ITORIAL

BIENESTAR UNIVERSITARIO,
UN CONCEPTO DE FORMACION

PARA LA VIDA

Sandra Yanneth Cely C.*

“El bien mas grande que podemos hacer a otros no es compartir con ellos

ormar para la vida desde el bienestar
universitario significa que su quehacer
se fundamenta en la creacion de espacios
y momentos para el desarrollo personal
de aquellos que integran la comunidad universitaria,
creando desde alli elementos para su cotidianidad,
su relacion, su sentir y actuar hacia el otro.

Pensar en el bienestar desde una institucién que
prepara personas para trabajar desde la vida y por
la vida, implica orientar su dimensioén hacia una
humanizacion de los individuos que estan detras de
¢sta practica y se vuelve fundamental llegar a ellos
con elementos de valor que crecen desde la familia,
la institucion educativa, la ciudad y la realidad. Estos
elementos se evidencian a través de la comunica-
cion, la tolerancia, el compromiso, el respeto hacia
la diversidad, el trabajo en equipo, la sociabilidad
y un sin fin de valores que comprometen a cada
individuo desde su rol, a asumir su profesion con
responsabilidad y sensibilidad social.

De esta forma el bienestar crece bajo los conceptos
de formacion integral, calidad de vida y construc-
cién de comunidad, aportando escenarios para
vivenciar lo humano, lo emocional, lo ético y lo
social, complementando asi lo académico y lo inte-
lectual. Es decir, que la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud sustenta su finalidad de formar
profesionales integrales con el aporte que se hace
desde esta unidad, con sus programas, actividades
y servicios orientados al desarrollo fisico, mental,

*  Directora de Bienestar Universitario, comunicadora social, Especializacién
en gerencia de mercadeo. Editorialista invitada.

nuestra riqueza, sino ayudarles a descubrir la propia”

B .Disraeli.

moral, afectivo, social, artistico y cultural de sus
estudiantes, docentes y administrativos.

Por esta razon, la Fundacion parte de una de una
politica institucional para cumplir con estos propé-
sitos a través de las areas de deporte, cultura, salud
y desarrollo humano, las cuales se dinamizan desde
cada uno de sus campos asi:

« Area cultural: busca la formacién y apreciacion
estética y el cultivo de expresiones culturales y
artisticas a través del fomento de valores regio-
nales y universales. Se desarrolla mediante lineas
de expresion desde lo comunicativo, musical,
corporal y artistico.

« Area de deportes: promueve el desarrollo fisico
y mental a través de un concepto formativo, re-
creativo y competitivo, con el fin de estimular
el desarrollo de aptitudes deportivas y generar
estilos de vida saludables.

« Area de promocién del desarrollo humano: busca
contribuir con el desarrollo integral de las personas
a través de una formacion ética para la convivencia,
el aprender a vivir juntos, la formacion del pensa-
miento critico y la conciencia social, mediante el
trabajo de valores y el fomento de las relaciones
interpersonales propiciadas a través de espacios
para compartir, comunicar, disfrutar y celebrar en
comunidad. Esta drea se apoya en los programas
de cultura ciudadana, cultura democratica, el plan
de accion social y las celebraciones institucionales.
Igualmente promueve una cultura de reconoci-
miento a través del programa de becas.
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Como evento integrador mayor, la Fundacion
cuenta con la semana universitaria que se consoli-
da como un espacio de encuentro institucional, en
donde se hace evidente el disfrute de la vida uni-
versitaria a través de acciones ludicas, deportivas,
recreativas, sociales y culturales, las cuales aportan
a la conformacion de una comunidad que se dirige
en un mismo sentido, hacia la concepcion de educar
para la vida.

El bien-estar en la Fundacién Universitaria, se dina-
miza a través de la participacion de la comunidad y
se hace real, mediante la interaccion de todos los es-
tamentos y unidades que entienden que el bienestar
es responsabilidad de todos y todos contribuimos
desde nuestra accion, en la construccion de una
comunidad enfocada hacia el quehacer educativo.

“La primera fuente de bienestar en la Institucion es la coherencia entre el
discurso, la filosofia de la Institucion y la realidad cotidiana” (CESU).

=D C=-
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Articulo de revision

PERDIDA DE DERIVADOS SANGUINEOS

Recomendaciones medicoquirurgicas para
disminuir su uso

Cesar Eduardo Jiménez Jiménez MD. *

Resumen

El uso de los derivados sanguineos ha venido disminuyendo en la practica médica dado el aumento de enfermedades
transmitidas por las transfusiones y el conocimiento claro de los médicos al considerar la transfusion como un verdadero
transplante con todas sus complicaciones. Los cirujanos nos vemos enfrentados a la negativa de algunos pacientes para
recibir derivados sanguineos por convicciones personales o religiosas, como es el caso de los Testigos de Jehova.

Existen muchas medidas para disminuir el uso y la pérdida de sangre en cirugia, que abarca desde una buena técnica
quirargica, pasando por el uso de sustancias que favorezcan el volumen de globulos rojos, como la eritropoyetina y el
hierro, sustancias antifibrinoliticas como los anilogos de la lisina, medidas intraoperatorias para disminuir la pérdida de
sangre, como el salvador de células y técnicas anestésicas con el mismo fin. En este articulo se presenta un paciente Testigo
de Jehovi, manejado con algunas de estas medidas y se hace una revision sobre las recomendaciones actuales en practicas

transfusionales avanzadas.

Testigos de Jehova, eritropoyetina, salvador de células, transfusion, desmopresina.

Introduccion

Desde el descubrimiento de los grupos sangui-
neos por Landsteiner en 1900, se han realizado
grandes adelantos en la medicina transfusional,
incluida la aparicién de los bancos de sangre en
las décadas de 1940 y 1950, haciendo dia a dia
la transfusion un procedimiento mds seguro. Sin
embargo, los riesgos siempre estaran presentes y
en algunos casos mortales. El estudio de la sangre
para evitar el contagio de enfermedades nunca es
perfecto. Se pueden transmitir virus como el de la
inmunodeficiencia humana (HIV) y la hepatitis C
y, como se informé hace poco, la enfermedad de
Creutzfeld Jacob transmitida por priones. Es posible
que se descubran otros patégenos sanguineos que
en la actualidad no conozcamos.

*  Cirujano general. Departamento de Cirugia, Hospital de San José y Clinica
del Occidente. Miembro del Comité Médico de enlace para los Testigos
de Jehova.

Los pacientes sometidos a transfusiones desarro-
llan inmunosupresion y aumento en la incidencia de
infecciones nosocomiales (neumonias e infecciones
de herida quirargica), en especial cuando la sangre
lleva almacenada mas de 14 dias. '?

La conservacion de productos sanguineos es un
concepto global que incluye todas las estrategias
médicas, quirurgicas y farmacologicas para dismi-
nuir la pérdida de sangre durante la cirugia y el uso
de transfusiones; es asi como existen numerosas
técnicas que han probado ser eficaces y otras no; se
pueden utilizar varias al mismo tiempo dependiendo
de las necesidades del paciente. Estas alternativas
al manejo de productos sanguineos representan una
manera diferente y avanzada de tratar estos pacien-
tes, por lo que algunos autores han denominado este
campo como practicas transfusionales avanzadas
(9 creandose en muchos sitios del mundo la llamada
medicina o cirugia sin sangre, cCon centros espe-
cializados para tratar pacientes sin usar productos
sanguineos. **
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Las practicas transfusionales avanzadas, se basan
en tres pilares: '>°

* Incremento de la masa de glébulos rojos.

* Disminucion de la pérdida de sangre periopera-
toria.

* Optimizacion de las técnicas transfusionales.

Los esfuerzos para disminuir el uso de productos
sanguineos ha sido liderado por la comunidad de
Testigos de Jehovd y por las personas que son cons-
cientes de los peligros de las transfusiones y los altos
costos que pueden representar. >

Presentacion de un caso

J.C. es un paciente de 24 aios, testigo de Jehova,
que consulta por dolor crénico en miembro superior
derecho de seis meses de evolucion, manejado pri-
mero con analgésicos, sin mejoria; se toma placa de
hombro que muestra deformidad de la cabeza del
humero y resonancia nuclear compatible con sarco-
ma 6seo del hiimero; se toma biopsia que demuestra
osteosarcoma y se programa para reseccion del tumor
en monobloque con preservacion de la extremidad.

El paciente entra al programa de cirugia sin sangre
de la Clinica del Occidente y se inicia manejo con
eritropoyetina y hierro parenteral. Los exdmenes ini-
ciales muestran transferrina 180 ng/ml y saturacion
de transferrina del 18%, cuadro hematico con 6.700
leucocitos. hematocrito 36,1, hemoglobina 13,1 g/dl
y volumen corpuscular medio de 91,6.

Se inici6 esquema con eritropoyetina 300 p/k/ dia
al primero, cuarto, séptimo y décimo dias antes del
procedimiento, previa hospitalizacion para administrar
300 mg. de hierro parenteral intravenoso. El control
al séptimo dia fue 7.200 leucocitos, hemoglobina 16,
hematécrito 47 e indice reticulocitario de 3.4. No se
desarrollaron complicaciones durante este periodo.

Se llevo a cirugia y se practico hemodilucion
normovolémica aguda en la induccion anestésica,
obteniendo 1.500 cc de sangre que se reemplazaron
con 500 cc de coloides y 1.000 cc de cristaloides sin

complicaciones. Se realiz6 hipotension controlada con
dosis bajas de nitroglicerina en infusion, posicion de
Fowler y control vascular minucioso, procedimiento
sin complicaciones. Hubo estabilidad hemodinami-
ca durante todo el transoperatorio, se reinfundieron
unidades extraidas a las tres horas del procedimiento.
El tiempo total de la cirugia fue de cinco horas 35
minutos, se preservo la extremidad del paciente y se
implanto protesis. El paciente evolucioné de manera
satisfactoria con cuadro hematico a las 12 horas que
mostré hemoglobina 11 g/dl y hematécrito 31. Se did
salida con suplencia de sulfato ferroso 300 mg por via
oral cada 12 horas durante tres meses.

Los Testigos de Jehova

Son miembros de una fe cristiana establecida en
1870 en Pittsburgh, Pensilvania, Estados Unidos;
existen seis millones de practicantes a través del
mundo, en Colombia son cerca de 120.000 personas
#3y es una de las comunidades religiosas con mayor
crecimiento anual. De acuerdo con su interpretacion
de la Biblia, se niegan a recibir transfusiones, ejer-
ciendo su libertad de culto y libre albedrio. El texto
hace mas de 400 referencias con respecto a la sangre
y a veces la conecta con la salvacion de la vida.

Los Testigos de Jehova creen que la Biblia es la
palabra divina de Dios, por lo tanto la guia para su
vida. Uno de estos principios es que la sangre una
vez ha sido removida del cuerpo debe desecharse
y no debe ser reinfundida; la interpretacion que se
da para no recibir transfusiones de sangre se basa
en ciertas partes del antiguo y nuevo testamento,
cOmo son:

Levitico 17:10,11 “Cualquier hombre de la casa
de Israel o de los extranjeros que moran entre ellos,
que comiere cualquier clase de sangre, Yo me volveré
contra el que come la sangre, y le exterminaré de
entre su pueblo, porque la vida de la carne esta en

Lt B

la sangre”.

