 3,09 (1,02) 2,99-3,19
Ensenanza al lado de la cama 2,86 (2,72-3,00) 19 2,64 (2,42-2,86) 19 2,78 (1,20) 2,67-2,90
Historia clinica y examen fisico 3,07 (2,96-3,19) 12 3,16 (3,00-3,32) 10 3,10 (0,96) 3,01-3,20
Razonamiento diagnodstico 3,15 (3,03-3,26) 9 3,25 (3,08-3,41) 6 3,18 (0,96) 3,09-3,28
Test diagnésticos 3,18 (3,07-3,29) 3 3,27 (3,13-3,41) 3 3,21 (0,88) 3,12-3,29
Ensenanza de habilidades psicomotoras 3,08 (2,97-3,20) 11 3,16 (2,99-3,32) 9 3,11 (0,95) 3,02-3,20
Medicina basada en la evidencia 3,17 (3,05-3,28) 5 3,35 (3,21-3,49) 2 3,23 (0,91) 3,14-3,32
Ensenanza durante rondas 3,18 (3,07-3,30) 2 3,27 (3,11-3,43) 5 3,21 (0,95) 3,12-3,30
Manejo del tiempo 3,15 (3,05-3,26) 7 3,38 (3,24-3,53) 1 3,23 (0,89) 3,15-3,32
Etica 3,18 (3,06-3,29) 3 3,27 (3,12-3,43) 4 3,21 (0,94) 3,12-3,30

Tabla 3 - Preferencia de las metodologias de ensefianza que podrian utilizarse en una actividad educativa

Especialidades clinicas

Especialidades quirtrgicas

Promedio IC

Orden de preferencia

Promedio IC

Orden de preferencia

Total

Promedio (DE) IC

Conferencia interactiva con un docente
Trabajo en pequenos grupos con asesor
Lecturas con trabajos programados
Material didactico web

Trabajo online en pequenos grupos

2,44 (2,26-2,61)
2,34 (2,17-2,51)
2,72 (2,56-2,87)
2,90 (2,73-3,06)
3,31 (3,15-3,48)

U s WL N

2,52 (2,28-2,76) 2 2,47 (1,47) 2,33-2,61
2,36 (2,14-2,58) 1 2,35 (1,37) 2,21-2,48
2,67 (2,45-2,89) 3 2,70 (1,27) 2,58-2,82
2,92 (2,71-3,14) 4 2,91 (1,34) 2,78-3,04
3,33 (3,09-3,56) 5 3,32 (1,39) 3,18-3,46

Tabla 4 - Porcentaje aprendido de otros residentes segiin el modelo por competencias

Especialidades
clinicas Promedio
(DE) mediana (RIC)

Especialidades
quirudrgicas
Promedio (DE)
mediana (RIC)

Total promedio (DE)
Mediana (RIC)

Saber 42,29 (19,61)
40 (30-60)

Saber hacer 45,38 (21,6)
50 (30 -60)

Saber ser 36,19 (25,01)

30 (18,75-50)

44,95 (21,79) 43,22 (20,41)

40 (30 -60) 40 (30-60)
54,80 (23,85) 48,66 (22,83)
60 (40-80) 50 (30-60)
37,40 (23,61) 36,61 (24,55)
32,5 (20-50) 30 (20-50)

RIC: rango intercuartilico.

un futuro, se deben conocer las preferencias y percepciones
frente a este tema por parte de los residentes.

En la década de los sesenta surge la inquietud acerca de
la necesidad del entrenamiento en docencia en los grupo de
meédicos graduados y aquellos en los que aiin se encuentran en
proceso de formacién en el rea de posgrado, los ejemplos mas
relevantes son los del colegio americano de especialidades
médicas?? y en nuestro entorno latinoamericano el trabajo
del grupo de la UNAM®.

La mayoria de la informacién al respecto es proporcio-
nada por paises como Canadd y Estados Unidos; y es asi
como en el afio 2014 Melvin et al® realizaron un censo

de la percepcién de la calidad de la educacién impartida
en las facultades, y se encontré que en cuanto a la cali-
dad de la ensenanza por parte de residentes docentes, fue
percibida como de alta calidad cuando era impartida por resi-
dentes de ultimo nivel de formacién y con entrenamiento
formal en docencia. En otros estudios, Morrison et al. estan
de acuerdo en afirmar que el impacto de la docencia es
mayor cuando los residentes actian como docentes y estos
tienen un entrenamiento formal como docentes!3. En Lati-
noamérica y en general en paises en vias de desarrollo, los
primeros en reportar un estudio de este tema es el realizado
por la UNAM! y es por esto y por la similitud con nuestra



REPERT MED CIR.2017;26(1):27-34 33

poblacién que lo tomamos como estudio base para su repro-
duccién.

En general, en nuestro estudio la percepcién del cono-
cimiento acerca del tema de docencia es elevado y sobre
todo para especialidades clinicas, sin embargo, al parecer se
invierte mas tiempo en docencia por parte de las especialida-
des quirlrgicas; a diferencia del estudio de la UNAM se invierte
mas tiempo en docencia a grupos de internos y estudiantes
que a los residentes, y pensamos que se debe a que se pasa
gran parte del tiempo de la realizacién de las tareas basicas
de un hospital (urgencias, cirugia o consulta) en grupos mix-
tos en donde existe un residente a cargo de un pequeno grupo
de internos y estudiantes.

En lo que si coincidimos con el estudio tomado como base
de la UNAM, es que el nivel de competencia es mayor hacia
estudiantes e internos que para los residentes, esto se puede
deber a que se piensa que se requieren menos habilidades y
un grado menor de conocimientos para ensenar a estudiantes
de un nivel académico inferior al que nos encontramos y quiza
es por esta razén que los residentes de cuarto ano tienen una
percepcién de tener una mayor competencia.

Los residentes tienen clara la importancia del rol que cum-
plen en la docencia a estudiantes e internos de medicina y
también piensan que es importante ser educados para reali-
zar docencia a sus pares, y que esta educacién podria tener
repercusiones positivas en la calidad del cuidado médico. El
item que afirma que los médicos del staff y los residentes tie-
nen buena actitud para ensefar, tiene una calificacién positiva
al igual que en el estudio de la UNAM. También coincidimos
con el estudio mexicano en que los mayores obstaculos para
poder realizar una actividad de «residentes como docentes» es
la falta de tiempo y el exceso de trabajo durante la residencia,
pero de la misma manera y mas adelante en la encuesta se
plantean diferentes probables maneras de recibir este cono-
cimiento y en caso de poder hacer un cambio en nuestra
institucién, se deberd formalizar el espacio para poder realizar
esta actividad.

Los puntos que clasifican los diferentes tépicos que
se podrian incluir en una actividad de «residentes como
docentes» asi como las diferentes modalidades expuestas
para impartir dichas asesorias deben servir para disenar
posibles intervenciones futuras, teniendo en cuenta las
diferentes preferencias de los residentes. Estas preferen-
cias de los tépicos, por ejemplo, son diferentes para las
especialidades clinicas interesadas en cémo dar conferen-
cias, ética, ensenanzas durante rondas y test diagndsticos
dados como sus cinco preferidos en la encuesta, contras-
tando con las preferencias de las especialidades quirtrgicas
que son el manejo del tiempo, medicina basada en la
evidencia, test diagnésticos, razonamiento diagnéstico y lide-
razgo. Las modalidades para impartir asesorias son para el
grupo en general las mismas preferencias como trabajo en
pequenos grupos con asesor y conferencias interactivas con
un docente.

El porcentaje percibido de conocimientos adquiridos
de otros residentes en nuestro estudio fue en general
de 47,72% muy similar al estudio de la UNAM con un
45,5%, y si cabe anotar que un gran nimero de resi-
dentes consideran que este porcentaje es mayor al 60%;
estos valores son una senal de alarma para emprender

mejoras en la docencia que se imparten entre los estudian-
tes.

Nuestro estudio tiene varias fortalezas, entre las cuales se
destacan la gran tasa de respuesta que llegé hasta el 80% de la
poblacién objetivo, lo que requirié de varios métodos de acer-
camiento, otra fortaleza es la diversidad de las especialidades
encuestadas lo que aumenta su representatividad.

En cuanto a las limitaciones del estudio debemos anotar
que el instrumento utilizado describe diferentes escalas con
variacién en el orden de importancia de cada respuesta, es
decir, en un punto tiene un orden ascendente de importancia
en cuanto a la valoracién y en la siguiente pregunta un orden
descendente, lo que resulté en confusién a la hora de con-
testar y fue hecho saber por algunos encuestados y algunos
encuestadores.

Otra limitacién es que se presentan los resultados de la
misma manera que el estudio base de la UNAM, quienes
interpretaron el total de la encuesta y a pesar de contar con
variables ordinales con promedios y reconocemos que la mejor
manera de presentar variables ordinales seria con proporcio-
nes.

Conclusiones

Los residentes de la FUCS tienen la percepcién de permanecer
un gran porcentaje de tiempo impartiendo docencia a otros
residentes, internos y estudiantes, asi mismo consideran que
el porcentaje de conocimientos adquiridos a lo largo de sus
carreras gracias a un companero residente es muy elevado
siendo mayor el porcentaje referido por las especialidades qui-
rirgicas.

Los residentes reconocen la importancia del rol que ejer-
cen al dar docencia y aceptan que aprender a ensenar podria
reflejarse incluso en la calidad del cuidado médico y estan dis-
puestos a reservar parte de su tiempo semanal para aprender
a ejercer la docencia de una manera mas adecuada.

Existen diferentes métodos para ensenar a ser docentes
que se podrian implementar en la FUCS y la metodologia pre-
ferida para los residentes seria en pequenos grupos con un
asesor.

Consideramos que nuestro estudio puede servir de apoyo
para generar posibles cambios en la FUCS y pensar en imple-
mentar talleres, clases formales o virtuales durante algin
momento de las especialidades para mejorar la manera en la
que se imparte la docencia entre los mismos residentes.
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RESUMEN

Las pardlisis periddicas primarias son canalopatias poco frecuentes, de las cuales hacen
parte: la pardlisis periédica hipocalémica, la pardlisis periédica hipercalémica y el sindrome
Andersen-Tawil; son caracterizadas por ataques de debilidad muscular generalizada, con
recuperacién de la fuerza entre los ataques. Presentamos el caso de una mujer de 21 afios
con el segundo episodio de parélisis y documentacién de hipocalemia, sin antecedentes de
importancia, sin factores clinicos o paraclinicos que expliquen el trastorno electrolitico, con
recuperacién posterior de la fuerza al realizar tratamiento de la hipocalemia. Posteriormente
se lleva a cabo una revisién del tema.
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Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Hypokalemic periodic paralysis: A case report and a topic review

ABSTRACT

Primary periodic paralyses are rare channelopathies which include: hypokalemic periodic
paralysis, hyperkalemic periodic paralysis, and Andersen-Tawil Syndrome. These enti-
ties are characterized by attacks of generalized muscle weakness and recovery of muscle
strength between attacks. A case is presented of a 21-year-old woman who presented a
second episode of paralysis and documented hypokalemia, with no important antecedents,
with no clinical or diagnostic test factors which explain her electrolyte disorder, with reco-
very of muscle strength after receiving treatment for hypokalemia. A review of the topic was
conducted.
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Introduccién

Las pardlisis periddicas primarias son canalopatias mus-
culares, de las cuales hacen parte: la paralisis peridédica
hipocalémica, la paralisis periédica hipercalémica y el sin-
drome Andersen-Tawil. Se presentan generalmente en la
segunda década de la vida con un patrén autosémico domi-
nante y se caracterizan por ataques de pardlisis flacida,
conservando la fuerza muscular entre los ataques en la mayo-
ria de los casos; generalmente hay factores desencadenantes
identificados de tipo nutricional o relacionados con la activi-
dad fisica®?.

La pardlisis periddica hipocalémica puede ser secundaria
(pérdida de potasio gastrointestinal o renal) o primaria. Exis-
ten 2 formas de pardlisis periédica hipocalémica primaria
(PPHP): la PPHP tirotoxicésica y la PPHP familiar. En la pre-
sente revisién haremos referencia principalmente a la PPHP
familiar?.

