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ITORIAL

ORIENTACION UNIVERSITARIA:
Marco conceptual de referencia

Luis Carlos Taborda, MD*

uesto que se trata de la accion permanente
de un programa de servicios educativos y
formativos para el adecuado desarrollo de
las personas de la comunidad universitaria
y de su calidad de vida integral, adoptamos como marco
de referencia la conceptualizacion, métodos y estrategias
de la Investigacion Evaluativa para el mejoramiento
continuo de los procesos y la toma de decisiones.

Mais que formular metas en términos cuantitativos,
en el estiloy la cultura de lainvestigacion evaluativa, se
trata de una superacion permanente a partir de la misma
accion, evaluada con regularidad y con referencia a la
mision y la vision de nuestra institucion.

El modelo de la Investigacion Evaluativa Perma-
nente, debe cumplir con las condiciones sefialadas por
uno de los padres de esta estrategia y metodologia, el
profesor Lee Cronbach y acogida en los Estados
Unidos por los Standars of Evaluation, los cuales
senalan que estos procesos deben cumplir con las si-
guientes condiciones:

Deben ser:

* Apoyados como politica universitaria.

* Oportunos desde el punto de vista conceptual.
» Vilidos en su metodologia.

» Participativos para la comunidad.

* Legitimos en el contexto €tico.

« Utiles para la toma de decisiones.

Plan de Desarrollio

En concordancia con la conceptualizacion senalada,
la oficina de Orientacién Universitaria resume asi sus
objetivos:

*  Editorialista invitado. Profesor Titular de Psiquiatria. Director de la
Oficina de Orientacion Universitaria. Miembro de Nimero de la
Sociedad de Cirugia de Bogota.

* Dar apoyo calificado a la Direccion de Admisiones
para que haya mayor validez en los procesos de se-
leccion y seguimiento estudiantil con el fin de con-
tar con los mejores indicadores y predictores.

* Oftrecer servicio de consultoria médico-psiquidtrica
o psicologica para la oportuna atencion de la orien-
tacion primaria de la comunidad universitaria y ha-
cer las remisiones correspondientes con el debido
seguimiento.

 Brindar servicios especializados para la prevencion
y desarrollo de competencias personales y cambios
grupales, mediante la organizacion de talleres, semi-
narios, grupos de discusion y campaias especiales
relacionadas con hdbitos de estudio, técnicas de
aprendizaje, comunicacion y relaciones interper-
sonales, habilidades para la prevencion y resolucion
de conflictos, prevencién de riesgos de adicciones,
en el campo del comportamiento sexual, habitos de
salud y mejoramiento de la calidad de vida, problemas
de familia, afectivos y estrés, administracion del tiempo
y el dinero y otros mds que la comunidad solicite.

» Disefar, organizar y mantener actualizadas las bases
de datos con fines investigativos y de soporte para
la autoevaluacion permanente.

* Disenar, difundir y evaluar metodologias de persuasion,
comunicacion y educacion en el campo de la salud,
tendientes al fortalecimiento de factores protectores
y al mantenimiento de la salud mental y organica.

* Someter los procesos de gestion y la oferta del servi-
cio de Orientacion Universitaria a procesos de reno-
vacion, actualizacion y autoevaluacion para introducir
los ajustes y las mejoras aconsejables.

* Actuar como grupo consultor de las instancias uni-
versitarias que lo soliciten.
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Articulos originales

DIALISIS PERITONEAL

Correlacion entre volumen, transporte
peritoneal e hipertension arterial

Orlando Olivares, MD*, Sandra Juliana Jiménez, MD* Sandra Rubiano, **, Mauricio Ruiz, MD***, Carlos Roselli, MD*%%,

Francisco Barreto, MD**** Rodolfo Torres, MD***

Resumen

Objetivo: determinar si existe relacion entre el volumen medido por bioimpedanciometria, el tipo de transporte peritoneal y la
incidencia de hipertension arterial (HA) en pacientes en diilisis peritoneal (DP).

Materiales y métodos: se realizé un estudio de corte transversal. Se incluyeron 72 pacientes en DP del Hospital de San José a
quienes se les midio el volumen de liquido corporal mediante bioimpedanciometria. Los pacientes fueron clasificados segiin las
caracteristicas del transporte peritoneal, establecido a través de la prueba de equilibrio peritoneal (PEP), en transportadores
altos (TA), promedio (TP) y bajos (TB). Se evaluaron las cifras de tension arterial, clasificando a los pacientes en normotensos,
hipertensos controlados con hipotensores e hipertensos no controlados.

Resultados: el exceso de agua fue de 2,98 +/- 2,36 L. en TP y de 3,631L +/- 1,81 L en TA. En los pacientes normotensos,
hipertensos controlados con medicacién e hipertensos no controlados, se encontraron valores promedio de exceso de agua 3,16
L +/-2,56,2,79 L+/- 2,11 y 3,79 L +/- 2,39 L respectivamente. Se hallé una frecuencia de normotensién de 28,1 %, hipertension
controlada de 56,1 % y de hipertension no controlada de 15,8%. en los TP. En los TA estos valores fueron 10%, 50% y 40 %
respectivamente.

Conclusion: los TA tienden hacia un mayor exceso de liquido que los TP y tienen mayor frecuencia de HA no controlada. Esto
podria explicar el exceso de mortalidad reportado en este grupo. El exceso de volumen independientemente del estado transpor-
tador, se relaciona con la presencia de HA.

Palabras clave: dialisis peritoneal, hipertension arterial, volumen de liquido corporal, transporte peritoneal alto.

éste y las complicaciones infecciosas. Dichos avances
han permitido que del 15% al 20% de la poblacién en

Introduccion

La experiencia acumulada y el progreso en las técni-

cas dialiticas han permitido que la didlisis peritoneal (DP)
se convierta en una opcion de terapia de reemplazo re-
nal crénico comparable con la hemodidlisis' (HD).

Los reportes iniciales de bajas tasas de sobrevida
con DP, se asociaron con alta incidencia de peritonitis y
de complicaciones relacionadas con disfuncion del ca-
téter. Sin embargo, con la mejoria en las técnicas de
conexion y la introduccion de nuevos catéteres al mer-
cado, se ha logrado disminuir el riesgo de disfuncion de

*  Residente |l de Nefrologia, Fundacion Universitaria de Ciencias de la
Salud.

## Nutricionista Unidad Renal, Hospital de San José.

##% Instructor Asistente Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
Hospital de San José

-+ Profesor Asistente Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud,
Hospital de San José.

didlisis se encuentre en este tipo de terapia.'

Varios estudios a corto y mediano plazo senalan una
tasa de supervivencia similaren HD y DP a pesar de ello,
la DP tiene un tiempo de duracién limitado a largo plazo.?

Varios factores podrian estar involucrados en la falla
de la técnica y la mortalidad de los pacientes en DP, en
particular la enfermedad cardiovascular,’ la pérdida de
la funcién renal residual y el deterioro del estado
nutricional. Existe fuerte evidencia de que el estado de
transporte peritoneal, valorado por el transporte de
solutos de bajo peso molecular’ y la capacidad de
ultrafiltracién’ influyen sobre el pronéstico, tanto en re-
lacion con falla de la técnica, como en la mortalidad de
origen cardiovascular.
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Dialisis peritoneal

De gran interés han sido los reportes acerca de como
las caracteristicas del transporte peritoneal tienen im-
pacto significativo sobre el prondstico. El subanalisis del
estudio CANUSA (estudio cooperativo acerca de las
caracteristicas de los pacientes en didlisis en Estados
Unidos y Canadd) evidencié mayor tasa de mortalidad
y morbilidad en los pacientes TA (mayor valor del co-
ciente creatinina del dializado / creatinina del plasma).®
Es posible que los resultados tengan que ver con la pér-
dida de ultraflitracién, incremento en la absorcion de
glucosa y la mayor pérdida de albimina a través del
dializado que caracteriza a estos pacientes.

La mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular
e hipertension en los pacientes antricos y con mayores
cocientes de creatinina del dializado/plasma, sugiere que el
inadecuado manejo del estado hidrico contribuye al mal
prondstico y pobre supervivencia de la técnica de DP.
De la misma forma, estos hallazgos podrian explicar los
reportes de estudios recientes, que evidencian mayor pre-
valencia de HA e hipertrofia ventricular izquierda’ en
los pacientes en DP comparados con aquellos en HD.

Muy pocos estudios han evaluado la relacion entre
el estado del volumen intravascular, las caracteristicas
del transporte peritoneal, la funcion renal residual y la
incidencia de HA en pacientes en DP.

Por medio del presente estudio queremos analizar si
existe relacion entre el estado del volumen medido por
bioimpedanciometria, el tipo de transporte peritoneal y
la prevalencia de HA en pacientes en DP.

Materiales y métodos

Protocolo

Este estudio de corte transversal se realizo en el pe-
riodo comprendido entre julio y noviembre de 2003 e
incluye a los pacientes en programa de DP del hospital
de San José. Ala poblacién estudiada se le realiz6 valo-
racion del volumen de liquido corporal por medio de
bioimpedanciometria, se clasificaron los pacientes segtin
las caracteristicas del transporte peritoneal, establecido
através de la prueba de equilibrio peritoneal (PEP) en
TA, TPy TB y se evaluaron las cifras de tension arterial,
calificdndolos como normotensos, hipertensos contro-
lados con medicamentos e hipertensos no controlados.

Se incluyeron todos aquellos sin criterios de exclu-
sion como la presencia de peritonitis dentro de los tres
meses anteriores al ingreso del estudio, insuficiencia
cardiaca congestiva estadio IV segtin la clasificacion de
laNYHA, infeccion activa y presencia de malignidad.

Pacientes

En este estudio de corte transversal, 72 enfermos en
programa crénico de DP llenaron el dnico criterio de
inclusion: insuficiencia renal crénica avanzada y que al
menos hubiesen estado dos meses en programa de DP.

Prueba de equilibrio peritoneal

Las caracteristicas de la membrana peritoneal en
cuanto al tipo de transportador fueron caracterizadas
usando la PEP, que es una prueba estandarizada en la
cual, despu€s de drenar el liquido de permanencia noc-
turna se instilan dos litros de solucién de didlisis peritoneal
con dextrosa al 2.5% en la cavidad peritoneal (tiempo
cero) y se dejan durante cuatro horas. La creatinina,
tirea y glucosa del liquido de didlisis se miden en el tiempo
cero, a las dos y a las cuatro horas de permanencia y se
determinan los valores séricos a las dos horas. Ala cuarta
hora se drena el liquido del dializado de la cavidad
peritoneal midiéndose el volumen del mismo. Para cada
uno de esos tiempos de permanencia, se coloca la pro-
porcion dializado/plasma (DP) de creatinina y trea, asi
como la proporcién de glucosa del liquido peritoneal al
tiempo de drenaje con respecto a su concentracion al
iniciar la infusion (D/DO). Con base en los resultados
los pacientes se clasifican como TA (D/P de creatinina
<0,8) TP (D/P creatinina entre 0,5-0,8) y TB (DP de
creatinina <(,5). La PEP en nuestro estudio se realizo
entre uno y tres meses antes de efectuar el estudio de
bioimpedanciometria. Estos resultados retrospectivos
del PEP no alteran la naturaleza transversal del estudio,
en vista de que las caracteristicas de la membrana
peritoneal en condiciones normales tampoco se alteran
en este lapso.

Funcion renal residual

La funcién renal residual fue evaluada al mismo tiempo
que la PEP de cuatro horas. Los cdlculos se realizaron
tomando el promedio de la sumatoria del nitr6geno ureico
y la depuracién de creatinina en la orina de 24 horas.
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Dialisis peritoneal

Los datos fueron obtenidos de la historia clinica de
los pacientes en DP.

Estado de hipertension arterial y
numero de hipotensores

El estado de las cifras tensionales fue obtenido del
altimo control histérico registrado en la consulta médica
y de enfermeria de los pacientes en DP. La valoracion
de las cifras tensionales se realiz6 el mismo dia de la
bioimpedanciometria. Se definié como HA la presencia
de cifras tensionales mayores de 140/90 mm Hg en tres
tomas consecutivas. De acuerdo con ello fueron clasifi-
cados como normotensos aquellos con cifras menores
de 140/90 mm Hg, hipertensos controlados cuando los
valores fueron menores de 140/90 mm Hg con la admi-
nistracion de medicamentos antihipertensivos e
hipertensos los que cursaron con cifras mayores de 140/
90 mm Hg.

El nimero de hipotensores se tom6 del dltimo con-
trol histérico de la consulta anterior a la inclusion del
paciente al estudio.

Estado de volumen

Fue valorado mediante bioimpedanciometria de fre-
cuencia miltiple, medida a frecuencias espaciadas
logaritmicamente entre 5 Khz.(tecnologia Xitron). Se
colocaron electrodos pares en el dorso de la mano de-
recha y el pie, con el electrodo inyector de corriente en
situacion distal. El liquido peritoneal fue drenado de la
cavidad antes de la realizacion del examen.

El andlisis de la medida del volumen extracelular y el
exceso de agua fueron obtenidos a partir de los datos
analizados por el software (xitron).” El exceso de agua
fue definido como el valor estimado por el bioimpedan-
ciémetro de la cantidad de agua por encima del peso
seco verdadero.

Analisis de los resultados

Inicialmente se realizé uno descriptivo de todas las
variables medidas. A las categoéricas de tipo nominal se
les calcularon las proporciones de ocurrencia y a las
numéricas la media, medianas y desviaciones estandar.
Para establecer las diferencias entre los resultados de

variables numéricas entre los grupos normotensos e
hipertensos, se utiliz6 la prueba t de student y para estable-
cer las diferencias de acuerdo con el tipo de transpor-
tador, se agruparon los resultados y se hizo un analisis
de subgrupos.

Estos datos fueron estudiados en tablas 2x2 y para
determinar asociaciones se utilizé la prueba de Chi cuadrado
o la prueba exacta de Fisher cuando el niimero esperado
por celda fue menor o igual a 5. Ademas se calcularon
los riesgos (RR y OR) con sus respectivos intervalos de
confianza del 95%. El nivel de significancia para las dife-
rentes pruebas estadisticas se establecié en 0,05.

Para el manejo de los datos y el andlisis de la informa-
cion se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 8.0.

Consideraciones éticas

El estudio se presentd ante el comité de €tica en inves-
tigaciones de la Fundacién Universitaria de Ciencias de
la Salud, de acuerdo con lo establecido en la resolucion
8430 de 1993 (“Normas cientificas y administrativas
para la investigacion en salud”) del Ministerio de Salud
y fue clasificado por el comité como investigacion “con
riesgo minimo’.

El estudio sigue los lineamientos juridicos y éticos
del pais y también aquellos contemplados en la dltima
modificacion ( Edimburgo, Escocia, octubre de 2000),
de la declaracién de Helsinki de la asociacion médica
mundial (“Principios éticos para la investigacion que
involucra sujetos humanos™).

La participacion en la investigacién fue voluntaria y
la aceptacion se realizé luego de brindarles informacion
precisa. Los objetivos, alcances y resultados del estu-
dio serdan conocidos por los participantes y por la co-
munidad académica. Los datos y registros obtenidos se
consignaron de tal forma que se protegiera la confiden-
cialidad de los sujetos.

Resultados

De los 120 pacientes vinculados al programa DP del
hospital de San José, 72 cumplieron con los criterios de
inclusion (Tabla 1).
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Dialisis peritoneal

Teniendo en cuenta que los TB eran solo cinco pacien-
tes y que desde el punto de vista fisiopatolégico no consti-
tufan el principal grupo de riesgo para el desarrollo de
sobrecarga de volumen, se excluyeron del andlisis estadis-
tico y s6lo se tomaron en cuenta los pacientes TPy TA.

Tabla |. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas de los
pacientes (promedio)

La relacion entre el exceso de agua y el tipo de
transporte peritoneal, fue de 2,98 L +/- 2,36 en los TP
y de 3,63 L +/-1,81 en TA (p=0,408). Se realiz6 un
subandlisis para definir si en el grupo de los TP existia
relacion entre el exceso de agua y la funcion renal resi-
dual, sin encontrarla.

Se hall6 un aumento en la frecuencia de pacientes
con exceso de agua entre los TA cuando se realizaron
analisis comparando subgrupos con excesos de agua

EDAD 53,5 mayores de 1,2y 3 L (Tabla 2).
SERG Al clasificar los pacientes en normotensos, hiper-
Mascubre 58,3% tensos controlados e hipertensos no controlados, se
 SHfieming il.5% encontraron valores promedios de exceso de agua de
CAUSA DE FALLA RENAL 3,16 L +/- 2,56, 2,79 L +/- 2,11 y 3,79 L +/- 2,39
Diabetes 26% respectivamente (Kruskal Wallis p =0,262).
Hipertension arterial 6,3%
Enfermedad glomerular 26% Al unir los pacientes normotensos y normotensos con
Eifarmadad 2 utoiniiins 8,3% medicacion antihipertensiva en un solo grupo y compa-
Uropatia obstructiva 2.7% rarlos con el grupo de hipertensos no controlados, se
Enfermedad poliquistica 2.7% encontraron valores promedios de exceso de agua de
Otrds 26% 291 L+/-225y3,78 L+/-2,39 (p=0,21) respectiva-
TIPO DE TRANSPORTADOR mente (Tabla3).
Bajo 5% El andlisis de la presencia de hipertensién no contro-
Promedio 79% lada en los grupos de pacientes que tenfan exceso de
Alto 15% agua, evidencié una tendencia a encontrar un mayor
FUNCION RENAL RESIDUAL nimero de hipertensos en aquellos que tenian excesos
<2ml/min 81,94% mayores de 1y 3 L cuando se los compar6 con los que
>2ml/min 18,06% tenian excesos menores a estos valores. Esta tendencia
CIFRAS DE TENSION ARTERIAL no se observo cuando se compararon los que tenian
Normotensos 22,2% excesos mayores de 2 L de agua, con los que tenian
Normotensos con hipotensores 55,5% excesos menores de este valor (Tabla4).
Hipertensos 22,2% 1 ’
En cuanto a la relacion entre el tipo de transporte

TIPO DE TRANSPORTADOR ; - ; P "

peritoneal y las cifras tensionales, se encontré una fre-
E:DPD ????: cuencia de normotension en el grupo TP de 28,1%,

hipertensos controlados con hipotensores de 56,1% y

Tabla 2 Relacién entre el tipo de transporte peritoneal y el exceso de agua

TIPO DE TRANSPORTE PERITONEAL

Promedio (n = 57) Alto (n = 10) p
Exceso de agua > | L 42 (37%) 9 (80%) NS
Exceso de agua > 2 L 38 (66,7%) 8 (80%) NS
Exceso de agua > 3 L 31 (54,4%) 7 (70%) NS
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Dialisis peritoneal

de hipertension no controlada de 15.8%. En el grupo
de TA estos valores fueron de 10, 50 y 40% respecti-
vamente. Al unir los pacientes normotensos con y sin
medicacion antihipertensiva y compararlos con los pa-
cientes hipertensos se sugirio una mayor tendencia de
pacientes hipertensos no controlados en los TA (40%)
con respecto a los TP (15%) (p = 0,093).

Se observé una posible asociacion entre la ausencia
de funcién renal residual y el tiempo en didlisis peritoneal
(Tabla 5).

No encontramos asociacion entre el tiempo de per-
manencia de los pacientes en didlisis con la presencia
de hipertension arterial no controlada (Tabla 6), como
tampoco se observo entre la ausencia de funcion renal
residual y el exceso de agua (Tabla 7).

Discusion
La etiologia de la falla renal en el grupo de pacientes
analizados difiere un poco de la reportada en la literatu-

Tabla 3. Relacion entre el exceso de agua
con la presién arterial.

Pacientes
normotensos Pacientes
(con y sin hipertensos
medicacion)(54) (13) p
Exceso de
agua (litros) 2,2 3,71 0,21

Tabla 4. Relacion entre normo e hipertension

con el exceso de agua mayor vs. menor de
1,2 y 3 litros.

Pacientes
normotensos Pacientes

Exceso de (con y sin hipertensos
agua medicacion)(54) (13)

>| 78,4% 21,6%

<l 87,5% 12,5%

>2 80,4% 19,6%

<2 81,0% 19,0%

>3 76,3% 23,7%

<3 86,2% 13,8%

ra, ya que contrario a otras series, tanto la diabetes como
laenfermedad glomerular primaria son las causas princi-
pales de la insuficiencia renal terminal'®; esto se debe a
que la glomerulonefritis ocurre principalmente en personas
jovenes, grupo etareo que escoge con mayor frecuencia
vincularse a esta terapia. Por el contrario, los pacientes
con nefropatia diabética tienen mayor edad y mds
comorbilidades, entre las que se cuentan alteraciones
visuales incapacitantes que hacen que estos pacientes
dependan de otras personas para su cuidado y escojan
vincularse a los programas de hemodidlisis. Asi mismo,
la falla renal terminal de etiologia desconocida es
prevalente, debido a que en muchos casos los pacientes
consultan en forma tardia y no se logra realizar diagnos-
tico etiologico.