Levitico 17:13,14 “No comeréis la sangre de nin-
guna carne, porque la vida de toda carne es su sangre,
cualquiera que la comiere serd exterminado” >’
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Deuteronomio 12:23,25 “La sangre es la vida,
asi que no deben comer la vida junto con la carne.
Lo que deben hacer es derramarla en la tierra como
agua. No la coman, y les ira bien a ustedes y a sus
hijos por hacer lo recto” 37

Otros son Génesis 9:3,5 y Hechos de los Aposto-
les 15: 19,20. 57 Como es natural, en los tiempos en
que se escribi¢ la Biblia no se conocia el concepto
de transfusion (el cual se describid por primera vez
en el siglo XVI, por el profesor de anatomia Thomas
Bartholin), pero la interpretacion de los Testigos de
Jehova es que a partir de las referencias anteriores,
no se debe comer sangre, que se equipara a la no
utilizacion de productos sanguineos; no se debe al-
macenar su sangre de ningtin modo ni tampoco debe
interrumpirse el flujo continuo de sangre.

Cuando un paciente se niega a recibir productos
hematicos, estan implicados los siguientes principios
éticos y derechos fundamentales. >*1°

Principio de autonomia: El paciente tiene dere-
cho a participar en las decisiones que se tomen sobre
su enfermedad, y aqui entra a jugar el consentimiento
informado que garantiza a los pacientes el uso de sus
libertades. Para que se ejerza la autonomia, la decision
del paciente se tomara con conocimiento de la actuacion
médica que se proponga, de su significado, de las conse-
cuencias que de ellas puedan derivarse y debe tomarse
en ausencia de coacciones externas a la persona.

Principio de beneficencia: hacer el bien ante todo
y prevenir el dafio. En la antigiiedad era el principio
rector de la practica médica, pero hoy se debe asociar
con los principios personales y deseos del paciente,
estén o no en concordancia con los del médico.

Principio de no maleficencia: traduce el primum
non nocere, primero no hacer dafo. Inyectar pro-
ductos sanguineos a un paciente Testigo de Jehova
sin su consentimiento puede considerarse un dafio
moral. Cuando se transgrede la decision de no usar
productos sanguineos, se ve afectada su concepcion
religiosa, su vision espiritual acerca de la vida eterna
y el desarrollo de su relacion con Dios.

Por lo general los médicos difieren de sus pa-
cientes en los intereses, objetivos, experiencia,
valores, estilos de vida y manera de abordar dife-
rentes situaciones, en especial la enfermedad, lo
que genera tension en la relacion médico paciente.
Cuando el galeno determina qué es mejor para el
paciente, tiende a exponer razones fisiologicas
para su tratamiento, mientras que los pacien-
tes involucran razones sentimentales, sociales,
espirituales y psicologicas, de tal manera que
la recomendacion puede no ser aceptada por el
paciente. Para una buena relacion, el profesional
debe aceptar la autonomia del enfermo en las
decisiones sobre su salud, aceptandolas, asi sean
contrarias a la directriz médica.

En casos no urgentes los médicos pueden abste-
nerse de atenderlo cuando no acepta sus recomen-
daciones, sin ninguna implicacion medicolegal; la
mejor conducta es ayudar al paciente a encontrar
un colega que acepte su negativa a los productos
sanguineos.

Cuando un cirujano o cualquier médico se
enfrenta a un Testigo de Jehova, debe existir
una comunicacion abierta y honesta, respetando
ante todo su libertad de decisién como persona y
paciente, explicar con claridad el procedimiento
quirurgico que necesite y la importancia del uso de
productos sanguineos; si rechaza esa terapéutica,
debe remitirse a otro especialista que tenga expe-
riencia en el manejo de programas de medicina
sin sangre 'y contactar al comité de enlace médico
de los Testigos de Jehova.

La prohibicion aplica a la sangre total, globulos
rojos empaquetados, células blancas, plasma y
plaquetas, pero no a fracciones de sangre mini-
mas como: inmunoglobulinas, albumina, eritro-
poyetina y factores de coagulacion. Los testigos
de Jehova son auténomos para decidir el uso de
estas ultimas.

El uso de vacunas de fuente no sanguinea, trans-
plante de 6rganos o tejidos, didlisis y circulacion
extracorpoérea, son de libre escogencia mientras la
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maquina no esté cebada con sangre sino con cris-
taloides, coloides o sangre extraida del paciente
conectada a un circuito el cual no interrumpa la
circulacion (salvadores de células, hemodilucion
normovolémica). Todas estas medidas deben
discutirse en forma amplia por el médico tratante
antes de instaurar cualquier tratamiento y se debe
dejar escrito el deseo del paciente y los procedi-
mientos que autoriza y los que no.

Aumento del
volumen de gloébulos rojos

Uso de hierro y eritropoyetina (EPO): la EPO es
una hormona glucoproteica producida por el rifion,
a nivel del mesangio, cuya funcion es aumentar la
produccion de globulos rojos en la médula osea,
incrementando la diferenciacion y proliferacion de
precursores eritroides. El principal estimulo para
la liberacion de EPO es la hipoxia, que aumenta la
expresion del gen de la EPO. Los niveles normales
oscilan entre 4 y 30 mu/ml, y los niveles aumentan
en la medida en que la hipoxia sea mas severa. La
EPO se obtiene por recombinacidn genética, siendo
exactamente igual a la EPO humana endégena y se
viene utilizando desde 1986. Es un polipéptido glu-
cosilado con 166 aminoacidos y un peso molecular
de 34.000 daltons. ''*

La EPO, se indica en diferentes situaciones
clinicas:

* Anemia de los pacientes con insuficiencia renal
cronica.

* Prevencion de la anemia en los prematuros con
peso entre 750 y 1.500 g al nacer y una edad
gestacional menor de 34 semanas.

* Prevencion y tratamiento de la anemia en pa-
cientes adultos con tumores sélidos sometidos a
quimioterapia con cisplatino.

¢ Tratamiento de la anemia en pacientes adultos
con mieloma multiple, linfoma no Hodking de
bajo grado o leucemia linfocitica cronica.

» Para aumentar el rendimiento de la sangre auto-
l6ga en los programas de autotransfusion.

» Para aumentar la masa eritrocitaria en los testigos
de Jehova en la etapa prequirtirgica (esta indica-
cion se explicard mas a fondo en el articulo).

» Anemia de los enfermos con SIDA.

* Anemia en enfermedades cronicas (artritis reu-
matoidea, infeccion cronica).

Contraindicaciones de la EPO:
* Hipertension arterial no controlada.
* Hipersensibilidad al principio activo.
* Primer trimestre del embarazo.

» Antecedente de evento coronario, cerebrovascular
o episodios tromboembolicos en el ultimo mes
(para los que estan en programa de autotransfu-
sion).

El objetivo de la EPO en los testigos de Jehova
es aumentar la masa de globulos rojos hasta un nivel
de hematocrito de 42 a 45 para resistir una mayor
pérdida de sangre durante la cirugia y evitar el uso
de transfusiones. Ademas, se utiliza para optimizar
la hemodilucién normovolémica prequirtirgica en
los pacientes que la acepten. 61213

Existen muchos esquemas para utilizar la EPO y
aumentar la masa eritrocitaria prequirtrgica, entre

los mas conocidos tenemos: (1%!3:14.15.16)

* 300 p/kg los dias 1, 4, 7 y 10 antes de la cirugia,
via subcutanea (SC).

* 400 kg los dias 1, 5, 9 antes de la cirugia, SC.
* 600 p/kg los dias 1 y 10 antes de la cirugia, SC.

+ 600 wkg dos veces por semana, tres semanas
antes de la cirugia, SC.
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» 600 p/kg los dias 7, 14, 21 antes de la cirugia.

« 300-500 p/kgnueve dias antes, el dia de la cirugia
y cuatro dias después.

* 300 w/kg diarios durante cuatro dias antes de la
cirugia y 150 p/kg diarios durante los siguientes
siete dias a partir del postoperatorio.

* 300 p/kg por cinco dias antes y 150 p/kg. los dos
dias siguientes a la cirugia.

* 600 pwkg una vez por semana durante tres semanas
antes de la cirugia.

Complicaciones de la terapia con EPO: algunos
pueden desarrollar hipertension arterial leve, que
se maneja con hipotensores convencionales, pero
si persiste debe suspenderse la EPO. Los eventos
tromboembolicos son raros, oscilando entre 2%
y 3%, pero pueden aumentar en los pacientes con
factores de riesgo, como falla cardiaca, mayores de
65 anos o antecedentes de coagulopatias.

Es importante anotar que la EPO no es la tnica
medida para una eritropoyesis efectiva; la suplencia
de hierro, vitamina C, acido félico y vitamina B12
es crucial.

Independiente del esquema usado para adminis-
trar la EPO, la ferritina basal es el determinante mas
importante en la respuesta que pueda generar la EPO
en un paciente.

Estudios han demostrado que aquellos con depési-
tos bajos o normales de hierro, generan eritropoyesis
inadecuada cuando se suministra EPO, manifestan-
dose por aumento de la masa eritrocitaria pero dando
lugar a eritrocitos hipocromicos y en algunos casos
microciticos, lo que se denomina eritropoyesis inefi-
caz ya que la cantidad de hierro existente no suple
las necesidades de las nuevas células en nacimiento;
por lo tanto, a todo paciente que vaya a ser sometido
a terapia con EPO, se le debe determinar los niveles
de ferritina sérica, transferrina y cuadro hematico con
diferencial mediante técnica automatizada.

Los que tengan ferritina menor a 200 ng/ml o
una saturacion de transferrina menor al 20% se
les suministra hierro parenteral, no oral. '*>'*'¥ La
dosis se calcula con la siguiente férmula: peso kg x
[ normal de Hb — Hb actual en g/dl | x 0,24 + 500
mg. La via intravenosa repone las reservas con ma-
yor rapidez y eficacia que la oral o intramuscular.

Existen diferentes presentaciones parenterales,
pero la mas usada es el hierro sacarosa o Venofer.
Es importante recalcar que es un medicamento que
puede generar reacciones anafilacticas severas que
pueden llevar a la muerte. Se debe aplicar siempre
diluido en solucion salina normal y en infusion con-
tinua de manera lenta, vigilado por un médico.

Para los pacientes con niveles normales de hierro
basal, se recomienda la via oral, en dosis de 300 mg
de hierro elemental al dia, minimo durante un mes.

El control de la terapia con EPO y hierro debe
controlarse cada semana con indice de reticulocitos
y cuadro hematico automatizado. Se recomienda el
uso de vitamina C, porque el dcido ascorbico facilita
la incorporacion del hierro en la protoporfirina y
mejora la respuesta a la EPO (500 mg via oral cada
8 horas).

Disminucion de la pérdida de
sangre

Es muy importante que todo el equipo que par-
ticipa en el manejo de los Testigos de Jehova, esté
consciente y acepte el rechazo del enfermo a los
productos sanguineos. EI manejo se inicia desde
en el momento en que consulta a una institucion
con programas sin sangre. La primera valoracion
preanestésica la hace el cirujano tratante, explican-
do el procedimiento quirtrgico y estableciendo las
técnicas de ahorro de sangre que el paciente acepte,
consignandolas por escrito en consentimientos in-
formados y en la historia clinica. Existen diferentes
medidas durante el perioperatorio para disminuir
la perdida de sangre cuya responsabilidad es del
cirujano y del anestesiologo, como son las técnicas
pre, peri y postquirirgicas, las anestésicas, las
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medidas farmacolégicas, el salvamiento de célu- .
las sanguineas y los transportadores artificiales
de oxigeno.