Caso clinico

Paciente femenina de 21 anos de edad, procedente de Bogot3,
con antecedentes de consumo de sustancias psicoactivas
(hidrocarburos aromaticos) «béxer», quien consulté por cua-
dro clinico de 24 h de evolucién consistente en pérdida subita
de fuerza muscular de las 4 extremidades, de predomino
en miembros inferiores, simétrica de inicio proximal, con
posterior generalizacién, asociada a episodios fluctuantes de
disartria flacida y disfagia, con progresién del cuadro hasta
tetraplejia. Refirid estar asintomadtica el dia previo al inicio de
los sintomas, sin un desencadenante aparente identificado.
Refirié haber presentado un episodio similar de parélisis en
los 6 meses previos, requiriendo manejo intrahospitalario. Al
examen fisico, la paciente se mostré afebril y hemodindmica-
mente estable, y a la exploracién neurolégica, sin compromiso
del estado de conciencia, con tetraplejia flicida y reflejos
osteotendinosos abolidos. A la exploracién metabdlica, pre-
sentd niveles de potasio de 1,4 mEq/], sin pérdidas urinarias o
gastrointestinales de potasio; los otros electrélitos eran nor-
males y el estado dcido base no sugeria hiperaldosteronismo;
se descarté tirotoxicosis. Los estudios de neuroimdagenes
TAC/RNM fueron reportados como normales; el electrocar-
diograma solo mostré como unico hallazgo significativo la
presencia de ondas «U», sin otros hallazgos de importancia.
Descartadas las causas mas frecuentes de hipopotasemia, y
ante sospecha de pardlisis PPHP familiar, se solicit6 relacién
potasio en orina/creatinina en orina <2,5mEqg/mmol a favor
del diagnéstico. Por riesgo de deterioro clinico la paciente se
trasladé a la unidad de cuidados intensivos, donde se realizé
reposicién de potasio por catéter venoso central; presento epi-
sodio febril con leucocitosis y neutrofilia, motivo por el cual,
y sin identificar foco infeccioso especifico, se inicié manejo
antibiético empirico. Al tercer dia de inicio del cuadro clinico
se evidencié mejoria significativa de los sintomas, con ascenso
gradual de los niveles de potasio. Al dia 10 se logré la recupera-
cién completa del déficit motor, con potasio estable en rangos
de normalidad. Se dieron indicaciones para el manejo ambula-
torio consistentes en dieta rica en potasio y baja en hidratos de

carbono, realizar poca actividad fisica y tratamiento con espi-
ronolactona; segun fuera la evolucién y control por consulta
externa, se definiria si se debia hacer manejo complementario
con acetazolamida.

Discusién

Epidemiologia. La PPHP familiar tiene una prevalencia de 0,13
a 1 por cada 100.000 personas. Generalmente se presenta en
la segunda década de la vida, siendo menos frecuente des-
pués de los 40 anos. Las mujeres tienen menos ataques que
los hombres, y no hay un grupo poblacional mas relacionado
con la enfermedad®?.

Etiologia. Es un desorden monogénico causado por mutacio-
nes en la subunidad o del gen CACNA1S (del 60 al 80%) ubicado
en el cromosoma 1q32; menos frecuentes son las mutacio-
nes en el gen SCN4A (20%) ubicado en el cromosoma 17923, y
raramente en el KCNJ18 (3,5%)%3.

El gen CACNAIS estd relacionado con canales de calcio
dependientes de voltaje ubicados en los tibulos T (invagina-
ciones intracelulares de membrana muscular); se encargan de
acoplar el potencial de accién con la liberacién intracelular
de potasio desde el reticulo sarcoplasmatico. Tres mutacio-
nes ubicadas en el segmento 4 transmembrana, relacionadas
con pérdida funcional, han sido identificadas, sin embargo,
no es claro cémo estas mutaciones pueden provocar paralisis
muscular?4. En una familia colombiana con 6 miembros afec-
tados por esta enfermedad se identific6 una nueva mutacién
del CACNA1S (denominada V876E) localizada en el segmento
3°.

Se han descrito mutaciones del gen SCN4A relacionadas
con disminucién de la funcién del canal de sodio dependiente
de voltaje. Los sintomas inician de forma mas tardia que
CACNA1S. Alteraciones en este gen también estan asociadas a
paralisis periédica hipercalémica®%°.

Recientemente se ha descrito una mutacién del gen KCNJ18
el cual codifica el canal de potasio Kir2.6, con disminucién de
la funcién y asociacién con PPHP®.

Fisiopatologia. Mutaciones en los canales de sodio y calcio
crean una via accesoria para la conduccién de iones (gating
pore), ubicada mads alla del segmento 4. Esta via permite la
entrada de potasio a la célula muscular y es generalmente
pequena, sin embargo, en condiciones de hipocalemia, la
corriente despolarizante generada incrementa su tamarno,
siendo superior a la corriente repolarizante de potasio; esto
genera que la membrana se despolarice, lo cual, sumado a la
inactivacién de los canales de sodio, hace que el sarcolema
sea inexcitable, explicando la sintomatologia caracteristica de
la enfermedad?’.

Factores precipitantes. Dieta rica en hidratos de carbono,
estrés, alcohol, exposicién a frio o reposo después del ejercicio
intenso?.

Caracteristicas clinicas. Ataques caracterizados por diferen-
tes grados de debilidad muscular simétricos y bilaterales
comprometiendo las 4 extremidades, de predominio en mus-
culos proximales, sin compromiso de los musculos craneales,
acompanados de disminucién del tono muscular (flacidez)
e hiporreflexia; cuando presenta penetrancia incompleta,
los sintomas se localizan principalmente en los miembros
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inferiores?. Rigidez o sensacién de pesadez en las piernas
pueden presentarse previos al ataque3. Estos episodios tie-
nen instauracién rapida (de minutos a horas), duran varios
minutos o dias, y tienen recuperacién esponténea.

Larespiracioén, la deglucién y el movimiento ocular se afec-
tan solo en ataques severos. Los episodios ocurren en paralelo
a los niveles de potasio (generalmente menores a 3mEq/l),
pero no hay correlacién entre los niveles y la severidad de
los sintomas. Se debe tener en cuenta el riesgo de arritmias
cardiacas secundarias a la hipocalemia. Ataques a repeticién
pueden desencadenar debilidad permanente (miopatia); en
estos pacientes hay menor respuesta al tratamiento dada la
degeneracién muscular2.

Criterios diagnésticos. Comité de expertos 87vo European
Neuromuscular Centre International Workshop 2000.

e Dos omads ataques de debilidad muscular con potasio sérico
<3,5mEq/l.
o}
e Un ataque de debilidad muscular y un ataque de debilidad
muscular en un familiar con potasio <3,5 mEg/l.
Y
o Tres de los 6 criterios clinicos o de laboratorio siguientes:
o Inicio en la primera o segunda década de la vida.
o Duracién del ataque >2h.
o Factores precipitantes: dieta rica en hidratos de carbono,
reposo después del ejercicio intenso y estrés.
o Historia familiar positiva o confirmacién genética de
mutaciones en los canales de sodio o calcio.
o Test de ejercicio corto (McManis) positivo.
e Exclusién de otras causas de hipocalemia: renal, adrenal,
tiroides, acidosis tubular renal, diuréticos y laxantes.

Paraclinicos adicionales: la medicién del gradiente transtu-
bular de potasio o la relacién de potasio/creatinina durante el
ataque agudo son utiles para diferenciar sila causa de la hipo-
calemia es de origen renal o si se debe a secuestro de potasio
en el interior de la célula muscular®.

- Potasio orina/creatinina orina >2,5mEqg/mmol (22 mEq/g):
indica pérdidas renales de potasio.

- Gradiente transtubular de potasio > 3: sugiere hipocalemia
de origen renal.

Estudio genético: diagnéstico definitivo, alto costo, tutil en
consejeria genética.

Estudios electrofisiolégicos: no han demostrado utilidad
para el diagndstico; se deben realizar con posterioridad a
las crisis de pardlisis y lo que se encuentra es ausencia de
descargas miotoénicas, presencia de progresiva y marcada dis-
minucién en la amplitud de los potenciales de accién motora
durante el test de ejercicio.

Biopsia muscular: vacuolas centrales, variacién en el
tamano de las fibras, fibras musculares anguladas, interna-
lizacién del ntcleo o agregados tubulares’.

Diagnésticos diferenciales:

- Sindrome Guillain Barré.
- Miastenia gravis.
- Miopatias metabdlicas.

- Mielopatia aguda.

Manejo. Ataque agudo:

- Vigilancia en la unidad de cuidados intensivos por riesgo de
arritmia.

- Correccién del potasio, metas >4 mEq/134, vigilar el riesgo de
hipercalemia por la salida de K a nivel celular como efecto
de rebote.

- No usar soluciones con dextrosa: el incremento de la insu-
lina disminuye el potasio®.

Tratamiento farmacolégico:

- Inhibidores anhidrasa de carbono (acetazolamida o diclor-
fenamida): abren los canales de potasio activados por calcio
en las fibras musculares. Disminuyen la frecuencia, la seve-
ridad de los ataques y el riesgo de miopatia®, sin embargo,
no hay estudios que comparen los 2 tratamientos®.

e Acetazolamida: dosis de 125 mg cada 8h o de 250 mg cada
12h. Se deben tener en cuenta los efectos secundarios
(fatiga, célculos renales). Se ha encontrado deterioro de
los sintomas y aumento de los ataques en pacientes con
mutaciones en los canales de sodio.

e Diclorfenamida: es considerada como medicamento
huérfano para la PPHP. Ha sido retirada de varios paises
por efectos secundarios®. Ha demostrado reducir signifi-
cativamente la frecuencia de los ataques en la pardlisis
periddica hipocalémica, pero no hay evidencia suficiente
para su recomendacién en la hipercalémica®!.

- Diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona): no hay
estudios adecuados, puede ser Gtil como monoterapia o aso-
ciada a inhibidores anhidrasa de carbono.

- Otros tratamientos sin adecuada evidencia: verapamilo,
topiramato, bumetanida.

Prevencién. Dieta baja en hidratos de carbono y sodio, suple-
mentos de potasio oral (de 10 a 20mEq cada 8h), y evitar el
ejercicio intenso3*4.

Pronéstico. Cuando no se realiza el manejo en la unidad de
cuidados intensivos la mortalidad es cercana al 10%?2, posible-
mente por arritmias ventriculares, hipercalemia iatrogénica y
compromiso de los musculos respiratorios'?. Se debe tener en
cuenta que esta enfermedad tiene impacto en la calidad de
vida por lo impredecible e incapacitante de los ataques, varios
grados de debilidad permanente! y riesgo de miopatia de la
cintura pélvica con el tiempo®. Se ha descrito también debili-
dad muscular pre y postanestésica, con riesgo de hipertermia
maligna, por lo cual se debe tener precaucién en el uso de
relajantes musculares?.

Conclusiones

La PPHP familiar es una enfermedad poco frecuente, con alto
impacto clinico y probabilidad de miopatia crénica. En esta
paciente de 21 anos, dado que se trata del segundo episodio de
paralisis e hipocalemia, con duracién superiora2h y enla que
se descartaron causas secundarias, se cumplen los criterios
diagnésticos mencionados; aunque no se identificé un fac-
tor desencadenante, podria estar relacionado con el consumo
de sustancias psicoactivas. La adecuada monitorizacién en la
unidad de cuidados intensivos con reposicién oportuna del
potasio impacta en la mejoria de los sintomas, como sucedié
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en este caso; el uso de acetazolamida sola o en conjunto con
la espironolactona puede prevenir nuevos ataques; es funda-
mental dar recomendaciones de tipo nutricional y en relacién
con la actividad fisica como medidas de prevencién.
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RESUMEN

Las porfirias constituyen un grupo de ocho enfermedades de baja prevalencia, causadas
por defectos enzimaticos en la via metabdlica de la sintesis del grupo hem. Una de sus
formas es la porfiria intermitente aguda; afecta a 1,5/100.000 personas ano y se presenta con
dolor abdominal, taquicardia, parestesias, constipacién y vémito. La neuropatia porfirica es
en esencia motora, simétrica y suele ser proximal. Se presenta el caso de una paciente de
sexo femenino con neuropatia periférica, dolor abdominal y elevacién de las transaminasas,
en quien se documenté porfiria intermitente aguda. Después de instaurado el manejo, los
sintomas se resolvieron.
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Peripheral neuropathy as initial symptom in porphyria attacks:
A case report

ABSTRACT

Porphyrias are a group of eight low prevalence disorders of heme metabolism, each charac-
terized by a defect in an enzyme required for the synthesis of heme. Acute intermittent
porphyria, affecting 1.5 per 100.000 people per year manifesting with abdominal pain,
tachycardia, paresthesia, constipation and vomiting, is one type of porphyria. Porphyric
neuropathy is fundamentally motor, symmetrical and often has a proximal predilection.
A case is presented in a female patient in whom acute intermittent porphyria was docu-
mented. Her symptoms included peripheral neuropathy, abdominal pain and elevation of
transaminases. Her symptoms resolved after receiving treatment.
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Introduccién

Las porfirias comprenden un grupo de ocho enfermedades que
tienen como fundamento fisiopatolégico defectos enzimati-
cos en la via metabdlica de la sintesis del grupo hem. Cada
tipo de porfiria es el resultado de la acumulacién de precurso-
res metabdlicos, responsables de los sintomas que presentan
los pacientes!. Son entidades poco frecuentes pero se deben
tener como diagnéstico diferencial en pacientes con neuropa-
tia periférica. A continuacién se hace referencia a un caso de
ataque agudo de porfiria cuya presentacién inicial fue con neu-
ropatia periférica, dolor abdominal, hiponatremia y elevacién
de transaminasas.