En nuestro grupo de andlisis, el 77,7% de los pacientes
fueron hipertensos controlados con medicamentos 0 no

Tabla 5. Relacién entre la funcion renal residual

y el tiempo en dialisis peritoneal

Tiempo Funcion renal residual

en dialisis <2 ml/min > 2 ml/min p
< | afio 57,1% 42,9% 0,009
I-5 afos 84% 15% 0,005
>5 afhos 100% 0% 0,003

Tabla 6. Relacién entre tiempo de permanencia

en didlisis e hipertension no controlada.

Pacientes
hipertensos

Tiempo no controlados

en dialisis (13 pacientes) Porcentaje p
< de lafio 5/13 38,5%

Entre |-5 afos 5/13 38,5%

>| afio 3/13 23,1%

Total 100%

Tabla 7. Relacion entre exceso de agua y la
funcion renal residual.

Funcién renal residual
<2 ml/min > 2 ml/min P

Exceso de

agua 2,71 3,6l 0,26
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Didlisis peritoneal

controlados a pesar del uso de maltiples farmacos. Las
causas de la HA pueden ser multifactoriales; sin embargo,
el exceso de volumen puede jugar un papel importante.
Esto se refleja en el hecho de que el grupo de hipertensos
no controlados presentaba un exceso de volumen de
casi un litro, en comparacion con los grupos normo-
tensos con y sin medicacion. Los resultados estdn en
concordancia con lo reportado por Kooning,'' quien
encuentra mayor exceso de volumen de agua en los grupos
de pacientes hipertensos y aquellos con presencia de
sobrecarga ventricular. Aunque los hallazgos de nuestro
estudio muestran diferencias significativas desde el punto
de vista estadistico en cuanto a la presencia de exceso
de volumen entre los grupos normotensos e hipertensos,
si se encontro una tendencia acerca de mayor exceso
de liquido en los hipertensos, en especial en el grupo de
los no controlados. Como lo menciona la literatura, la
optimizacion del volumen hidrico de los diferentes com-
partimientos corporales puede ser un factor de buen
pronostico en los pacientes en didlisis peritoneal, por la
dismunucion del riesgo cardiovascular inherente al po-
bre control de las cifras tensionales relacionado con el
exceso de volumen'?.

Fue paradgjico que al comparar a los pacientes
normotensos sin medicacion con los hipertensos con-
trolados, se encontr6 un balance positivo de 600 cc en
el primer grupo. Creemos que podria explicarse por el
mayor niimero de enfermos con grados leves a mode-
rados de insuficiencia cardiaca entre los normotensos,
lo cual haria que no se presentara hipertension a pesar
del exceso de liquidos.

Se sugiri6 una relacion entre la presencia de exceso
de agua y el estado de transporte del peritoneo, ya que
cuando se compararon los grupos de TP y TA, éstos
tltimos tuvieron tendencia a presentar exceso de volumen
hidrico en comparacion con los primeros; ademas, los
TA presentaron con mayor frecuencia HA controlada y
no controlada. A pesar de la débil correlacion, estas
observaciones sugieren que el estado de transporte alto
de lamembrana peritoneal (relacion D/P alta) es un factor
de riesgo para la sobrehidratacion progresiva de los
pacientes en didlisis peritoneal. Estos hallazgos estin de
acuerdo con el trabajo de Constantijn* y podrian explicar
la mayor tasa de mortalidad cardiovascular reportada
en la literatura en este grupo.'*"

No surgié relacion entre la pérdida de la funcion renal
residual y el exceso de agua, a diferencia de lo reportado
por la literatura. Esto pudo deberse a una posible incon-
sistencia en la recoleccion de orina de 24 horas para la
evaluacion de la funcién renal residual, debido a incumpli-
miento por parte de los pacientes de las recomendaciones
dadas. Estas observaciones no demeritan la importancia
de la funcion renal residual, como factor que determina
el estado hidrico y el prondstico en los pacientes en
dialisis peritoneal.'®

Encontramos una posible asociacion entre el tiempo
de duracion en didlisis y la pérdida de la funcién renal
residual, lo cual estd acorde con lo encontrado por otros
grupos.'” Aunque la naturaleza del estudio no permite
determinar la tasa/mes de pérdida de la funcién renal
residual, es interesante notar la ausencia de éstaen el
grupo de pacientes con mds de cinco afos en el programa
de DP. Siendo la pérdida de la funcion renal residual
uno de los principales factores negativos en cuanto a la
supervivencia de los pacientes, las intervenciones que
favorezcan la menor tasa de pérdida de ésta podrian
traducirse en mejoria del pronéstico a largo plazo.

Existen varias limitaciones del estudio: el pequeno
tamano de la muestra que no permitié que los resultados
fueran estadisticamente significativos a pesar de que se
encontraron tendencias claras para los puntos examina-
dos. Su naturaleza transversal no permite plantear conclu-
siones acerca del prondstico a largo plazo de los pa-
cientes, y por dltimo, debido a que no se realiz6
seguimiento, no pudimos establecer factores de riesgo
para el aumento de la mortalidad. De la misma forma,
tampoco se realizo control del cumplimiento de la pres-
cripcion dialitica ni dietaria por parte de los pacientes.

Los resultados de éste estudio deben considerarse a
la luz de sus limitaciones y deberdn compararse con
otro prospectivo que incluya un niimero mayor de pa-
cientes en DP.

Conclusion

Los pacientes con transporte peritoneal alto parecen
tener un exceso de liquido mayor que los pacientes TP;
ademads, parecen presentar con mds frecuencia HA no
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controlada, lo cual podria explicar la alta mortalidad
reportada en trabajos anteriores. El exceso de volumen,
independiente del estado transportador, se relaciona con
la presencia de HA.

Estos hallazgos denotan la importancia del control
adecuado de liquidos para disminuir la incidencia de HA
y por tanto la mortalidad cardiovascular de los pacientes
en DP.
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SINDROME DE EMBOLISMO GRASO

Carlos Alberto Navarro Lozano, MD.*, Juvenal Bayona Mora, MD.**

Resumen

Antecedentes: los pacientes con fracturas diafisiarias de huesos largos con hipovolemia e hipoxia presentan mayor riesgo del
sindrome de embolismo graso (SEG). El manejo temprano con liquidos endovenosos y oxigenoterapia puede prevenirlo. La
incidencia en el hospital de San José es 7%.

()bjetive: establecer la frecuencia de SEG en los pacientes que acudieron entre febrero y diciembre de 2003, con fracturas
diafisiarias de fémur y/o tibia, manejados desde el ingreso con liquidos endovenosos y oxigeno.

Diseiio: estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, tipo serie de casos.

Lugar: hospital de San José (nivel IV).

Resultados: de 59 pacientes, 35 (58%) ingresaron a urgencias en los primeros 60 minutos después del trauma, 26 (44 %)
presentaron fractura cerrada de tibia y 18 (30 %) fractura cerrada de fémur. Diez se consideraron polifracturados (17 %) y 3
(5%) politraumatizados. 48 (81 % ) sufrieron traumas de alta energia. En las primeras 24 horas se estabilizaron quirdrgicamente
el 56 %, 32 de ellos con clavos endomedulares con una duracion promedio de 122 minutos. La incidencia de fracturas aisladas
de fémur o tibia fue de 2.04 %, de las cuales en politraumatizados fue de 10%. Los dos pacientes ingresaron en la primera hora
postrauma con fracturas diafisiarias cerradas de fémur, uno con fractura tibial contralateral abierta y se estabilizaron dos
horas después de su ingreso con fijadores externos en 80 minutos promedio. Ningiin paciente fallecié.

Disension: 1, El estudio no muestra influencia contundente de alguna de las variables manejadas, esto permite pensar que el
SEG depende mas de la respuesta propia del huésped a los acidos grasos que de su origen. 2. La incidencia de SEG en este trabajo
fue menor que la reportada en un estudio anterior en esta misma institucion con igual poblacion de pacientes, donde no se utilizo

protocolo de liquidos endovenosos y oxigeno.

Palabras clave: Embolismo graso, fractura fémur, fractura tibia, prevencion, liquidos parenterales, oxigeno.

Introduccion

El sindrome de embolismo graso (SEG) es una com-
plicacion del trauma esquelético. Puede ser de origen
traumadtico o no. El embolismo graso y el sindrome de
embolismo son dos entidades diferentes.! El primero se
define como la presencia de globulos grasos en el
parénquima pulmonar y la circulacion periférica.” Segin
Palmovic y Mc Carroll, en aproximadamente el 90%
de las fracturas de huesos largos ocurre embolismo gra-
0. El SEG es la manifestacion mas severa del embolismo
graso. Laincidenciaes del 0.5 a 3% en fracturas aisladas
de huesos largos y de 10% en polifracturados . L.a mor-
talidad puede llegar a ser tan alta como del 10 al 20%.*

Ortopedista y traumatologo Hospital de San José. Clinica Fundadores.
Instructor de Técnicas Quirdrgicas en Ortopedia, Facultad de Ins-
trumentacion, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

##% Residente IV afic Ortopedia y Traumatologia Hospital de San José.
¥ Este trabajo fue realizado bajo la tutoria del Dr. Guillermo Rueda,
ortopedista y traumatélogo. Instructor Asociado Servicio de Orto-
pedia y Traumatologia, Hospital de San José y del Dr. Carlos Mario
Olarte, ortopedista y traumatoélogo. Instructor Asociado, Hospital de
San José.

En cuanto a su patofisiologia hay dos teorfas del efecto
de los émbolos grasos. La teoria mecdnica: el trauma
produce ingreso de c€lulas grasas a la circulacion venosa
y por ende al pulmén, donde ocasionan oclusion de los
vasos mds pequeiios, la cual aumenta por la adherencia
de plaquetas y fibrina al glébulo graso.'” La teoria
bioquimica propone que una vez las células grasas in-
gresan a la circulacion pulmonar, las lipasas pulmonares
las hidrolizan convirtiendo estos €mbolos neutros inac-
tivos en acidos grasos libres toxicos que disparan la
cascada inflamatoria, la cual a su vez lleva a dano
endotelial, inactivacion del surfactante pulmonar e in-
cremento en la permeabilidad capilar.

Este dltimo evento produce edema pulmonar
intersticial y finalmente sindrome de dificultad respira-
toria del adulto (SDRA).'**7 En la actualidad la teoria
bioquimica tiene mayor aceptacion en la explicacion de
la fisiopatologia del SEG. Entre 30 y 50% de los pa-
cientes con fracturas de huesos largos presenta hipo-
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xemia en los gases arteriales, la cual es transitoria y se
debe a la presencia de émbolos grasos subclinicos.'

Para que se presente el SEG debe haber factores
predisponentes entre los cuales se han mencionado el
choque y la hipovolemia,'” patologias que se presentan
con frecuencia en el paciente politraumatizado y
polifracturado.

Los gases arteriales son la ayuda diagndostica mas
util para la deteccion temprana del SEG. “Es el proce-
dimiento diagnéstico esencial y debe ser realizado tem-
pranamente después de la admision y frecuentemente
durante las siguientes 48 horas en todos los pacientes
con trauma Gseo significativo” segtin Peltier.* Una paO,
menor de 60mm de Hg después de trauma esquelético
en un paciente que respira espontdneamente sin otra
patologia pulmonar, sugiere SEG.'”

El desarrollo del SEG puede prevenirse mediante
inmovilizacién adecuada, transporte rapido, uso de
oxigenoterapia en el periodo postlesion y estabilizacion
temprana de las fracturas de huesos largos de las extre-
midades inferiores. Son las tres medidas importantes
que deben tomarse en cuenta para reducir la incidencia
de esta complicacién. La evaluacién de la presion
arterial, los gases arteriales y en el paciente muy lesio-
nado la presion en cunia pulmonar, son ttiles para valorar
el estado de los fluidos y la perfusién tisular. La
oxigenoterapia con mascara previene la caida de la oxi-
genacion arterial debido a fractura y parece tener valor
en la prevencion del SEG.’

Como ya se ha mencionado, uno de los factores que
predisponen al desarrollo del SEG es la hipovolemia.
Por lo tanto, se debe realizar una reanimacion adecua-
da de estos pacientes en urgencias con liquidos
intravenosos (cristaloides) en bolo de 2000 cc como lo
recomienda el ATLS (Advance Trauma Life Support).

En el hospital de San José de Bogota se recibe en el
servicio de urgencias un nimero creciente de pacientes
con fracturas diafisiarias de fémur y tibia, entre los cuales
se ha visto el SEG. Han requerido manejo en unidad de
cuidado intensivo (UCI), presentando una morbilidad
elevada con altos costos y complicaciones que han llega-
do hasta la muerte. El manejo temprano de los pacientes

con fracturas diafisiarias de fémur y/o tibia mediante li-
quidos endovenosos y oxigeno, permitiria disminuir la
incidencia y mortalidad en el SEG.

Materiales y métodos

* Tipo de estudio: observacional retrospectivo, des-
criptivo, tipo serie de casos.

* Poblacion y muestra: pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias del hospital de San José de
Bogotd, con diagnéstico de fractura diafisiaria de fé-
mur y/o tibia, entre febrero y diciembre 2003, con
protocolo de manejo temprano con liquidos y oxigeno.

* Criterios de inclusion: pacientes mayores de 15
anos y menores de 60 afos; diagnostico de fractura
diafisiaria de fémur y/o tibia; periodo entre febrero
de 2003 y diciembre de 2003 y aplicacion de pro-
tocolo de manejo temprano con liquidos y oxigeno.

* Criterios de exclusion: fracturas patologicas diafi-
siarias de fémur y/o tibia, manejo quirtrgico previo
en otra institucion y error diagnostico inicial en el ser-
vicio de urgencias del hospital de San José.

Resultados

Se revisaron 68 historias de pacientes con diagnos-
tico de fractura diafisiaria de fémur y/o tibia, de las cuales
59 cumplieron criterios de inclusién. Se excluyeron 9
pacientes a los cuales no se les realizé protocolo de
manejo temprano con liquidos endovenosos y oxigeno
por causas no aclaradas. Se encontré predominio del
sexo masculino con 52 casos (88%) . Las pacientes del
sexo femenino fueron 7 (12%) (Figura 1). El rango de
edad entre los 25 y 35 afios aport6 23 casos (40%),
seguido por el rango entre 14 y 24 anos con 22 (37%).
El intervalo de tiempo entre la ocurrencia del trauma y
el ingreso al servicio de urgencias fue de una horaen 19
pacientes (31%), seguido por un tiempo menor de una
horaen 16 (27%). Diez pacientes arribaron a las 4 horas
(17%) y siete (12%) alas dos horas de ocurrido el even-
to que origind la fractura. El diagnéstico mas frecuente
en el estudio fue fractura diafisiaria cerrada de tibia en
26 casos (44%), seguido por el de fractura cerrada de
fémuren 18 (30%), fractura abierta de tibiaen 10 (17%),
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fractura abierta de fémur en 3 (5%), fractura tibial bilate-
ral en un caso (1.7%) y finalmente fractura bilateral de
fémur en otro (1.7%). El 17% de los pacientes presen-
taron dos 0 mas fracturas de huesos largos o fractura
concomitante de pelvis (10 casos) y el 83% cursaron
con fractura aislada del fémur o tibia (49 casos).

A tres pacientes se les diagnostico politraumatismo
al ingreso a urgencias (5%), mientras que el 95% restante
(56 casos) mostraron compromiso solo del sistema
musculoesquelético. El trauma de alta energia causé
81% de las fracturas diafisiarias de fémur y/o tibia (48
casos) y solo el 19% tueron consecuencia de trauma de
baja energia (11 casos).

Nueve pacientes de los 68 (13%) que tuvieron diagnds-
ticode fractura diafisiaria de fémur y/o tibia fueron excluidos
del estudio por no seguir el protocolo de liquidos
endovenosos y oxigeno en urgencias. Se tomaron gases
arteriales al ingreso al 83% de los pacientes (49 casos).
Al56% (33 casos) se les realiz6 la estabilizacion qui-
rdrgica en las primeras 24 horas de su ingreso, al 10%
entre 24 y 48 horas (6) al 19% (11) entre las 48 y 72
horas y al 15% (9) después de 72 horas.

Fueron estabilizados de manera inicial con clavos
endomedulares fresados 32 pacientes (54%) y el tiempo
quirtirgico promedio utilizado en la osteosintesis fue de
122 minutos. Mediante fijadores externos 22, cirugia
en la cual el promedio fue de 88 minutos. En cuatro se
emplearon placas con una duracién de 110 minutos y
por tltimo un paciente con un clavo endomedular no
fresado en 120 minutos. El tiempo quirtirgico promedio
utilizado en los enlclavijamientos endomedulares
fresados bloqueados de tibia fue de 109 minutos y en
fémur 146 minutos.

En la mayoria de los casos que al comienzo fueron
estabilizados con fijador externo, se realizé la
osteosintesis definitiva con clavos endomedulares
fresados (11 casos, 50%), seguido por placas (18%, 4
casos). El tiempo quirdrgico promedio utilizado en la
estabilizacion quirdrgica de las fracturas de fémur y/o
tibia fue de 110 minutos. El1 53% (32 casos) de los pa-
cientes se estabilizaron en un lapso que vario entre 40 y
99 minutos, el 32% (19 casos) entre 100y 149 minutos,
el 12% (7 casos). Por dltimo un paciente requirio mas
de 200 minutos para la estabilizacion quirtirgica de sus

fracturas. El promedio de estadia en el pabell6n de los
pacientes incluidos en el estudio fue de 6.4 dias y en la
UCI de 6 dias.

Dos pacientes del estudio presentaron SEG (3.4%),
uno con fractura aislada de fémur y otro en el grupo de
los polifracturados. El promedio de edad fue de 28 anos
y ambos del sexo masculino. El tiempo transcurrido
entre el trauma y el ingreso fue menor de una hora en
los dos casos. Ambos presentaron fractura diafisiaria
cerrada de fémur y el polifracturado curso con fractura
de tibia contralateral abierta. Ninguno tenia diagnéstico
de politraumatismo aunque fueron traumas en que la
energia implicada fue alta.

A los dos pacientes se les realizo toma de gases
arteriales a su ingreso, observando hipoxia (paO2 menor
de 60mm de Hg) en uno de ellos. Fueron estabilizados
en las primeras dos horas con fijadores externos en un
lapso quirtrgico de 100 (paciente con fractura de tibia
contralateral) y de 60 minutos. El promedio de estadia
en UCI de los dos pacientes fue cuatro dias y en el
pabellon de 12 dias. Ninguno de los dos fallecio.

Cabe anotar que dos de los nueve pacientes sin
incluir en el estudio, por no haber aplicado el protocolo
de liquidos endovenosos y oxigeno a su ingreso a urgen-
cias, presentaron SEG. Ambos eran de sexo masculino
con un promedio de edad de 24 anos, cursaron con
fracturas de fémur fueron traidos a la institucion dentro
de las primeras dos horas después de ocurrido el trauma
y uno de ellos falleci6 por trauma cerrado de térax
(politraumatizado). El otro se estabilizé con un fijador
externo a las 56 horas del trauma con un tiempo quirtr-
gico de 65 minutos. El paciente que muri6 por politrau-
matismo se estabilizé con fijadores externos en las tres
primeras horas del trauma, con un tiempo quirtirgico de
120 minutos. El promedio de estadia en UCI fue de 2.5
dias y en piso de 4.5 dias.

Discusion

Las manifestaciones clinicas del SEG se conocen
hace mds de 100 anos, luego de la descripcién inicial
de Zenkeren 1861. Sin embargo, aun persiste el debate
acerca de su diagnostico y manejo clinico.'” Ademas,
las mayores revisiones del SEG datan de hace mds de
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20 afios y los efectos de los cambios en el manejo de
esta entidad, la estabilizacion temprana de las fracturas
y sumanejo en la UCI no se han publicado.

Laincidencia varfa en las distintas series entre 0.5 y
3% para fracturas aisladas de huesos largos* y de 5 a
10% para pacientes polifracturados.® En nuestro estudio
fue de 3,4% para la totalidad de los pacientes, 2.08%
para aquellos con fracturas asiladas de fémur y tibia, y
en los polifracturados fue del 10%. Es decir, el resultado
en nuestro estudio es similar al de la literatura.

El estudio realizado por Bulger, Smith, Maier y
Jurkovich® durante diez anos revela los datos de 3026
pacientes con fracturas de huesos largos, encontrando
una incidencia de 0,9% del SEG, predominio del sexo
masculino y una edad promedio de 31 afios. En nuestro
estudio fueron en su mayoria del sexo masculino (88%) y
el rango de edad mas frecuente entre los 25 y 35 anos.