Las técnicas prequirurgicas "' indicadas son:

En los pacientes con tumores solidos, se re-
comienda la embolizacion prequirtrgica para
disminuir ¢l tamafio tumoral y el sangrado in-
traoperatorio.

Las técnicas intraquirdrgicas>?® recomenda-

* EIl nimero de punciones que se realicen a un das son:

testigo de Jehova deben ser las estrictamente
necesarias, utilizando técnicas de micromuestra .
para disminuir la pérdida de sangre.

« Luego de cualquier puncion o retiro de catéter, se
debe hacer presion prolongada y asegurarse que
el sangrado se detenga. .

* Disponer de personal médico y paramédico con
experiencia en cirugia sin sangre y pacientes
Testigos de Jehova.

* Todo paciente Testigo de Jehova debe llevar un .
brazalete que informe su negativa a productos
sanguineos y una nota en la historia clinica al
alcance de la vista del personal que la manipule.
Ademas, todos los Testigos de Jehova portan
de manera permanente una carta de poder para .
atencion médica, en donde estipulan su negati-
va a la sangre y sus principales componentes y
mencionan las alternativas aceptables, exoneran
al personal que los atienda de toda responsabili-
dad por cualquier dafio que pudiera resultar de
su decision a pesar del cuidado competente que
reciban en el resto de atencion.

*« Mantener el volumen intravascular con coloides
o cristaloides todo el tiempo, asegurando un ade-
cuado volumen circulante efectivo.

* Elaborar una historia clinica completa y detallada
sobre antecedentes personales y familiares con
trastornos hemorragicos e identificar medicacio-
nes que puedan alterar la hemostasia (warfarina,
heparina, medicamentos homeopaticos, etc).

* Planear el procedimiento quirtirgico y realizarlo
en el menor tiempo posible por un cirujano ex-
perto y habil.

Seguir los principios quirurgicos Halstedianos
(diseccion por planos, buen trato a los tejidos,
hemostasia meticulosa con ligaduras selectivas
Yy NO en masa).

Uso de dispositivos que disminuyan el sangrado,
como el electrocauterio, el laser de argon, cirugia
endoscopica o video asistida, escalpelo ultraso-
nico o de radiofrecuencia, pegantes de fibrina y
sustancias procoagulantes topicas.

Las técnicas de cirugia de control de dafos para
trauma son procedimientos que minimizan la
pérdida de sangre y se deben considerar en estos
Ccasos.

Para minimizar la pérdida de sangre por la fuerza
de gravedad, se recomiendo elevar la zona a inter-
venir por encima del nivel de la auricula derecha,
lo que disminuye la presion venosa hidrostatica y
a su vez el sangrado intraoperatorio, por ejemplo
en varicectomias al colocar en posicion de Tren-
delemburg. Las cirugias de columna lumbosacra
que requieran decubito prono, se aconseja colo-
car dos rollos longitudinales a lo largo de ambas
lineas medioclaviculares ya que dicha posicion
sin soporte genera incremento de la presion in-
trabdominal y de la cava inferior con aumento
retrogrado en las venas lumbares, que genera
mayor sangrado intraoperatorio. Mantener un vo-
lumen circulante efectivo con la menor cantidad
de liquidos intravenosos, como lo ha demostrado
la experiencia en cirugia hepatica y de trauma
que la sobrehidratacion aumenta el sangrado al
elevar las presiones venosas y arteriales; debe
mantenerse una presion arterial media de 90 mm
Hg y una presion venosa central igual o menor a
5 cm de agua.
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» Uso de torniquetes en cirugias de extremidades
para minimizar la pérdida sanguinea durante la
diseccion.

« Uso de compresas o campos en los bordes de
la herida impregnados con adrenalina, en una
solucion de una parte por millon, para disminuir
el sangrado por alli.

» Hipotermia, aconsejada en neurocirugia y cirugia
cardiaca para disminuir el consumo de oxigeno
y proteger contra la isquemia. El objetivo de la
hipotermia es bajar la temperatura a 30-32 grados
centigrados, para disminuir el consumo de oxige-
no en un 48%, generar una desviacion de la curva
de disociacion de la oxihemoglobina a la izquier-
da, lo que aumenta la afinidad de la hemoglobina
por el oxigeno y disminuye la liberacion tisular,
sin generarse hipoxia; la hipotermia aumenta la
viscosidad sanguinea pero si se acompana de
hemodilucion normovolémica, se contrarresta
este fenémeno.

Es importante recalcar que la hipotermia no
controlada es un factor muy importante que genera
coagulopatia. La experiencia en cirugia de control de
dafios ha demostrado que los pacientes con tempe-
ratura menor de 35 grados tiene alteracion de todos
los procesos de coagulacion.

Un litro de cristaloides administrados a tempera-
tura ambiente (20 grados) reduce la temperatura de
un paciente de 70 kg en 0,25 grados; de tal manera
que todos los liquidos que se apliquen deben tener
una temperatura de 40 grados centigrados.

Las técnicas postquirurgicas >+’ relevantes
son:

« Reinfusion postoperatoria de sangre recolectada
por tubos toraxicos, mediastinales o sistemas de
drenaje en cirugia ortopédica.

+ Estar muy atento a signos de resangrado e imple-
mentar rapido medidas diagnosticas y terapéuticas
para detectarlos y solucionarlos.

Uso de técnicas de cirugia de control de dafios (em-
paquetamientos, embolizaciones selectivas, etc.).

+ Profilaxis antitrombotica.

» Profilaxis con inhibidores de la bomba de proto-
nes o protectores de mucosa gastrica, para evitar
las tlceras por estrées.

» Sedacién y relajacion adecuada, analgesia sufi-
ciente para disminuir el consumo y demanda de
oxigeno.

Las técnicas anestésicas incluyen la hipotension
controlada ***? y la anestesia regional. 3

La primera se define como la disminucion de
la tension arterial sistolica a 80 o 90 mmHg o una
reduccion de la presion arterial media entre 50 y 55
mmHg en un paciente previamente normotenso. Se
recomienda esta técnica en intervenciones en 0rganos
como el corazon, sistema nervioso central, rifiones,
visceras abdominales y ojos; no se aconseja para
procedimientos que requieran anastomosis vascu-
lares o la transposicion de tejidos bien perfundidos
como flaps o injertos.

La hipotension se logra con medicamentos como la
nitroglicerina, el halotano o isoflurano, anestesia peri-
dural o raquidea, 6xido nitroso, diltiazem, trimetafan
(bloqueador ganglionar), nicardipina o nitroprusiato
de sodio. La isquemia miocardica, cerebral u optica
son complicaciones potenciales con esta técnica. Las
contraindicaciones de la hipotension controlada, son:

» Enfermedad cerebrovascular.

« Alteracion cardiovascular (enfermedad coronaria,
estenosis adrtica, hipertension arterial no contro-
lada, falla cardiaca.

» Enfermedad pulmonar severa.

+ Falla renal.

+ Falla hepatica.
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* Hipovolemia.
« Anemia severa.
+ Embarazo.

* Incapacidad para monitorizar adecuadamente a
un paciente.

Usando técnicas anestésicas regionales como los
bloqueos, anestesia espinal o peridural, se ha visto
una disminucion en la pérdida sanguinea del 30%
a 40%, comparada con la anestesia general. Los
mecanismos que la explican, son:

* Disminucion de la presion arterial con bloqueo
simpatico.

« Disminucion de la presion venosa en los sitios
anestesiados regionalmente.

* Laanestesia general al utilizar ventilacion meca-
nica controlada con presiones positivas intermi-
tentes, genera un aumento de la presion auricular
media, mayor que en anestesia regional.

En cuanto a las medidas farmacolégicas,
existen diferentes medicamentos que disminu-
yen el sangrado antes, durante y después del
procedimiento quirargico; algunos han probado
su eficacia y otros estdn siendo evaluados para
conocer su beneficio real. Entre ellos tenemos la
desmopresina que es un analogo de la vasopresina
u hormona antidiurética. Induce la liberacion de
grandes cantidades de factor de Von Willebrand, lo
que aumenta la adherencia plaquetaria al endotelio
y se usa a una dosis de 0,3 microgramos por kilo
de peso diluida en 50 cc de solucién salina normal
al 0,9%, se infunde en 15 a 30 minutos, antes de
la incisién quirdrgica. La correccion del tiempo de
sangria ocurre entre 30 minutos y 2 horas después
de la aplicacion, con duracién de 8 horas. Se reco-
mienda especialmente en pacientes con trastornos
plaquetarios, como aquellos que toman aspirina
y en insuficiencia renal crénica, enfermedad de
Von Willebrand, sindromes mielodisplasicos y

cirrosis. E1 30% desarrollan hipotension por causa
desconocida, por lo que se recomienda la infusion
lenta en 20 minutos >3’

Los andlogos de la lisina son los compuestos
mas usados para hemostasia en cirugia cardiaca en
los Estados Unidos. La union del plasminogeno a la
fibrina ocurre gracias a un sitio dependiente de lisina
en la molécula de plasmindgeno. Los analogos de
este aminoacido bloquean el sitio y se impide la lisis
de la fibrina. Los dos representantes de este grupo,
son los 4cidos tranexamico y epsilon aminocaproico.
Basados en la literatura disponible, el uso del primero
a 10 mg/kg/h disminuye los volumenes de drenaje por
tubos en cirugia cardiaca en un 25 a 30%, comparado
con el uso de placebos. A pesar de la reduccion en
los drenajes, los datos disponibles concluyen que los
analogos de la lisina no disminuyen la rata de reex-
ploracion por sangrado postcirugia cardiovascular o
hepatica. '

Existen diferentes proteasas en el organismo
(antitrombina I11, la alfa 2 antiplasmina, alfa 1 an-
tiquimiotripsina, alfa 2 microglobulina) que ejercen
acciones enzimaticas en el tracto gastrointestinal,
sistema respiratorio, aparato circulatorio, etc. Los
inhibidores de estas proteasas, son inhibidores sui-
cidas ya que bloquean la proteasa y la antiproteasa;
una de estas sustancias es la aprotinina, polipéptido
basico (pK 10) de 58 aminoacidos con un peso
molecular de 6.512 daltons, es un inhibidor de
amplio espectro de proteasas (en especial las que
participan en la cascada de la coagulacion) que
actta en los residuos de serina de las proteasas; se
obtiene del pulmén de bovino y del intestino por-
cino. El grado de inhibicion depende de la dosis de
tal manera que para la tripsina se requieren dosis
bajas y para la trombina altas. La accion basica de
la aprotinina es inhibir la fibrinolisis al inactivar
la plasmina libre.

La aprotinina en altas dosis se usd por primera
vez en 1987 y existen mas de 40 informes en la
literatura que hablan de su eficacia, '**** conclu-
yendo que reduce los drenajes por tubos en cirugia
cardiaca, disminuye el nimero de transfusiones, el
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uso de inotropicos y de agentes antiarritmicos en el
postoperatorio de cirugia cardiaca. También se ha
visto una baja en la necesidad de soporte ventilato-
rio y menos eventos cerebrovasculares postcirugia
cardiaca. Sus efectos benéficos también se han visto
en cirugia ortopédica, hepatica y vascular.