Presentacion del caso

Mujer de 27 anios edad, natural del Cauca, residente en Bogot3,
desempleada. Consulté por cuadro de 13 dias de evolucién
de dolor progresivo, localizado en grupos musculares de la
regién posterior de ambas piernas, de leve intensidad, aso-
ciado con parestesias, temblor y disminucién de la fuerza, que
dificultaba la marcha y se caia con facilidad. Refiere también
disminucién de la fuerza en extremidades superiores, todo
asociado con picos febriles no cuantificados, astenia, adina-
mia y dolor abdominal generalizado tipo célico, intermitente.
Alarevisién por sistemas relata alteracién del patrén de suenio
por dolor, tos productiva de 4 dias de evolucién, orina colurica
intermitente. Como antecedentes personales refirié alergia a
dipirona y butil bromuro de hioscina.

Al ingreso se encontraba en regulares condiciones genera-
les, alerta, orientada en tres esferas mentales, deshidratada,
escleras con tinte ictérico. Signos vitales con tensién arte-
rial de 140/90mmHg, frecuencia cardiaca 128 latidos por
minuto y 18 respiraciones por minuto, temperatura de
36,5°C. El examen neurolégico mostrd fuerza en extremida-
des superiores: distal 4+/5, proximal 5/5; extremidad inferior
derecha 4/5, izquierda 4+/5. Reflejos miotendinosos: miem-
bros superiores hiporreflexia, inferiores arreflexia, con marcha
miopdatica. No presentaba alteraciones de los pares cra-
neales, de la sensibilidad superficial o profunda, ni de la
coordinacién. Se toman paraclinicos (tabla 1) en donde es
llamativa la leucocitosis con neutrofilia, la hiponatremia,
que en el contexto del paciente es euvolémica e hipoos-
molar (osmolaridad calculada: 270 mOsm/l) y la alteracién
de las transaminasas con un patrén hepatocelular. Fosfa-
tasa alcalina, glucemia, bilirrubinas y pruebas de coagulacién
normales. Todo el perfil infeccioso es negativo. Se realiz6 pun-
cién lumbar (tabla 2) la cual no orienté hacia ningun factor
etioldgico.

Durante la hospitalizacién la paciente continué sinto-
matica, con persistencia de dolor abdominal localizado en
epigastrio, sin signos de irritacién peritoneal. Se decidié rea-
lizar electromiografia y velocidad de neuroconduccién en
miembros superiores e inferiores, las cuales fueron norma-
les. La resonancia nuclear magnética no revel6 hallazgos de
mielopatia. La ecografia abdominopélvica reportd esteatosis
hepética.

Ante ausencia de polineuropatia en la electromiografia,
la resonancia nuclear magnética negativa para mielopatia y

Tabla 1 - Paraclinicos

Leucocitos 18.200
Neutroéfilos 78%
Linfocitos 13%
Hemoglobina 13,1
Plaquetas 318.000
Creatinina 0,9 mg/dl
Nitrégeno ureico 23
Sodio 129 mEq/1
Potasio 4,4 mEq/1
Cloro 8,5 mEq/1
Calcio 8,5 mEq/1
Proteina C reactiva < 0,5mg/dl
VSG 20
AST 199
ALT 409
GGT 35
Fosfatasa alcalina 92
Funcién hepatica PT 11.5
PTT 27,6
Bilirrubina total 0,7 mg/dl
Bilirrubina directa 0,5 mg/dl
Albtimina 3 g/1
Creatinquinasa 51
Uroanalisis Sin alteraciones
HBsAg negativo
VHC negativo
Hepatitis A IgM negativo

Hemograma

Funcién renal

Electrolitos

Infeccioso VIH negativo
IgM leptospira
Serologia negativa
Glucemia ozl

teniendo en cuenta la presencia de dolor abdominal sin hallaz-
gos clinicos ni ecograficos que sugieran alguna etiologia, la
hiponatremia euvolémica y la orina coltrica, se plantea como
diagnéstico un ataque agudo de porfiria. Se realiz6é exposi-
cién solar de la orina con cambio en su coloracién. Se toma
acido delta aminolevulinico en orina el cual fue de 33,57 mg/24
h (valor normal 1,5-7,5mg/24 h) y porfobilinégeno en orina
positivo segin descripcién cualitativa. Se inicié manejo con
infusién de dextrosa y a los 2 dias se administré6 hemina
(3mg/kg/dia) con clara mejoria sintomatica tras 4 dias de tra-
tamiento, observando normalizacién de las transaminasas y
los electrolitos. Ante la evolucién clinica satisfactoria se decide
dar de alta (fig. 1).

Tabla 2 - Puncién lumbar

Color Transparente
Coagulo No se observa
Xantomcromia Negativa
Leucocitos 1x mm?3
Hematies frescos 100

Glucosa 80

Proteinas 25mg/dl
Serologia No reactiva
Gram Negativo
Tinta china Negativo
fndice de glucosa 0,51
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Figura 1 - Normalizacién de las pruebas de funcién
hepatica.

Discusién

El término porfiria viene del griego porphuros que significa pir-
pura y se refiere a un conjunto de enfermedades producto de
alteraciones en las enzimas de la via de sintesis del grupo
hem. La mayoria tienen un patrén de herencia autosémico
dominante, pero algunas pueden ser recesivas o esporddicas’.

Clasicamente se han dividido en porfirias hepaticas y eri-
tropoyéticas, de acuerdo con el lugar donde se produzcan los
precursores de porfirina, sin embargo esta no es una clasi-
ficacién estricta pues algunas porfirias tienen ambos rasgos.
Desde el punto de vista clinico es mas practico clasificarlas en
porfirias agudas y no agudas?:

¢ Porfirias agudas.
o Porfiria por déficit de acido delta aminolevunilico.
o Porfiria intermitente aguda.
o Coproporfiria hereditaria.
o Porfiria variegate.
o Porfiria hepdtica no aguda.
o Porfiria cuténea tarda.
o Porfiria congénita eritropoyética.
o Protoporfiria eritropoyética.
o Porfiria hepatoeritropoyética.

Las porfirias agudas tienen un patrén de herencia auto-
sémico dominante y se caracterizan por presentar crisis con
sintomas neuroviscerales y alteraciones electroliticas, que en
conjunto se han denominado ataques agudos. Son de dificil
diagnéstico dado la heterogeneidad clinica y la baja penetran-
cia de la enfermedad en personas con el defecto enzimatico. El
90% de los pacientes afectados nunca experimentan un ataque
agudo de porfiria3.

La prevalencia de las porfirias agudas no se conoce con cer-
teza, pero se calcula que es de 0,01% en la poblacién general®.
Se sabe que la intermitente aguda (PIA) es la més frecuente,
es causada por mutaciones en la enzima porfobilinégeno
deaminasa (también llamada hidroximetilbilano-sintetasa) y

Tabla 3 - Caracteristicas clinicas de la PIA

Signos/sintomas %

Dolor abdominal 95-97
Taquicardia 65-80
Coluria 70-75
Neuropatia motora periférica 40-60
Constipacién 46-52
Nausea y vomito 48-85
Psicosis 10-40
Hipertensién 38-64
Hiponatremia (<120 mEq/l) 25-35
Hipo/arreflexia 20-30
Dolor lumbar 20-30
Neuropatia sensorial 20-28
Hipotensién 10-20
Dolor torécico 8-15
Coma 2-10

Tomada y modificada de Ventura et al.°.

predomina en el sexo femenino. La prevalencia del portador
del defecto enzimatico es de 1 en 10.000 habitantes pero la
prevalencia de casos con manifestaciones clinicas es de 1-5
por 100.000 habitantes®.

Entre las porfirias agudas la PIA se manifiesta solo con sin-
tomas neuroviscerales, no asi la variegate ni la coproporfiria
hereditaria, que ademas tienen sintomas dermatolégicos (fra-
gilidad y erupciones bulosas). Las caracteristicas clinicas de un
ataque agudo se describen en la tabla 3.

Todas estas manifestaciones clinicas se dan por alteracio-
nes en el sistema nervioso central, visceral, autonémico y
periférico. Dada la prevalencia del dolor abdominal, la pre-
sentacién clinica sin este sintoma hace muy poco probable
el diagnéstico de porfiria y algunos autores recomiendan no
considerarla’.

La hiponatremia se desarrolla en el contexto de un
sindrome de secrecién inadecuada de la hormona antidiu-
rética (SIADH), ya que la acumulacién de porfirinas produce
alteracién de las neuronas de los nucleos supradptico y para-
ventricular en el hipotdlamo, generando liberacién de la
hormona antidiurética, con la consecuente retencién de agua
y dilucién del sodio>®°. Se han relacionado los ataques agu-
dos de porfiria con carcinoma hepatocelular. Se sabe que la
PIA, porfiria variegate, coproporfiria hereditaria, son factores
de riesgo para su desarrollo e incluso se ha propuesto que
la PIA sea una causa de hepatitis crénica, pues el 13% de los
pacientes con PIA asintomaéticos presentaron elevacién de las
transaminasas'®!?. Al ingreso la paciente present6 elevacién
de las transaminasas que se normalizaron después de la ins-
tauraciéon de la infusién de dextrosa y la hemina, sin embargo
no se puede atribuir la transaminitis al ataque agudo de por-
firia, ya que se documenté también esteatosis hepatica, causa
conocida de transaminitis, pero no deja de ser llamativo su
descenso después del manejo del ataque.

El diagnoéstico es un verdadero desafio pues se llega des-
pués de haber descartado numerosas patologias, debido a las
variadas formas de presentacién. Fue descrita por el profesor
Jan Waldenstrom como la «pequena imitadora» en contraste
con la sifilis que era la «gran imitadora» al inicio del siglo
XX12, Se debe sospechar un ataque agudo de porfiria en todo
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paciente entre los 20 y los 50 anos con dolor abdominal,
neuropatia, hiponatremia y cambios comportamentales. El
diagnostico oportuno es muy importante pues se ha documen-
tado en grandes series una mortalidad entre 5-10%. Pero puede
ser més alta como lo reportaron Latorre et al.'® quienes eva-
luaron 37 pacientes con PIA documentando una mortalidad
de 33%. Cabe anotar que ninguno de estos pacientes recibié
hemina.

La European Porphyria Initiative’* propuso unos criterios
diagnoésticos, los cuales incluyen el cuadro clinico caracteris-
tico, aumento significativo de PBG y ALA y porfirias en orina,
pico de emisién de fluorescencia en plasma, cromatografia
liquida de alta eficiencia de porfirinas e isémeros en heces,
disminucién de la actividad de la porfibilinégeno deaminasa
y la confirmacién genética. Sin embargo, en Colombia no es
rutinario realizar todo el proceso diagnéstico propuesto y el
diagndstico se basa en la clinica y en la elevacién de precurso-
res de porfirina. Algo caracteristico de la PIA (més que en otras
porfirias agudas) es la coloracién de la orina tras la exposicién
solar, la cual resulta de la polimerizacién del PBG urinario. E1
diagndstico se basa en documentar la excrecién aumentada
de los precursores de porfirina en la orina o las heces segiin
sea el caso®®.

En el paciente con PIA la elevacién del ALA y del PBG en
la orina supera de 5 a 20 y de 20 a 50 veces el valor supe-
rior normal respectivamente. Se debe tener presente que la
cuantificacién anémala de las porfirinas puede presentarse
en otras condiciones clinicas como las anemias hemolitica
y sideroblastica, la ferropenia, intoxicacién por plomo (por-
firismo toéxico), falla renal, colestasis, enfermedad hepatica
y hemorragia intestinal?. Como la PIA es una condicién que
puede amenazar la vida, el diagndstico y tratamiento oportu-
nos son imperativos. Los pilares del tratamiento son:

¢ Identificar y controlar los eventos desencadenantes.
e Mejorar los sintomas.
e Disminuir la actividad de la ALA sintetasa.