La literatura sugiere una alta frecuencia en pacientes
con mds de una fractura de huesos largos,® pero no re-
porta una predisposicion a que se presente con fractura
del fémur o la tibia. Nuestro estudio coincide con estas
publicaciones encontrando una incidencia del 10% en
los pacientes polifracturados. Ademds, el diagnostico
mads relacionado con el SEG fue fractura diafisiaria ce-
rrada de fémur. Ninguno de los pacientes con
politraumatismo curs6 con SEG.

La fijacion temprana de las fracturas se considera de
gran importancia en la reduccion de las complicaciones
pulmonares, incluyendo el SEG. Sin embargo, algunos
autores afirman que la fijacién con clavos endomedulares
puede aumentar el riesgo de complicaciones pulmo-
nares.'” La mayoria de los pacientes de este estudio
(56%) se estabilizaron dentro de las primeras 24 horas;
los que desarrollaron SEG se estabilizaron en las prime-
ras dos horas de ocurrido el trauma y el tiempo quirtirgico
usando fijadores externos fue de 80 minutos, similar al
transcurrido en aquellos que no desarrollaron esta entidad.

El tipo de osteosintesis inicial utilizada en los dos
pacientes con SEG fue de fijadores externos, los cuales
no invaden el canal medular y por tanto no predisponen
al desarrollo de esta patologia. La mortalidad por SEG
estd reportada en afios recientes entre 5 y 10%."" En
nuestro estudio fue 0%.

Con los resultados del presente andlisis no se puede
llegar a conclusiones validas debido al escaso nimero
de casos de SEG. Sin embargo, se observa que la edad,
sexo, tiempo transcurrido entre el trauma y el ingreso a
urgencias, tiempo entre el trauma y la estabilizacion qui-
rirgica de la fractura, diagndstico, tiempo quirtirgico o
tipo de osteosintesis, no fueron factores claros y con-
tundentes para el desarrollo del SEG. Esta observacion
coincide con la literatura.'” El riesgo de desarrollar esta
entidad depende de las respuestas biologicas selectivas
del huésped, como la inflamatoria a los dcidos grasos,
mas que del origen de los émbolos grasos."”

Por dltimo, cabe anotar que en el trabajo realizado
por Navarro y Bayona en el aiio 2003 en el hospital de
San José,'' se estudié el manejo en urgencias de los
pacientes con fracturas diafisiarias de fémur y/o tibia,
hallando que el 79% no recibia adecuados liquidos
endovenosos y el 81% no tenia manejo con oxigeno.
En este trabajo la incidencia del SEG fue de 7%, mayor
que lareportada en la literatura.
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DETECCION MOLECULAR DEL VIRUS DEL
PAPILOMA HUMANO POR MEDIO DE LA REACCION
EN CADENA DE LA POLIMERASA EN MUJERES
DESPLAZADAS E INDIGENTES CON CITOLOGIA
CERVICOVAGINAL NEGATIVA

Johanna Alarcén Roncancio, Martha Valle Anaya*

Resumen

En Colombia no existen estudios realizados en poblacion de desplazados indigentes donde se haya detectado a nivel molecular,
por medio de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), el virus del papiloma humano (VPH) en estado de latencia. Es asi
como se investigé un grupo de 122 mujeres sexualmente activas con citologia cérvicovaginal negativa; de éstas se tomo un
subgrupo de 58 al azar. Se les realizo PCR para detectar el virus en estado de latencia y tipificar el 16 y el 18, considerados de
alto riesgo para la progresion de lesiones preneoplasicas y neoplasicas. Resultaron 21 % positivas para ADN-VPH es decir 12/
58; dos de ellas fueron positivos para VPH 16 y ninguno para VPH 18. Estos hallazgos fueron relacionados con la edad de la
mujer, edad de inicio de las relaciones sexuales, niimero de compaiieros sexuales, el uso de preservativos y el nivel educativo.
Palabras Claves: VPH, PCR, citologia cérvicovaginal negativa.

introduccion

Los estudios epidemiol6gicos han indicado que la
infeccion por el VPH es una enfermedad de transmision
sexual y cerca del 60% de las mujeres sexualmente acti-
vas se infectan. El hecho de encontrar VPH en especial
del grupo denominado de alto riesgo, en el 90% de las
displasias y carcinomas del cérvix, ha contribuido para
indicar que la persistencia de la infeccion por VPH es el
principal factor de riesgo etiol6gico para el desarrollo
del cancer cervical.'

Una vez que la infeccién del VPH se produce, el
microorganismo puede permanecer sin replicarse, dando
lugar a una infeccion latente sin cambios citomorfol6-
gicos. En estos casos se debe suponer que existen po-
cas copias virales y posiblemente correspondan a ADN
desnudo.?

#  Estudiantes de la Facultad de Citohistotecnologia

#* Este trabajo fue realizado bajo la tutoria del Dr. Herndn Vargas, Biolo-
go Molecular Instituto Nacional de Cancerologia y de la Dra. Margarita
Ruiz R., Patéloga y Profesora Asociada de la Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud.

Materiales y métodos

Mediante un estudio descriptivo, se evaluaron 122
mujeres con actividad sexual cuyas edades variaron entre
19 y 50 anos. Asistieron a diferentes sitios para la toma
de citologia como Mencoldes, Asodic, Cazucd en ciu-
dad Bolivar y brigada de grupos de amor en accion en
la ciudad de Bogota,Colombia (de mayo a diciembre
del 2003).

Las participantes firmaron voluntariamente el con-
sentimiento informado y respondieron un cuestionario
sobre datos como edad de la paciente, inicio de la primera
relacion sexual, uso de preservativo, niimero de compa-
neros sexuales y nivel educativo. Después se tomaron al
azar 58 muestras para andlisis por medio de la PCR.

Toma y procesamiento de muestras

Se tomaron muestras endo y exocervicales con es-
patula de Ayre y citocepillo y fueron evaluadas segtin el
sistema Bethesda. La muestra para realizar el andlisis
de ADN-VPH, se tomé del exocervix con espatula de
Ayre y se resuspendio en solucion de PBS 1x.
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Métodos moleculares

Para comprobar la calidad del ADN, se amplifico
primero el gen de copia tinica (Mouse Keeping Gene)
B-globina con los “primers” PCO3 y PCO4 sobre todas
las muestras. Del subgrupo de 58 muestras tomadas al
azar todas fueron positivas para la amplificacion del gen
de B-globina.

Paraidentificar la presencia del VPH en las muestras
positivas para B-globina, se amplifico una regién con-
senso del virus con los “primers” GP5*/GP6" los cuales
anillanenlaregion L1 del genoma viral. De las 58 muestras
positivas para B-globina, amplificaron 12 con los
“primers” mencionados.

Las 12 muestras positivas para infeccion por VPH
fueron sometidas a otra prueba de amplificacion para
determinar en ellos la presencia de VPH tipos 16 y 18,
utilizando “primers” especificos para la region E6 del
virus. De estas se obtuvieron resultados positivos para
dos muestras con VPH 16 y ninguna para VPH 18,
indicando que las diez muestras restantes presentaron
infeccion por tipos virales diferentes a los analizados.

Resultados

En este estudio se detectaron 12 muestras (21%)
ADN-VPH positivo (Figura 1).

Al tipificar el VPH, se encontré que dos fueron po-
sitivas para el tipo VPH 16 y ninguno parael VPH 18
(Figura 2).

La frecuencia de infeccion por VPH en estado
de latencia en la poblacidn indigente y desplazada fue
de 19 a 22 anos dos casos, de 27 a 30 anos tres, de 31
a 34 afios uno, de 35 a 38 anos dos, de 39 a 42 anos
dos y de 43 a 45 anos dos casos (Figura 3).

La frecuencia en el nivel educativo se presentd de
la siguiente forma: primaria cuatro casos; secundaria
cinco casos: técnico dos casos y universitario un caso
(Figura4).

Elinicio de la primera relacion sexual correspondio
asi: de 15 a 18 aios siete casos, de 19 a 22 anos dos
casos, de 23 a 26 afos un caso y de 27 a 29 afios dos
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o 60
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Figura |. Frecuencia en la poblacién de estudio VPH positivo
y negativo.
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Figura 2. Frecuencia del VPH |6 entre la poblaciéon positiva
para el virus analizado.
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Figura 3. Intervalos de edad de la poblacién analizada VPH
positiva.
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casos (Figura 5). Intervalos de edad de la primera re-
lacion sexual entre mujeres VPH positivas.

La frecuencia en cuanto al niimero de parejas sexuales
fue la siguiente. Siete mujeres manifestaron haber tenido
un solo companero sexual durante toda su vida. Tres mu-
jeres dijeron haber tenido 2 companeros sexuales en toda
su vida y 2 mujeres expresaron haber tenido mas de 3
comparieros sexuales a lo largo de su vida (Figura 6).

La frecuencia en cuanto al uso del preservativo fue
la siguiente: ocho mujeres manifestaron usar el preser-
vativo (Figura 7).

Discusion
Este es el primer estudio que describe la frecuencia
de infeccion latente por VPH en una poblacion desplazada

e indigente en la ciudad de Bogotd, Colombia. Un total
de 58 muestras fueron analizadas mediante PCR para
detectar el ADN viral en muestras de pacientes con cito-
logia cérvicovaginal negativa. Se detectaron 12 muestras
positivas para VPH resultando dos casos positivos para
VPH 16 y ninguno para 18 lo cual indica que la deteccion
del virus de alto riesgo es muy baja en esta poblacion.

De acuerdo con los andlisis, se observo que la fre-
cuencia de infeccion fue mayor en mujeres con edades
entre los 27 y 30 anos, (tres casos), mientras que la
frecuencia de infeccion més baja se presento entre los
31 y 34 anos (un caso).

En este estudio no se encontré relacion entre la fre-
cuencia de infeccion por VPH y el nimero de comparieros
sexuales, lo cual parece indicar que los factores hormono-
dependientes e inmunolégicos pueden estar jugando un

2
I
Primaria Secundaria v Técnico E Universitario :
n=4 n=5 n=12 n=1
Figura 4. Nivel educativo.
10
8
&
4
2

2
0 !

In=7 In=3 3+n=2

15-18 1922 ' 2326 2729
n=7 n=7 n=7 n=7

Figura 5. Edad de la primera relacion sexual.
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Figura 6. Nimero de parejas sexuales en mujeres VPH
positivas.

Figura 7. Uso de preservativo entre la poblacion de mujeres
VPH positivas.
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papel decisivo en la dindmica y progresion del proceso
infeccioso. Por tal razén, se sugiere que en posteriores
estudios se debe tener en cuenta a las mujeres y com-
paneros sexuales en el diseiio de estudios de prevalen-
cia viral en la poblacion normal con el fin de determinar
dicha asociacion.

El papel fundamental que desempenian los hombres
como vectores de los tipos de VPH relacionados con el
cancer de cuello uterino se asocia con la cantidad de compa-
fieras sexuales alo largo de su vida y los frecuentes contac-
tos constituyen un factor de riesgo para adquirir el virus.

En cuanto al uso del preservativo, se report6 la mayor
frecuencia en ocho mujeres que planificaban utilizando
este método, sin encontrar relacion, pues no se sabe
que tan frecuente y adecuado fue su uso. Sin embargo,
siuna persona tiene el VPH, la infeccion estd en toda la
region genital y puede diseminarse desde las zonas que
no estdn cubiertas por el condon.

Otro factor analizado fue el mvel educativo, donde se
encontro que la mayor frecuencia de infeccion estuvo en
personas con nivel bajo (primaria— secundaria), y la mas
baja en educacion superior, discrepando de los datos publi-
cados en otros estudios’ que establecen un mayor porcen-
taje de infeccion en mujeres con nivel educativo superior.

Los estudios epidemiologicos han mostrado que los
factores de riesgo para la infeccién por VPH y el desa-
rrollo de céncer incluyen edad, nimero de compaieros
sexuales y edad de la primera relacion sexual, presu-
miendo que el VPH fue transmitido por sus esposos e
incubados en el cérvix de sus compaferas.

Conclusiones

Con la técnica utilizada, se investigé el ADN-VPH
en mujeres desplazadas e indigentes de la ciudad de

Bogotd, con citologia cérvicovaginal negativa. Se detec-
taron 12 de 58 muestras positivas para VPH resultando
dos casos positivos para VPHI16.

La técnica molecular de Ia PCR, es especifica y sensi-
ble para detectar el VPH Yy tipificarlo en estado de
latencia, y para la deteccion temprana del microorganismo
antes de que este manifieste cambios citomorfol6-
gicos.La citologia es una t€cnica practica, rapida y sen-
sible para realizar seguimiento de las mujeres con VPH
en estado de latencia detectado por PCR.

Aunque varios comportamientos se han asociado con
la frecuencia del VPH, en este estudio esta asociacion
no fue significativa con respecto al niimero de compare-
ros sexuales. Todo parece indicar que las caracteristicas
hormonodependientes e inmunoldgicas pueden estar
jugando un papel decisivo en la dindmica y progreso
infeccioso.

El VPH no constituye una causa suficiente de esta
enfermedad; son necesarios ciertos cofactores para que
el porcentaje de infecciones persistentes por VPH logre
en algliin momento progresar y dar lugar a un cancer.
Entre estos estan los factores del huésped y otros agentes
de transmision sexual.
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

EN ANCIANOS DURANTE REPOSO
PROLONGADO

Incidencia y prevalencia en los miembros
inferiores

Julio Maldonado Janica, MD*, Javier DelCastillo Lezaca MD**

Resumen

La trombosis venosa profunda (TVP) ocurre en dos pacientes por cada 1.000 al afio en los paises occidentales, con una mortalidad
aproximada de 1.5 % relacionada en forma directa con embolismo pulmonar. Tanto la edad como el reposo prolongado son
factores de riesgo reconocidos para TVP. Sin embargo, en nuestras instituciones de cuidado crénico de ancianos, no se utiliza
anticoagulacién profilictica. El presente estudio es de tipo descriptivo y tiene como objetivo determinar la prevalencia de TVP en
miembros inferiores (MI) al ingreso, y la incidencia de TVP en MI en los primeros 90 dias de hospitalizacion en pacientes
ancianos en reposo prolongado. Ingresaron al estudio 36 enfermos ancianos a quienes se les realizo historia clinica completa,
valorindose con ultrasonido/doppler venoso al momento del ingreso, y después a los 30, 60, y 90 dias. Se encontré 0% prevalen-
cia y de incidencia durante el tiempo de la investigacion. Nuestro estudio sugiere que en el paciente anciano sin factores de
riesgo para desarrollar TVP diferentes al reposo prolongado, no parece haber beneficio de la anticoagulacién profilactica. Se
requieren estudios prospectivos con muestra de mayor tamaiio para sustentar esta afirmacion.

Palabras Claves: Trombosis venosa profunda, anciano, ultrasonido, Doppler

introduccion lecho durante postoperatorios y/o trauma, embarazo y
cancer, entre otros' Por otra parte el uso de anticoncep-
tivos orales, en especial los de tercera generacion, y la
terapia de remplazo hormonal, incrementan el riesgo de
TVP especialmente en mujeres fumadoras.® Es claro
que el riesgo de TVP asociado con cirugia y/o trauma
disminuye de manera progresiva, a diferencia del aso-
ciado con otras condiciones como sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos, o en sindrome nefrético con
Los factores de riesgo para TVP se pueden dividir proteinuria severa, el cual es de por vida.'
en adquiridos y genéticos. Los primeros incluyen la
estasis venosa producida por reposo prolongado, como
por ejemplo la que ocurre en los pacientes limitados al

LLa trombosis venosa profunda (TVP) de miembros
inferiores ocurre anualmente en dos de cada 1.000 per-
sonas en los paises occidentales.'” Aunque en la gran
mayoria de los casos no es fatal, la muerte causada por
embolismo pulmonar ocurre en cerca de 1 a 2% de
todos los pacientes, y por lo menos el 25% presentan
sindrome post trombético.’

Cerca del 50% de los eventos trombdticos ocurren
en pacientes sin una causa adquirida identificable, y se
han encontrado grupos familiares con clara predisposi-
cién a TVP indicando un componente genético impor-

#  Residente lll afio Medicina Interna

¥ Residente ler. afio Cardiologia tante para trombofilia."” En la década pasada, se iden-
Este trabajo fue realizado bajo la tutoria del Dr. José Ignacio Hernindez, - s g i e . )
Jefe del Servicio de Medicina Interna, Hospital de San José, Sociedad tlﬁCO 1& asociacion entre tromb()fl]]ﬂ y dEﬁCIGHCla de
de Cirugia de Bogota. Profesor Titular, Fundacion Universitaria de ciertas protefnas como la antitrombina, laC y laS; pero
Ciencias de la Salud y del Dr. Carlos DiazGranados, Coordinador de o . [ . ’
Investigaciones de la Facultad de Medicina, Instructor Asociado Fun- estas deficiencias no juegan un papel 1mp0rtdnte enel
dacién Universitaria de Ciencias de la Salud. paciente ambulatorio, y tienen una frecuencia inferior al
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2% en la poblacién global, a diferencia de los defectos
hereditarios en la codificacion de los genes para el factor
V de la coagulacién (Leyden) y la protrombina
(G20210A), que aparecen en un 3 a 6% de la poblacion
general, y en mds de la mitad de las familias con clara
predisposicion a eventos tromboticos.” Se ha demos-
trado también la asociacion entre niveles séricos eleva-
dos de homocisteina y trombosis arteriales y venosas.®

La edad es un factor de riesgo no modificable para
la aparicion de trombosis, demostrado por la Organiza-
cion Mundial de la Salud. El promedio de edad parael
desarrollo de TVP es 60 anos, y mas del 50% de los
casos aparecen entre los 65 y 85 anos.”'" Ademads, se
ha encontrado un claro aumento de la probabilidad
acumulativa, calculada para el desarrollo de TVP en
0.5% a los 50 afos hasta 10.7 % a los 80.'"

Si se detallan las condiciones expuestas antes, todas
estdn asociadas en forma clara con uno o mds de los
elementos que conforman la triada propuesta por
Rudolph Virchow en el siglo XIX: estasis, hipercoagu-
labilidad y dafio de la pared vascular.”

Estudios realizados en pacientes con trastornos
neurol6gicos sometidos a reposo prolongado, han demos-
trado que la incidencia de trombosis venosa profunda
es de 6%.'"'° No hay publicaciones actuales que pre-
senten estadisticas significativas con respecto a la pre-
valencia e incidencia de TVP en pacientes ancianos
que estian sometidos a reposo prolongado, teniendo solo
la observacion clinica de que son relativamente bajas
en nuestro medio.

Materiales y meétodos
* Diseiio: estudio descriptivo de incidencia y prevalencia.

® Poblacion: pacientes mayores de 60 aflos en reposo
prolongado, en el ancianato de Sibaté. Como criterios
de exclusion se tuvieron: antecedentes de trombofilia
primaria o secundaria, neoplasias, enfermedades
autoinmunes, anticoagulacion plena y cualquier pato-
logia que predispusiera a fendmenos tromboticos.

® [Intervenciones: se realizé a cada uno de los pa-
cientes un examen fisico general con énfasisenTVP,

y ultrasonido/doppler venoso con un (equipo con
transductor de alta frecuencia de 6,5 MHz) al ingre-
soy alos 30, 60y 90 dias. Si presentaban sintomas
y signos sugestivos de TVP (edema unilateral del
miembro afectado, calor, rubor, dolor) se realizaria
doppler en ese momento, si este reportaba negativo
se realizaria control a los 7 dias.

* Método de muestreo: muestreo por conveniencia.

* Analisis estadistico: tabulacion y andlisis: se utili-
z6 Microsoft Excel para la tabulacién de datos. Se
calculd la prevalencia de TVP como el total de pa-
cientes con diagnéstico ultrasonogrifico de TVP rea-
lizado en los primeros 15 dias de admitido en el
centro, sobre el total de ingresos en el tiempo del
estudio.

Para calcular la incidencia se tuvieron en cuenta los
periodos de riesgo:

1. Menor o igual a 30 dias a partir del ultrasonido
inicial.

2. Mas de 30 dias a partir del ultrasonido inicial.

Resultados

Entre enero y junio de 2004, se evaluaron prospecti-
vamente 36 pacientes; 13 (36%) eran de sexo femenino,
y 23 (64 %) masculino, con una relacién hombre: mujer
de 1.8: 1. La mediana de la edad fue 70 afos, con un
rango de 60 a 90. Dentro del grupo, veinte (56 %)
presentaban comorbilidades, de las cuales la mas fre-
cuente fue hipertension arterial, seguida de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y diabetes mellitus. Todos
los pacientes tuvieron un seguimiento de 90 dias, de
acuerdo con lo estipulado en el protocolo. Dentro de
los resultados directos de este estudio encontramos una
incidencia de 0y una prevalencia de 0%. Ningtn anciano
presentd TVP al momento del ingreso, y ninguno desa-
rrollé TVP durante el perfodo de seguimiento.