El salvador de células es la técnica de conserva-
cion de sangre mas usada hoy en el perioperatorio.
Descrito por primera vez en 1886, en un paciente que
sufri6 politraumatismo al ser arrollado por un tren,
la sangre del paciente perdida durante la cirugia se
recolectd en un platon estéril y se traté con fosfato de
soda, se filtr6 en una gasa y se reinfundio por medio
de una jeringa. El paciente sobrevivio y el concepto
de autotransfusion nacio; con el advenimiento de los
bancos de sangre en 1940 y 1950 la recuperacion de
sangre se dejo de usar y solo hasta las décadas de
los 70 y 80 se inventaron las primeras maquinas de
recuperacion de sangre intraoperatorias, gracias a los
adelantos en el equipo de circulacion extracorporea.
La primera disponible en el comercio fue la unidad
Bentley que consistia en una bomba con rodillo,
un sistema de aspiracion y un recolector, con alta
incidencia de embolismo aéreo por lo que se dejo
de usar, 5

En la actualidad se utilizan diferentes variedades
de aparatos salvadores de células que tienen muchas
ventajas pues los globulos rojos recuperados en la
operacion no tienen las alteraciones morfologicas de
membrana que presentan los de las unidades empa-
cadas provenientes de los bancos de sangre. Ade-
mas, tienen una capacidad de transporte de oxigeno
mayor y una vida media mas larga que las unidades
almacenadas. Varios estudios han demostrado que
en cirugia de aorta abdominal la sobrevida mejora
al usar salvador de células. *

El concepto actual de recuperacién intraoperatoria
se basa en el uso de dispositivos que aspiren la san-
gre del campo quirtrgico a un gradiente no mayor
de 80 mm de Hg posteriormente es filtrada, lavada,
separada, suspendida en una solucion salina y por
ultimo reinfundida. Se indica en pérdidas de sangre
mayores a 1.000 cc. *

Se usa en trauma, intervenciones abdominales
tipo aneurisma de aorta, cirugias hepatica, ortopé-
dica (con filtros para espiculas dseas), tordxica y
neuroldgica.

Se contraindica cuando hay gran contaminacion
intestinal de la sangre o con células neoplasicas,
aunque hay estudios que muestran que al usar filtros
de leucocitos se puede emplear en cancer. *4%47

Dentro de las complicaciones de la recuperacion
de células, tenemos:

* Hemodlisis y hemoglobinuria, ya que la sangre re-
cuperada tiene niveles muy altos de hemoglobina
libre y hay hemolisis por activacion del sistema
del complemento.

¢ Embolismo aéreo.
* Diseminacion de células tumorales.

» Aspiracion inadvertida de productos del campo
quirurgico, tipo gelfoam o surgicell.

» Coagulopatia.

La eficacia del salvamento de células se ha
demostrado en varios estudios, dado por la dis-
minucion en el uso de sangre alogénica y es una
excelente opcion en los pacientes Testigos de
Jehova. El salvamento de células probablemente
causa mayor costo efectivo que el uso de antifibri-
noliticos. #4447

En cuanto a los transportadores de oxigeno ar-
tificiales la tecnologia actual esta orientada al desa-
rrollo de sustancias que reemplacen la capacidad de
transportar oxigeno sin necesidad de hacer pruebas
y que los pacientes acepten libremente, con el fin de
utilizarlas para aumentar el volumen intravascular
cuando se usa hemodilucion normovolémica. Estas
sustancias se clasifican en dos tipos:

a) soluciones modificadas de hemoglobina y b)
soluciones de perfluorocarbonos (PFC).
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Las primeras son sustancias que desnaturalizan
el tetramero de hemoglobina y utiliza alguna de sus
cadenas para el transporte de oxigeno. La mas co-
nocida es la alfa diaspirina, que se ha venido usando
en los pacientes politraumatizados en la fase prehos-
pitalaria, para aumentar el transporte de oxigeno y
lograr un volumen circulante efectivo. %

Los PFC son compuestos caracterizados por una
alta capacidad de disolucion de gases, baja viscosidad,
inertes quimica y biologicamente, pero deben emul-
sificarse antes de entrar al torrente sanguineo. Los
PFC se han usado para prevenir la isquemia cardiaca
y cerebral, en el manejo del sindrome de reperfusion
y en el reemplazo de sangre autdloga, pero aun faltan
estudios para definir con certeza su empleo. '

La optimizacion en técnicas de autotransfusion
se refiere a la hemodilucion normovolémica aguda
(HNA) y al programa de autotransfusion.

La HNA se define como la induccion de anemia nor-
movolémica con la extraccion de sangre y la restitucion
de la volemia mediante el suministro de liquidos de re-
emplazo. No prolonga el tiempo quirtirgico, ni dificulta
las funciones del cirujano y ademas son menores los
costos y las incomodidades para el paciente. *

La disminucion de la masa eritrocitaria incremen-
ta la liberacion de oxigeno, aumenta el gasto cardiaco
sin elevar la frecuencia por disminucion de la pos-
carga y aumento del retorno venoso (la taquicardia
indica sustitucidon inadecuada de los liquidos de
reemplazo), es menor la perdida de glébulos rojos ya
que el paciente esta hemodiluido y se reduce el riesgo
de trombosis por baja de la viscosidad sanguinea.

Se ha demostrado que la HNA, aumenta en un
200% el flujo sanguineo cerebral, muy importante
en enfermedad cerebrovascular. '** Sigue siendo
controversial el uso de la HNA en enfermedad co-
ronaria, pero se ha visto que con este procedimiento
aumenta el gasto cardiaco, disminuye la resistencia
vascular coronaria y la viscosidad sanguinea, pu-
diéndose incrementar el flujo coronario en un 45%
en arterias estendticas.

La HNA, se debe llevar a un hematdcrito limite
de 25%. Por debajo de 20% se inicia la anaerobiosis
y aumenta la produccion de acido lactico. Se con-
traindica en casos de medicacion con bloqueadores
beta, infeccion activa, coagulopatias, estenosis aor-
tica o mitral, angina de pecho inestable, arritmias
cardiacas, hipertension arterial severa, enfermedades
cronicas descompensadas como diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica e insufi-
ciencia renal.

La HNA es responsabilidad del anestesidlogo,
realizada durante la induccion. La coleccion de
sangre se realiza en bolsas de autotransfusion con an-
ticoagulante y entre cada unidad extraida se debe de-
terminar la hemoglobina y el hematocrito de control.
Las flebotomias deben seguir todos los principios de
técnica aséptica, se marcan en forma adecuada las
unidades extraidas con fecha, hora, identificacion del
paciente y anestesiologo responsable. Estas unidades
no deben permanecer a temperatura ambiente por
mas de seis horas, porque después se consideran
contaminadas y deben desecharse. Cuando la rein-
fusién de la unidad se planea en un lapso de 6 a 24
horas, es necesario refrigerarlas.

Este procedimiento es aceptado por algunos Tes-
tigos de Jehova, mientras la sangre extraida no se
almacene, sino que permanezca conectada al cuerpo
del paciente. El reemplazo de la sangre extraida se
puede hacer con coloides o con cristaloides, de acuer-
do con los siguientes parametros: por cada mililitro
extraido se debe infundir un mililitro de coloide, y
por cada mililitro extraido se deben infundir tres
mililitros de cristaloide.

El calculo del volumen de sangre a extraer, se
hace con la siguiente formula:

Vs (Hcti — Hetf)

Hctm

cuando Vs:volumen sanguineo del paciente, Hcti:
hematdcrito inicial del paciente, Hctf:hematdcrito
final y Hetm: hematocrito medio.
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El programa de autotransfusion se define como
aquel procedimiento mediante el cual un donante o
paciente se convierte en receptor de su propia sangre,
es aplicable a glébulos rojos, plasma, plaquetas y
progenitores hematopoyéticos.

Se indica en cirugias con pérdidas hematicas ma-
yores a 1.000 cc o bien 200 cc por hora y en pacientes
con grupos sanguineos escasos, a lo inmunizados o
con rastreo de anticuerpos irregulares positivo, asi
como aquellos que no deseen recibir sangre de otras
personas. Tiene las mismas contraindicaciones que
la HNA. 1244

El predepdsito preoperatorio varia entre una y
cinco unidades en un lapso menor de 35 dias y el
manejo debe ser igual que las de otros donantes,
segun la ley, de tal manera que se realizan pruebas
para VIH, hepatitis, sifilis, enfermedad de Chagas y
hemoclasificacion directa e inversa.

Entre la extraccion de cada unidad debe haber
un minimo de 72 horas y entre la tltima unidad y la
cirugia otras 72. Es importante que estos pacientes
tengan suplencia de hierro por via oral durante el
preoperatorio y también de eritropoyetina si es po-
sible. La EPO es de 600 p/kg por semana durante
tres semanas antes de la cirugia. **
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Articulo de revision

EDUCACION MEDICA EN COLOMBIA
Estado del arte y perspectivas

Pablo Alberto Galvis Centurion, MD *

Resumen

La educacion superior en Colombia se encuentra en la actualidad en un punto coyuntural de grandes cambios que bene-

ficiaran en forma directa a los estudiantes, los docentes y a la sociedad. La formacién médica no es ajena a estos cambios

y para fortuna nuestra se plantea ahora un nuevo modelo donde el punto de partida es el alumno, lo que ha permitido

buscar otras estrategias cuyo planteamiento es que el trabajo académico no debe reducirse a escuchar las explicaciones

del docente o hacer lo que éste sefiala. La accion del profesor de hoy es mas de orientador y facilitador del conocimiento,

no un transmisor del mismo para que el alumno tenga una actitud activa y trabaje en la construcciéon de sus propios co-

nocimientos, de tal manera que aprenda y comprenda los conceptos adquiridos.

Para el analisis adecuado del tema de la educacion
superior en Colombia debemos entender el concepto
de universidad como una comunidad académica 'y
una organizacion social > que produce, transmite y se
apropia del conocimiento, entendido éste como ciencia
por lo que forma al ser humano por la vida y para la
vida de una manera integral . La universidad se sustenta
en cuatro parametros, que son: ser cientifica, universal,
corporativa y autonoma; ademas, tiene que realizar tres
tareas: investigacion, docencia y extension.

La docencia universitaria en el area de las cien-
cias es muy diferente a la formacion universitaria
de otras areas del conocimiento y especificamente
en lo referente a la medicina se encuentran las mas
importantes discrepancias.

El médico representa un ser social de gran rele-
vancia para muchas comunidades y desde este punto
de vista no s6lo son importantes sus conocimientos
en salud, sino que toma mayor interés su formacion
integral, por lo cual en nuestras instituciones educati-
vas de nivel superior se hace necesario implementar
cambios que suplan las necesidades sociales y sobre-
pasen las expectativas de la comunidad cientifica.

*  Jefe de residentes de gineco-obstetricia, Hospital de San José. Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud. Diplomado docencia universitaria
con énfasis en salud, FUCS. Docente niicleo electivo. Facultad de Me-
dicina, FUCS.