Los factores desencadenantes pueden ser medicamentos
(que inducen los citocromos), la desnutricién (que induce la
ALA sintetasa), las infecciones y los factores hormonales (uso
de anticonceptivos orales). En la paciente no fue posible iden-
tificar un factor desencadenante claro.

El control de los sintomas abdominales y comportamen-
tales responde a clorpromazina, por el efecto inhibitorio que
ejerce a nivel ganglionar autonémico. El dolor puede ser con-
trolado con opidceos. Las manifestaciones cardiovasculares
(hipertensién y taquicardia) pueden manejarse con betablo-
queadores, aunque los IECA y los ARAII también son seguros’®.

La hidratacién con soluciones dextrosadas contribuye a
suprimir la actividad de la ALA sintetasa, por eso debe ini-
ciarse un aporte elevado de glucosa (400 g/dia). La hemina a
una dosis de 3-4 mg/k/dia inhibe adecuadamente la actividad
de la ALA sintetasa, suele administrarse durante 4 dias y es
efectiva en la disminucién del dolor, el riesgo de neuropatia
severa y la morbimortalidad®.

Los nuevos enfoques terapéuticos se enfocan en un trata-
miento curativo como la terapia de reemplazo enzimatico y el
trasplante hepético, el cual se ha documentado sobre todo en
pacientes con PIA, con resultados alentadores pues disminuye

la excrecién de ALA y PBG urinario, mejora los sintomas neu-
rolégicos y mejora la calidad de vida?3.
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RESUMEN

La trombosis venosa es una condicién clinica en la cual un trombo se genera y ocluye la
luz de un vaso venoso con el consecuente riesgo de embolia pulmonar. La fisiopatologia
se relaciona con estados de hipercoagulabilidad, alteraciones del flujo sanguineo y lesio-
nes vasculares endoteliales, conocida como la triada de Virchow. Dentro de los factores
de riesgo se encuentran el céncer, la estancia hospitalaria prolongada, la cirugia mayor,
el trauma mayor y las trombofilias; sin embargo en el 25-50% de los casos es imposible
identificar el factor etiolégico. Presentamos el caso de un hombre con clinica y diagnéstico
de trombosis venosa profunda en manejo extrainstitucional con cuminicos, que acude al
Hospital Infantil Universitario de San José por incremento de los signos inflamatorios en el
miembro inferior derecho. Al ingreso hay aumento de la extensién de la trombosis venosa
y niveles subterapéuticos de INR, a pesar de dosis éptimas de cuminicos. La evolucién tras-
currié con taquicardia y episodios de diaforesis. Se documenta y realiza el diagnéstico de
hipertiroidismo asociado con elevacién del factor viir de coagulacién.
Conclusién: Se considera que la trombosis venosa profunda esta favorecida por un estado de
hipercoagulacién determinado por hipertiroidismo.
© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

A case of deep venous thrombosis in a patient with de novo
hyperthyroidism

ABSTRACT

Venous thrombosis is a clinical condition that occurs when a thrombus forms and obstructs
the lumen of a vein constituting a risk for pulmonary embolism. Pathophysiology features
Virchow’s triad, that is, hypercoagulability, blood flow alterations and vascular endothelial
damage. Risk factors include, cancer, prolonged length of hospital stay, major surgery, major
trauma and thrombophilias, although, identifying the etiological factor is impossible in
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25 to 50% of all cases. A case is presented in a man with clinical presentation and diagnosis
of deep venous thrombosis who had been managed with coumarin before consulting to
our institution. He came to Hospital Infantil Universitario de San José for presenting an
increase of the inflammatory signs on his right leg. At admission, a greater area was affected
by venous thrombosis and subtherapeutic INR values were evidenced despite patient had

received optimal doses of coumarin derivatives. He presented tachycardia and episodes of
diaphoresis during his hospital stay. A diagnosis of hyperthyroidism associated with high
concentrations of coagulation factor VIII was documented.

Conclusion: It is considered that DVT is favored by hypercoagulable states determined by

hyperthyroidism.

© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La trombosis venosa profunda (TVP) es una enfermedad mul-
tifactorial cuya fisiopatologia se ha relacionado con estados de
hipercoagulabilidad, alteraciones del flujo sanguineo y lesio-
nes vasculares endoteliales. Se considera un problema de
salud publica con un alto impacto en la morbilidad, la mor-
talidad y los costos en el sistema de salud'. Es una entidad
frecuente en la atencién en urgencias; se ha estimado cerca
de 2 millones de nuevos casos en EE. UU. cada ano, con una
tasa de incidencia de 1 a 2 casos por mil habitantes afio?.

Una de las complicaciones es que el trombo generado en las
extremidades puede desprenderse y embolizar a las arterias
pulmonares, lo que se conoce como embolia pulmonar (EP),
conformando el espectro diagndstico de la enfermedad trom-
boembdlica venosa, entidad causante de entre 60.000 y 300.000
muertes anuales en EE. UU,, numero que excede el total de
muertes por enfermedad cardiovascular o cancer de seno. De
ahi la importancia en su prevencién, diagndstico temprano y
tratamiento®™.

Los principales factores de riesgo para TVP son: cancer,
reposo en cama prolongado, cirugia ortopédica (cadera, rodi-
lla), trauma mayor y trombofilias; sin embargo en el 25-50%
de los casos no es posible identificar un factor etiolégico®.
Han sido descrito casos de TVP en pacientes con hiperti-
roidismo sintomadtico, cuyo mecanismo desarrollador es un
estado de hipercoagulabilidad secundario a niveles eleva-
dos de factor de coagulacién vir y de factor von Willebrand
(FVW)’, sumado a disfuncién endotelial®° y al incremento de
adhesién plaquetarial®!?, Los pacientes con hipertiroidismo
muestran una tendencia a complicaciones tromboembdlicas
(8-40%), que representan el 18% de las muertes asociadas con
tirotoxicosis!. Lin et al.* evaluaron el riesgo de EP entre los
pacientes con hipertiroidismo durante un periodo de 5 afios.
Después del ajuste por caracteristicas clinicas, demogréficas y
factores de riesgo, la posibilidad de tener EP fue de 2,31 veces
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 1,20-4,45; p=0,012) en
los pacientes con hipertiroidismo. Por ello, los clinicos deben
estar alerta de los riesgos tromboembodlicos en los pacientes
con hipertiroidismo.

Presentacién de caso

Paciente masculino de 51 afios de edad quien consulta a un
hospital de tercer nivel en la ciudad de Bogota el dia 25 de junio
del 2016, por cuadro clinico de 12 dias de dolor en miembro
inferior derecho asociado con edema. Manifiesta que en los
altimos 3 meses cursé con pérdida de peso de 9kg, hiperdefe-
cacién de caracteristicas cafés y liquidas, con una frecuencia
de 3 veces al dia, sin sangre, no relacionadas con ingesta de
alimentos. Al examen fisico se evidencian signos de TVP por
lo que se realiza ecografia doppler venosa de miembro inferior
derecho con reporte de: TVP subaguda que compromete venas
iliaca externa, femoral profunda, femoral superficial, perfo-
rantes, musculares y tibial posterior. Se hospitaliza e inicia
manejo con warfarina y se solicita guayaco seriado, antigeno
prostatico especifico, perfil hepético, funcién renal y colono-
scopia, que reporta hemorroides grado 1 y sugieren descartar
neoplasia oculta que explique el evento trombético extenso.
Tras los resultados normales de los estudios para patologia
neoplésica se da egreso con warfarina tableta 5 mg via oral/dia
e international normalized ratio (INR) en 3 seg.

Consulta al Hospital Infantil Universitario de San José el 5
de agosto de 2016 por cuadro clinico de 3 dias de evolucién
consistente en dolor tipo urente, de intensidad 8/10, locali-
zado en miembro inferior derecho, no irradiado, asociado con
edema, calor, rubor en trayecto venoso del miembro com-
prometido, fiebre de 39° C y limitacién para la marcha. A la
revisién por sistemas refiere cuadro de ansiedad, intoleran-
cia al calor, palpitaciones, persistencia de hiperdefecacién y
mayor pérdida de peso. Al examen fisico se encuentra paciente
alerta, algido, ansioso, cuyos signos vitales son frecuencia
cardiaca 119latidos/minuto, temperatura 38,5° C, frecuencia
respiratoria 19 por minuto, saturacién de oxigeno 99%, tension
arterial 138/75 mm Hg. A la auscultacién cardiopulmonar, rui-
dos cardiacos taquicardicos, sin soplos. En miembro inferior
derecho, cambios inflamatorios a nivel del tracto venoso de la
pierna, didmetro circunferencial de 39 cm, signo de Homans y
Olow positivo.

Se considera que cursa con diagndstico de tromboflebitis
en miembro inferior derecho, TVP extensa de la iliaca externa,
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Tabla 1 - Estudios paraclinicos realizados dentro de la
segunda hospitalizacién

Laboratorio Valor Rango normal
Anticoagulante ltipico Negativo Negativo-Positivo
Cardiolipina IgG 2,40 Menor de 10 gplu/ml
Cardiolipina IgM 0,80 Menor de 7 mplu/ml
B2 glucoproteina IgG, 2,50 Negativo menor de 5u/ml
IgM
Antitrombina III 112 normal 220-390 mg/1
Proteina S 82,4% 62-119UI/dl
Proteina C 80% normal 70-130U1/dl
Factor VIII 20 elevado 0,50-1,5U1
ANA Negativo Negativo-Positivo
Cc3 Normal 1,19 0,9-1,8
Cc4 Normal 0,3 0,1-0,4
INR 1,5 seg
Albumina en sangre 3,8¢g/dl 3,5-5,2
Fosfatasa alcalina 137,80u/1 35-105
Deshidrogenasa lactica 216 135-225
HDL 29 mg/dl 40-60 mg/dl
Colesterol 137 mg/dl Menor de 200 (6ptimo)
Triglicéridos 127 mg/dl Menor de 150 mg/dl
Glucemia basal 135mg/dl 70-100
Hemoglobina 6,1% 4,8-5,9%
glucosilada
TSH 0,002 mUI/1 0,27-4,2 mUl/l
T4 libre 2,8ng/dl 0,7-1,7 ng/dl
Anticuerpos tiroideos 94,10 Ul/ml Menor de 7 Ul/ml
tiroglobulinicos
Dimero d 982 ng/ml Menor de198 ng/ml
Serologia No reactivo Reactivo-No reactivo
VIH No reactivo Reactivo-No reactivo
Hemograma
Leucocitos 13,49 4,37-9,68
Neutréfilos 11,8 42,5-73,2
Linfocitos 2,5 18,2-47,4
Hemoglobina 14,80 g/dl 10,6-13,5
Hematocrito 44% 32,9-41,2
Plaquetas: 270.000 151-304
Uroanalisis Normal

femoral superficial y profunda, perforantes, musculares, tibial
posterior derecha y se sospecha trombofilia adquirida ver-
sus congénita, neoplasia oculta e hipertiroidismo. Se solicitan
estudios paraclinicos séricos inmunolégicos y autoinmunes
(tabla 1), que demuestran hipertiroidismo, con niveles eleva-
dos de factor vii, leucocitosis leve y estudio coproscépico sin
hallazgos de infeccién o sangrado oculto, con INR en 1,5 seg.

Como estudios adicionales se solicité angiotomogra-
fla computarizada de térax, con reporte negativo para
tromboembolismo pulmonar o hipertensién pulmonar, aun-
que se evidencia una imagen de morfologia triangular y
densidad de tejidos blandos compatible con nédulo sub-
pleural adyacente a la cisura menor. Se realiza aspiracion
guiada por ecografia, cuyo reporte de citologia fue exten-
dido inflamatorio de predominio agudo, negativo para
malignidad.

Se realizé ultrasonografia de tiroides con reporte de hete-
rogeneidad de la glandula. Endoscopia de vias digestivas altas:
polipo sésil en cuerpo géastrico; se toman biopsias con reporte
de gastritis crénica corporal con actividad severa y atrofia

difusa leve, sin metaplasia ni displasia, ademas de pdlipo
antral hiperplasico.