Discusion
Tanto la incidencia como la prevalencia de TVPen

MI en pacientes mayores de 60 afios sometidos a re-
poso prolongado fueron de 0%, sin encontrarse varia-
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cién durante el tiempo de estudio. Los trabajos mas
afines al nuestro encontrados en la literatura, fueron los
realizados por Thomas y Riklin, quienes valoraron en-
fermos con alteraciones neuroldgicas limitados al lecho,
encontrando una incidencia de TVP del 6 %, y el estu-
dio de Oger cuya prevalenciade TVP de 17.8%, y una
incidencia de 6 por 1.000 pacientes, mayores de 80
aﬁOS. 14-17

Al ser un estudio piloto se deben tener en cuenta las
limitaciones, en especial las generadas por los elementos
que alteran la agudeza de la medicion, en este caso el
tamanio de la muestra, lo cual nos puede llevar a un error
aleatorio. Por otra parte, existe la posibilidad de errores
sistematicos por sesgos de seleccion, ya que no todos
los pacientes institucionalizados, con criterios de inclusion,
ingresaron al estudio por falta de seguimiento continuo
de la muestra. Nuestro trabajo sugiere que en el pa-
ciente anciano sin factores de riesgo para TVP diferentes
al reposo prolongado, no parece haber beneficio de
anticoagulacion profildctica. Debido a las limitaciones
del presente estudio, hay necesidad de estudios
prospectivos futuros en donde la muestra obtenida sea
mas representativa.
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SENTIMIENTOS DE MUJERES GESTANTES
AL CONOCER QUE SU HIJO NACERA CON
ANOMALIA CONGENITA

Juan Alberto Carrillo Ortiz, Sandra Milena Cubillos Bermiidez, Sandra Patricia Prada Penagos,

Claudia Patricia Salamanca Pena, Mercedes Rdtiva Velandia*

Resumen

El objeto de esta investigacion de tipo fenomenolégico, es describir los sentimientos percibidos por mujeres gestantes con previo

conocimiento de que su hijo naceri con anomalia congénita, para facilitar una futura y eficaz intervencién de enfermeria. Se
aplicé una entrevista semiestructurada a siete mujeres gestantes atendidas en una institucion de tercer nivel y después se

realizé un taller de retroalimentacion. De este modo, se encontré que los sentimientos de mayor aparicién fueron la tristeza y

el miedo. Se concluyd, que debe existir un equipo interdisciplinario que involucre a la familia y brinde un adecuado apoyo para

facilitar el proceso de duelo de dichas madres gestantes.

Palabras Claves: Sentimientos, anomalias congénitas, mujer gestante

Introduccion

El trabajo se realizo6 con base en las observaciones
directas y andlisis del grupo investigador, para conocer
los sentimientos y dificultades que afrontan las futuras
madres al saber que su hijo nacera con alguna anomalia.
Su objetivo fue identificar los sentimientos percibidos
por dichas madres.

Hablar o abordar el tema de anomalias congénitas
es dificil, pero lo es mads atin encontrarse con aquellos
sentimientos experimentados por madres gestantes que
sabiendo que llevan en su vientre un ser con anormalida-
des, se hacen responsables de su suerte, acompanadas
de dolor, sufrimiento, incertidumbre, nostalgia y para
muchas una fija creencia de fracaso.

Este diagndstico es un impacto que consterna, que
altera el equilibrio emocional de la madre, pero que atin
asi es visto como poco importante y olvidado por la
mayoria de los miembros del equipo de salud.

Esta investigacion es pertinente, pues por factores
ambientales, socioeconomicos, biologicos y culturales,

*  Estudiantes de VIl semestre Facultad de Enfermeria. Fundacion Uni-
versitaria de Ciencias de la Salud.
Este trabajo fue realizado bajo la tutoria de la doctora Maria José

Navarrete, enfermera profesora Depto. Materno Infantil.

*k

las anomalias han incrementado en forma progresiva y
hacen que el enfermero, como parte del personal en-
cargado de proteger la salud, debe estar preparado para
un correcto, veridico, acertado y oportuno manejo de
dicha situacion.

Materiales y métodos

El presente estudio fue elaborado mediante la apli-
cacion del método fenomenologico realizando una en-
trevista semiestructurada a siete mujeres gestantes con
diagnostico de anomalia congénita y que asistieron a su
control prenatal en una institucién de tercer nivel de la
ciudad de Bogotd, durante el periodo comprendido entre
enero y marzo del ano 2002, con previa autorizacion
por medio de un consentimiento informado, para el
manejo de dicha informacion. Las madres fueron selec-
cionadas por medio de un muestreo no probabilistico y
aconveniencia, contactindolas de manera directa du-
rante su control prenatal.

Para el andlisis se transcribieron las entrevistas, se
identificaron los sentimientos y se agruparon en catego-
rias, las cuales corresponden a estados de afecto del
individuo y subcategorias, que corresponden a las emo-
ciones propias de cada estado afectivo (Tabla 1).
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Después se dieron a conocer los resultados obtenidos
durante un taller de retroalimentacion, al que asistieron
cuatro de las siete madres y quienes con base en la peli-
cula titulada «el corazon de un bebé» manifestaron sus
experiencias.

Resultados

La gran mayoria de los problemas que atraviesan
los padres y familiares de un recién nacido que nacerd
con anomalia, estan relacionados principalmente con dos
situaciones presentes en estos ninos:

» Aspecto fisico desagradable, el cual interferird la
interaccion entre la madre y el hijo.

 Incapacidad fisica, que puede llegar a ser una carga
para la familia, limitando las actividades sociales,
culturales y laborales de los padres.

Los sentimientos que mas se presentaron en las madres
gestantes entrevistadas fueron la tristeza y el miedo, segui-
dos por culpa, angustia y dolor. Reacciones como rabia,
rechazo, soledad, frustracion, decepcion, amor y felicidad,
presentaron menor incidencia (Tabla 2).

Hay quienes sefialan que se manifiesta una emocion sélo
cuando lo experimentado por el individuo es desagradable,
es decir, cuando surge odio, ira, rencor a vergiienza. En el
caso de las sensaciones agradables se habla de senti-
miento. No se puede asegurar que esta diferenciacion

Tabla |. Categorias de variables, estados

de animo y emociones propias de cada uno

CATEGORIA SUBCATEGORIA
FRUSTRACION Angustia

Frustracion
Depresion
Rabia; ira
Rechazo

DEPRESION Tristeza
Soledad
Culpa
Dolor
Miedo
Amor

Felicidad

JUBILO

sea cierta. Es por ello, que al hablar aqui de sentimientos
se hard de forma generalizada incluyendo los agradables
y desagradables por igual.

En todo caso, sea de la manera que fuere, los senti-
mientos estdn siempre presentes en el ser humano y
requieren de un estimulo exterior para poder sentirlos e
interiorizarlos en el intelecto. Es asi como los sentimientos
de estas madres gestantes se mueven entre extremos
opuestos (placer - dolor, amor - odio, esperanza - deses-
peranza), son profundos o superficiales, perdurables en
el iempo y se distinguen por sus notas de gran intensidad
y momentaneidad.

El contenido emocional de estas mujeres gestantes
sera feliz o infeliz dependiendo de la medida en que esa
persona haya rechazado el misticismo mediante la acep-
tacion de la absoluta responsabilidad de comprender y
afrontar la realidad con honestidad.

La tristeza presentada en cinco de las madres entre-
vistadas nace de sentirse herida por una palabra, un
episodio o un hecho que proviene del mundo exterior;
por pudor esconden cuidadosamente el disgusto sufrido
y caen en la tristeza.

Esta se manifiestacomo unadisminucion de la actividad
corporal que puede confundirse con hipocondria, es aban-
dono progresivo del cuerpo y la postracion total del dnimo.
También nace de una afliccion que la precede, abatimiento
que nos inclina, una pasion letdrgica que nos deja

Tabla 2. Aparicion de los
sentimientos en las diferentes entrevistas

SENTIMIENTO FRECUENCIA
Tristeza
Miedo
Culpa

Angustia
Dolor
Rabia; ira
Rechazo
Soledad
Frustracion
Decepcion
Amor
Felicidad

—_— = = — N NN W W A Uwu;
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adindmicos sin querer hacer nada, en un reposo inerte:
asi sufrimos estados sin horizontes, dias sin sol, rehuyen-
do del didlogo y contacto humano, o vivimos tensamente
exaltados para ocultar la tristeza que padecemos.

En el fondo, la tristeza de estas madres guarda la
nostalgia de una felicidad perdida que orienta al futuro a
revivir ese pasado y los suefios e ilusiones de ellas se
ven truncados por sucesos que le son dificiles de aceptar.

Es de anotar también que dicha tristeza no presento
la misma intensidad en todas las madres entrevistadas.
Dentro de los factores que influyen se encuentran:

* Tipo de anomalia congénita.
* Nivel sociocultural y educativo de la madre.
* Manera de informar el diagnostico.

El miedo es una reaccion de sobresalto ante un esti-
mulo inesperado, se relaciona con dos componentes que
interacttan estrechamente hasta confundirse: uno propio
de la esfera afectiva intelectual y otro ligado al dominio
instintivo. Como consecuencia de ello, el miedo podria
ser visto como un estado que resulta de la union de una
reaccion afectiva de intensidad variable con manifestacio-
nes neurovegetativas mas o menos importantes, que re-
percuten internamente en los actos del sujeto.

El miedo confiere a estas madres una sensacion de
tension nerviosa que les permite protegerse o desarrollar
tendencias a la accion evasiva. La motivacion de pro-
teccion se manifiesta en forma tipica mediante la huida y
retirada al estimulo, evidente en ellas.

Por lo tanto, el miedo puede activar los esfuerzos de
afrontamiento y facilitar el aprendizaje de habilidades
adaptativas. Sin embargo, el afrontamiento y el apren-
dizaje de estas habilidades requiere apoyo, tiempo de
duelo y compaiiia de una persona dispuesta a escuchar,
aspectos importantes y al mismo tiempo relativos en cada
una de las madres entrevistadas, pues mientras que al-
gunas cuentan con apoyo y compaiifa, otras carecen de
ellos. Pero lo que si coincide es que todas hasta ahora
comienzan su proceso adaptativo debido a que el tiempo
transcurrido entre la noticia del diagndstico y el mo-
mento de la entrevista era corto.

Al igual que sucede con la tristeza, el miedo tiene
diferentes causas, algunas madres entrevistadas temen

que la anomalia de su hijo sea demasiado grave, otras
al rechazo de la sociedad, pero sea cual fuere la causa,
el sentimiento es el mismo.

En las entrevistas realizadas los sentimientos de culpa
ocupan una parte importante de su experiencia, ya que
en muchas ocasiones tiene que ver con la historia familiar
y de relacion de la mujer con la gestacion. Muchas de
ellas inician una busqueda del por qué sucede este evento
y al no encontrar respuesta comienzan a relacionar fac-
tores, como no haber seguido de manera estricta los
controles prenatales, o haber tomado medicamentos en
alguna etapa del embarazo, entre otros. Pensar que son
responsables de la anomalia con la que va a nacer su
hijo despierta en ellas el sentimiento de culpa.

Muchas madres tienen este sentimiento en el mo-
mento de la noticia pero al recibir informacion concreta
y apta para ellas, disminuye en intensidad al comprender
que en algunos casos no son responsables de la ano-
malia; pero en circunstancias diferentes en donde el nivel
social y cultural de la persona es bajo, no perciben este
sentimiento porque no comprenden la magnitud del dano
y por el contrario creen que es un regalo de Dios.

Laansiedad se presenté en tres de las siete entrevista-
das. Se define como un estado desagradable, vivenciado
como inquietud, sentimiento de amenaza o temor inde-
finido, sin que exista una causa desencadenante en el
medio ambiente; en muchos de los casos surge del con-
flicto de motivos donde el individuo puede llegar incluso
aexperimentar infelicidad. Su origen es endogeno y el
factor etioldgico parte de los conflictos elaborados por
el yo. Este sentimiento permite que el individuo sea capaz
de identificar la situacién, pero en realidad es una ame-
naza a si mismo, se refiere a la inquietud enredadaen la
situacion y suele manifestarse durante un tiempo por
cambios conductuales y fisiol6gicos

Dicho estado se caracteriza por sentimientos de ten-
sion, aprension, inseguridad, asi como autovaloraciones
negativas que se manifiestan en las respuestas de las
mujeres gestantes con previo conocimiento de que su
hijo nacerd con anomalia congénita.

En esta investigacion, se considera la angustia como
una reaccion normal de las mujeres gestantes que apa-
rece ante una situacion de estrés dificil de comprender,
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como es llevar en su vientre un nifio con anomalia congé-
nita. Sin embargo, estas reacciones pueden llegar a ser
patoldgicas en un momento dado.

El dolor se ha descrito psicolégicamente como una
experiencia cuya dimension s6lo es definible por quien
lo sufre, considerado como una experiencia ajena a quien
no lo siente. La sensacion dolorosa solo es posible descri-
birla en los términos en que la percepcion de la madre
lorefleja.

Tal es el caso de las mujeres gestantes, quienes en
sus aparentes respuestas verbales, cortas y secas, ocultan
en su contenido un sufrimiento silencioso y doloroso,
una falta de apoyo y una desconocida realidad a la que
tendrdn que enfrentarse con el nacimiento de ese pe-
quefio e indefenso ser, situacion que puede generar sen-
timientos mucho mas fuertes y dificiles de imaginar.

Por consiguiente, a la subjetividad de la experiencia
se anade ahora el contexto cultural y social que deter-
mina las manifestaciones que se producen ante un esti-
mulo organico generador del dolor.

Larabia es también la emocion potencialmente mas
peligrosa ya que su proposito funcional es el de destruir
las barreras en el ambiente. Asi mismo, desde una pers-
pectiva evolutiva la rabia moviliza la energia hacia la
autodefensa, una actitud caracterizada por vigor, fuerza
y resistencia. Por esta razon, la rabia puede considerarse
un fenémeno ambivalente.

La rabia presentada por dos de las madres entrevis-
tadas se dirige hacia el equipo de salud, por la manera
como se les dio lanoticia. Algunas afirman que quien les
comunica el diagnostico lo hace de una manera natural
para €l, pues ya esta familiarizado con este tipo de pro-
blemas, pero olvida que para lamadre es la primera vez
que lo escucha.

El rechazo aparece al enterarse de que su hijo no es
como ella lo concebia en su mente. Aqui es importante el
concepto que tenga de las personas "anormales” antes de
enterarse de la noticia. Otra causa del rechazo es el grado
y la magnitud de la malformacion; se observé que existe
este sentimiento en casos de anomalias de alta gravedad.

Se encontro soledad en dos de las madres entrevis-
tadas, refieren que aunque estén rodeadas por su familia

se sienten solas, ya que no tienen con quién expresar
sus sentimientos; influye en gran medida el hecho de
tener a alguien acompandndolas en el momento de recibir
el diagnostico.

La frustracion aparecio en una madre; es posible que
haya influido el hecho de no ser una gestacion planeada,
se encuentra en la dualidad que sus metas ya no se cum-
plirdn, lo cual genera un alto grado de insatisfaccion.

Los sentimientos de amor y felicidad aparecieron en
aquellas madres que han tenido un mayor tiempo de
proceso de duelo; por otra parte, influyé lo que significa
un hijo para ellas. Manifiestan que por fortuna las ano-
malias no son tan limitantes y por esto siente felicidad.
Una de las madres refiere que el amor sucumbe a toda
clase de adversidad.

Los anteriores resultados dan a conocer la necesidad
de la intervencion de un equipo interdisciplinario que
permita un seguimiento a estas madres con el fin de evitar
complicaciones que pueden aparecer por la falta de
apoyo, ya que en la actualidad se encuentran solas y a
la expectativa de lo que mds adelante sucedera. Para
ello, es importante que enfermeria intervenga brindando
apoyo centrado en una sola frase: valor de vivir, valor
como algo estimable, precioso valor como coraje y va-
lentia; valor que estd en nuestras manos, brindar y en-
sefar a manejar; es decir, buscar la transdisciplinariedad.

Discusion

La creciente incidencia de las anomalias congénitas
ha llevado a realizar diferentes trabajos sobre el tema.
Esta investigacion corrobora la aparicion de manifesta-
ciones tales como ira y tristeza, que se han encontrado
en anteriores estudios, sin embargo, se observan otros
sentimientos como miedo, culpa, dolor, angustia, rechazo,
frustracion, soledad, amor y felicidad, que en conjunto
describen la situacion de las madres gestantes con diag-
nostico de anomalia congénita y al igual que en las demads
investigaciones justifican la importancia del apoyo e inter-
vencion del profesional de enfermeria, fundamentado en
las manifestaciones expresadas por ellas durante el estudio.

El sentimiento nace de una comunicacién objetiva,
de la reciproca dependencia humana e implica que al
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sentir a los otros se siente uno mismo. Son la suprema
forma de objetivarse; son subjetivos porque los vivimos
en lainterioridad y objetivos al hacer salir a la persona
de la clausura interior.

Conclusiones

* Los sentimientos de tristeza y miedo seguidos por
culpa, ansiedad y dolor fueron los de mayor inci-
dencia entre las madres gestantes con diagnéstico
de anomalia congénita. La rabia, rechazo, soledad,
frustracion, decepcion, felicidad y amor se presen-
taron en menor nimero.

* Sedebe involucrar a la familia de la madre gestante
con este tipo de problematica, ya que en ocasiones
en vez de brindarle apoyo puede llegar a generar en
ella sentimientos de culpa.

* Eltiempo transcurrido entre el diagndstico de 1a ano-
malfa congénita y el momento de la entrevista influye
en la aparicion de los diferentes sentimientos, lo cual
se evidencia unido los «positivos» como amor y feli-
cidad aparecieron solo en las madres entrevistadas
que tenian un mayor tiempo de duelo.

* Porlo anterior, se sugiere que enfermeria retome su

papel, teniendo en cuenta que es el profesional clave
y capacitado para la atencién de estas madres, quie-
nes viven una situacion de estrés y fuerte impacto no
solo en su parte fisica, sino a nivel biopsicosocial,
creando un programa de atencion interdisciplinaria
que retina los siguientes aspectos: seguimiento, apoyo
psicoldgico, atencion médica, instruccion en los cui-
dados prenatales y postnatales segiin la anomalia
congénita, y orientacion profesional en el proceso
de duelo.
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Articulos originales

SINUSITIS CRONICA Y PREVALENCIA
DE LA CONCHA BULLOSA

Héctor Garzon MD.*, Victor Ordstegui MD.**, Margarita Maldonado MD.**% Jorge Luis Herrera MD. #%%%

Resumen

Introduceidn: 1a neumatizacion del etmoides es un evento de alta complejidad y variabilidad, que se refleja en la existencia de
estructuras etmoidales tales como la concha bullosa (CB), cornete medio paraddjico, celdillas de Haller y bulla etmoidal
prominente entre otras. Existen estadisticas forineas referentes a la incidencia y prevalencia de estas variantes de neumatizacion,
pero en nuestro medio carecemos de datos al respecto. El presente trabajo tiene como objetivo general establecer la prevalencia
de CB en tomografias computarizadas (TAC) de cara y de manera anexa observar si existe relacion entre la existencia de CB y
sinusitis crénica.

Wateriales y métodos: se evaluaron las TAC de cara de 118 pacientes mayores de 18 afios entre noviembre de 2002 y octubre de
2003 en un estudio descriptivo mixto. Se detallo en ellas la presencia de concha bullosa, setpodesviacion, celdillas de Haller y
bulla etmoidal prominente asi como la existencia o ausencia de sinusitis cronica concomitante.

Resuliados: se establecié una prevalencia de CB en la muestra de 27%, unilateral 18%, bilateral 9%, derecha 11% e
izquierda 7 % . Ademas de lo anterior, el estudio demostré que no hay en esta muestra una relacion estadisticamente significa-
tiva entre la CB y sinusitis cronica, pero llama la atencion la presencia de infeccion crénica al tomar en cuenta la septodesviacion
asociada con la existencia de CB contralateral.

Conelusion: la prevalencia de CB en el presente estudio es similar a datos establecidos en poblaciones foraneas, con prevalencia

de 27%. El presente estudio no hallé una relacién positiva entre la existencia de CB y sinusitis crénica.

Palabras clave: Concha bullosa, sinusitis crénica, septodesviacion, tomografia computarizada de cara.