A nivel mundial se ha ido produciendo concien-
cia de la inadecuada atencion de la salud que se
brinda hoy en dia, en especial en los paises subdesa-
rrollados como los latinoamericanos; la educacion
médica debe responder, en lo que le corresponde,
a esta necesidad.

En América Latina la Organizacion Panameri-
cana de la Salud y el proyecto EMA (Educacion
Meédica para América Latina), han desarrollado
intensas actividades para que la educacion explore
mas alla de los cambios cosméticos y adectie su
quehacer a las necesidades subregionales. Solo asi
se podra responder a los principios elementales
de la pedagogia moderna del adulto.® Todo esto
se generd a partir de las reuniones internacionales
en Dinamarca organizadas por World Federation
for Medical Education en 1999 y la fundacion el
mismo afio del Instituto para la educacion médica
internacional en Nueva York, el cual mediante un
comité especializado desarrollé el concepto de
requisitos globales minimos esenciales y definio
un conjunto de resultados minimos del aprendizaje
que los estudiantes de medicina deben demostrar
para obtener su grado. Y por ultimo, en octubre
de 2001 se publico la Declaration of Granada on
standars for Undergraduate Medical Education que
contribuye también a formular las estrategias del
cambio radical en la ensenanza medica.’
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En la actualidad el proceso de cambio y renova-
cion educacional es muy fuerte y tiene un caracter
global, por lo cual nuestro pais no puede ser ajeno a
esta tendencia. El proceso ha ido demostrando que la
educacion de adultos debe centrarse en el estudiante
y los métodos tradicionales deben dejar el lugar a
otros mas productivos; de tal forma, prestigiosas
universidades como la Nacional de Colombia han
implementado un concurso de méritos para proveer
300 cargos docentes a los jovenes colombianos,
logrando no solo un cambio generacional en la
docencia, sino una oportunidad para herramientas
pedagogicas de actualidad.

Situacion actual de la
ensenhanza meédica en Ameérica
Latina y Colombia

A pesar de que ya existen serios intentos de inno-
vacion en varios paises, no deja de ser inquietante el
futuro de este proceso; se requiere trabajar con las
generaciones futuras de profesionales de la salud, sin
olvidar los médicos titulados en ejercicio, los cuales
ya superan 1°000.000 en nuestro continente.

La funcién de construir conocimientos e incidir
en la formacion integral de las personas no es una
prioridad de la universidad. La mayor parte de los
centros de educacion superior carecen de programas
de estudios pedagogicos para la formacion de sus
docentes y consideran que el conocimiento cientifico
es suficiente y los capacita para ensefiar, ignorando la
formacion pedagogica, requisito basico para mejorar
la educacion. No es raro que grandes sabios de la
ciencia, con innumerables publicaciones interna-
cionales, no logran transmitir sus conocimientos a
otros por la falta de argumentos pedagogicos para tal
fin. En otras palabras, se incumple el articulo 68 de
la constitucion politica de Colombia “la ensefianza
estara a cargo de personas de reconocida idoneidad
ética y pedagogica. La ley garantiza la profesionali-
zacion y dignificacion de la actividad docente”.* En
Colombia, segun estadisticas del ICFES, el 50% de
los profesores solo tienen nivel de pregrado, 18%
de especializacion, 14% de maestria y solo un 2%
de doctorado.

En la educacién superior la tarea de producir y
crear conocimientos es muy escasa; en Colombia tan
solo se cuenta con alrededor de 3.000 cientificos,
de los cuales la mitad no ha realizado estudios de
maestria o doctorado. Paises industrializados como
Japon cuentan con 4.800 cientificos por cada millon
de habitantes y E.U.A. entre 2.600 y 3.200; para un
nivel adecuado de competencia. Colombia deberia
tener en la actualidad segun su poblacion, cerca de
38.000 cientificos. Solo 1% de los del mundo son
latinoamericanos y de estos 1% colombianos.

A launiversidad le compete realizar investigacio-
nes que constituyan un verdadero aporte al desarrollo
de las ciencias, ademas de crear nuevas tecnologias
y aportar soluciones a los problemas del pais. *

Es probable que el més importante en la actuali-
dad sea la calidad de la educacion superior y de la
ensefianza médica en nuestro pais. La universidad es
en esencia repetidora y distribuidora de conocimien-
tos, antes que creadora de los mismos. Es demasiado
académica y teorica, se le ensefia al estudiante a res-
ponder conceptos antes que a pensar por si mismo,
solo brinda conocimientos para que sus alumnos
puedan ejercer una profesion, olvidando el compo-
nente humanista y la formacion para la vida.

De acuerdo con la Ley 30 de 1992, las universi-
dades son auténomas para crear programas, emitir
reglamentos y nombrar sus autoridades, lo cual ha
permitido crear cerca de 3.000 nuevos programas
sin que exista un claro control sobre las necesidades
y la calidad de los mismos, llevando a que muchas
instituciones vean al estudiante como un cliente
muy rentable.

Se ha estudiado y analizado la situacion actual de la
educacion médica en latinoamérica en multiples esce-
narios desde mediados de la década de los noventa. En
nuestro pais se realizo la tercera conferencia mundial
sobre educacion médica (Bogota, octubre de 1995)
donde se demostro un alto interés y decision para
trabajar hacia los cambios educacionales en las cien-
cias de la salud; después en otras regiones del globo
terraqueo, como Espaiia, Canada, Dinamarca, EUA,
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Chile y Cuba, se han efectuado diversas reuniones
que permiten generar una propuesta innovadora. Hoy
en dia se plantean diversas alternativas de cambio,
muchas de las cuales ya se vienen implementando
en algunas universidades y que vislumbran mejores
resultados en la calidad docente.

El consenso y las conclusiones
basicas de la educacion
meédica moderna

Los puntos fundamentales de consenso sobre la
direccion que debe tomar la educacion médica han
ido apareciendo en forma cada vez mas consisten-
te. El modelo innovador centra la educacion en el
estudiante, se basa en problemas, es integrado, gira
alrededor de la medicina comunitaria sin excluir la
hospitalaria, favorece los nticleos electivos y asegura
un aprendizaje sistematico. Los principales items de
esta nueva propuesta son los siguientes:*

1. Educacion centrada en el estudiante.

2. Educacion integrada e integradora.

3. Aprendizaje basado en problemas.

4. Relevancia de los problemas prioritarios.
5. Evaluacion formativa vs. sumativa.

6. Nucleos de contexto y electivos.

7. Igual énfasis en conocimientos, destrezas y acti-
tudes.

8. Seleccion de conocimientos esenciales.

9. Favorecer la formacién de los docentes mas alla
de su especialidad.

10.Estrechar los lazos entre docentes y los estu-
diantes.

11. Desarrollar la capacidad de analisis y de evalua-
cion critica.

12. Actuar en grupos pequeiios y con docentes fa-
cilitadores.*

El cuerpo de conocimientos de la medicina es
enorme y creciente. Hoy no puede ser adquirido por
una persona en su totalidad, como si lo fué a comien-
zos del siglo XX, cuando la medicina era un mero
oficio. Por consiguiente, las facultades de medicina
deben concebir planes de estudio flexibles y versati-
les que hagan posible la emergencia de un producto
diversificado, diferente y adicional al uniforme que
en la actualidad se denomina médico general.®

El camino inicial para lograr los objetivos de una
educacion médica futurista es la evaluacion del pro-
ceso tradicional empleado en nuestras instituciones,
con la comprensible resistencia al cambio que esto
genera. De otra forma, no lograremos actualizar a
nuestros estudiantes en la medicina de hoy ni permi-
tirles por consiguiente ejercer mafiana su profesion
de una manera idonea y ética, resolviendo las nece-
sidades de su comunidad.
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NEUMONIA ASOCIADA
AL VENTILADOR EN UCI

Norton Pérez *, Miguel A. Mejia*, Mario Gomez*, Mario A. Villabon*, Carlos A. DiazGranados**

Resumen

es importante conocer las estadisticas de infeccién nosocomial en las instituciones hospitalarias, ya que tasas
altas de infeccién son indicativas de problemas que deben solucionarse para maximizar la seguridad de los pacientes en el
hospital. La neumonia asociada a ventilador (NAV) es una de las infecciones nosocomiales con mayor impacto en lo que
respecta a morbilidad y mortalidad.
establecer la tasa de incidencia de NAV y explorar factores de riesgo para su adquisicion en la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) del Hospital de San José.
se consideraron elegibles para el estudio los pacientes que ingresaron a la UCI en el periodo de enero a diciembre de
2003 y que tuvieron ventilacion mecanica por mis de 48 horas. Se excluyeron aquellos con diagnéstico de neumonia aspirativa,
neumonia antes de ingreso a UCI y los que se hubieran intubado por fuera de la UCI. Se recolectaron los datos en cada caso
de manera prospectiva. Se realizaron analisis bi y multivariados usando modelos de regresion logistica y lineal.
ingresaron 635 pacientes a la UCI en el periodo del estudio. De esos, 150 fueron elegibles con un total de 1.004
dias de ventilacién mecanica. La incidencia de NAV fue de 5.7 por 1.000 dias de ventilacién mecanica. En el anilisis biva-
riado se encontré una diferencia significativa en los dias de ventilacién mecanica entre pacientes con y sin NAV (mediana
13.5 dias vs. 5 dias, p=0.001). Segun el analisis multivariado se hallé una asociacion significativa de NAV con el niimero
de dias de ventilacion mecanica (OR=1.26, 1C95%=1.08-1.48, p=0.004) y el grupo de pacientes coronarios (OR=14.8,
1C95%=1.07-204.8, p=0.04). Las tinicas variables asociadas con mimero de dias de ventilacion mecinica segiin modelo de
anilisis multivariado de regresion lineal fueron la presencia de NAV (p=0.0001) y el paciente neurocritico (p=0.04).
la incidencia estimada de NAV en la UCI del Hospital de San José de Bogota es similar a la reportada en la
literatura internacional. Los pacientes con NAV tienen una duracion de ventilacion mecinica mayor que aquellos sin NAV,
neumonia asociada a ventilador, cuidado critico, ventilacién mecanica.

Introduccion socomiales de los Estados Unidos (NNIS) de 2,2 a

14,7 NAV por 1.000 dias de ventilacion mecanica.
De todas las infecciones nosocomiales, la NAV es la

Las infecciones nosocomiales tienen una reper-
cusion importantisima en términos de morbilidad,

mortalidad y costos.' Es importante para todas las
instituciones de salud establecer sus propias tasas por
la importancia para el desarrollo de actividades de
vigilancia epidemioldgica. ' Es la segunda infeccion
nosocomial mas frecuente en los Estados Unidos,
representando el 15% de todas las infecciones adqui-
ridas en el hospital y el 25% de las adquiridas en la
UCI. ? El factor de riesgo principal para su desarrollo
es la ventilacion mecanica * con tasas reportadas al
Sistema de Vigilancia Nacional de Infecciones No-

* Unidad de Cuidados Intensivos, Fundacion Universitaria de Ciencias de
la Salud, Hospital de San Joseé de Bogota.