Se indica manejo ajustado al peso de 60 kg con metimazol
15mgl2h (0,5 mg/kg/dia) y propranolol 20mg/12h. Adicional-
mente cubrimiento antibidtico con oxacilina, la cual recibidé
por 10 dias con resolucién de cambios inflamatorios y del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Tras instaurar
manejo antitiroideo y betabloqueador se disminuyen las depo-
siciones diarreicas, asi como la taquicardia y ansiedad, por lo
que se da egreso con igual tratamiento y anticoagulacién con
enoxaparina 60 mg/12h (1mg/kg/12h).

Discusién

El hipertiroidismo consiste en un incremento en la sintesis y
secrecién de hormona tiroidea. Se ha descrito una incidencia
a nivel mundial del 0,5-2,5%. Se debe distinguir de la tiroto-
xicosis la cual se refiere a los cambios fisiopatolégicos que se
producen por el exceso de estimulo en el receptor de hormona
tiroidea, independiente de su etiologia (tabla 2). El diagnéstico
se realiza cuando el resultado de la hormona estimulante de
tiroides (TSH) se encuentra suprimido, casi siempre en cifras
menores de 0,1 (valor de referencia normal 0,27-4,2 mUlI/l).
Este examen debe complementarse con la T4 libre, la cual por
lo regular se encuentra elevada (valores de referencia entre
0,7-1,7 ng/dl); si estd en rangos normales con TSH suprimida
y ausencia de sintomas se denomina <hipertiroidismo sub-
clifnico»1°.

Los sintomas tipicos de hipertiroidismo incluyen fatiga,
nerviosismo, ansiedad, pérdida de peso, palpitaciones y sen-
sibilidad al calor; en ocasiones se asocia con hiperemesis e
hiperdefecacién. Desde inicios del siglo xx se ha descrito tam-
bién una relacién entre el hipertiroidismo y la presencia de
eventos tromboembdlicos, en especial a nivel de las venas
cerebrales’®. Aunque se ha propuesto una serie de vias poten-
ciales para explicar la asociacién entre el hipertiroidismo y
estados protrombéticos, los mecanismos patogénicos exactos
que influyen en las anormalidades hemostaticas no han sido
del todo aclaradas?’. Se ha considerado que lo hace por la
transcripcién de genes mediada por el receptor de hormona
tiroidea a nivel de célula hepatica o endotelial, o de ambas.
Otras hipétesis incluyen efectos indirectos mediados por la
funcién del receptor p-adrenérgico.

Tabla 2 - Causas de hipertiroidismo y tirotoxicosis

Hipertiroidismo
Enfermedad de Graves
Bocio uninodular toixico
Bocio multinodular toixico

Tirotoxicosis

Tiroiditis subaguda

Tiroiditis posparto

Hormona tiroidea exoigena
(iatrogénico)

Inducido por litio, interferoin
gamma, interleucina-2
Tiroiditis infecciosa

Adenoma hipofisario
productor de TSH

Inducido por yodo (Jod
Basedow)

Inducido por amiodarona Exacerbacioin aguda

de tiroiditis autoinmune

Fuente: Rengifo®®.
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Las hormonas tiroideas cumplen un papel importante en
el sistema hemostatico, ya que participan en la modulacién de
proteinas de la coagulacién, como lo demostraron Homoncik
et al.'! quienes observaron un aumento plasmético de FVW,
factor viir e incremento en la funcién plaquetaria en pacientes
con hipertiroidismo, en comparacién con controles eutiroi-
deos. La normalizacién de la funcién tiroidea con metimazol
mostré disminucién de los niveles de FVW, de la actividad de
cofactor de ristocetina de FVW, del factor v (p=0,01 frente
a la linea de base) y de los tiempos de coagulacién en com-
paracién con los valores basales, los cuales se encontraban
prolongados (p=0,01).

Algunos autores han planteado que el riesgo de trombosis
depende de los niveles de T4L y no de los de la TSH. Debeij ]
et al.’® analizaron las relaciones entre los niveles de T4 libre,
TSH y anticuerpos antiperoxidasa con el riesgo de TVP en 446
pacientes, encontrando un riesgo de 2,5 (IC 95%: 1,3-5) para los
niveles de T4 libre por encima del percentil 98. La asociacién
entre los niveles de TSH con el riesgo de trombosis fue menos
marcada y no se evidenci6 relacién alguna entre los niveles de
anticuerpos antiperoxidasa y el riesgo de trombosis venosa. El
riesgo absoluto dentro de los 6 meses en la poblacién con los
niveles de T4 libre por encima del percentil 98 fue de 6,1/1.000
afios/ persona (IC 95%: 1,7-15,7).

Van Zaane et al.’? investigaron el riesgo de TVP para los
diferentes niveles plasmaticos de las hormonas tiroideas y
anticuerpos antitiroideos. En ausencia de los tradicionales fac-
tores de riesgo adquiridos, los niveles de T4 libre por encima de
17 pmol/1 (1,32 ng/ml) dieron un OR ajustada por edad y sexo
de 2,2 (IC 95%: 1,2-4,2), y en aquellos con T4 libre por encima
del rango de referencia, hasta un OR de 13 (IC 95%: 1,1-154,1).
Los investigadores no encontraron asociacién clara entre la
TSH o anticuerpos antiperoxidasa y TVP.

En otro estudio realizado por Debeij et al.?® no se eviden-
cié en los pacientes con niveles de T4L estables y aumento
de TSH un efecto claro sobre los parametros de coagulacién.
Mientras que en los pacientes que cambiaron de un estado
de niveles elevados de TSH y T4 libre bajos a uno de niveles
bajos de TSH y T4 libre ligeramente elevado, presentaron un
claro aumento en los factores vii, 1x, FVW y en los niveles de
fibrinégeno. Estos resultados indican que los cambios en los
factores de coagulacién relacionados con la funcién tiroidea
estdn mediados principalmente por la T4 libre y no por la TSH.
Es probable que el riesgo de TVP asociado con los niveles de
TA4L refleje las alteraciones inducidas por hormonas tiroideas
en la sintesis y secrecién del factor viir. También se observé
un cambio en otros factores de coagulacién (FII, antitrombina
11y proteina S) sobre todo hacia una tendencia protrombética,
aunque menos marcada.

Otras investigaciones también han reportado, en com-
paracién con los controles eutiroideos, niveles elevados de
fibrinégeno en plasma, factor 1x, VWF, inhibidor de la anti-
trombina y activador del plasminégeno (PAI-1), junto con una
disminucién del factor x y activador del plasmindgeno tisular
(t-PA), lo que indica una actividad fibrinolitica reducida?’-?°.
Lippi et al.?! demostraron en una gran muestra de pacien-
tes ambulatorios (n=1.329), que aquellos con hipertiroidismo
tenian menor tiempo de tromboplastina parcial activada y
niveles mas elevados de fibrindgeno en plasma en compara-
cién con los eutiroideos. En el estudio realizado por van Zaane

et al.?? se les administré levotiroxina a voluntarios sanos en
un patrén cruzado aleatorio controlado; aquellos con la dosis
mas alta (0,45 o 0,6 mg/dia durante 14 dias) presentaron un
aumento significativo de fibrinégeno (17%), de la actividad
VWF (24%), antigeno de VWF (26%), factor viiI (19%), factor 1x
(14%), factor x (7%) y PAI-1 (116%), mientras que el tiempo de
tromboplastina parcial se redujo en un 3%. Con la dosis mas
baja (0,3mg/dia durante 14 dias), solo el aumento de la acti-
vidad VWF (7%) y del antigeno de VWF (10%) se mantuvieron
significativas.

Laterapia anticoagulante estd indicada en todos los pacien-
tes con TVP sea proximal, distal, superficial o profunda, ya que
la EP se produce en cerca del 50% de los individuos no trata-
dos, con mayor frecuencia en cuestién de dias o semanas del
evento?324,

La warfarina, un antagonista de la vitamina X, es el anticoa-
gulante oral mas utilizado para la prevencién y tratamiento
de tromboembolismo venoso y arterial, actia mediante la
inhibicién de la enzima epéxido reductasa, bloqueando de
este modo la activacién de factores de coagulacién vitamina
K-dependientes (factores 1, vii, Ix y X). La intensidad de la
anticoagulacién se evalia mediante la medicién del INR?. La
disponibilidad de la warfarina puede verse afectada por medi-
camentos, como el metimazol, mitigando su capacidad para
lograr el rango terapéutico. Akin et al.?® presentaron el caso
de una paciente de 22 anos con TVP manejada con warfarina
y metimazol que no logra rangos terapéuticos de INR luego de
6 meses de tratamiento, por lo que deciden iniciar la adminis-
tracién de litio, que luego de 2 semanas logra estado eutiroideo
junto con un nivel de INR terapéutico al recibir 10 mg/dia de
warfarina.

Las heparinas de bajo peso molecular y el fondaparinux
son los pilares del tratamiento inicial para pacientes con TVP
y EP?3.24; e consideran un mejor esquema de tratamiento que
los antagonistas de la vitamina K debido a su menor riesgo de
sangrado y menores interacciones. No se han realizado estu-
dios que evalten la efectividad de la heparina de bajo peso
molecular en pacientes con hipertiroidismo que presentan
TVP o EP.

La duracién de la terapia anticoagulante varia con el con-
texto clinico, asi como con los valores y las preferencias del
paciente. Los pacientes con un primer evento tromboembélico
en el contexto de un factor de riesgo reversible (por ejem-
plo, trauma, cirugia), deben ser tratados por un minimo de
3 meses. La terapia indefinida se prefiere en pacientes con
2 0 mas episodios tromboembdlicos, en aquellos con un pri-
mer episodio tromboembdlico idiopatico y en enfermedades
oncolégicas. Después de esto, todos los pacientes deben ser
evaluados para la relacién riesgo/beneficio de la terapia a largo
plazo?3. Aquellos con hipertiroidismo se pueden considerar
como pacientes con factor de riesgo reversible, por lo que se
puede realizar la terapia anticoagulante por 3 meses y hacer
control de los niveles de hormona tiroidea, en especial en los
niveles de T4 libre también cada 3 meses.

Conclusiones

Las alteraciones de la hormona tiroidea pueden conducir ya
sea a un desequilibrio en la produccién y el aclaramiento, o a
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una transcripcién genética elevada o baja de los factores de
coagulacién, llevando a un riesgo de trombosis. Hasta este
punto, no hay ninguna explicacién definitiva para el meca-
nismo exacto, sin embargo el FVW, el factor vii y la funcién
plaquetaria son los principales factores de coagulacién aso-
ciados con este estado protrombético. Estudios poblacionales
sobre el efecto de la disfuncién de la tiroides sobre la coa-
gulacién y los factores fibrinoliticos muestran que un estado
procoagulante esta presente en el hipertiroidismo sintoma-
tico, asi como han revelado un mayor riesgo de mortalidad de
enfermedades cerebrales y cardiovasculares, por eso es impor-
tante en los pacientes con hipertiroidismo evaluar el riesgo
de trombosis venosa, asi como en aquellos que presenten
enfermedad tromboembdlica evaluar la funcién tiroidea. Se
considera importante la realizacién de estudios donde se eva-
e cudl es la terapia anticoagulante més efectiva en este tipo
de paciente, asi como la duracién del tratamiento.
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RESUMEN

Introduccién: Los recursos digitales educativos son cada dia més utilizados por las institu-
ciones educativas y los estudiantes. Presentamos todo el proceso de trabajo para hacer un
objeto virtual de aprendizaje (OVA).
Objetivo: Realizar e implementar un atlas interactivo de neuroimagenes con correlacién
clinica en enfermedad cerebrovascular isquémica aguda.
Metodologia: Se realiz6 en 3 fases: la primera consisti6 en el analisis y disefio del syllabus y
delinstruccional; enla segunda se llevé a cabo la blisqueda bibliografica y la revisién de casos
clinicos, y la Gltima correspondié a la socializacién del OVA en la plataforma institucional.
Las imagenes provienen del servicio de resonancia del Hospital de San José, con resonador
marca Siemens Aera y software MicroDicom en resolucién PNG.
Resultados: Publicacién del OVA en el repositorio institucional de OVAS para el aprove-
chamiento de estudiantes de medicina, médicos generales, residentes de primer ano de
neurologia y demés especialidades de la Fundacién Universitaria Ciencias de la Salud.
Conclusiones: Los OVA son una herramienta 1til en la formacién del estudiante. Se debe
fomentar la investigacién en este ambito para que las nuevas generaciones incursionen
mas en este campo del aprendizaje.
© 2017 Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. en nombre de Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud-FUCS. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ABSTRACT

Introduction: Digital educational resources are increasingly being used by educational ins-
titutions and students. The complete process is presented for producing a virtual learning
object (OVA).