Introduccion

El desarrollo del etmoides conlleva a la formacién
de estructuras neumaticas de gran variabilidad, entre las
que sobresale la CB.'* Se conocen estadisticas referen-
tes a la concha bullosa (CB) en poblaciones de Europa
y Norteamérica, con una incidencia que varia entre 14
y 67% y un promedio de 30%. En nuestro medio care-
cemos de datos al respecto.*? El proceso de formacion
de los senos paranasales se inicia en la vida intrauterina
con la aparicion en la pared nasal lateral de unas estruc-
turas denominadas etmoidoturbinales, representadas por
cinco o seis crestas que aparecen hacia la octava semana
de gestacion. Estas estructuras sufrirdn procesos de fu-
sion e involucion hasta quedar solo tres y en ocasiones
cuatro de ellas, a partir de las cuales se desarrollaran

*  Residente Ill afio, Otorrinclaringologia, Hospital de San Jose.

#*  Residente |l afio,Otorrinolaringologia, Hospital de San José.

% Residente lll afo, Radiologia e Imagenes Diagnosticas, Hospital de
San José.

##%5F |efe del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
Hospital de San José. Profesor Asistente Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud.

los cornetes medio, superior y supremo, y el proceso
uncinado. Hay tantas variables durante la neumatizacion,
al extremo de que quiza no existan dos seres humanos
con un laberinto etmoidal igual. Entre las variantes anato-
micas podemos poner de relieve la presencia de neumati-
zacion de la pared infraorbitaria conocida como celdillas
de Haller, proceso uncinado neumatizado, bulla etmodial
prominente, cornete paraddjico, septodesviaciones, neu-
matizacion de la porcion 6sea del septum y CB.*% Al-
gunos autores afirman que la incidencia de patologia
sinusal es mayor en pacientes que poseen algunas de
estas variantes anatomicas, pero otros estudios muestran
resultados opuestos anotando que muchas de ellas estan
presentes en personas normales. La CB se define como
un cornete medio neumatizado, puede ser uni o bilate-
ral y hay estudios que la reportan como bilateral en la

mayoria de casos.™®

? El presente estudio pretende
establecer estadisticas nuestras que permitan en el futuro
plantear nuevas investigaciones sin apoyarse solo en da-

tos foraneos.
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Materiales y meétodos

Se evaluaron las TAC de cara, orbitas y senos
paranasales en cortes coronales y axiales correspon-
dientes a 120 pacientes, en el periodo comprendido
entre noviembre de 2002 hasta octubre de 2003, deta-
llando la existencia de CB y celdillas de Haller,
septodesviacién y bulla etmoidal prominente. Ademas
se establecio la presencia o ausencia de signos de sinu-
sitis crénica concomitante.

El estudio se disené como descriptivo mixto, con-
tando con 32% de pacientes en la parte prospectiva.
Los criterios de inclusion corresponden a pacientes
mayores de 18 anos, edad en la cual se establece tedrica-
mente un desarrollo casi total de las cavidades sinusales,
a quienes se les realizo TAC de cara, orbitas y senos
paranasales con cortes coronales y axiales. Se excluyeron
aquellos con estudios incompletos, de mala calidad, los
que previamente se hubiesen sometido a cirugia, pade-
cido patologias que alteraran la anatomia endonasal y
aquellos con estudios realizados durante episodios de
sinusitis aguda.

Resultados

Se analizaron 118 TAC de cara, correspondientes a
38 pacientes de la parte prospectiva del trabajo y 80
TAC realizadas en el servicio de radiologia, que con-
forman la parte retrospectiva.

Los datos obtenidos se resumen en la tabla 1, la
cual detalla los casos de CB clasificada en derecha, 1z-
quierda y bilateral, al igual que los casos de celdillas de
Haller, septodesviacion y coexistencia de sinusitis cro-
nica. Se realiz6 la base de datos en el programa "Excel"
y el andlisis estadistico en el programa STAT 6.0.

El procesamiento de los datos muestra una preva-
lencia del 27% CB, con una presentacion bilateral en el
9% de los casos, 11% derechay 7% izquierda. Celdillas
de Haller con prevalencia de 3% izquierda y bilateral
1%. No se hall6 ningtin caso derecho. Bulla etmoidal
prominente en el 1,5%. No se vio en la muestra ningiin
caso derecho. Bulla etmodial prominente en el 1,5%.
No se vio en la muestra ningtin caso de ap6fosis uncinada
neumatizada, ni cornete medio paraddjico. El cruce de

variables no mostré en el presente estudio una relacion
positiva entre la existencia de CB y sinusitis cronica.

Analizando los datos se establecio que en los pa-
cientes que presentaban sinusitis cronica se repetia un
patrén conformado por la coexistencia de CB de un
lado y septodesviacion contralateral. Lo anterior hace
pensar que podria existir alguna relacién entre las tres
variables involucradas, lo cual puede ser objeto de una
proxima investigacion utilizando una muestra mayor.

Discusion

Existe una gran variacion en los patrones de
neumatizacion del etmoides condicionada por factores
hasta el momento poco conocidos, dentro de los cuales
se destaca el genético. Como resultado de este proce-
s0 existen variantes anatémicas que incluyen entre otras
la neumatizacién del cornete medio, denominada CB.
Los estudios en poblaciones fordneas muestran una

Tabla |. Tabla de resultados

Namero
Caracteristica de casos Porcentaje
Masculino 54 46%
Femenino 64 54%
Concha bullosa derecha 13 1%
Concha bullosa izquierda 8 7%
Concha bullosa bilateral 11 9%
Concha bullosa total 32 27%
Celdilla de Haller derecha 0 0
Celdilla de Haller izquierda 3 3%
Celdilla de Haller bilateral I 1%
Celdilla de Haller total 4 4%
Septodesviacion derecha 23 19%
Septodesviacion izquierda 16 14%
Septodesviacion total 39 33%
Bulla etmoidal prominente der. | 1%
Bulla etmoidal prominente izq. 0 0
Bulla etmoidal prominente bilat. | 1%
Bulla etmoidal prominente total 2 2%
Sinusitis cronica derecha |7 14%
Sinusitis cronica izquierda 12 10%
Sinusitis cronica bilateral 37 31%
Sinusitis cronica total 66 55%
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amplia gama de datos en cuanto a incidencia y preva-
lencia, pero carecemos de estadisticas que se apliquen
anuestra etnia y condiciones propias. Un interesante
topico cuando se analizan las variantes de neumatizacion
etmoidal, es su relacion con sinusitis cronica.

Existen estudios de varios autores que incluyen al-
gunas de estas variedades anatémicas como factores
predisponentes de infeccién crénica. La fisiologia
nasosinusal exige ostia permeable como una de las con-
diciones necesarias para el drenaje adecuado de las
secreciones sinusales. Cuando esto no ocurre llevard a
la instauracion de una infeccion y de manera l6gica hace
pensar que cualquier variante de neumatizacion de las
mencionadas puede en un momento dado actuar como
mecanismo de obstruccion y por ende favorecer el de-
sarrollo de sinusitis cronica. Contrario a esta aprecia-
cion, existen autores que en estudios serios no han po-
dido hallar relacion entre estas variantes e infeccion
crénica. Uno de los objetivos del presente trabajo fue
establecer si existia esta relacién en la muestra, lo cual
podria dar bases para la realizacion de otra investiga-
cion con el disefio de una muestra significativa con mi-
ras a un estudio de correlacion formal.

Los resultados muestran una prevalencia de CB de
27% con bilateralidad en el 9%, datos similares a los
reportados por la gran mayoria de los autores. La pre-
valencia de otras variantes de neumatizacion etmoidal
fue mucho menor, indicando que la CB corresponde en
la variante anatémica mas frecuente. En la muestra ana-
lizada no se hall6 una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre la existencia de CB y sinusitis cronica pero

si se observo la repeticion de un escenario constituido
por la existencia de CB de un lado, combinada con
septodesviacion contralateral, facilitando la infeccion
crénica en algunos casos del lado de la concha y en
otros del lado de la septodesviacion, lo cual da pié para
larealizacion de una investigacion que correlacione es-
tas tres variables y que lleve a resultados significativos
al respecto.
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TECNICA ASEPTICA DEL PASO DE
SONDA VESICAL

Paola Andrea Diaz Lozano, Nidia Gabriela Garzon Mojica, Carlos Fredy Infante, Sergio Frederik Piratoba,

Johana Catalina Rodriguez Clavijo, Lady Heliana Rodriguez Lopez*

Resumen

Se investigaron los conocimientos, actitudes y practicas del personal de enfermeria en el manejo de la técnica aséptica durante
el paso de sonda vesical en un hospital de tercer nivel de complejidad, con base en el protocolo que tiene la institucién sobre el
procedimiento. El trabajo se enmarcé dentro de los parametros de la investigacion cualitativa, tomando como referencia el
modelo de conocimientos, actitudes y practicas (CAP). Para ello se elaboré una encuesta que una vez validada se aplicé a 24
enfermeras y 67 auxiliares que laboran en los servicios de atencién al paciente adulto y los datos fueron procesados utilizando
el programa SPSS. Para cada uno de los items se hizo el anilisis comparativo enfermero-auxiliar de enfermeria, teniendo en
cuenta la diferencia en el nivel de capacitacion. Los resultados generales reportaron que el 90.1% del total de encuestados
conoce la existencia del protocolo y un 18.7% no lo ha leido en forma detenida. La comparacién mostré un mejor nivel de
conocimientos y actitudes en los profesionales, pero mejores practicas en los auxiliares. La poblacion encuestada en su totalidad
considera que utilizar la técnica aséptica durante el paso de sonda vesical es indispensable para evitar posibles infecciones, lo
cual permite suponer una actitud positiva frente al procedimiento. En general hay un buen nivel de conocimientos sobre la
técnica, pero hay déficit en cuanto a qué hacer en situaciones especiales a pesar de que se encuentran contempladas en el
capitulo de recomendaciones del protocolo del hospital.
Introduccioén pardmetros, se encontré que los conocimientos se en-
cuentran en un nivel alto, la actitud es positiva y la prac-
tica estd en el nivel medio. Este tltimo dato es relevante
teniendo en cuenta que genera factores de riesgo de
infeccion al paciente.

El paso de sonda vesical es un procedimiento en
apariencia sencillo, que se realiza con fines terapéuticos
o diagnésticos y requiere la aplicacion estricta de una
técnica aséptica. En la institucion objeto de estudio se
encuentra establecido un protocolo para dicho proce-

dimiento; el grupo de investigacion, con el objeto de
determinar los conocimientos, actitudes y practicas del
personal de enfermeria profesional y auxiliar en el ma-
nejo de la técnica aséptica durante el paso de sonda
vesical, realizé un trabajo de investigacion cualitativa
utilizando el modelo CAP. Para ello disen6, valido y
aplicé una encuesta, basada en el protocolo, a 24 profe-
sionales y 67 auxiliares, cuyos resultados fueron proce-
sados en el programa SPSS. El analisis se hizo compa-
rando las profesiones de enfermeria y auxiliares,
estableciendo las categorfas: alta, si las respuestas posi-
tivas superaban el 80%, media, si se encontraban entre
60- 80% y baja si era menor del 60%. Con estos

#  Estudiantes de VIl Semestre de Enfermeria, Fundacion Universitaria

de Ciencias de la Salud, Hospital de San Joseé.

Este trabajo fue realizado bajo la tutoria de la Lic. Ana Julia Carrillo A
Directora de Posgrados de Enfermeria, Profesora Asociada, Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud.

Materiales y métodos

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion, el
trabajo se enmarco en el método cualitativo, utilizando
el modelo de investigacion de conocimientos, actitudes
y practicas (C.A.P), el cual busca comparar dos situacio-
nes, una ideal, para este caso la aplicacion del protocolo
y unareal, con el fin de verificar el comportamiento del
grupo objeto de estudio.

Se tomé como muestra la totalidad del personal de
enfermeria que labora en los servicios de adultos de la
institucion, en total 103 personas. Se excluyeron 12 por
no cumplir los criterios de inclusién (ser personal de
planta y pertenecer al servicio por un periodo mayor de
un mes, sin interesar el turno). Se encuestaron 91 per-
sonas, 24 profesionales y 67 auxiliares en los servicios
de atencién al paciente adulto de un hospital de tercer
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nivel, durante el periodo comprendido entre el 1 y 30
de marzo de 2004.

Laencuesta se elabor6 basada en el protocolo, clasi-
ficando las preguntas en tres categorias, conocimientos,
actitudes y précticas, clasificacion conocida solo por el
grupo investigador.

Resultados

Se observo que el 90,1% conocen la existencia del
protocolo, el 16,7% de los enfermeros y el 19,4% de
los auxiliares no lo han leido en forma detenida, lo que
indica que no todo el personal tiene clara la forma ade-
cuada del procedimiento segtin el protocolo (Figura
1). Se aprecia que la mayoria conoce la definicién de
técnica aséptica: 95,8% enfermeros y 92,5% auxiliares.
Se confunden con facilidad ante el concepto de anti-
sepsia ya que no tienen clara la definicion de séptico
(25.0% de los enfermeros y 29,9% de los auxiliares
contestaron incorrectamente). Se resalta que la mayoria
de los encuestados saben que el paso de sonda vesical
debe ser un procedimiento estéril, pero se observa que
el 4,2% de los profesionales y el 6% de los auxiliares
refieren que debe ser un procedimiento limpio, lo cual
indica que un porcentaje bajo no tiene clara la importan-
cia de la técnica aséptica. De los encuestados, conocen
la ubicacién del meato urinario con precision el 91,7%
de los enfermeros y el 89,6% de los auxiliares. Sin em-
bargo, llama la atencién la practica que realizan cuando

se presenta confusion en la identificacion del meato uri-
nario con el orificio vaginal, cambiando la sonda en un
95,8% los enfermeros y un 62,7% los auxiliares. Ademas,
un 32,8% de los auxiliares no realiza la practica correcta
incumpliendo el protocolo y poniendo en riesgo la inte-
gridad de la paciente (Figura 2).

El 58,3% de los enfermeros y el 59,7% de los auxi-
liares no taponan la vagina antes de realizar el procedi-
miento; es preocupante que la mayoria del personal pre-
fiere realizarlo sin tener contacto con fluidos, en un 79,2%
los enfermeros y un 73,1% los auxiliares, desconociendo
el paso que seiala el protocolo al realizar un sondaje
vesical auna mujer que presenta sangrado o flujo vaginal.

En cuanto a la actitud, el 62,5% de los enfermeros y
el 86,6% de los auxiliares considera que la labor que
desempena llena por completo su satisfaccion personal.
Sin embargo, llama la atencién que un considerable ni-
mero de enfermeras manifiestan inconformidad con su
labor por diferentes circunstancias. El sentimiento mas
frecuente al realizar un sondaje vesical es de satisfaccion
laboral, lo cual se convierte en un factor positivo para la
relacion enfermero paciente. Los sentimientos negativos,
como verglienza y ansiedad, se presentaron con una
incidencia baja demostrando asi la buena calidad del
cuidado con miras al adecuado ¢jercicio de la profesion.
Otros sentimientos manifestados como pudor, pesar,
indiferencia y lastima son el resultado determinado por
la experiencia individual.
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Figura |. Porcentajes comparativos entre enfermeros y
auxiliares en cuanto al conocimiento y lectura del protocolo.
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Figura 2. Porcentajes comparativos entre enfermeros y
auxiliares sobre la ubicacion del meato urinario y practica
en caso de confundirlo con el orificio vaginal.
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El 100% de los enfermeros y €l 97% de los auxiliares
considera que al seguir una técnica aséptica durante el
paso de sonda vesical, debe cumplirse para evitar posi-
bles infecciones, lo cual genera una actitud positiva frente
al procedimiento (Figura 3).

Un punto importante en el cual la poblacién arrojé
resultados inesperados es en la necesidad de obtener el
consentimiento informado. Aunque la mayoria lo hace
antes del procedimiento, que es lo indicado, un 15,4%
lo realiza antes y después, lo cual demuestra que no hay
seguridad en el momento en que debe obtenerse y ge-
nera una pérdida de tiempo al repetir innecesariamente
un procedimiento. Ademds, si el paciente llegara anegar
el consentimiento informado para la realizacién de un
procedimiento, el 72,2% de los enfermeros y el 80,1%
de los auxiliares prefieren informar al superior. E1 83,3%
de los enfermeros y el 67,2% de los auxiliares tratan de
convencer al paciente, observando que es la actitud
apropiada de acuerdo con lo establecido.

La encuesta mostré que el personal al encontrar
abierto el paquete de una sonda, en primer lugar informa
a la farmacia, lo que indica una buena actitud frente al
cuidado del paciente y al control de los insumos recibidos.
Otro sentimiento positivo que demostro el personal es
el de desechar la sonda y no realizar el procedimiento
ya que el 100% de los enfermeros cumplen en forma
estricta con los parametros establecidos. Sin embargo,
un 10.4% de los auxiliares omite esta practica utilizan-

do la sonda para otro procedimiento sin tener en cuenta
el protocolo, aumentando riesgos al paciente (Figura
4). E1 25% de los enfermeros y el 52,2% de los auxilia-
res que no desechan la sonda si encontraran el paquete
abierto, indica que no tienen clara la importancia del
control de los elementos estériles, que cuando fallan
deben eliminarse del servicio para evitar que sean utili-
zados en otros pacientes.

Al observar una persona que no introduce la sonda
como lo exige el protocolo, los enfermeros en un 87,5%
y los auxiliares en un 88,1% la corrigen sin que el pa-
ciente se de cuenta, actitud positiva ya que se evita ex-
poner al enfermo a un mal procedimiento y no lesiona la
imagen del colaborador. Un 45,8% de los enfermeros y
un 25,4% de los auxiliares lo corrige durante y después
del procedimiento. Al hacerlo durante, permite que la
persona no recurra en la misma falta y corregirlo después
permite analizar la situacion y reforzar sus conocimientos
para mejorar la actitud frente al paciente.

El personal en general identificé los datos para re-
gistrar en la hoja de enfermeria, pero nos llamo la atencion
que un 13,18 % no considera necesario anotarlos, actitud
negativa que los puede perjudicar, pues la hoja de en-
fermeria es el documento legal en el cual obligatoria-
mente se debe describir lo que se realiza, protegiéndolos
de cualquier implicacion legal o laboral. La actitud que
demostro el personal es adecuada para mejorar la calidad
y el buen cuidado del paciente.
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Figura 3. Porcentaje comparativo entre enfrmeros y auxiliares
en cuanto al uso de técnica aséptica para evitar posibles
infecciones.

Figura 4. Porcentajes comparativos entre enfermeros y
auxiliares para determinar la utlizacion de la técnica aséptica
al paso de sonda vesical.
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En relacion con la practica, se encontré en un nivel
medio debido a la poca frecuencia del paso de sonda
vesical en algunos pabellones del Hospital de San Jos€ y
también por la falta de aplicacion de los conocimientos.
Se observo, por ejemplo, que el 100% de los enfermeros
yun 92,5% de los auxiliares utiliza guantes estériles, pero
es preocupante que el 10,4% de los auxiliares utiliza
guantes limpios para este procedimiento. El bafio genital
externo en la mujer lo realiza en forma correcta el 95,8%
deenfermeros y el 86,6% de auxiliares. Aunque la mayoria
contestaron que lo hacen de arriba hacia abajo, un porcen-
taje llamativo de 16,7% de enfermeros y un 10,4% de
auxiliares se confunden realizandolo del centro a la periferia.

Los enfermeros en un 75% y auxiliares enun 73,1%
después de realizado el bano genital utilizan guantes esté-
riles, pero es preocupante que un 22% de la poblacién
después de realizar el bano genital se coloque guantes
limpios sin seguir los pasos que exige el protocolo, demos-
trando incoherencia entre la teoria y la practica. Cuando
encuentran obstruccion al pasar la sonda vesical, 1o usual
en el 75% de enfermeros y 64.2% de los auxiliares es
retirar la sonda, siendo la accion adecuada. Otras op-
ciones como: retirar y aplicar mas lubricante y retirar un
poco e introducirla, alcanzé un porcentaje importante
en los enfermeros (41,7%) y auxiliares (35,8%), pero
lo més grave de este resultado es que un 9% de los
auxiliares continia el procedimiento sin importar el dafio
que podria causarle al paciente (Figura 5).
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Figura 5. Porcentajes comparativos entre enfermeros y
auxiliares al encontrar obstruccion que dificulta el paso de
sonda vesical.

Para todos los enfermeros (100%) es clara la ubicacion
del cystofl6 por debajo de la vejiga al lado del paciente,
pero preocupa que el 10,4% de los auxiliares lo coloca
a lamisma altura al lado del enfermo, el 19,4% de los
mismos lo pone en el suelo y solo el 85,1% lo hace de
manera correcta. Se observa que los conocimientos
adquiridos durante sus estudios y experiencia no se re-
lacionan con la practica. Dado que la literatura describe
el alto riesgo de infeccion urinaria cuando hay retorno
de orina contaminada, es un punto importante que se
debe tener en cuenta en el momento de implementar
medidas de mejoramiento continuo.