#  Autor corresponsal. Coordinader de Investigaciones Facultad de
Medicina,Fundacion Universitaria de Ciencias de |a Salud.

mas importante en términos de desenlaces clinicos
por su repercusion en la morbilidad y mortalidad.?
Muchas medidas de prevencion se han propuesto
para el control de las tasas de NAV, algunas de las
cuales son costosas y controversiales. > Dado lo limi-
tado de los recursos economicos, la racionalizacion
del gasto médico debe ser una prioridad para las UCI
en los paises en vias de desarrollo. El Hospital de
San José de Bogota es una institucion académica de
230 camas, con el maximo nivel de complejidad del
sistema de salud y una UCI general de 10 camas que
acomoda pacientes médicos, quirirgicos, neurolo-
gicos y coronarios. Las medidas estdndar aplicadas
para la prevencion de NAV en nuestra UCI incluyen
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la elevacion de la cabecera de la cama, la profilaxis
gastrointestinal con sucralfate y el uso preferencial
de nutricion enteral sobre la parenteral. El presente
trabajo es un estudio de cohorte retrospectivo para
estimar la tasa de NAV y determinar factores aso-
ciados con su adquisicion.

Meétodos

Fueron incluidos los pacientes admitidos a la UCI
desde principios de enero de 2003 hasta finales de
diciembre de 2003 en una base de datos predisefiada.
La informacion fue recolectada para cada uno duran-
te su estadia en UCL. Se consideraron elegibles para
el presente estudio los enfermos que requirieron ven-
tilacién mecanica por mas de 48 horas. Se excluyeron
los que tenian neumonia antes de ingresar a la UCI,
aquellos con diagnostico clinico de neumonia aspi-
rativa (contenidos gastricos documentados durante
intubacion) y quienes desarrollaban neumonia antes
de 48 horas a partir del momento de la intubacion o
si habian sido intubados fuera de la UCI.

La NAYV fue definida como la presencia de dos o
mas de los criterios de Johanson *° y el aislamiento
de mas de 10" unidades formadoras de colonia (UFC)
o0 10° UFC en muestras de lavado broncoalveolar o
aspirado endotraqueal respectivamente.®’® Otras
variables recolectadas para cada paciente incluyeron
la severidad de la enfermedad (puntaje TISS °) , mor-
talidad cruda en UCI, edad, sexo, trauma, presencia
de foco infeccioso extrapulmonar, tipo de paciente
(coronario, médico, quirirgico, neuroquirtirgico) y
nimero de dias de ventilacién mecanica.

Se utilizo el software estadistico SAS 8,2 para los
analisis. Las variables categoricas fueron resumidas
como frecuencias y las numéricas como mediana y
rango. La asociacion entre NAV y variables numé-
ricas fue explorada usando la prueba de suma de
rangos de Wilcoxon, y la asociacion entre NAV y
variables categoricas se exploré usando la prueba
exacta de Fisher o prueba de Chi-cuadrado segun
fuera el caso. Se construyeron modelos multivariados
de regresion logistica para explorar determinantes
independientes de NAV, y modelos multivariados

de regresion lineal para explorar determinantes inde-
pendientes de duracion de ventilacion mecanica. Se
consideraron significativas asociaciones con valores
de p menores de 0,05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Hospital y por el Comité de Investigaciones de la
Facultad de Medicina de la Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud.

Resultados

Fueron admitidos 635 pacientes a la UCI durante
el periodo de estudio, de los cuales 179 cumplian
con los criterios de inclusion. De ellos, 29 tenian
por lo menos un criterio de exclusion, por lo cual
se incluyeron 150 en el andlisis final, sumando
1.004 dias de ventilacion mecanica. El 67% eran
de sexo masculino, dando una relacion hombre:
mujer de 2.06:1. La edad mediana fue de 47.5 afos
(15-87), la mediana del puntaje TISS fue de 8 (1-
33) y la mediana del nimero de dias de ventilacion
mecanica fue de 5 (2-28). De todos los pacientes, el
57% eran quirtrgicos, 19,3% estaban traumatizados
y un 36,7% tenian infecciones extrapulmonares.
La mortalidad global fue de 32,7%. En la cohorte
completa, 74% de los pacientes revelaron infiltrados
en la radiografia de térax, 44,7% fiebre, 80% un
recuento de leucocitos mayor de 10.000/mm® y 58%
secreciones respiratorias purulentas. La incidencia de
NAV fue de 3,3 por 100 pacientes y de 5,7 por 1.000
dias de ventilacién mecanica. El analisis bivariado
(Tablas 1 y 2) mostrd asociacion entre NAV y dias
de ventilaciéon mecanica (p=0,001). No se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre
NAYV y mortalidad en UCI.

El analisis multivariado de regresion logistica
(Tabla 3) mostré una asociacion entre NAV y ni-
mero de dias de ventilacion mecanica (OR=1,26,
1C95%=1,08-1,48, p=0,004) y pacientes cardiologi-
cos (OR=14,8, 1C95%=1,07-204.8, p=0,04). Las tini-
cas variables asociadas con duracion de ventilacion
mecanica en un modelo multivariado de regresion
lineal (Tabla 4) fueron NAV (p=0,0001) y enfermos
de tipo neurolégico (p=0,04).
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~ Tabla I.Andlisis bivariado.

Asociacién de NAV
y variables categéricas.

de regresion logistica para evaluar
variables asociadas en forma

Variable General | NAV | No-NAV | Valor independiente con NAV.
N@) | N(%) | N(%) |dep* Variable OR IC 95% Valor de p
Género 0,66 Género 1,523 | 0,087 - 26,773 0,7737
Masculino 101 5 96 masculino
(67,3%) | (83,3%) | (66,7%) Edad (OR para 1,002 | 0,936- 1,072 0,9612
Femenino 49 | 48 cada ano)
(32,7%) | (16,7%) | (33,3%) Paciente 14,791 | 1,068 - 204,843 | 0,0445
Paciente 29 2 27 0,33 cardiaco
trauma (19,3%) | (33,3%) | (18,7%) Infeccion 1,372 | 0,109 - 17,271 0,8065
Paciente 14 2 12 0,09 extrapulmonar
cardiaco (9,3%) | (33,3%) | (8,33%) Dias de 1,266 | 1,078 - 1,486 0,0039
Paciente 46 2 44 I ventilacion
médico (30,7%) | (33,3%) | (30,6%) mecénica
Paciente 86 2 84 0,4 Puntaje TISS 0,950 | 0,836 - 1,078 0,4265
quirdrgico (57.3%) | (33,3%) | (58,3%) Fiebre 4,286 | 0,399 - 46,080 0,2298
Paciente de 4 0 4 |
cirugia CT (2,67%) (0%) (2,8%)
Paciente 23 2 21 0,22 —
neurolégica ([ 5’3%) (33'3%) (| 4.6%) Tabla 4. Analisis multivariado
= de regresion lineal para evaluar variables
Infeccion 55 2 53 | . A :
extrapulmonar | (36,7%) | (33.3%) | (36,8%) as::;c:adafs: galoraa m.d epfndlent(_a 75 A
Mortalidad en 49 2 47 I e T uracmn £6 - SOEaERD
ucl (327%) | (333%) | (32.6%) Vagable Nalordeip
Leucocitosis 120 6 114 0,6 Edag Soobt
80%) | (100%) | (79.2%) Género 0.1137
Ficbre 67 5 62 0,08 Paciente traumatizado 0,4513
(44,7%) | (83,3%) | (43,1%) Paciente cardiaco 0,9273
Infiltrados en 112 (3 106 0,33 Paciente médico 0,4335
Rx térax (74,7%) | (100%) | (73,6%) Paciente quir(irgico ©0,8409
Secreciones 87 5 52 04 Paciente neurologico 0,0407
purulentas (58%) | (83.3%) | (86.9%) Infeccion extrapulmonar 0,8792
* Prueba exacta de Fisher o prueba del Chi-cuadrado segun frecuencias NAY 0,0001
esperadas. CT= cardiotoracica. UCI=Unidad de Cuidado Intensivo. Rx: Punta_ie TISS 0,2840

radiografia.

h i hH Ao AsD N = ry & - able

Variable | General Mediana (rango) ' Mediana (rango) | Valc

'NAYV Mediana (rango) | No-NAV

Edad 47,5 (15-87) 48 (30-71) 47,5 (15-87)

Dias de 5 (2-28) 13,5 (9-28) 5(2-24)

ventilacion

mecanica

Puntaje TISS 26 (9-53) 22,5 (13-32) 26,5 (9-53) 0,34

* Prueba de suma de rangos de Wilcoxon.
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Discusion

La tasa estimada de incidencia de NAV en la UCI
del Hospital de San José es aceptable y similar a
la reportada en la literatura médica internacional.
Las medidas utilizadas por nuestra unidad en forma
consistente y rutinaria para la prevencion de la NAV
son: elevacion de la cabecera 30 grados, restriccion
del uso de antagonistas de los receptores H, en la
profilaxis gastrica (se prefiere la utilizacion del
sucralfate) e inicio temprano del manejo nutri-
cional enteral. Estas medidas parecen ser simples
y costo/ efectivas en un medio con limitacién de
recursos como ¢l nuestro para mantener una tasa
aceptable de NAV. De estas, la menos controver-
sial y mas simple de aplicar es la elevacion de la
cabecera de la cama. '>'* Se encuentra clasificada
como recomendacion categoria II en las ultimas
guias de prevencion de neumonia nosocomial de
los CDC. ? El uso preferencial de protectores de la
mucosa en lugar de antagonistas de los receptores
H, para profilaxis géstrica es discutible, pues los
analisis que han evaluado esta pregunta no han
obtenido resultados consistentes. Estudios iniciales
favorecian el uso de protectores de la mucosa, -7
pero otros posteriores no encontraron un impacto
significativo en la incidencia de NAV con el uso de
estos agentes. '*2! Algunos trabajos han postulado
un efecto beneficioso del uso de la alimentacion
enteral en el desarrollo de NAV,? lo cual tiene una
explicacion biologica probable por la posibilidad
tedrica de minimizar el riesgo de translocacion
bacteriana. * Nuestro estudio no esta disefiado para
evaluar la efectividad de estas medidas comparadas
con algunas alternativas, pero la incidencia de NAV
encontrada en nuestro estudio favorece la continua-
cion de nuestras practicas.

Nuestro hallazgo de que la ocurrencia de NAV
se asocia con duracion prolongada de la ventilacion
mecdnica es esperable y acorde con la literatura
internacional. ***° Los pacientes con NAV pueden
tener una duracion de la ventilacion mecanica mas
prolongada porque constituye un factor de riesgo

conocido para NAV. Sin embargo, también puede
contribuir el hecho de que quienes desarrollan NAV
requieren ser ventilados por mas tiempo que aque-
llos sin NAV, como consecuencia de la patologia
misma. El hallazgo en analisis multivariado de aso-
ciacion entre pacientes coronarios y el diagnostico
de NAV es inesperado e inconsistente con los ha-
llazgos descritos en la literatura. 2 No encontramos
una explicacion logica para ellos, pero es probable
que pueda deberse a un error de azar tipo 1.