Objective: To prepare and implement an interactive atlas of neuroimaging with clinical
correlation in acute ischaemic cerebrovascular disease.

Methodology: The project was carried out in three phases, the first of which was the analysis
and instructional design of the syllabus. The second and third phase included a literature
search and review of clinical cases, followed by the entering of the OVA in the institutional
platform. The images come from the San Jose Hospital Magnetic Resonance Unit, using a
Siemens Aera resonator with MicroDicom software in PNG resolution.

Results: The OVA was published in the institutional repository of OVAS for use by medical
students, general practitioners, and first year residents of neurology and other specialties
of the University Health Sciences Foundation.

Conclusions: OVA is a useful tool in student training. Research in this area should be encou-

raged so that new generations can make more inroads into this field of learning.
© 2017 Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud-FUCS. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

Las nuevas tecnologias de la informacién y la comuni-
cacién (TIC) incursionaron en la educacién superior para
facilitar los procesos de ensefianza y de aprendizaje brin-
dando un escenario para la apropiacién de una cultura de
autoaprendizaje, recursividad, modernizacién y creatividad
en la comunidad académica, en este caso el estudiante
de pregrado de medicina, residente de neurologia y médi-
cos generales de la Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud!. De todas las enfermedades neuroldgicas del
adulto, el accidente cerebrovascular isquémico agudo tiene
sin duda la frecuencia e importancia mas elevadas. En los
ultimos 20 afos se han introducido técnicas extraordinarias
de imagenologia que han permitido hacer diferenciaciones
fisiolégicas entre el tejido cerebral normal, el isquémico y el
infartado®3.

Métodos

Se cumplié con los lineamientos comunicativos y de disefio
instruccional de la Fundacién Universitaria Ciencias de la
Salud, que adoptd la metodologia de ADDIE para el disefio
instruccional para la elaboracién de contenidos digitales de
aprendizaje. El disefio del objeto virtual de aprendizaje (OVA)
se realizé en 3 fases®>.

Fase I: andlisis y disefio

Se elaboré el formato syllabus, donde se definié la forma y
el tema «ataque cerebrovascular agudo». Este se divide en

2 moédulos: el primero corresponde a la conceptualizaciéon
del tema y el segundo desarrolla la capacidad de asociar los
hallazgos semiolégicos con los hallazgos imagenolédgicos a
través de casos clinicos, que terminan con una evaluacién de
seleccién multiple y multiples intentos, con retroalimentacién
en todas las respuestas para que sea de autoaprendizaje. La
poblacién a quien va dirigido esta formada por los estudian-
tes de medicina de pregrado, los residentes de primer ano
y los médicos generales y de otras especialidades médicas.
Con el diligenciamiento del formato de disefio instruccio-
nal, se estructuraron los recursos digitales con los que se
realizaron los contenidos. Tanto el syllabus como el diseno
instruccional fueron aprobados por el docente investigador
y el asesor metodoldgico, requisito para pasar a las otras
fases.

Fase II: desarrollo

Para elaborar el médulo de conceptualizacién se realizé una
revisién bibliogréfica del tema, y para buscar los casos cli-
nicos se revisé la base de datos del servicio de neurologia
del Hospital de San José; se eligieron 155 casos clinicos pro-
bables pertenecientes al periodo de enero del 2013 a enero
del 2015, de los cuales se seleccionaron 70 correspondientes
a eventos cerebrovasculares que cumplian con los requisi-
tos (enfermedad cerebrovascular isquémica documentada en
estudio imagenolégico). Al final 29 casos clinicos cumplieron
con todos los criterios de seleccién. Se codificaron los casos
clinicos y las imégenes del servicio de resonancia magnética
del Hospital de San José de Bogota, tomadas con el resonador
Siemens Aera, tubo de 70 cm de didmetro, gradientes de 45 mT,
1,5 teslas.
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Figura 1 - Conceptualizacién tedrica que hace parte del contenido del OVA.

Fase III: implementacién

Se utiliz6 el software Exe-learning de gestién de contenidos.
El médulo primero de conceptualizacién se implementé con
la siguiente estructura (fig. 1):

- Introduccién.

- Epidemiologia.

- Fisiopatologia.

- Descripcién anatémica.

- Sindromes vasculares por lébulos.
- Concepto de resonancia cerebral.

En el mddulo segundo se estructur6 cada caso clinico asi
(fig. 2):

- Resumen de la historia clinica del paciente.

- Imagenes de la RMC simple.

- Cuestionario de evaluacién con preguntas de seleccién mul-
tiple y multiples intentos; todas las respuestas incluyen
retroalimentacién y se motiva al estudiante a lograr el
mayor puntaje para llegar a un aprendizaje significativo.

Resultados

Se procedi6 a la publicacién del OVA en el repositorio
institucional para el aprovechamiento de los estudian-
tes de medicina, médicos generales, residentes de primer
afio de neurologia y demads especialidades de la Fundacién
Universitaria Ciencias de la Salud. Se realizé la concep-
tualizacién tedrica con una descripcién de la enfermedad
cerebrovascular isquémica, la cual incluye: epidemiologia,
fisiopatologia, anatomia vascular cerebral, descripcién de sin-
dromes vasculares por territorios, descripcién semiolégica de
acuerdo con el1ébulo cerebral comprometido. Se distribuyeron
los casos clinicos de acuerdo con el territorio vascular compro-
metido. En el territorio de la arteria cerebral media derecha
se incluyeron 8 casos; en el de la cerebral media izquierda, 9
casos; fueron 11 en el area de la circulacién posterior, y uno en
territorio taldmico derecho. Todos los casos clinicos incluye-
ron la descripcién imagenolégica del estudio por resonancia
cerebral simple de las secuencias seleccionadas y una pre-
gunta con retroalimentacién. La revisién tedrica del OVA fue
realizada por un experto en el tema y aprobada por un par
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Caso clinico

RESONANCIA MAGNETICA

SAN

Paciente de 90 afos con cuadro clinico de tiempo no
determinado de evolucidn, encontrado en el suelo de
su habitacién con pérdida de la fuerza en hemicuerpo
izquierdo y dificultad para articular el habla.

Examen neuroldgico: somnoliento, habla disartrica, pares
craneales: desviacién de la comisural labial hacia la
derecha, examen motor: miembro superior izquierdo: 0/5
inferior izquierdo: 3/5, babinski izquierdo, disminucién al
estimulo doloroso en hemicuerpo izquierdo.

DIFUSION

31-March-2015

14:35:50

2d diff 3scan trace'p2 TRACEW

RN secuencia de difusion hay dos cortes axiales
diferentes se evidencia una imagen con restriccion
de la sefial correlacionable con hallazgos en las otras
secuencias.

Figura 2 - Contiene la descripcién de la historia clinica con el examen neurolégico y la correlacién de la lesién en estudio
con resonancia cerebral simple en corte axial en secuencia de difusién.

académico experto en temas de objetos virtuales de apren-
dizaje. Las nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicacién permiten la integracién de la ciencia médica
y los avances tecnoldgicos, facilitando el aprendizaje.

Conclusiones

Los objetos virtuales de aprendizaje OVA son una herramienta
atil que permite al estudiante lograr un conocimiento sig-
nificativo. Se debe fomentar la investigacién en este ambito
para que las nuevas generaciones incursionen mads en este
campo del aprendizaje. La Fundacién Universitaria Ciencias
de la Salud facilita y tiene todos los recursos tecnolégicos y
logisticos para el desarrollo de esta 4rea de la investigacion.
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Introduccién

Aceptando el enfoque del pensador Edgar Morin, es claro que
somos el producto de tres trilogias: especie, sociedad e indi-
viduo; cerebro, mente cultura y neocortex, mesoencéfalo y
paleoencéfalo. Nuestra naturaleza estd determinada por la
interaccién de cada uno de los componentes de esas trilogias.

Nuestras practicas sexuales no son solo el producto de la
cultura, ellas estan estrechamente asociadas con la naturaleza
de la especie como se puede colegir por las observaciones de
los chimpancés bonobos o pigmeos o enanos (Pan paniscus),
de los que nos separa un estrecho margen genético de 1.2%,
que practican besos con lengua, penetracién por delante y por
detras, felaciones, cunnilingus, frotamientos, masturbacién y
tocamientos diversos (y todo esto cualquiera que sea el sexo
del otro bonobo, es decir, ya sea entre machos, entre hembras,
a solas, acompanado(a) o en grupo).!

Desde el punto de vista fisioldgico la respuesta sexual del
varén, en general, tiene tres fases, la de excitaciéon, la del
orgasmo y la de resolucién, mientras que en la mujer, la mayo-
ria, tiene una mas, la de la meseta. La fase de excitacién puede
ser psicoldgica o desencadenarse por la estimulacién fisica de

* Autor para correspondencia.
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http://dx.doi.org/10.1016/j.reper.2017.02.001

las zonas erégenas. Durante el orgasmo se aumenta el tono
muscular estriado, se presentan movimientos carpopedales,
la polipnea se hace mas evidente, la taquicardia més intensa,
la tensién arterial aumenta mads, se presenta dilatacién de
pupilas, congestion facial, emisiones faciales y un rictus facial
caracteristico. Durante el orgasmo se aumentan los valores
séricos de epinefrina, norepinefrina, prolactina y testosterona.
En la mujer la liberacién mayor de oxitocina causa contraccio-
nes uterinas. Durante el orgasmo se activan diversas zonas
del cerebro, entre ellas el nicleo accumbens y el nicleo cingu-
lado anterior. Cuando una mujer tiene un orgasmo verdadero
(no fingido) su recto palpita a un ritmo de entre 8 y 13 hercios
(ciclos por segundo).

El orgasmo provoca la liberacién de la hormona oxitocina.
Esta hormona contribuye a la formacién del vinculo de pareja
entre dos personas que mantienen relaciones sexuales, tras el
orgasmo viene la fase de resolucién y el organismo vuelve a la
normalidad. Esto es asi en el caso del hombre, ya que la mayo-
ria de las mujeres vuelven a la fase de meseta. La presencia de
betaendorfinas procura un estado de relajacién, satisfaccién
y somnolencia. Se entra al periodo refractario. La prolactina
inducida por el orgasmo explicaria por que en algunos hom-
bres se presenta desinterés sexual momentaneo poscoital.

0121-7372/© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open
Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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El erotismo si bien tiene como base las respuestas fisiolégi-
cas, es sustancialmente el producto de la mente, dependiente
del neocortex, del desarrollo de la capacidad simbdlica. S6lo
los humanos han hecho de su actividad sexual una actividad
erética. La diferencia que separa al erotismo de la actividad
sexual simple, es la busqueda psicolégica independiente del
fin natural dado en la reproduccién y del cuidado que dar
a los hijos. El erotismo del hombre difiere de la sexualidad
animal en que moviliza la vida interior y simbdlica. La acti-
vidad sexual de los humanos no es necesariamente erética.
Lo es cada vez que no es rudimentaria, cada vez que no es
simplemente animal.

Elerotismo, el amor carnal, es un momento especial del dis-
currir de los simbolismos y las fantasias de poder: del mayor
tamano fisico, el mas fuerte, el mas duro, el mas resistente,
al maés rico, al més inteligente, al de mayor prestigio, al de
mejor posicién social, laboral y académica, de sumisién: busca
proteccién y estar en manos del mayor poder fisico, social o
simbdlico; de dolor-placer; de trasformacién, de metamorfo-
sis, de juegos de roles, de éxtasis mistico. En el erotismo se
expresan los sistemas de creencias y cosmogonias que tienen
las sociedades a la que pertenecen las personas.

Elerotismo ha sido de una forma u otra, representado en las
artes plasticas de las diversas sociedades. Se ha expresado en
pinturas y esculturas. Las primeras se han realizado al fresco
sobre paredes de espacios privados y publicos, objetos de uso
diario, papiros, papeles, etc., con multiples propésitos: ludi-
cos, sagrados e ilustracién. Las esculturas se han moldeado
en arcilla, trabajado en metales ductiles, esculpidas en piedras
de diferente grado de dureza, en conchas, maderas, cachos y
hueso.

Antecedentes

Las normas culturales han influenciado enormemente en
la representacién de las diferentes practicas sexuales. Por

Figura 3 - Mujer sentada sobre un gran falo que expresa
con elocuencia el poder sexual de la mujer.
Cultura Tumaco -La Tolita.

ejemplo, las sociedades politeistas del viejo mundo como las
mesopotamicas, egipcias, griegas y romanas, indias, chinas,
etc. produjeron y dejaron ver con pocas limitaciones represen-
taciones erdticas en su arte, en contraste con las sociedades
monoteistas como las cristianas; que siempre condenaron las
relaciones femeninas anales, llamandolas sodomia o pecado
nefando.