Conclusiones

A pesar de que el 90% del personal conoce el pro-
tocolo del hospital para el paso de sonda vesical, solo
el 80% lo ha leido completo. En general, hay un buen
nivel de conocimientos sobre la técnica aséptica para el
paso de sonda vesical, pero hay déficit en saber qué
hacer en situaciones especiales que se encuentran con-
templadas en el capitulo de recomendaciones del pro-
tocolo del hospital.

La satisfaccion personal es mayor en el personal
auxiliar que en los enfermeros, lo cual puede incidir en
la aplicacion de los conocimientos o la practica. La po-
blacién encuestada en general estd convencida de la
necesidad de la técnica aséptica en al paso de sonda
vesical, lo cual genera una actitud positiva frente al proce-
dimiento y se refleja en los resultados que muestran
coherencia entre los conocimientos y la practica.

La encuesta report6 un nivel alto en conocimientos y
actitudes, pero no llegé al 100%. En la practica solo
alcanzé el nivel medio, que llama la atencion porque
genera riesgos potenciales al paciente. Se recomienda
hacer un monitoreo permanente del procedimiento hasta
que se logre el 100% de prictica correcta.

Lecturas recomendadas
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INSTRUMENTO DE VALORACION DEL
LAVADO DE MANOS (HANDWASHING
ASSESSMENT INSTRUMENT)*
Adaptacion y perfeccionamiento del HAI

Jenny Marcela Ardila Alfonso, Diana Paola Corredor Castaiieda, Norma Constanza Diaz Ramirez,

Diana Marcela Donoso Jiménez*®*

Resumen

El HAI (instrumento de evaluacion del lavado de manos), es un documento validado de origen norteamericano que para su
aplicacion en nuestro idioma y poblacién se ha iniciado un proceso de validacion. La siguiente investigacion desarrollé los pasos
previos, como son la adaptacion y el perfeccionamiento, siguiendo los pasos sugeridos por Sanchez y Gomez.! Luego se conformé
un grupo focal con el objetivo de evaluar y adecuar a nuestro idioma la gramatica y redaccién de cada uno de los items del
instrumento. Asi mismo, se llevo a cabo el perfeccionamiento con 20 personas, que representaban una parte de la poblacién
accesible, mediante un muestreo aleatorio simple. Se ha comprobado que el HAI es aplicable en nuestra poblacion y que gracias
a los cambios gramaticales del grupo focal y los resultados del perfeccionamiento, es un documento entendible y manejable que
se puede desarrollar en cualquier hospital, servicio o unidad. Ademas, no excluye a ningin trabajador de la salud y por tanto es
asequible a todo profesional de esta area. Ademas, es la primera version en otro idioma y sera en el futuro material de muchas
investigaciones en la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud junto con la Facultad de Instrumentaciéon Quirirgica.
Palabras claves: lavado de manos, trabajadores del area de la salud, motivacion, teoria del comportamiento planeado.

Iintroduccion salud que no siguen el protocolo del lavado de manos
es mds del 70%, sin importar el contexto: cuidado a
largo plazo, cuidado intensivo, enfermeros, médicos,
previo cuidado del paciente, después del contacto con
el objeto contaminado, etc.

ElHAI es un instrumento que fue disefado para «medir
seis aspectos de motivacion, la intencion en cuanto al la-
vado de manos y la auto evaluacion de la ejecucion del
procedimiento de lavado de manos como tal».”

El HAI, se basa en la teoria del comportamiento
planeado propuesta por Azjen en 1988 para explicar
la motivacion de realizar un comportamiento volitivo
especifico, como lo es el lavado de manos. Esta teoria
postula que la causa que propicia un comportamiento
volitivo es la intencion de ejecutarlo. La intencion se
propicia directamente activando los siguiente dominios:

El HAI se crea como instrumento después de haber
realizado varias investigaciones acerca del lavado de
manos, considerando que esta accion controla infeccio-
nes nosocomiales en los pacientes y las ocupacionales
adquiridas por los trabajadores del drea de la salud.
Estas investigaciones arrojaron resultados que
coadyuvaron para que Carol O‘Boyle sintiera la necesi-

dad de crear el HAL En 1998 se afirmé que los porcen- * Actitud: sentimientos o relacion afectiva hacia el
tajes de medicion de los trabajadores del drea de la comportamiento.
*  Adaptacion y perfeccionamiento del HAI (Handwashing Assessmet * Norma subjetiva: una perccpcién global pﬁl‘S()ﬂﬂ]
Instrument). > > .
acerca de si la gente importante no pi I
##  Estudiantes de instrumentacion quirtrgica de VIl semestre. i B gc jatial 3 palavio pIEfsaque
*+%  Tutor externo Dra. Socorro Moreno Luna, epidemidloga Universidad el comportamiento debe ser ejecutado.
Javeriana. . X
4% Este trabajo fue realizado bajo la tutoria de la Srta. Lizeth Villamizar + Control de comportamiento: percepciones genera-
oy Topedinacony e ivesaivn PIDEGS teamieindng. les acerca de tener el control suficiente para ejecutar
cion Quirdrgica, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. :
Instructor Asistente. el comportamiento que se busca.
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Los factores coadyuvantes son a su turno facilitados
por creencias, algunas de ellas de control. Las condi-
ciones precedentes tales como la edad, logros educa-
cionales, experiencia con un comportamiento especifi-
co y la condicion experimental, constituyen variables que
predisponen a un individuo para ejecutar un comporta-
miento particular.

El instrumento evalia los siguientes dominios que
corresponden a cada una de las secciones:

1. Creencias sobre desenlaces: reflejan la evaluacion
cognoscitiva de las consecuencias del lavado de
manos.

2. Actitudes: representan la evaluacion, ya sea afectiva
o cognoscitiva del procedimiento mismo.

3. Pensamientos referentes.

4. Normas subjetivas: es la evaluacion hecha por el
personal sobre las expectativas del equipo sobre su
desempeno en el lavado.

5. Creencias de control: corresponden a la percep-
cion de control sobre los recursos disponibles para
efectuar el procedimiento para el lavado de manos.

6. Control percibido: evaluacion sobre las creencias
para implementar las practicas y recomendaciones
sobre el lavado.

7. Intencion: antecedentes inmediatos del comporta-
miento y sus resultados.

8. Autorreporte del lavado de manos: la estimacion
del propio desempeiio en diferentes situaciones re-
lacionadas con el procedimiento.

ElHAI permite la evaluacion de la motivacion hacia el
lavado de manos y los factores que afectan el actual com-
portamiento. El HAI pretende medir el esquema de moti-
vacion interna de una manera valida, confiable y practica.

Materiales y métodos

El disefio metodol6gico corresponde a la adaptacion
y perfeccionamiento de un instrumento de medicion, en
este caso el HAL Se tuvieron en cuenta los pasos suge-

ridos por Sénchez & Gomez (1998)' para la validacion
de instrumentos. (Tabla 1).

Luego de seleccionar el HAI se realizé la traduccion.
Esta version se tradujo de nuevo al inglé€s; la autora re-
visé dicha traduccion y de esta manera confirmo que el
objetivo del instrumento no se habia perdido.

Después se conformé un grupo focal integrado por
personal experto en el tema, para evaluar la gramaticay
el lenguaje empleados. Se sigui6 con el perfecciona-
miento, en el cual se evalud la estructura de los items, la
comprension de estos y la calidad del instrumento; dicha
prueba consisti6 en la formulacion de diez preguntas ela-
boradas por las investigadoras y aplicadas a 20 personas
de los servicios de urgencias, UCI neonatos, maternidad
y unidad quirirgica del Hospital de San José€. Esta muestra
desarroll6 el instrumento para asi responder las diez pre-
guntas que indagaban acerca de los items, por ejemplo,
¢Cuadl era la pregunta de menor comprension? ;Cudl era
la seccion de mayor interés? ; Es necesario incluir otros
trabajadores del drea de la salud?

Resultados

De acuerdo con el perfeccionamiento realizado ala
muestra de 20 personas en el Hospital de San José, se
obtuvieron los siguientes resultados: el tiempo del lavado
de manos se encuentra en un rango de dos a 15 minutos.
El147% lorealizaen cinco, el 11% enuntiempode 2,7y
10 minutos y finalmente un 5% para 3, 4, 6 y 15 minutos.

En la seccién C, una de las mds importantes que
indaga sobre los pensamientos referentes del lavado de
manos, para dos de los encuestados fue baja la com-

Tabla I. Pasos para la validacién del HAL

I. Seleccionar el mejor instrumento para la medicion
del fenomeno

2. Traduccion y retrotraduccion
3. Prueba piloto
3.1 Evaluar los items de la escala
3.2 Evaluar la utilidad de la escala
4. Valorar la confiabilidad

5. Evaluar la validez

Tomado de: SANCHEZ, R.; GOMEZ C. Conceptos basicos sobre validacion
de escalas. En: Revista Colombiana de Psiquiatria 1998; 27(2):p. 12.
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prension de la pregunta ; Qué tanto creen y piensan que
se deben adherir al protocolo de manos? Para seis, toda
la seccion fue de baja comprension.

Enlaseccion G que indaga sobre los comportamientos
en relacion con los procedimientos de control de infeccio-
nes, la pregunta de menor comprension fue la relaciona-
da con: ; Después de que es interrumpido en su actividad
de cuidado con el paciente (llamada telefénica, ayuda a
otro profesional) qué porcentaje del tiempo podria es-
timar para lavar sus manos antes de regresar a atender
al paciente?

En cuanto a qué seccion llevé mayor tiempo para
responder, cuatro personas estimaron que la C dirigida
a: ;Qué tanto creen y piensan que se deben adherir al
protocolo de lavado de manos? A dos encuestados les
llevé mayor tiempo en responder toda la seccion. G.

Se indagd sobre la forma de respuesta en la cual los
encuestados prefirieron contestar; con una X a un 89%
y el 11% conun visto bueno (O ). En cuanto a la conve-
niencia del tipo de letra, el 58% prefirieron el tipo times
new roman tamano 12.

Se indag6 sobre el lenguaje empleado en el cuestio-
nario, en cuanto a su comprensién para los trabajadores
del area de la salud. Los encuestados piensan en un
89% es asequible y un 11% que no lo es.

El 25% de las personas consideran que la seccion
de mayor interés personal fue autorreporte (G), el 21%
la de control percibido (F), el 17% la de creencias de
control (E) y la de intenciones (D), el 13% la de actitudes
(B), y finalmente un 4% de creencias sobre desenlaces
(A)y lade pensamientos referentes (C) (Figura 1).

Se indagd sobre la estructura de la escala de res-
puesta con el siguiente formato:

@

o

SWAVAVAVAVAVAVAY

El 96% creen que la opcién A es la estructura de la
escala de respuesta mds adecuada, y el 5% piensan que
laB.

El1 47% opina que no se debe incluir ningtin otro tra-
bajador del drea de la salud en el cuestionario, €l 21%
considera que se debe incluir el personal de servicios
generales, el 16% incluiria los internos de medicina, el
11% a los anestesiologos, por tltimo el 6% los técnicos
de rayos X.

Dentro de los encuestados se evalud si el instrumen-
to es apto para evaluar la motivacion del lavado de
manos a lo que el 84% considera que siloesyel 16%
que no.

Discusion
La importancia de investigar un cuestionario que
permita valorar la motivacion del trabajador de la salud

iQué seccion fué de mayor interés personal?

30%
25%
21%
20% 17% 17%
B
10% ) -
4% e 4%
0% - T - '.___ — T - T = T T 1
A. Creencias B. Actitudes C. Pensamientos D. Intenciones E. Creencias F. Control G. Autorreporte
sobre desenlaces referentes de control percibido

Figura |. Seccion de mayor interés personal.
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en una actividad tan comun como es el lavado de manos,
permitira reconocer las fortalezas y deficiencias que
existen en su cumplimiento. Es esencial motivar alos
trabajadores a cumplir las normas, no por imposicion
de la institucién sino como motivacion intrinseca.

Como es 16gico, la inversion de un tiempo para con-
testar el cuestionario implica minimo 20 minutos, porque
en menos no se alcanzaria a desarrollar el instrumento y
maximo 30 porque si es mayor se perderia la atencion
necesaria para el desarrollo del mismo.

La pregunta en la que se indago el tiempo total del
lavado de manos se realizé con el objetivo de que la
muestra tuviera un pardmetro para poder desarrollar la
seccion G, donde el porcentaje del tiempo empleado es
fundamental para el desarrollo de ésta. Sin embargo,
no se especifico la clase de lavado de manos, ya que
éste dependia del servicio donde laborara el encuestado,
aunque algunas personas creen que es necesario especi-
ficar si es un lavado de manos social o quirtdrgico. Como
resultado se obtuvo que el 47% gasta en promedio cinco
minutos, dependiendo del servicio donde se encuentre.

Es de gran importancia saber las dificultades que tu-
vieron para comprender el instrumento y uno de los
encontrados fue en la seccion C, con 32% por confusion,
5% no desarroll6 la seccion y el 10% en inconformismo
con las preguntas cuatro y cinco las cuales se refieren a
pacientes a los que atiendo/otros. Dicha seccion ma-
neja dos tipos de respuesta por pregunta: la escala y la
opcion de respuesta no me aplica/no sé. Esta iltima
seria vélida si la relacion con respecto a otras personas
es minima o no conoce el comportamiento de las mismas
frente al lavado de manos.

El andlisis de la forma estructural de respuesta y del
instrumento se tuvieron en cuenta para observar la co-
modidad del encuestado. Se obtuvo un 89% de acep-
tacién en la demarcacion de respuesta con una (X), 58%
con el tipo de letra times new roman y tamano doce.
Entendimiento del instrumento por el lenguaje empleado
fue de 89%. el 10% de la muestra sugiere que la redaccion
y la formulacién de las preguntas no es clara y que se
deberian replantear, al igual que la escala de respuesta
considerando que para cada item dan un SI 'y un NO.
Sin embargo el 90% estd de acuerdo con la conservacion

de la estructura de respuesta original. Aunque un 10%
de la muestra sugiri6 el cambio de respuesta, el cual es
la escala de Likert. Se debe tener en cuenta que €ste no
se puede realizar, ya la escala es del instrumento original.

También se evaluo la intencién que tiene el instru-
mento con respecto a la motivacion de los trabajadores
del area de la salud en el lavado de manos. Segtin el
criterio personal de los encuestados un 84% considera
que si evalia la motivacion, mientras el 16% considerd
que no lo hace por causa de la redaccion y plantea-
miento de los ftems. De igual forma se considero la posibi-
lidad de incluir otros trabajadores del area diferentes a
los ya mencionados en el instrumento. E147% no sintio
lanecesidad y el 21% da la opcién de incluir al personal
encargado de servicios generales.

Toda la muestra coincidi6 durante el desarrollo de la
prueba que la pregunta b del inicio del instrumento (;, Tra-
baja por lo menos dos por periodo pago?), no tenia
consistencia y por lo tanto no tenfa correlacién con el
tema a tratar. Las investigadoras se vieron en la necesi-
dad de explicar la pregunta y para que los encuestados
tuvieran un mayor entendimiento se relacioné con la
primera del mismo.

Recomendaciones

Se aconseja replantear la pregunta b del inicio del
instrumento.; Trabaja por lo menos dos por periodo pago?

En la seccion C, la opcion de respuesta no se / no
me aplica que se encuentra sobre las escalas de res-
puesta de cada uno de los items, deberia ir encerrada
en un recuadro para identificarla como otra posibilidad
de respuesta o replantear la explicacion de esta.

Se debe tener en cuenta que en cada seccion las
respuestas estén representando las opciones positivas
y negativas a un mismo lado de la escala. En la seccién
G se sugiere incluir y especificar qué tipo de lavado de
manos debe realizar el trabajador de la salud segtn su
drea de trabajo.

Recomendamos que los encuestados en el momento
de aplicar la prueba se encuentren en un lugar tranquilo,
sin tensiones, presiones, etc., para asi evitar la des-
concentracion y la no comprensién del instrumento.
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A pesar de que el 10 % de la muestra realiz6 una
critica sobre la comprension y el objetivo del trabajo,
se ha comprobado que es aplicable en nuestra pobla-
cién y que gracias a los cambios gramaticales del grupo
focal y los resultados del perfeccionamiento, sin des-
cartar las recomendaciones ya descritas, es un docu-
mento entendible y manejable que se puede desarrollar
en cualquier hospital, servicio o unidad. Ademas, no
excluye a ningtn trabajador del drea de la salud y que
por lo tanto es asequible.

El HAI no solo requerird de una mejor traduccion
con modificaciones gramaticales para adaptarlo a nuestro

idioma, sino necesita de la participacion y colaboracion
de todos aquellos que lo conocen o conocerdn, para
llegar a una validacion en version colombiana y en nuestra
poblacion cercana como lo es la del Hospital de San José.
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DOLOR Y SUFRIMIENTO

Alejandra Montes Serna*

Aunque importantes reflexiones disciplinares han
puesto el dolor y el sufrimiento como tema académico,
es en la conversacion con los amigos mas intimos, en el
reflejo del espejo que produce nuestras sagradas sole-
dades o0, en la escucha de un llanto de otro ser humano,
en donde identificamos estos sentimientos con un rostro
tnico: el de nosotros mismos.

El dolor, la tristeza, el amor, son sentires que nos
hacen participes de la esencia humana, en la medida en
que sabemos y asentimos con el otro que sufre; pero a
su vez, son estos sentires, lo que nos aleja del otro,
pues es el dolor, pero también el amor, partes del tejido
con el que se construyen las zanjas que nos profundizan
en la eterna diferencia. Nunca un dolor o, una tristeza o,
un amor, es sentido de la misma manera por mas de un
ser humano.

Amor, soledad, deseo, melancolia, placer, tristeza,
alegria, dolor, entre otras, hacen parte del anaquel de
palabras que se refieren a la dimension del sufrimiento.
Este rosario de palabras que manifiestan algtn tipo de
sentir, pareciera que no son otra cosa que la designacion
de los inefables desde los cuales los humanos nos aso-
mamos a la vida.

Lo que sigue a continuacion es la lectura que hago
de tres perspectivas que se erigen para decir y actuar,
especificamente, sobre el sentir del dolor y sobre la di-
mension del sufrimiento. La lectura de las dos primeras
miradas: la perspectiva médica y la perspectiva politica
tiene la intencion de mostrar como y, muy a pesar, de
que el dolor y el sufrimiento son dos de los grandes
derroteros modernos, estos no han sido rendidos ni por
la sofisticacion de la tecnologia, ni por los retos que se

Filosofa, Universidad Javeriana. Miembro de la Fundacién Carare. Con-
ferencia dictada en el Hospital de San Jose, durante las jornadas
sobre Medicina en el arte prehispanico Colombo-ecuatoriano. Sep-
tiembre de 2004.

impone la mirada cientifica. La tercera perspectiva, la
filosofica, afirma que el dolor es un sentimiento, entre
otros, que pertenecen a la dimension del sufrimiento y,
que es esta dimension uno de los escenarios dispuestos
para conversar sobre la experiencia que nos hace hu-
manos. Para decirlo de otra forma, el sufrimiento es la
materia fundamental con lo que estd hecho el lenguaje
que nos define con esencia humana.

Perspectiva médica

En el ejercicio de escribir sobre el dolor y el suffi-
miento desde la perspectiva médica, revisé€ unos cuantos
libros para médicos sobre ética médica, bioética o his-
toria de la medicina. Muchos de ellos coincidieron en
senalar el origen de la medicina en la gloriosa civilizacion
griega, cultura cuyo imaginario principal que poseemos
es el de una cultura de la excelencia y, a la cual se le
atribuye no solamente los origenes de la medicina o de
la practica médica sino también el origen de la gran
mayoria de ciencias. La exaltacion que se hace de la cul-
tura griega como aquella que concentra la manifestacion
gloriosa de lo humano sin precedentes, garantiza a su
vez, la nobleza de origen de las ciencias que supuesta-
mente nacieron en esa cultura.

Pero si nos detenemos a revisar cudl es el origen de
la ciencia médica que se préctica en la actualidad. nos
daremos cuenta que el origen de esta ciencia es moderno.
Sus practicas; el uso de sus saberes; la forma de usar
los medios tecnoldgicos; las normas y reglas por medio
de las cuales circula el saber y la practica de esta ciencia,
testifican que la ciencia moderna es tal, no porque se
encuentre en una suerte de evolucién y progreso, sino
que es una ciencia moderna porque es una ciencia nueva
y distinta de la ciencia médica tradicional practicada en
lo que fuese denominado cultura occidental, por lo menos
hasta la Edad Media.
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Las transformaciones de esta ciencia que la hicieron
nueva y distinta, tiene muchas maneras de ser contadas.
Por ejemplo desde la irrupcion de la tecnologia; desde
las exigencias que imponia la construccion de la ciudad
burguesa con sus logicas de inclusién y exclusion; desde
las dindmicas de control que imponia la expansion del
mercado etc., pero en este contexto, creo que es dable
sefialar ese nacimiento de la ciencia médica moderna
desde la construccion del cuerpo moderno.