Nuestro estudio posee varias limitaciones. La
principal es la imposibilidad para generalizar nues-
tros hallazgos y por ende para comparar nuestra
tasa con las estimadas en otras UCI. Esto se debe a
que la definicion de NAV usada en nuestro estudio
no es la estandarizada internacionalmente. Aunque
nuestra tasa de NAV resulta favorable al compararla
con las del sistema NNIS, la definicion utilizada en
nuestra UCI para clasificar NAV versus no-NAV
es diferente a la empleada por los hospitales del
NNIS. Por lo tanto, nuestras tasas no pueden ser
comparadas con las del NNIS y solo sirven como
un parametro para evaluar el comportamiento de
nuestra tasa y la de instituciones que utilicen las
mismas definiciones usadas por nosotros. Nuestro
estudio es incapaz de discriminar si la ventilacion
mecanica prolongada es un factor de riesgo para
NAYV, si NAV es determinante de la duracion de la
ventilacion mecénica, o ambas posibilidades ya que
no se contaron los dias ventilacion antes y después
del desarrollo de NAV. El nimero de pacientes que
desarrollaron NAV fue reducido, introduciendo la
posibilidad de errores de azar al evaluar asociacio-
nes entre variables.

En conclusion, la tasa de incidencia estimada de
NAV en la UCI del Hospital de San José de Bogota
es aceptable. La ocurrencia de NAV esta asociada
en forma independiente con el nimero de dias de
ventilacion mecanica. Se necesitan estudios adicio-
nales para validar esta tasa utilizando definiciones
de NAV estandarizadas internacionalmente que per-
mitan la comparacion con otros centros similares.
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EMBARAZO EN RECEPTORAS DE
TRASPLANTE RENAL

Lupe Eugenia Diaz T, Deysy Aleida Mora S, Sandra Milena Rineén T, Sonia Liliana Rivera B*

Resumen

La investigacion describe 21 embarazos en 19 pacientes receptoras de trasplante renal de la Clinica San Pedro Claver de
Bogota, durante el periodo comprendido entre 1992 y 2003. Se destaca la importancia del enfermero como parte del equipo
multidisciplinario tratante de este grupo de pacientes, lo cual implica poseer los conocimientos que permitan sustentar las
intervenciones tendientes a favorecer la calidad de vida. Se propone este tema como eje de la investigacion, para contribuir
al desarrollo de posteriores estudios que permitan el crecimiento del desempeiio de la enfermeria en esta area.
Se revisaron las historias clinicas anotando lo pertinente en la hoja de recoleccion de datos y ademas se obtuvo informacion
directa de las pacientes. Se hallé que en la etapa post-trasplante 11 pacientes presentaron episodios de rechazo previos al
embarazo, la funcién menstrual se mantuvo aan en presencia de insuficiencia renal cronica en ocho, mientras que en cinco
se restaurd al mes y seis hasta un aio después.
En lo referente al tiempo transcurrido entre trasplante y embarazo se observo un promedio de 3,35 aiios con intervalo de
ocho meses a siete afios. Los embarazos exitosos fueron en quienes tuvieron una creatinina menor a 1,5 mg/dl. Se encon-
traron cinco pacientes con episodio de rechazo postparto; una presento6 elevacion de los niveles de creatinina a 6,6 mg/dl
al momento del parto, requiriendo hemodialisis dos semanas después de éste, otra aumenté la creatinina a 3,3 mg/dl al
momento del parto con hemodiilisis durante un mes en el postparto, las otras tres necesitaron hemodiilisis después del
primero, segundo y cuarto afio respectivamente.
En cuanto a la terapia inmunosupresora no se evidenciaron cambios en la dosis e intervalo durante el embarazo. El factor
comérbido mas relevante fue la hipertensién arterial seguida de preeclampsia. Se presentaron 17 nacimientos, diez a tér-
mino, siete pretérmino, un ébito y tres abortos. La via del parto mas frecuente fue la cesdrea. Segiin lo observado en este
grupo de estudio se puede decir que la gestacién no parece causar deterioro del injerto cuando el embarazo se inicia con
una funcién renal estable. Sin embargo, el embarazo en pacientes con trasplante renal debe ser considerado como de alto
riesgo y controlado por un equipo multidisciplinario.

rifion, trasplantes y embarazo, embarazo, gestacion, trasplante renal.

Introduccion

El trasplante de 6rganos y tejidos constituye una
disciplina nueva en el mundo. De hecho, la mayor
parte de su desarrollo ha ocurrido en los ultimos
30 afios. Sin embargo, ya dej6 de ser una actividad
experimental para constituirse en parte basica del
armamentario terapéutico disponible en la actualidad
para el tratamiento del paciente con insuficiencia
terminal de un organo.

#  Enfermeras estudiantes |l semestre Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud, Hospital de San José. Facultad de Enfermeria, Enfermeras
especialistas en nefrologia y urologia 2004.

Este trabajo fue realizado con la Asesoria Tematica de la Dra. Claudia
Abreo, jefe de enfermeras de la seccion de trasplante renal de la Clinica
San Pedro Claver, en el periodo comprendido entre 1992 y 2003.

En el caso de enfermos con insuficiencia renal cro-
nica (IRC), el trasplante ofrece significativas ventajas
en lo que se refiere a sobrevida y, de modo particular,
a calidad de vida de los pacientes, cuando se compara
con otra terapia de reemplazo. Para muchos el trasplante
significa la tinica posibilidad de supervivencia.

Después del trasplante renal la funcion menstrual
retorna a la normalidad siendo posible la gestacion.
Una de cada 50 mujeres queda embarazada y en la
mayoria de los casos el resultado es exitoso para la
madre, el nifio y el injerto. A pesar de ello, se debe
llevar un seguimiento estricto de la funcion renal
antes del embarazo, asi como de los efectos de la
terapia inmunosupresora.
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Datos estadisticos demuestran que nuestro pais
entro en el uso del trasplante renal como terapia
de eleccion en IRC. Es asi como en la actualidad
el programa de trasplante renal de la Clinica San
Pedro Claver de Bogota, cuenta con 480 pacientes
en seguimiento, de los cuales el 64% son hombres
y 36% mujeres.

Materiales y métodos

La presente investigacion describe 21 embarazos
en 19 receptoras de trasplante renal de la Clinica
San Pedro Claver durante el periodo comprendido
entre 1992 y 2003. El estudio utiliza un disefio
descriptivo retrospectivo. En cuanto a los criterios
de inclusion, se seleccionaron historias clinicas que
permitieron obtener la informacion contenida en la
hoja de recoleccion de datos asi como la acepta-
cion expresa de las pacientes para participar en la
investigacion. Respecto a los criterios de exclusion
fueron las historias clinicas ilegibles o con datos
incompletos.

Se disefid una hoja de recoleccién de datos
que incluyd identificacion, informacidn acerca
del trasplante, terapia anticonceptiva, funcion
renal y tratamiento farmacoldgico antes, durante
y después del embarazo, complicaciones comor-
bidas durante el embarazo, desenlace del mismo,
terapia de reemplazo renal posterior al embarazo
y la actual.

Resultados

La etiologia de IRC con mas prevalencia fue la hiper-
tension arterial (HA) (47%), seguida de la no aclarada
(38%), en menor porcentaje la glomerulonefritis (10%)
y el reflujo ureterovesical (5%). El origen del trasplante
fue en su mayoria de donante cadavérico conun 71%y
29% de donante vivo. Teniendo en cuenta la informacion
adecuada ante la situacion médica, se evidencid que
la habian recibido sobre planificaciéon un 85%, todas
recibieron informacion acerca del trasplante y sobre el
riesgo que trae el embarazo, el 90,5%. Dentro de los
antecedentes patologicos previos se vio que el 80,95%
corresponde a HA.

La composicion por edad al momento del em-
barazo tuvo un promedio de 28,5 afios con una
desviacion estandar de 2,5 afios y un rango de 19
a 40 anos. Con relacion al nimero de embarazos
post-trasplante renal se evidencidé que el prome-
dio de embarazos fue de 1,48 con una desviacion
estandar de 0,57 y un rango de uno a cuatro. Con
referencia a la edad gestacional al momento del
parto el promedio en semanas fue de 32.06 con una
desviacion estandar de 5,65 semanas y un rango
de 8 a 39.

Respecto a la frecuencia de episodios de rechazo
el 52% de la muestra lo presentd. Se observo que
la funcion menstrual no se alterd en un 38,10%, en
28.,58% se restauro al mes del trasplante, 14,28%
al afio, 9,52% a los a los tres meses, 4,76% a los
dos y cinco meses. (Figura 1).

14,28% 4,76%
[ 1 MEs []3 MESES H ' ARO
B 2 MESES [] 5 MESES ] sIN CAMBIOS

Figura |. Mantenimiento y/o restauracion de la funcion
menstrual de las mujeres embarazadas después del
trasplante renal.

En cuanto a los métodos de planificacion fami-
liar se observo que 52,38% los utilizé (Figura 2).
El método mas comtn fue el preservativo con un
38,09%, seguido de los anovulatorios y los métodos
de barrera en un 9,52% y por ultimo los anovulato-
rios en un 4,76%. (Figura 3).
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El tiempo transcurrido entre el trasplante renal y
el embarazo tuvo un promedio de 40,2 meses con
una desviacion estandar de 8,36 y un rango de 8 a
84 meses (Figura 4).

La funcion renal con respecto a la creatinina, (Figura
5) tuvo un promedio antes del embarazo de 1,26 mg/dl;
al mes del embarazo 1,18 mg/dl; al momento del parto
1,59 mg/dl; un mes después del parto 1,35 mg/dl; a los
tres meses post-parto 1,29 mg/dl y al afio 1,33 mg/dl.
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Figura 2. Planificacion familiar en las mujeres
embarazadas después del trasplante renal. '
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Figura 3. Métodos de planificacion familiar en las 29
mujeres embarazadas después del trasplante renal.
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Figura 4. Tiempo transcurrido entre el trasplante

e Figura 6. Media del BUN en las embarazadas
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después del trasplante renal.
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Respecto al BUN, el promedio antes del embara-
zo, fue de 18,34 mg/dl; al mes del embarazo 19,09
mg/dl; al momento del parto 23,08 mg/dl; un mes
después del parto 20,32 mg/dl; a los tres meses post-
parto 19,66 mg/dl y al afio 19,99 mg/dl (Figura 6).

Dentro de la funcion renal no se analizé la pro-
teinuria por falta de datos en las historias clinicas
que permitieran establecer una comparacion entre
los diferentes periodos observados.

Respecto al tipo de terapia inmunosupresora uti-
lizada se encuentra que el 80,95% emplearon triple
(ciclosporina + prednisona + azatioprina), el 14,28%
utilizo doble (prednisona y ciclosporina) y el 4,77% con
prednisona y azatioprina. (Figura 7). En cuanto a las
dosis de azatioprina antes, durante y después del emba-
razo, no se modifico en el 88,24% vy el 11,76% cambid
antes y durante el embarazo. Con respecto a las dosis
de ciclosporina se observo que el 90% mantuvo una
dosis constante antes, durante y después del embarazo
y el 10% la disminuyo durante el embarazo.

Las dosis de prednisona administradas no presen-
taron cambios en el 80,95%, mientras que al 14,25%
la disminuyeron durante durante el embarazo y al
4,8% la aumentaron después del embarazo.