De América precolombina y precristiana aunque son bien
conocidas universalmente las representaciones eréticas del
arte mochica de la costa norte peruana, del 700.d.C (fig. 1), lo
son menos conocidas las de otras culturas, como las de Tlatilco
al noroeste de la ciudad de México alrededor del afio 1000 a.C
(fig. 2) y las de América Intermedia como son las colombianas
y ecuatorianas (fig. 3).

En todas las sociedades se ha insistido en la mayor capa-
cidad sexual y de disfrute de la mujer. El mito griego que
cuenta cuando Tiresias afirmé que el hombre experimenta
una décima parte del placer de la mujer, Hera indignada, lo
castigd dejandolo ciego. Zeus, sin embargo, le otorgd el don de

Figura 2 - Estatuillas ceramicas de Tlatilco en que se muestran de izquierda a derecha cuatro escenas heterosexuales, la
primera en una posicion 69, la segunda una penetracién a tergo estando de pies ambos, la tercera una mujer penetrada
vagilmente estando sentada sobre su acostado amante, la cuarta la mujer sentada sobre la pelvis de su acostado amante.
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Figura 4 - Gépula heterosexual en la cultura Narifio.

la profecia y una larga vida. En el Kamasutra indio se afirma
que el placer del hombre es apenas un octavo del de la mujer.

De América Intermedia el autor de estas lineas presentd
en la primera edicién de su libro titulado “Arqueomedicina de
Colombia Prehispanica” en 1992, la fotografia de una pequena
escultura en material litico de una cépula heterosexual de la
cultura Narifio (fig. 4)?; en el nimero 34-35 del Boletin del
Museo del Oro en 1993, en su articulo Homosexualismo prehispa-
nico en Colombia: reflexiones alrededor de la evidencia etnohistérica
y arqueoldgica, la fotografia de una pequena escultura en cera-
mica de la cultura Tumaco-La Tolita, que muestra un hombre
con dilatacién anal (fig. 5)3; en la segunda edicién de “Arqueo-
medicina de Colombia Prehispanica” en 1999, ademas de la
fotografia de la copula registrada en la primera edicién y la
fotografia del articulo sobre homosexualismo ya mencionado,
publicé la fotografia de una relacién anal hombre mujer de la
cultura Tumaco -La Tolita(fig. 6)*; en el capitulo Paleopatologia
en Colombia del libro del que fue el coordinador, titulado Apro-
ximaciones a la Paleopatologia en América Latina en 2007° y en la
revista Repertorio de Medicina y Cirugia, nimero

25 de marzo 2016 en el articulo Pensamiento analégico mitica
en la interpretacion del arte prehispanico de interés en la arqueologia

Figura 5 - Hombre con dilatacién anal. Cultura Tumaco-La
Tolita.

Figura 6 - Relacion anal hombre/mujer. Cultura Tumaco-La
Tolita.

y paleopatologia, presenté las anteriores fotografias mas la de
una pequena escultura de la cultura ecuatoriana Guangala,
modelada en ceramica, de una relacién homosexual, en donde
uno de los hombres le hace al otro annilingus (fig. 7).

Materiales y métodos

Se presentan catorce piezas, ocho de ellas de la coleccién del
autor y seis de la coleccién de Alonso Restrepo de Ledn. Las
piezas del autor son de piedra verde-jade y morralla, y las
de Alonso Restrepo, una de morralla y cinco de hueso. De
las catorce piezas, trece no presentan mayor dificultad inter-
pretativa y solo una, de hueso, es un reto interpretativo. La
esculpida en piedra blanda de color café amarillento morralla
es una pieza de la cultura Malagana que florecié en la regién
Calima y el valle geografico del rio Cauca entre el 1 y el 700
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Figura 7 - Relacién homosexual en la que un hombre hace
al otro cunnilingus.

d.C, muestra una relacién heterosexual a tergo, por la espalda,
sin poder definirse si es vaginal o anal, en donde el rostro del
hombre muestra concentracién en la tarea y el de la mujer
es tipico de uno de los rostros del orgasmo femenino, como

que estd gimiendo o gritando. La pieza de piedra morralla
tiene de alto 7.5cm, de longitud 5.5cm y de ancho 4cm
(fig. 8).

Son también de morralla, material en el que fre-
cuentemente vienen incrustadas esmeraldas de la regién
esmeraldifera de Colombia, Muzo y otros municipios, dos
escenas de copula de color verdusco procedentes al parecer
de la zona del Valle del Cauca, la primera de la cultura Mala-
ganay la segunda, con su asa de alcarraza, recuerda la cultura
de Calima (figs. 9 y 10).

La primera de ellas que mide de alto 7 cm, de largo 11cm
y de ancho 4cm representa una escena en donde una mujer
yace de espaldas sobre un lecho con los muslos separados, la
mano derecha sobre la cadera izquierda del hombre y la mano
izquierda en el brazo derecho del amante que con los mus-
los levemente separados tiene su pene erecto en la vulva de
la mujer y sus manos en las rodillas de la mujer, su tronco
levantado permite ver los senos de esta. La escultura realza
las fornidas nalgas del hombre y el rostro de la mujer con
expresion de placer dada por su boca abierta (fig. 9).

Figura 8 - Relacién heterosexual por la espalda, a tergo, sin poderse definir si es vaginal o anal.

Cultura Malagana.

Figura 9 - Mujer de espaldas con muslos separados y hombre con pene erecto en la vulva.

Cultura Malagana.
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Figura 10 - Mujer acostada penetrada por el hombre sentado en sus piernas. En la espalda se ve un asa de alcarraza.

La segunda de ellas que mide 5 cm de alto, 6.8 cm de largo y
3.5cm de ancho muestra una mujer acostada con los muslos
separados y flexionados, penetrada por un hombre que sen-
tado sobre sus piernas tiene las de la mujer sobre sus flancos
mientras apoya sus manos en las rodillas de la mujer. A la
espalda del hombre se ve un asa de alcarraza.

Las de piedra verde, jade, pertenecen al complejo cultural
Pasto (Capuli-Piartal- Tuza) que florecié en el actual departa-
mento de Narifio en Colombia y las provincias de El Carchi,
Imbabura y Pichincha en el Ecuador entre 500 d.C hasta 1500
d.C. El jade es un término geoldgico y gemoldgico que incluye
una variedad de rocas verdes monominerdlicas que presen-
tan una alta dureza, tales como la nefrita (tremolititas y
actinolititas) formada por anfibol calcico y la jadeitita cons-
tituida por clinopiroxeno sédico.

En reciente estudio de los objetos de piedra verde de la cul-
tura tairona de las colecciones arqueolédgicas del Museo del
Oro, del Instituto Colombiano de Arqueologia e Historia, del
Laboratorio de Arqueologia de la Universidad del Norte y del
Museo de la Universidad de Antioquia, la investigadora Natalia
Acevedo Gémez en su tesis de maestria en Medio Ambiente y
Desarrollo de la escuela de Geociencias y Medio Ambiente de la
facultad de Minas de la Universidad Nacional Marion Weber,
con la profesora del Departamento de Geociencias y Medio
Ambiente y directora del Museo de Geociencias de la Facultad
de Minas de la Universidad Nacional, sede Medellin, descu-
brié que la piedra verde encontrada correspondia a jade tipo
nefrita obtenida de fuenteslocales y a una piedra no documen-
tada antes en Colombia, la variscita, y sugirié que la fuente de
tal piedra se encuentra en Venezuela y en las costas del sur de
ciertas islas del mar Caribe, lo que indica que llegé al territorio
Tairona por las vias y rutas del comercio.”

Los objetos de piedra verde presentados aqui podrian ser
de jadeitita, nefrita o variscita y su materia prima obtenida
de fuentes locales o por comercio de bienes de prestigio y no
perecederos con areas mesoamericanas, gracias a la navega-
cién maritima entre los pueblos del sur de las costas de actual
Ecuador.® Una hipétesis que se puede plantear es que del
territorio suramericano se exportaran oro y conchas Spondylus
princeps y que del territorio maya en Guatemala y de la penin-
sula de Nicoya en Costa Rica salieran bloques de piedra verde,
amarillo y rojo del sur, por el verde del norte.

La fig. 11 muestra una pieza verde (jade) que mide 8cm de
alto, 7 cm en su parte mas ancha y 5cm de profundo, corres-
pondiente a una mujer que coloca sus manos encima del bajo

Figura 11 - Mujer con las piernas dobladas y recogidas, con
las manos en el bajo vientre, mostrando el ano dilatado.

Figura 12 - Hombre sentado sobre sus piernas con el pene
erecto.
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Figura 13 - Conjunto de cépula de las figuras 11y 12: el
pene entra en lo que parece el ano.

vientre, con las piernas recogidas y dobladas hacia atrds que
revela su ano dilatado y no se ve la vulva.

La fig. 12 mide 11 cm de alto, 6.5 cm en su parte mas ancha
y 8.5cm de profundidad corresponde a un hombre con las
manos en las ingles, el pene erecto y arrodillado sentado sobre
sus piernas.

Estas piezas hacen un perfecto conjunto de cépula cuando
la pieza que corresponde a la mujer se coloca boca abajo y la
pieza del hombre se coloca a espaldas de la mujer, ya que el
pene entra perfectamente en lo que parece ser el ano (fig. 13).

La tercera pieza que mide de largo 11 cm de ancho 3cmy de
alto 8 cm corresponde a una pareja en la que la mujer en posi-
cién genupectoral, con los brazos contra el pecho y girando la
cabeza a su derecha, es penetrada analmente por un hombre
de pie con leve flexién de las rodillas, que coloca las manos
sobre las caderas de la mujer. Mujer y hombre muestran unos
rostros concentrados en la tarea de blisqueda de placer (fig. 14).

La fig. 15 mide 12.5cm de alto, 8 cm de profundidad y 3 cm
de alto, corresponde a una pareja copulando de pie en la que
la mujer, embarazada es penetrada vaginalmente, aunque la
vagina pareciera estar mads arriba de lo normal, que gira leve-
mente su cabeza a la derecha y el hombre lo hace también,
pero en mayor grado, como evitando mirarse a los ojos. La
mujer coloca su mano izquierda sobre la derecha del hom-
bre y la derecha esta tocdndose su abdomen embarazado. El
hombre coloca su mano izquierda en su ingle.

Figura 14 - Mujer en posicién genupectoral penetrada
analmente.

Figura 15 - Mujer embarazada penetrada por via vaginal.

Figura 16 - Hombre de mayor tamano que la mujer que es
penetrada por via anal.

La fig. 16 mide 9.5 cm de alto, 5.3 cm de profundidad y 4 cm
de ancho corresponde a una pareja en la que hombre de mayor
tamano penetra analmente a la mujer y coloca sus manos
sobre las caderas de su amante, mientras ella se sienta en
las rodillas de su pareja y tiene los brazos cruzados sobre su
abdomen.

La fig. 17 mide de alto 9.5 ctms, de profundo 9.5cm y de
ancho 3 cm corresponde a una pareja en la que estando ambos
de rodillas, ella coloca las suyas sobre los tercios distales de
los muslos de él, que con el pene erecto va en camino de
penetrar vaginalmente a la mujer que muestra un abdomen
embarazado.

Al hueso como materia prima, dentro del conjunto de plas-
tica del arte prehispdnico colombiano, recientemente se le
comenz6 a dar atencién. El primer trabajo y inico que aparece
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Figura 17 - Mujer embarazada que va a ser penetrada por
via vaginal.

estudiando esta materia prima de forma sistematica es el de
la antropdloga Elizabeth Ramos Roca, titulado Mds alld de la
forma y la funcién. Artefactos de hueso prehispdnicos en Colombia.
En este trabajo se hace un inventario y andlisis de la coleccién
6sea del Museo del Oro del Banco de La Republica en donde se
encuentran artefactos de hueso de la zona del altiplano cun-
diboyacense, de la costa atlantica, de las zonas de Santander
y del sur occidente.’

Ramos se detiene a hacer un estudio de la iconografia en
el material en hueso de procedencia de la cultura tairona, la
mas abundante, y establece tres categorias: representaciones
zoomorfas, antropomorfas y antropozoomorfas. En la catego-
ria de antropomorfo no se muestra ninguna escena erdtica. En
este sentido las piezas presentadas a continuacién son las pri-
meras escenas eréticas que se conocen esculpidas en hueso
(figs. 18-21).