Ahora bien, el cuerpo moderno, se construye con el
material que se construyo casi todo lo moderno: con la
mirada burguesa del mundo. Hacer este tipo de ase-
veraciones no deja de tener sus grados de dificultad
puesto que la relacion inmediata que se hace al escuchar
o leer este tipo de afirmaciones, puede erigir distancias
de opinién inmediatas que no dejan, en la mayor parte
de los casos, continuar el curso de la argumentacion.
Sin embargo, decir que el cuerpo moderno se construy6
con la mirada burguesa del mundo es afirmar que la
burguesia més alla de ser una clase social, es una pers-
pectiva de mundo que contando hasta nuestros dias,
sigue siendo la hegemonica.

Esta perspectiva de mundo (la burguesa), nos lego
un cuerpo que se ha moldeado a los embates y transfor-
maciones de los medios de produccion de la modernidad
(de la industrializacién al consumo); nos dejé un cuerpo
que se adapta con una velocidad increible a las pautas
de mercado, tanto que €l mismo es una mercancia,
modelable, intercambiable y presa del vaivén de las es-
téticas contemporaneas.

Este cuerpo moderno que se preocupa por una apa-
riencia corporal como si ésta fuera la apariencia moral
y, que hace de la perfeccion hedonista el sentido de la
existencia humana, se construyo6 con todo el legado
burgués que se viene tejiendo subrepticiamente desde
hace unos buenos siglos. L.a medicina moderna tomo
ese cuerpo como esbozo para todo el despliegue que
esta ciencia hace a propésito de la nocion de salud,
limpieza, higiene y para el imaginario de perfeccién hu-
mana que desea encarnar el hombre contemporaneo a
través de los avances de la tecnologia.

Ahora bien, la ciencia de la medicina moderna, tra-
baja con este cuerpo que se preocupa fundamentalmente

por la belleza y la pldstica. Por la primera, es decir por
la concepcion de belleza, se puede decir que estd
enraizada con la idea de salud y que ésta a su vez es
entendida como ausencia de enfermedad y bienestar.

Esaidea de belleza también estd relacionada con el
orden, con la disciplina que implica limpieza, higiene, no
solamente del cuerpo, sino de la casa, de la ciudad, en
la busqueda precisamente, de salud; tal vez por tal mo-
tivo las ciencias de la salud, nombre que llevard en nuestro
pafs, la jurisdiccion médica, no solamente esta relacio-
nada concretamente con el cuerpo, sino que tambi€n es
todo un campo de normalizacion de dindmicas econo-
micas, sociales y culturales; pensemos por ejemplo en
todas las instituciones, los oficios, la normatividad y el
dinero que genera el hecho de tener que conservar una
ciudad limpia, un orden salubre y una inspeccion perma-
nente frente al peligro de lo que generaria la enfermedad,
bien sea €sta de tipo mental, fisica o material.

Las ciencias de la salud, nacieron para estar al cui-
dado y vigilancia de todos estos nuevos oficios que ge-
ner6 el nuevo régimen moderno: la somatocracia. La
ciencia médica moderna es, precisamente, el estamento
policivo de este nuevo régimen.

La segunda preocupacién fundamental del cuerpo,
la Pl4stica, la podemos entender como aquella que se
inici6 en los albores de la Modernidad cuando la cultura
del siglo X VII pensé en la divisién mente —cuerpo (Des-
cartes). Ese cuerpo que naci6 separado de todas las
concepciones metafisicas, vaciado de todo tipo de espi-
ritualidad y renunciante a cualquier tipo de misterio -
porque tanto de la metafisica como de la espiritualidad
no se puede estar certero- entr en la escena de la cul-
tura moderna, de la cultura burguesa, siendo represen-
tado por la 16gica mecanicista.

El lenguaje matematico y la l6gica mecanicista en-
volvieron ese cuerpo que estaba naciendo. Lo separd y
lo limpio de toda posibilidad fantasmagorica, y lo disenié
de tal forma que pudi€ramos saber todas y cada uno de
los detalles de su funcionamiento. Lo redujo a un objeto
cognoscible, manipulable, manejable, décil, es decir,
plastico.
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Con respecto al dolor y el sufrimiento desde esta
perspectiva que estamos trabajando, es considerable
haber llegado a este punto de la comprension del cuerpo
que maneja la ciencia médica moderna. Si llegamos a
uno de los matices de la representacion simbolica del
cuerpo moderno entendido entre las fronteras de la be-
lleza y la plastica, entonces podemos empezar a analizar
la afirmacion de que para el mundo contemporéneo, el
dolor es un sentimiento inhumano y el sufrimiento tiene
que ser evitable a costa de ciencia y tecnologia.

Con todo lo anterior, ampliemos la afirmacion de que
el dolor es un sentimiento inhumano para la estética del
cuerpo contemporaneo. Por un lado, esa belleza en tér-
minos de salud, de limpieza, de higiene, queda manchada
por asi decir, al momento de irrumpir la gestualidad gro-
tesca del dolor. Pero de otro lado, el orden, atributo de
esa concepcion de belleza burguesa, queda alterado en
los t€rminos en que los individuos que padecen de un
dolor suspenden su funcionalidad y por tanto, alteran el
orden de lo social.

No hay que olvidar pues, aparte de lo que hemos
mencionado de la ciudad moderna, que estas sociedades
son primordialmente de la ocupacion, del trabajo y la
labor. Y una de las caracteristicas que definen este tipo
de sociedades es el hecho de que los cuerpos estin
normalizados para el trabajo y la funcionalidad; y que la
funcionalidad de ese cuerpo no solamente esta relacio-
nada con el laborar sino también con la predeterminacion
del descanso o la vacancia del cuerpo.

El tiempo funcional del cuerpo de estas sociedades
es el tiempo del cuerpo produciendo (laborando o traba-
jando) o, el tiempo de ese cuerpo consumiendo — bien
sea ese consumo en el descanso, en la recreacion-. Por
el contrario el sentimiento del dolor implica una dedicacion
de tiempo que es considerado perdido para estas socie-
dades. En el lapso de tiempo que se dedica al dolor, ni se
produce, ni se consume. El dolor, es una abstraccién ante
la funcionalidad, demasiado peligrosa para la sociedad.

Ante los peligros que pueda tener el orden estable-
cido, el poder se defiende. Y una de las maneras en que
se defiende el poder, es construyendo enfermedades,
miedos, cegueras. Por ejemplo el miedo frente al dolor.

Soportar el dolor no solamente no es estético, hace parte
de la enfermedad como sintoma sino que también es
salvaje, cruel. Aquel que lo padece lo hace por igno-
rancia, por descuido, por pobreza, por masoquismo o
por falta de sofisticacion y uso racional de la tecnologia.
Pero ni que decir de la estrategia utilizada por la ciencia
y la medicina moderna, para combatir el dolor; ésta,
resulté una de la empresas mas productivas. La empresa
del farmaco ha llegado a limites insospechados. En la
actualidad, los farmacos arrojan ganancias tan o mas
rentables que la guerra, los narcéticos y el trafico sexual.

Nos encontramos pues, ante una ciencia que maneja
el cuerpo por intermedio de una tecnologia farmacéutica
que determina por anticipado hasta donde llega el dolor,
ya que dependiendo del dinero que tenga la persona se
decide quién padece el dolor y con qué intensidad.

Con lo anterior, es dable preguntar en consideracion
a la afirmacion de que para la ciencia medica moderna
el dolor es inhumano ;quién(es) o qué instancia o, si
se quiere, qué campo de pensamiento, estd decidiendo
en la actualidad, sobre qué es lo humano y qué es inhu-
mano? ;bajo que parametros, bajo qué criterios se esta
estableciendo tal frontera? Estos interrogantes, desbor-
dan los limites de este articulo, sin embargo los hago,
porque las construcciones que hacen todas las socie-
dades de sus propias enfermedades, las formas de cu-
rarlas y los miedos a los que se enfrentan, se hacen en
las nuestras no solamente para la autorregulacion moral
de la sociedad (como se ha hecho originariamente) sino
también para sacar provecho, dinero y robustecer el
poder de las empresas que se dedican supuestamente
al cuidado y salud del cuerpo.

Ahora bien, ; Cémo estd combatiendo la medicina
moderna el dolor? La ciencia médica invierte miles de
millones de ddlares en investigacion para encontrar la
cura al dolor. El campo de estudio de estas investiga-
ciones en su gran mayoria son los farmacos. El ideal
desde la medicina moderna es encontrar un medica-
mento que cada vez sea mas eficaz y mas rapido para
desvanecer el dolor en el cuerpo humano. La meta en-
tonces es el desvanecimiento, el olvido.
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A pesar de los resultados eficaces que arroja la in-
vestigacion médica sobre los farmacos como parte del
tratamiento de la enfermedad y el dolor, es dable contar
parte de las consecuencias que esta produciendo en el
cuerpo humano la practica de la farmaco - dependencia.
Los farmacos no solamente comportan las contraindi-
caciones que afectan el cuerpo sino se siguen al pie de
la letra, tambi€n enferman y alteran metabolismos, se
siga 0 no sus instrucciones. Al parecer, estan modifi-
cando la estructura del ecosistema humano.

Con todo lo dicho hasta ahora, considero que nece-
sitamos darle paso a la perspectiva politica que quiere
dejar sentado otro punto nodal, frente a la argumentacion
sobre el dolor y el sufrimiento.

Por ahora, es dable remarcar que la ciencia médica
moderna se diferencia en principio, de las practicas
médicas tradicionales de occidente y, por supuesto, de
otros saberes de curacion que tiene otras culturas, en
los términos en que: 1) su saber descansa en el principio
racional que invoca la ciencia y en el cual fundamenta su
verdad: 2) en la representacion de un cuerpo que com-
porta una l6gica mecanicista (una parte del cuerpo es
intercambiable y mutable por otra, no existe una vision
holistica del cuerpo) y, 3) en que gran parte de su saber
curativo, es delegado en los resultados que las investi-
gaciones arrojan constantemente, sobre firmacos y
plusvalias tecnolégicas.

Perspectiva politica

Hemos resaltado entre otras cosas, que el nacimiento
de la ciencia médica moderna estd intimamente relacio-
nado con la formacion y representacion de lo que hemos
reconocido como cuerpo moderno. Este cuerpo moder-
no ha estado alimentado no solamente por el discurso
hedonista que discurre en nuestro mundo contemporaneo,
sino que también ha estado enaltecido, en el iceberg de
la verdad desde el cuidado, el bienestar, la salud, 1a hi-
giene, la belleza, la impecabilidad, de la cual son guardia-
nes, todos aquellos que se hacen cargo de lo que se
denomind ciencias de la salud.

Sabemos también que la eficacia de la ciencia médica,
hace muy dificil construir el argumento que cuestione

sus practicas. La ciencia y la tecnologfa médica han pro-
longado la expectativa de vida y, se han realizado cosas
inimaginables en cualquier otra época; se le ha dado
alternativas a los cuerpos limitados fisicamente por algu-
na mutilacién. Tales alternativas van desde la construc-
cion de protesis computarizadas hasta programas con
inteligencia artificial, que permiten renovar en parte la
vida funcional y ttil de quien padece alguna limitacion.

Son estos y otros ejemplos de hechos concretos,
los que dia a dia construyen criterios en las personas
acerca del lugar de la verdad con respecto a la organiza-
cion de la vida. Esta eficacia de la tecnologia, de la cien-
cia, hace cada vez mds invisible el dispositivo que nos
sumerge en una sola forma de concebir el mundo, en un
solo orden, en una sola forma de ser, en una sola forma
de vivir nuestro cuerpo y en una sola forma de curarlo.

Tal vez por ello es importante no olvidar y, si asi
fuera, es necesario recordar, sobre qué cimientos des-
cansan gran parte de los avances tecnol6gicos y cienti-
ficos que fortalecen tal dispositivo. Para el caso de la
medicina moderna, ella, debe en gran parte su posiciona-
miento y autoridad a los avances tecnolégicos. Estos
avances fueron desarrollados, en su mayoria, gracias a
laexperimentacion sin limites que el nacional — socialismo
pudo hacer sobre humanos durante toda la segunda
guerramundial.

Gran parte de los «descubrimientos» y avances en la
ingenieria tecnolégica celular y genética se debe a esta
clase de experimentacion. Me atreveria a decir que el
proyecto del genoma humano, estd montado sobre mi-
seria y tortura ocasionada a otros seres humanos, pero
sobre todo, estd montado en un pensamiento que ronda
el mundo como fantasma y que pardsita, inclusive, de
una gran parte de nuestras ideas mas nobles de humanidad,
me refiero al fascismo.

El fantasma del fascismo estd mas cerca de lo que
quisi€ramos; puede estar, en una de nuestras practicas
médicas; puede cobrar un rostro cuando de cuidados
de higiene o de limpieza se trata, y ni que decir cuando
se increpa el cuerpo del otro como ese que es pobre,
sucio, huele mal, es ignorante porque es irracional y es
hasta salvaje. El fascismo, desafortunadamente, también
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se convierte en miradas y son esas miradas las que no
se asoman amorosamente a la diferencia, sino que cen-
suran al Otro construyéndole una red de prejuicios, que
lo inmovilizan para hacerlo ver y ser de una sola forma
ante el mundo.

El fascismo, ese fantasma, nos cambia la coordenada
del amor, por el codigo de la correccioén y el odio y, en
una actitud de desdén frente al «Otro», pretende blan-
quear los cuerpos, aburguesar las acciones para con-
vertirlas en comportamientos, y cambiar la condicion
humana para el porvenir.

Con esto tltimo que se afirma quiero resenar la apa-
ricién de un movimiento: El Transhumanismo. Sumo-
dificacion de declaratoria tiene fecha del 1 de diciembre
de 2002. Pero el Transhumanismo cuenta ya con dos
décadas. Este movimiento hace la claridad de no hacer
parte de ningtin movimiento politico y se atribuyen el
derecho de formular una declaratoria de interés mun-
dial en donde promulgan que la humanidad serd cam-
biada radicalmente por la tecnologia en el futuro.

Recogiendo algunos apartes de la declaratoria, tenemos:

* Buscamos el crecimiento personal mas alla de nues-
tras limitaciones bioldgicas actuales.

* Prevemos la viabilidad de reajustar la condicion hu-
mana, incluyendo los parametros tales como evitar
el envejecimiento, prolongar la vida, combatir las li-
mitaciones de los intelectos humanos con inteligencias
artificiales.

* Seabrogan el derecho de utilizar la tecnologia para
ampliar capacidades mentales y fisicas y, para me-
jorar, el control sobre vidas humanas y ello incluye,
el aspecto y la forma de reproduccion

Uno de los caballos de batalla del Transhumanismo,
precisamente, es el dolor y el sufrimiento. Su empresa
es abolir por entero estos sentimientos. Consideran que
es necesario hacer uso de la tecnologia para procurar la
calidad de vida, entendida ésta como la entera disponi-
bilidad del cuerpo para disfrutar de los placeres. Por tal
motivo trabajan dia y noche, bajo la tutela de millones
de délares y el amparo de unas cuantas universidades

prestigiosas mundialmente, para prolongar la vida sin la
incomodidad del envejecimiento; para prevenir el dolor
fisico a través de la informacion que le da un chip al
cerebro sobre alguna anomalia presentada en algtin 6r-
gano, inclusive antes que el dolor se inicie.

Pero ademas, entre otros proyectos que viene ade-
lantando los Transhumanistas, también estan desarro-
llando las distintas posibilidades de manipulacion
morfol6gica sobre la reproduccion humana, no vaya a
ser que esos cuerpos que los Transhumanistas imaginan
y recrean desde la perfeccién hedonista, se vean estro-
peados con alguna «imperfeccion de fabrica», una mal-
formacion congénita o lo que seria igual de grave, no
vaya a salir ese nuevo ser humano perpetuando una
«raza» que por anticipado y con argumentos de verdad
fundamentados en la tecnologia y en la ciencia, se haya
decidido que simplemente, no es humana.

Ahora bien, de este tipo de empresas de la cons-
truccion del super — hombre o raza superior ya hemos
tenido experiencias. No solamente con la historia europea
y el desencadenamiento de la segunda Guerra Mundial
y, la exacerbacion del nacional —socialismo, sino también,
con la historia latinoamericana que contiene toda una
serie de matices y sofisticaciones de las practicas de
colonizacion. Esas practicas nacidas del miedo del en-
cuentro con lo Otro y devenido con traje fascista, siguen
haciendo dano. Laceran la posibilidad de construccion
de identidades propias y la conservacion de culturas
con sabidurias milenarias.

Pero digamos mas sobre los Transhumanistas. También
estdn haciendo sus grandes inversiones en lo que se
denominahoy, la nanotecnologia y es la tecnologia mas
avanzada en biotecnologia, consistente en producir drogas
cuya eficacia frente al dolor es de cardcter inmediato y
que no solamente estan relacionados con los farmacos
que cominmente conocemos, sino que son farmacos
tecnologicos (chips, memorias digitales microscopicas
que nos dan informacién acerca del funcionamiento de
los 6rganos, previendo cualquier tipo de anomalia que
produjera dolor).

La industria farmacéutica por supuesto, es la mas
interesada en hacer este tipo de inversiones ya que el
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mercado que se abre, estaria al orden del dia, de lo que
ellos quisieran imponer: condiciones de compra; valor
comercial etc. Esto sugeriria que sus intereses no solo
se generan desde esas «ideas nobles» de combatir el
dolor y el sufrimiento sino que sus intereses se causan
desde lo concreto que son el délar y el poder.

Por supuesto este movimiento del Transhumanismo
ha tenido criticas a nivel mundial. Los que increpan estas
criticas son denominados por los Transhumanistas como
los bioconservadores. Son médicos, filésofos. tedricos.,
escritores, politicos, cineastas, musicos, cantantes, que
manifiestan sus temores frente a este movimiento. Las
criticas son disimiles. Por un lado, existen bioconser-
vadores que hacen la critica desde las consecuencias
sociales y politicas que tendria el hecho de que sélo
algunos pocos privilegiados tendrian al alcance este tipo
de tecnologia. Esta critica no ve con malos 0jos, por
decirlo asi, los proyectos que se amparan en el
Transhumanismo. El cuestionamiento no es con respecto
a laposibilidad de transformar la humanidad con la tec-
nologia del futuro.

Pero existe otra corriente de critica. En una de sus
declaratorias se lee:»La preocupacion, que se ha ex-
presado, es con respecto a que estas tecnologias
pueden minar nuestra dignidad humana o erosionar
inadvertidamente algo que es profundamente valioso
sobre el ser humano pero que es dificil de poner en
palabras o poner como factor de andlisis en los tér-
minos de costes y beneficios»

(Qué es eso profundamente valioso que se puede
erosionar inadvertidamente y qué es dificil de expresar
en palabras? ; Qué tipo de argumento estén utilizando
estos bioconservadores frente a los principios del
Transhumanismo?

Silo pensamos desde los objetivos €ticos construidos
con argumentos l6gicos y desde un solo tipo de racio-
nalidad entonces, leeriamos que la bisqueda de este
movimiento es tan noble como lo es, la busqueda de la
felicidad del ser humano, la entrega de posibilidades que
las personas manejen sus emociones, € incursionar in-
clusive, en unas nuevas. De hecho, el Transhumanismo
no nos deberia extranar. Sus fundamentos éticos son la

traduccion de los objetivos de la ciencia moderna: 1a bus-
queda del cuerpo perfecto, de la inmortalidad de la huma-
nidad y de la supresion total del dolor y el sufrimiento. En
resumen, la busqueda de la perfeccion humana.

Ahora, parece ser que los argumentos del Transhu-
manismo son completamente l6gicos en el marco de
comprension de un tipo de racionalidad. La pregunta
que cabria hacer se escribe como ¢ Es posible tomar
distancia de estas fronteras €ticas aparentemente
incuestionables, sin parecer un reactivo apocaliptico de
la Edad Media a quien le produce miedo el cambio?.
Creo que es posible y de hecho los bioconservadores
estan haciendo su trabajo de critica desde el fundamento
de la esencia humana. Es, precisamente a ese funda-
mento, que se quiere sumar este articulo, senalando un
espiral de la esencia humana desde el sentimiento del
dolor y la dimension del sufrimiento.

Perspectiva filosofica

En el presente escrito se ha tratado de advertir que
la ciencia médica moderna ha sido, en gran parte, la
encargada de construir y sostener toda una simbdlica
del cuerpo moderno.

Esta construccidn simbdlica del cuerpo se elabor6
culturalmente desde los roles sociales y economicos de
las sociedades modernas. Este cuerpo es fruto de las
dinamicas del control, de la disciplina, de la administracion,
de la capitalizacion y mercantilizacion de nuestras so-
ciedades, como lo quise mostrar desde la perspectiva
médica y la perspectiva politica.