Discusion y conclusiones

Dentro de los sistemas de pensamiento de los indigenas, las
relaciones sexuales entre las personas estaban concebidas no
como unos actos aislados, sino que siempre fueron vistas den-
tro de un todo, en sus conceptos de salud, enfermedad y sus
cosmogonias. Su practica estuvo inmersa en su pensamiento
holistico y analdgico, la cépula fue y es vista por los indigenas
como un momento especial de intercambio de energias. Entre

Figura 19 - Escultura en hueso de un par de amantes
heterosexuales en la tipica posicién de symplegma,
sentada en los muslos del hombre y de espaldas a él con
penetracion anal de la mujer. Cultura Tairona. La escultura
tiene 15.5 cm de alto, 4.7 cm de largo y 2.9 cm de ancho.

los indigenas arhuacos de la Sierra Nevada de Santa Marta el
coito tiene recomendaciones especiales de tiempo, forma y
posiciones. Una indigena arhuaca al observar la tercera pieza
de jade presentada aqui, informé que la posicién genupec-
toral de la mujer con penetracién ya sea vaginal o anal por
cuenta del hombre, es una posicién muy recomendada practi-
carla al alba. Las relaciones sexuales entre ellos son motivo de
prescripciones, indicaciones y prohibiciones segin la edades,
estado de salud, clima, las horas del dia, etc. segiin considere
la autoridad médica o mamo encargado de las tareas al interior
de las comunidades; estas normas o recomendaciones sobre
la vida sexual tienen el mismo propésito que las que existian
en lo que se llamé la dieta, léase normas y recomendaciones
que dictaba el empirismo hipocratico: mejorar la calidad de
vida “El coito adelgaza, humedece y calienta; calienta a causa
del ejercicio y de la secrecién de lo himedo, adelgaza por la
evacuacién, humedece a causa de los que queda en el cuerpo

Figura 18 - Escultura en hueso de 7.5 cm de alto, 10.8 cm de largo y 8.5 cm de ancho de un par de amantes heterosexuales,
prodigindose sendas caricias orales en sus genitales, en posicién 69 en la que aparentemente la mujer esti encima del

hombre. Cultura Tairona.



REPERT MED CIR.2017;26(1):54-63 61

A\

Figura 20 - Escultura en una vértebra de una relacion a
tergo en donde el hombre penetra analmente a la mujer,
mientras coloca sus manos, la izquierda en el hombro
ipsolateral y la derecha en la cadera ipsolateral de la mujer.
La escultura mide 10.5 cm de alto, 9,5cm de largo y 5.2cm
de ancho.

Figura 21 - Escultura en una vértebra de una relacién
homosexual masculina en donde el personaje mas
pequeiio penetra analmente al mas grande y gibado,
ambos de pie. Cultura Tairona altura 12.5 cm, longitud
18 cm y 4cm de ancho.

de lo licuado a causa del ejercicio...” “durante el invierno,
pues, para oponerse a la estacién fria y dura, conviene adoptar
los habitos de vida siguientes... practicar el trato sexual con
mayor frecuencia en esta estacién, y los mayores més que los
mas jévenes”.10

Se sabe por diferentes fuentes, que en general entre todos
los indigenas de la actual Colombia se busca que la mujer no

se mueva durante la cdpula, y que si lo hace corre el riesgo de
ser tildada de “culo loco” y de haber aprendido la practica de
moverse de los colonos y mestizos.

El analisis del gran total de diecisiete escenas o piezas
erdticas, trece escenas son mostradas por primera vez, ocho
corresponden a relaciones a tergo por la espalda, a espaldas, de
las cuales seis de ellas son claramente por penetracién anal
heterosexual, cuatro de la cultura Narino, dos de la Tairona,
una de la Tumaco -La Tolita y una sola corresponde a la cul-
tura Malagana, en la que no se puede definir si la penetracion
a tergo es anal o vaginal.

Por conversaciones con mujeres indigenas de los pueblos
arhuacos de la Sierra Nevada de Santa Martha, wayuu de la
Guajira y siona del Putumayo, se sabe que durante los ritos
de paso puberales a las jévenes se les insiste y recomienda
hacer ejercicios de los musculos pubococcigeos para que ten-
gan buenos espasmos de esos musculos durante el orgasmo. A
la mujeres koguis y arhuacas se les hacia y hace larecomenda-
cién expresa de no moverse durante la cépula, porque estaban
convencidos, por la asociacién de la mujer con la madre tierra,
que al moverse sus consecuencias serian equiparables a un
movimiento teldrico con sus efectos sobre las personas y obje-
tos que estan en la superficie del terreno e inclusive generaria
aguaceros que echan a perder las cosechas.

De las diecisiete, tres son claramente de relaciones homo-
sexuales entre varones: una escultura tairona en hueso, donde
un sujeto pequeno penetra a otro méas grande; una ceramica de
la cultura Tumaco-La Tolita que hace resaltar al cuerpo de un
hombre que con su mano izquierda separa su nalga ipsolateral
dejando ver un ano dilatado, muy probablemente después de
haber sido penetrado por esa via; y otra, guangala, que mues-
tra como la atencién de uno de los hombres comprometidos
en una relacién homosexual fija su atencién en el ano del otro,
a través del annilingus.

El hecho que de las 17 piezas, en seis de ellas solo tienen
relaciones heterosexuales uno enfrente a otro, puede indicar
que la cépula buscaba dejar bien claro el papel dominante del
hombre sobre la mujer si aceptamos que la penetracién a tergo,
en especial la anal estd indicando la voluntad de dominio del
macho y de sumisién de la mujer, o enimagen en espejo: lograr
en la mujer la mayor atencién posible por parte del hombre
en la medida que este se aficionara cada vez mas a ella. Esta
ultima consideracién realza la capacidad que tiene la mujer
de “jugar” con su cuerpo, su capital erético, como una forma
de compensar el maltrato que recibia en su vida cotidiana en
esas sociedades, profundamente convencidas con base en el
pensamiento analdgico de su impureza y consiguiente peli-
grosidad en virtud a sus sangrados menstruales.

¢;Las relaciones anales con mujeres podrian ser considera-
das, en la medida que es una practica de sexo no reproductivo,
una conducta de control natal deliberada? o ;ese tipo de
relaciones sexuales estuvieron asociadas a creencias de inver-
siones en sus cosmogonias? como lo planteé Anne Marie
Hocquenghem en su estudio sobre la iconografia mochica
publicado en 1987: “[las]...sodomias, se asocian con las esce-
nas mochicas de entrada al otro mundo y forman parte de
los ritos de duelo, sean individuales o colectivos”.l! La res-
puesta a la primera pregunta es no, basicamente porque como
medidas de control natal esas sociedades tuvieron suficiente
con el maltrato general dado a las mujeres, como se sabe
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por las mayores tasas de infanticidio de los neonatos feme-
ninos, la mayor frecuencia de sacrificios infantiles de ninas
que de ninos, la practica de darles menos cantidad y calidad
de alimentacién a las nifias que a los varoncitos y la frecuente
ablacién genital femenina.’?>"1> La respuesta a la segunda pre-
gunta debe ser resuelta por futuras investigaciones con los
mamos y mamas y chamanes de los supérstites pueblos indi-
genas.

Si calculamos el porcentaje que expresa la relaciones
sexuales entre hombres, en este caso 3 sobre 15, llegamos a la
conclusién que la homosexualidad masculina formaba parte
de la realidad social representada por esas sociedades, aserto
que las fuentes etnohistéricas confirman como escribieron
Juan de Castellanos y Gonzalo Fernandez de Oviedo, respecti-
vamente: “Son gente entre si tan desonestas/ Que las espaldas
andan mal seguras,/ y en cualquier lugar claro y oculto/ se
hallan muchos Priapos mal de bulto”’® “.. ..en la Tierra Firme,
donde muchos destos indios e indias eran sodomita e se sabe
que alla lo son muchos dellos, y ved en que grado se precian de
tal culpa que, como suelen ponerse otras gentes algunas joyas
de oro y de preciosas piedras del cuello, asi, en algunas par-
tes destas Indias, traian por joyel a un hombre sobre otro, en
aquel diabdlico e nefando acto de Sodoma, hechos de oro de
relieve. Yo vi unos destos joyeles del diablo que pesaba veinte
pesos de oro, hueco, vaciado e bien labrado, que se hobo en
el Puerto de Santa Marta, en la costa de Tierra Firme, ano de
mil quinientos e catorce...Asi que ved si quien de tales joyas
se prescia y compone su persona, si usara de tal maldad en
tierra donde tales arreos traen... Y asi, habéis de saber que el
dellos es paciente e toma el cargo de ser mujer en aquel bestial
e descomunal acto, le dan luego oficio de mujer, e trae naguas
como de mujer”.”” ;Qué razones hubo para que la homosexua-
lidad masculina no sélo se tolerara, sino que se auspiciara,
en ciertas sociedades, como es claro por las descripciones de
los cronistas, sobre lo que yo he llamado crianza invertida?
“Entre los Laches... tenian por ley que si la mujer paria cinco
varones continuados sin parir hija, pudiesen hacer hembra a
uno de los hijos a las doce lunas de edad; eso es, en cuanto a
criarlo e imponerlo en costumbres de mujer; y como lo cria-
ban de aquella manera, salian tan perfectas hembras en el
talle y ademanes del cuerpo, que cualquiera que los viese,
no los diferencian las otras mujeres, y a estos llaman Cus-
mos, y ejercitaban los oficios de mujeres con robusticidad de
hombre; por cual en llegando a la edad suficiente los casaban
como mujeres, y preferianles los Laches a las verdaderas, de
que seguia de que la abominacién de la sodomia fuese permi-
tida en esta nacién del Reino sélamente... Tal era melindre con
que se ponian la manta y los que demostraba en los visajes al
tiempo de hablar con otros hombres”,18-20

Creo que la razén principal es que existia la conviccién,
sobre la base del pensamiento analégico, que los hombres al
tener contacto sexual con otros hombres no estaban expues-
tos al peligro de debilitarse, afeminarse o inficionarse de
condiciones negativas, como si lo estaban al sostener rela-
ciones con las mujeres menstruantes o recién paridas, como
lo relaté en el articulo La mujer indigena en Colombia.?! Para
las sociedades indigenas entrar en contacto con el semen de
otro hombre pudo ser considerada una oportunidad de “car-
garse” de masculinidad, como creen en algunos pueblos de
Nueva Guinea para los jovenes como rito de paso puberal, en

Figura 22 - Dos figuras en hueso. Gultura Tairona.;Relacién
lésbica? Coleccién Alonso Restrepo de Leén.

visperas de ciertas actividades que requieren aumentadas las
caracteristicas masculinas de fuerza: actividades cinegéticas
y guerras.

Pienso que estas razones son las que sustentan la idea
existente en muchas partes de Colombia que las practicas
sexuales con otro hombre dotan al varén que las lleva a
cabo, mientras sea el que cumpla la funcién masculina, la de
penetrar, de masculinidad, o por lo menos lo libran de ser con-
siderado “marica”; simplemente es considerado un “cacorro”.
Sobre esos juicios de valor recuerdo como en el aino de 1975,
durante mi ano de servicio rural, en el corregimiento de Santa
Isabel, en Monteria, era motivo de juerga y berroche entre los
adolescentes “pasar por las armas”, “comerse” como lo expre-
saban los muchachos, para referirse a la penetracién anal que
le hacian, a “bienvenida”, como le decian a otro joven de pue-
blo que cumplia la funcién femenina de recibir.

Dentro del conjunto estudiado ahora y las observacio-
nes anteriores no hay claras representaciones de escenas
de homosexualidad femenina, hecho que coincide con su
ausencia en el gran conjunto de piezas eréticas mochicas
estudiadas. Sin embargo, esto no quiere decir que la homo-
sexualidad femenina no existiera.

Al ser la relacién sexual entre mujeres tan rica en sensua-
lidad de roces, miradas y palabras y no estar signada por la
presencia del falo, los artistas prehispénicos representaron las
relaciones lésbicas con mas dificultad que las heterosexuales.
Sin embargo aqui se presenta un conjunto de dos persona-
jes que por su esbeltez y delgado macizo facial, y la delicada
forma en la que estan unidas sus manos, daria la posibilidad
para que pensasemos que estan representadas dos mujeres
en una relacién lésbica (fig. 22).
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