Ahora bien, esta construccion del cuerpo ha necesi-
tado un campo de legitimidad, que le da el poder de
decidir, de controlar, de administrar y capitalizar ese
cuerpo. Y ha sido la ciencia médica moderna la que ha
venido estableciendo ese campo de legitimidad.

Dentro de ese campo de legitimidad que sostiene la
construccion simbdlica del cuerpo moderno, discurren
codigos, nociones, conceptos, gramaticas, semanticas.
Podemos identificar los c6digos, nociones o conceptos
de ese campo, por ejemplo, desde la figuracion del cuerpo
que maneja la ciencia médica moderna, desde la forma
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en que se hacen los diagndsticos y que deciden sobre la
qué es enfermedad y qué es salud para ese cuerpo. Pero
también, esos codigos, esas nociones de ese campo
podemos identificarlos desde la manera como se con-
cibe el dolor.

Ante este tipo de argumentos es posible contra —
argumentar que no hay nada mds «real» que el dolor,
que no es solamente una concepcion. Pero 1o mismo
podriamos decir de la construccion del cuerpo, pues el
cuerpo es visto, sentido, olido por nuestros sentidos...
al parecer es lo mas concreto. Frente a esto, pregunta-
mos: jacaso el cuerpo puede ser y tener otra forma?
(Cuestionarnos sobre la realidad del cuerpo y el dolor,
no es acaso perder el sentido de lo real? ; Le dejamos
esas elucubraciones a las «locuras» filoséficas?

Pero es precisamente la practica médica la que mas
sabe sobre estos interrogantes, porque los vive a diario.
No hay nada mas misterioso que el cuerpo. No hay
nada mads misterioso que el dolor. Pensar en el cuerpo y
en el dolor, es el camino mas corto hacia lo metafisico,
inclusive, hacia lo mistico. Pero ese misterio, eso incierto
y fantasmal que nace de lo aparentemente mas certero,
produce miedo. Y la respuesta del hombre, en la gran
mayoria de los casos, frente al miedo, es la busqueda
de una explicacion o lo que es lo mismo, la construccion
de una realidad.

La medicina por ejemplo ha resuelto ese miedo,
construyendo la realidad del dolor como sintoma y como
tal el dolor puede ser, por un lado, una herramienta para
el diagnostico de la enfermedad y, de otro, en términos
de su ausencia, es tomado como parte de mejoria y/o
prueba de curacion.

Desde esta simbdlica, que en la actualidad no sola-
mente se legitima con la medicina sino también con todas
nuestras practicas hedonistas contempordneas que con-
denan el dolor, no nos es dada la oportunidad de avizorar
otras posibilidades para concebirlo, para enfrentarlo.

De hecho vemos con una lejania desdenable algunas
précticas culturales occidentales y no occidentales, que
muestran el dolor como posibilidad de trascendencia y
comprension del cuerpo y de la vida misma. Desde nuestras

semanticas, desde nuestras gramaticas, nombramos lo
anormal que nos puede parecer los actos de esos hombres
y mujeres que viven el dolor para enfrentarlo y asumirlo,
no para desaparecerlo, adormecerlo ni olvidarlo. Ante
nuestros 0jos, ante nuestros lentes culturales, ellos son
salvajes, excéntricos, distintos, extrafios, apenas dignos
de mostrar a la sociedad del espectdculo. ;Serd posible,
entonces, que podamos aprender algo del dolor, mas
alla de su espectdaculo?

Recordemos que en la introduccion de este trabajo,
se senalo al dolor como otro mas de los sentires del ser
humano. Si el dolor es un sentir, como el amor, la tristeza
o lamelancolia, entonces, no es solamente el aspecto
fisiolégico el que vendria al caso cuando se trata de
pensar el dolor. Tampoco seria el dolor, la mera lectura
del sintoma que hace la medicina, sino que habria que
redefinir el dolor como aquella experiencia que elabora
conciencias del cuerpo con respecto asi mismo y con
respecto a lo que no es ese si mismo.

Fijémonos que el dolor es entre los otros sentimientos,
el més intimo. Tiene una relacion de vista y tacto con el
cuerpo como no lo tiene ningtin otro sentimiento. Que
le duela la cabeza a alguien, por ejemplo, o la cintura o,
inclusive que exista una laceracion de piel, una herida,
permite una localizacion de lo que siente ala vista y al
tacto tanto del que lo padece como el que lo atiende. Y
es precisamente, intimo, porque el que lo padece, el
que siente dolor, lo puede aprehender como suyo. es-
tableciendo una relacion con €l desde la identidad y el
reconocimiento del cuerpo mismo.

Abhorabien, también se ha sugerido desde el principio
de este escrito, que los sentires como el dolor, el amor,
la tristeza, entre otros, nos diferencia de los demds en la
medida en que estos no son sentidos de la misma manera
por mas de un ser humano. Esta diferencia del sentir esta
ligada a las maneras como fueron sentidos esos senti-
mientos, es decir, al tejido de la historia que los acompana

Por ejemplo para el caso del amor, el sentimiento y
la particularidad de ese sentir en un ser humano de ma-
nera irrepetible, depende de como fue vivido ese amor.
Vivencia que no es igual a ninguna otra, ni siquiera por
quien es compartido el sentimiento para el caso de los
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amantes. Cada uno de ellos tiene un relato de la historia
de amor, cada uno de ellos, (amante — amado) vive y
recuerda de manera distinta.

Esa diferencia del sentir, hace parte de las herra-
mientas que dispone la vida para construir identidad.
Lo que se siente y lo que se expresa de ese sentir nos
configura como humanos. Y lo hemos dicho para el caso
del amor, pero no es distinto para el sentimiento del
dolor. El dolor como los otros sentimientos nos permiten
construir identidad, nos permiten fundar, determinando,
el si mismo.

Con lo anterior, es dable recalcar otra afirmacion
que haciamos desde el inicio con respecto al sufrimiento.
Deciamos, que mientras el sentimiento del dolor es igual
a cualquier otro sentimiento como el amor, la tristeza, el
placer, la melancolia, el sufrimiento no es otra cosa que
la dimension en donde se recrean todos esos sentires.
Asi por ejemplo, podemos afirmar que, el amor se sufre,
la angustia se sufre, la felicidad se sufre, la tristeza se
sufre, el dolor y el placer se sufren.

Sufrimiento en este sentido quiero que lo compren-
damos como ese llevar con nosotros. Digdmoslo de la
siguiente manera: los sentimientos de amor, dolor, tris-
teza, placer, son llevados por nosotros; con nosotros
va una historia de esos sentimientos que nos definen,
como ya lo dijimos, en la diferencia. Ese llevar con, ese
cargar con una historia, es lo que sugiero que entendamos
como sufrimiento. Pues sufrir no es otra cosa que llevar
una historia que es, nosotros mismos, una historia que
es nuestra propia identidad.

En el diccionario del castellano sufrimiento se rela-
ciona con sentir, con consentimiento, con recibir, con
sostener. Con ello espero que gracias a la argumentacion
y los significados de la palabra hasta ahora dichos, se le
conceda al presente escrito, que el sufrimiento, entonces,
es una dimension en donde se dinamizan los sentires.
Porque si el sufrimiento es aquello que se siente, que se
con—siente y, es el amor, la tristeza y el dolor entre otros
los sentimientos sentidos, entonces, es dable afirmar que

estos sentimientos llevan su historia, la cual, se sostiene,
se recibe, se aguanta, en otras palabras, se sufre.

Es dable ya decir que esta es una de las maneras en
como aprende el ser humano. También, claro esta, a
través de las préacticas educativas que buscan ejercitar
la inteligencia praictica y tedrica. Pero es la experiencia
con los sentimientos, aquel escenario pedagogico del
cual la cultura hegemonica en la cual nos hemos criado
casi no habla.

Los sentimientos o, son analizados o, son acade-
mizados o, son adormecidos, como con el asunto del
dolor, para la cultura que nos vio nacer. Ya hemos visto
que desde la préctica y la perspectiva cientificista, el
dolor es medicado, es narcotizado, se hace hasta lo
imposible para que sea olvidado. Y tal vez con ello, es-
temos perdiendo una posibilidad de encontrar las ma-
neras de definir una identidad, marcar una diferencia,
contar una historia y ejercitarnos en el control del si mis-
mo, o para decirlo con otras palabras, reorientar la
mismidad de nuestra propia cultura.

Muchos discursos se han construido acerca de las
necesidad de pensar distinto, de tratar de liberarnos del
pensamiento hegemonico. Pero tal vez muy pocos han
puesto en practica esta invitacion. Seducirnos para pen-
sar de otra forma, para inventar otro mundo posible, estd
intimamente relacionado con sentir de otra manera. No
solamente hacerle frente al dolor, no solamente no huir
de las dimensiones del sufrimiento con practicas hedonistas
sino también, con respecto al amor, aquel sentimiento que
habria que rescatar de las garras de lo superfluo y liberarlo
de las nimiedades de amor como posesion.

Para terminar me gustaria decir, que hacer el intento
de resignificar 1a forma en que vemos estos sentimientos
y el sufrimiento, no sugiere, en lo mas minimo, algun tipo
de justificacion de los abusos del poder que el hombre
hace para con el otro. La miseria del mundo, las torturas
a lo humano, no quedan disculpadas con el hecho de
afirmar que el dolor y el sufrimiento nos hacen humanos
y son parte de la forma en que nosotros aprendemos.

<= ==

52 Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 14 No. | = 2005



HISTORIA

Bacteriuria
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Trabajo presentado al Congreso de Vias Urinarias celebrado en Berlin. Traducido por el doctor L. Leiva Pereira para el

REPERTORIO DE MEDICINA Y CIRUGIA.

Con el término Bacteriuria se designan aquellos
casos en los cuales se encuentran bacterias en la
orina en cantidad tal, que su presencia puede ser
observada sin la ayuda del microscopio, aun cuando
haya evidencia de inflamacion.

Limitar el término bacteriuria solo a aquellos
casos en los cuales no haya inflamacion equivaldria
a ignorar el hecho, creo, por todos adimitido, de que
durante el proceso de una bacteriuria pueden presen-
tarse y desaparecer inflamaciones en cualquier parte
del conducto urinario; el hecho de aparecer infla-
macion no implica que se deje de aplicar el término
bacteriuria y que solo se aplique éste cuando desa-
parece. Lo esencial en la bacteriuria es la cantidad
enorme de bacterias que contrasta con una reaccion
local muy pequeiia. Con respecto al tratamiento, tres
casos pueden presentarse:

1°. Casos en los cuales la bacteriuria es la unica en-
fermedad.

2° Casos e los cuales la bacteriuria es concomitan-
te con cualguiera otra enfermedad de las vias
urinarias; y

3° Casos en los cuales la bacteriuria es concomi-
tante con una enfermedad extrauterina que es
causa de la infeccion.

Primer caso.- En la mujer la pura bacteriuria tiene
su fuente de infeccion en los cdlices del basinete en
la inmensa mayoria de los casos. En éstas la

bacteriuria es generalmente unilateral, sin ser excep-
cionales los casos en los cuales es bilateral. En el hom-
bre la prostata es el origen mds frecuente viniendo
después los cdlices del rinon. Estas bacterias pueden
no causar dano aparente por algun tiempo, a pesar
de tener la particularidad de ser muy resistentes a la
accion de los tratamientos locales o generales. Mi
experiencia me ha demostrado que el tratamiento
por la vacuna obra muy poco o nada; en un buen
numero de casos he notado que un ataque de infla-
macion local con reaccion febril hace desaparecer
las bacterias de la orina y disminuye su poder de
resistencia. El método de Rovsingns, consistente en
hacer producir una diuresis abundante al mismo
tiempo que se administra salol, no me ha dado bue-
nos resultados sino en un niimero muy pequero de
pacientes. Considero mucho mejor un tratamiento
intenso por los antisépticos que obran por la

formaldehida. Para lograr éxito con este tratamiento

se requieren las tres condiciones siguientes:

1% Analizar la orina con el fin de averiguar si la
urotropina se encuentra en la orina como
urotropina o si de ella se ha desprendido la
formaldehida al estado libre, condicion indispen-
sable para el éxito.

2% Es necesario que la orina sea dcida; y

3% Que no existe una diuresis excesiva. Para hacer el
andlisis de la orina con el objeto de buscar la
formaldehida se requieren los elementos siguientes:
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a) Una solucion al 5 por 100 de hidroclorhidrato
de fenildrazina.

b) Otra de nitroprusiato de soda al 5 por 100; v
¢) Una solucion saturada de hidrato de sodio.

La técnica es como sigue: en un tubo de ensayo
ordinario se coloca una pequeiia cantidad de orina
v se le agregan tres gotas de cada una de las dos
primeras soluciones; con el objeto de que la mezcla
se haga lentamente se dejan resbalar por las paredes
del tubo unas pocas gotas de la solucion de sodio. Si
existe formaldehida, un color verdinegro se produce
que pasa inmediatamente a un verde mds claro vy
que luégo se decolora pasando al anaranjado y por
ultimo a un amarillo palido. La orina y la solucion
de sodio deben calentarse ligeramente a una tempe-
ratura un poco superior a la del cuerpo humano;
esta prueba muestra la formaldehida aun cuando
ésta se encuentre en una solucion de 1 por 150,000.
La reaccion no se produce si la urotropina se encuen-
tra como tal en la orina. Para demostrar su presen-
cia, una nueva cantidad de orina se hace hervir des-
pués de agregarle unas pocas gotas de dcido
sulfiirico. En presencia de este dcido la formaldehida
se desprende y entonces por la misma reaccion se
demutestra que la orina contiene urotropina, solo que
ésta no se habia descompuesto.

Por varias razones que luégo enumeraré, la
Jformaldehida no aparece al estado libre en la orina
en un tercio de los casos en los cuales se administra
urotropina en las dosis generalmente usadas. De ahi
la importancia de esta prueba para no perder tiempo,
pues si la urotropina no da lugar a la formacion de
la formaldehida en la orina misma, su empleo es initil.

Segundo caso.- Necesidad de una orina dcida. La
acidez normal de la orina se debe a la presencia de
fosfato dcido de sodio; varia en los individuos v en
los diferentes periodos y horas del dia bajo influencias
bien conocidas de los fisiologistas en que no nos
detendremos.

No se presenta dificultad alguna para quitar la
acidez de una orina. Basta con administrar alcalinos

tal como el bicarbonato de soda para obtener el re-
sultado apetecido. La cosa es muy diferente cuando
se trata de hacer dcida una orina que es alcalina.

Se presentan dos tipos de alcalinidad de la orina
en la practica: una que es débilmente alcalina y
muestra fosfatos algunas veces en gran cantidad,
pero que aparte del cambio de reaccion es normal
en todos los otros aspectos.

La segunda es una orina fuertemente alcalina con
descomposicion amoniacal, en la cual pululan las
bacterias unidas con otros elementos anormales,
tales como mucus, pues y sangre.

La efectividad de las diferentes drogas ha sido el
objeto de minuciosas investigaciones en estos 1ilti-
mos tiempos. Los dcidos minerales (cloridrico, sul-
fiirico y fosforico), ejercen una accion muy débil.
Los orgdnicos una débil pero distinta accion. El dcido
benzoico y el dcido bérico no ejercen influencia al-
guna. El fosfato dcido de sodio es, a mi modo de
ver, la mejor droga. El benzoato de amoniaco en
dosis de 90 centigramos a 1 gramo, dado tres veces
al dia, en algunos de mis casos me ha dado buen
resultado y suelo emplearlo cuando el fosfato dcido
de sodio no da buen resultado. En la prdctica sola-
mente estas dos drogas son capaces de dar acidez a
la orina. El fosfato dcido de sodio debe darse en
una dosis de un gramo y medio, tres veces al dia; el
benzoato de amoniaco se suministra en una dosis
mitad menor.

Sabido es que la urotropina hace efecto por la
formaldehida, la cual debe desprenderse de la droga
en presencia de la orina dcida. Asi, pues, la urotro-
pina se absorbe y llega el rifion sin descomponerse,
y es alli en presencia de la orina que da lugar al
desprendimiento de formaldehida. De esto se deduce
que no se debe administrar la droga al mismo tiempo
que se administran los dcidos, pues estos desconi-
ponen la urotropina y se determinan la formaldehida
en el estomago que no se absorbe y produce irritacion.
La mejor manera de administrar los dos medica-
mentos es dar los dcidos cerca de las comidas v la
urotropina en los intermedios de ésas, lo cual evita la
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accion excesiva del jugo gdstrico que por su acidez
hace desprender la formaldehida en el estomago
antes de tiempo.

Se puede decir que efecto obtenido por los anti-
sépticos urinarios de la serie de los formaldehidos
depende de la habilidad del médico que debe dar a la
orina la acidez requerida. Si esto no se logra ningiin
resultado debemos esperar del medicamento.

Tercer caso.- Que no existe una diuresis excesiva.
Una diuresis excesiva que disminuya la acidez de la
orina, impide, por esta circunstancia, la formacion,
o mejor dicho, el desprendimiento de la formaldeida.

Esto acontece en algunos casos de bacteriuria
concomitente con una avanzada nefritis.

Segundo caso.- La bacteriuria depende de cual-
quier otra enfermedad de las vias urinarias. En estos
casos, como es obvio decirlo, lo primero que se debe
hacer es eliminar la causa, pues mientras ésta sub-
sista ningtin método puede dar resultado.

Tercer caso.- La bacteriuria es concomitante con
una enfermedad extraurinaria. Este caso es aquel
en el cual existe una fuente de infeccion extrauri-
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En 1914, mientras en el mundo se libraba la primera
guerra mundial y Einstein describia su Teoria general
de la Relatividad, en el campo médico Eindhoven
desarrollaba la electrocardiografia, se producia la va-
cuna antitetdnica y en la nefrologia se esbozaba el primer
rinén artificial por Abel, Rowntree y Turner. En este
entorno aparece en la literatura médica este articulo del
doctor Thomson, de impecable traduccion por el doctor
Lisandro Leiva Pereira (Presidente de la Sociedad de
Cirugia de Bogota entre 1929 y 1930) para la revista
Repertorio de Medicina y Cirugia.
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ciado Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

naria. En tales circunstancias la infeccion de los
conductos urinarios puede ser simple o de cardcter
recurrente. Se observa frecuentemente que el éxito
de muchas operaciones de los intestinos, tal como
la extraccion de un cancer, una operacion de apen-
dicitis, etc., no han dado los resultados que eran de
esperarse debido a la infeccion de las vias urinarias
por el bacilo coli; me refiero a los casos en que ningtin
instrumento ha sido introducido en la vejiga. Estos
riesgos post operatorios se evitan instituyendo un
tratamiento profildctico, el cual debe ser tanto mads
cuidadoso cuanto que la operacion que se vaya a
verificar tenga lugar en la cavidad pelviana. En tales
casos es indispensable someter al paciente a la accion
de antisépticos urinarios por algunos dias antes de
la operacion.

Existen otros casos en los cuales la bacteriuria
proviene directamente de una afeccion extraurinaria.
Los focos mds frecuentes de éstas son: las apendicitis
cronicas, las colitis cronicas y las hemorroides. En
esos casos la infeccion de las vias urinarias es recu-
rrente, y sin quitar la causa es iniitil tratar de suprimir
la bacteriuria.

Las definiciones de bacteriuria y sus posibles origenes
fisiopatolégicos, descritos en el presente articulo, son
de una claridad y de una vigencia sorprendentes.

La tltima parte referente al tercer caso, en la cual el
doctor Thomson nos menciona los términos de profi-
laxis de las infecciones urinarias en las intervenciones
quirdrgicas pélvicas, atn sin instrumentacion de la via
urinaria, es cierto casi un siglo después y se anticipaba a
las conductas actuales teniendo en cuenta que hasta
1.944 nos encontrabamos en la era pre-antibiotica. Si
nos ubicamos en el tiempo, Alexander Fleming experi-
mentaba con el hongo penicilium, 14 aios después de
publicado este articulo.
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La mayor parte del escrito evoca de manera deta-
llada el empleo del antiséptico denominado Urotropina
que para mayor sorpresa es el mismo mandelato de
metenamina, que hasta hace muy poco fue ttil y esta
atin disponible en presentacion genérica en Colombia.
Recalca el doctor Thomson la importancia, como es
bien conocida en el empleo de este antiséptico urinario,
de la presencia de orina dcida para la formacién de
formaldehido, metabolito activo final del farmaco.

Los procedimientos bioquimicos que se le deben
realizar a la muestra de orina con el fin de detectar la
acidez de la misma y la presencia de formaldehido, des-
critos de manera magistral por el autor, corresponden
en la practica médica ala titulacion y verificacion de los
niveles de su principio activo, esenciales en una ade-
cuada terapéutica médica farmacologica. Finalmente se
menciona como es la E. Coli, la principal bacteria en la
patologia infecciosa del sistema urinario.

=0 C=<-
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