Las complicaciones comorbidas mas frecuentes
durante la gestacion fueron la HA en el 42,85%, du-
rante el primer trimestre y 61,90% en el segundo y
tercero la preeclampsia no se observé durante el pri-
mer trimestre, en el segundo y tercero se encontr6 en
un 23,80%: no se observoé eclampsia, sindrome Hellp
ni diabetes gestacional en ninglin trimestre. Respecto
a la infeccion urinaria se detectd en el 38,09% en el
primer trimestre y 9,52% en el segundo y tercero; las
Infecciones vaginales ocuparon un 19,04% durante
el primer trimestre, no se presentaron en el segundo
y 4,76% en el tercero. (Figura 8).
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Figura 8. Complicaciones mérbidas durante el
embarazo en mujeres después del trasplante renal.
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Figura 7. Terapia inmunosupresora en las mujeres
embarazadas después del trasplante renal.

El desenlace del embarazo fue 48% a término, el 33%
pretérmino, 14% aborto y un 5% obito (Figura 9).

48% . 14%

33%

ABORTO [] PRETERMINO

B oeito [] aATErMiNO

Figura 9. Desenlace del embarazo en mujeres
después del trasplante renal.
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La via del parto mas utilizada fue la cesarea en
el 94,44% (17) y en un menor porcentaje la vaginal
5.56% (1). (Figura 10).

pacientes

O Vaginal B Cesarea

Figura 10.Via del parto en embarazadas después del
trasplante renal.

El 24% present6 episodios de rechazo y el 76%
no (Figura 11). Asi mismo, de los 21 embarazos, 16
no requirieron terapia dialitica postparto mientras
cinco si, siendo la mas utilizada la hemodialisis.
(Figura 12).
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Figura |1. Episodios de rechazo postparto en
embarazadas después del trasplante renal.
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Figura 12. Terapia dialitica después del parto en
embarazadas después del trasplante renal.

Discusion

El trasplante renal mejora la calidad de vida de
las mujeres en edad fértil, ya que permite una recu-
peracion del estado endocrino y la funcion renal.

Mundialmente se han reportado alrededor de 2.000
embarazos en receptoras de trasplante renal.

Se analizé en forma retrospectiva el curso de
21 embarazos en 19 mujeres ocurridos entre 992
y 2003, lo que concuerda con otras publicaciones.
En Espaiia, Cararach y otros realizaron un estudio
durante 23 afnos con 133 embarazos; Crowe y otros
en Inglaterra (Liverpool) analizaron 33 embarazos
en 29 pacientes durante un periodo de 26 afios; Rieu

y otros en la Universidad de Paris en un lapso de 25 |

afios observaron 33 embarazos en 22 mujeres; Toura-
ine en el Hospital de Herriot (Francia), investigd

durante 17 afnos 45 embarazos en 39 pacientes; en

Alemania, Kainz y otros estudiaron 100 embarazos
en 84 pacientes en un periodo de 6 afios.

Los extremos y el promedio de edad de este estu-
dio son similares a los reportados por Crowe y otros
quienes encontraron edades comprendidas entre 19
y 39 afos, con un promedio de 29 afios.
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En cuanto al rechazo previo al embarazo, el
estudio muestra que 11 (52%) lo presentaron y 10
(48%) de ellas no, segun la guia EBPG (European
Best Practice Guidelines for Renal Trasplantation).
La incidencia de rechazo agudo no es mayor que
en trasplantadas no embarazadas. La incidencia de
rechazo agudo durante el embarazo y tres meses
después del parto varia entre 9 y 14,5% en las series
publicadas.

En cuanto al mantenimiento de la funcion mens-
trual, en el estudio se encuentra que el 38,09% la
mantuvo, aun en IRC; mientras que el 28,57% la
restaur6 al mes y el 33,33% restante después del
mes postrasplante.

Al existir la falla renal se presentan alteraciones
a nivel reproductivo manifestadas por amenorrea,
anovulacion, cambios en los niveles de FSH, LH,
progesterona, estradiol y prolactina. Casi el 50%
de mujeres con IRC tienen hiperprolactinemia y en
consecuencia el embarazo es poco frecuente y cursan
con niveles elevados de creatinina y BUN.

Posterior al trasplante renal eficaz se restaura la
fertilidad dentro de un promedio de seis meses y
cerca de una de cada 50 mujeres queda embarazada.
Los resultados en cuanto a la terapia anticonceptiva
muestran que el 53,38% utiliza algin método, siendo
el de barrera (38,82%) el mas usado, seguido del
9.5% anovulatorios y un 9.5% la combinacion entre
barrera y anovulatorios y un 4,8% uso los anticon-
ceptivos orales.

Existen pocas recomendaciones respecto a la
anticoncepcion en trasplantadas, sin embargo se
debe aconsejar a todas aquellas en edad fértil sobre
las posibilidades y riesgos de un embarazo después
del trasplante renal. La anticoncepcion se debe co-
menzar inmediatamente después del trasplante ya
que los ciclos ovulatorios pueden reiniciarse en los
primeros dos meses.

El reducido uso del dispositivo intrauterino se
asocia con un elevado riesgo de infeccion y su efica-
cia se ve disminuida por los efectos antiinflamatorios

de los inmunosupresores. Ademéas pueden agravar los
problemas menstruales y ocultar signos y sintomas
de una gestacion.

En cuanto al tiempo transcurrido entre el trasplan-
te y el embarazo se observo que el promedio fue de
40,2 meses con un intervalo entre ocho meses y siete
anos. Esto se relaciona con el estudio de Saito y otros
en Japon donde encontraron entre dos y cinco afios
postrasplante; Rieu en Francia encontr6 entre 1,5 y
2,5 afos; Touraine en Francia entre 2 y 10 afios y
Crowe entre 5 y 10 afos.

La EBPG sugiere esperar dos afios después del
trasplante para concebir, ya que se encontré que el
lapso transcurrido entre el trasplante y el embarazo
era un predictor significativo para el resultado es-
perado. La razon para esta recomendacion es que si
la funcion del injerto se mantiene durante 24 meses,
existe una alta probabilidad de que se mantenga
durante los cinco afos siguientes.

Se encontré que la mayoria de los embarazos
con finales exitosos fueron en quienes mantuvieron
buena funcidn renal (creatinina sérica <1,5 mg/dl).
De las cinco que presentaron rechazo posparto,
cuatro progresaron a dafio renal requiriendo terapia
dialitica después del embarazo y una posterior al
aborto. De éstas, una elevo la creatinina (6,6 mg/dl)
al momento del parto requiriendo hemodialisis en
el postparto durante dos semanas, otra también la
elevo (3,3 mg/dl) en el parto necesitando hemo-
dialisis durante un mes. Una presento elevacion
de la creatinina sérica (2,1 mg/dl) al afio del parto,
requiriendo terapia dialitica 4 afios después de éste
y dos no mostraron alteracion de creatinina durante
el embarazo, pero requirieron terapia dialitica dos
y cuatro afios postparto respectivamente. Los resul-
tados del estudio son similares a los obtenidos por
Crowe, quien analizo los valores en preconcepcion,
parto, y tres a seis meses postparto, encontrando
embarazos exitosos con niveles de creatinina me-
nores de 1,7 mg/dl, en contraste con aquellas con
creatinina superior a 2,2 mg/dl, quienes progresaron
a dafio renal requiriendo terapia de reemplazo a los
dos anos.
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En ¢l estudio se observé que el comportamiento
del BUN fue similar al de creatinina pero no se
encontraron publicaciones que permitieran esta-
blecer una comparacion entre estos parametros.
Otros estudios analizan la funcion renal con datos
comparativos de creatinina sin especificar el lapso
en que fueron observados. Entre estos estan: Rieu
quien encontré que la funcion renal permanecia
estable durante el embarazo en todas las mujeres,
incluyendo las que tenian creatinina anormal antes
de la concepcion.

Touraine encontré 29 pacientes con creatinina
menor de 1,2 mg/dl, 13 con una elevacion moderada
(1,2 — 2,2 mg/dl) y tres mantuvieron niveles entre
2,2 y 3,3 mg/dl. En el estudio realizado por Saito
se concluyod que la creatinina sérica era un indica-
dor de la funcion renal y no se deterior6 durante el
embarazo en receptoras de trasplante renal, pero no
presentd valores de referencia.

La terapia inmunosupresora mas usada fue
ciclosporina, azatioprina y prednisona en 17
pacientes (80,95%), mientras la conjugacion
ciclosporina y prednisona solo se utiliz6 en tres
pacientes (14,28%) y prednisona y azatioprina
en una paciente (4,76%). Respecto a la dosifica-
cion, el 14,28% requirié aumento de la misma,
mientras que el 37,82% permaneci6é con dosis
de mantenimiento. No fue necesario alterar la
inmunosupresion en la concepcion o después de
ella, ya que la funcion renal permaneci6 estable.
Danovich planteé que se deben aumentar las
dosis de esteroides para cubrir el estrés del parto
y prevenir el rechazo postparto. Comparado con
nuestra investigacion, solo se incremento la dosis
de esteroides al momento del rechazo postparto
en uno de los casos.

Armenti refiere que existe poca informacion
acerca de la nuevas combinaciones de medica-
mentos, por lo tanto, se deben realizar estudios que
presenten informacién y lineamientos con respecto
a estos regimenes. La inmunosupresion debe estar
a niveles de mantenimiento al inicio del embarazo
y durante su transcurso.

En el estudio se encontraron como factores
comorbidos predominantes en el primer trimestre
a la HA con un total de nueve pacientes (42,85%)
tratadas con captopril, alfa-metildopa, propanolol,
verapamilo; en segundo lugar las infecciones de
las vias urinarias en ocho pacientes (38,09%),
tratadas con ampicilina y ampicilina - sulbactam
y por ultimo las infecciones vaginales en menor
proporcion en cuatro pacientes (19,04%), maneja-
das con metronidazol. Durante el segundo y tercer
trimestre prevalecen en su orden de ocurrencia:
HA, preeclampsia, infecciones de vias urinarias y
por ultimo las infecciones vaginales.

La EBPG expone que aproximadamente el 50% de
las pacientes con ciclosporina presentan HA antes del
embarazo, y este valor aumenta durante el embarazo
entre 62 y 70%, con incidencia de preeclampsia del
27% con ciclosporina y 23% con ciclosporina emul-
sion. La ciclosporina aumenta la produccion de trom-
boxano y endotelina, implicados en la patogénesis de
la HA. Las embarazadas con trasplante renal tienen
alto riesgo de infeccion, especialmente bacteriana. De
hecho el 40% la tienen en el tracto urinario.

Davison recomienda cultivos mensuales de orina.
En caso de bacteremia asintomatica la paciente puede
tratarse por dos semanas profilacticamente hasta el
final del embarazo. Crowe presento la descripcion de
los factores comérbidos mas frecuentes, encontrando
en primera instancia HA seguida de preeclampsia y
por ultimo las infecciones vaginales.

En la presente investigacion hubo 17 nacimientos
sanos. De estos, 10 (47,2%) fueron partos a término,
7 (33,3%) pretérmino (<37 semanas), con un prome-
dio de edad gestacional al momento del parto de 35,2
semanas y un rango de 28 a 39 semanas. Hubo tres
abortos espontaneos (14,29%), un 6bito (4,76%), no
hubo abortos terapéuticos ni embarazos ectépicos y
la incidencia de abortos naturales fue baja.

En el estudio de Rieu se encontr6 una alta inci-
dencia de pretérmino con un promedio de edad ges-
tacional al momento del parto de 36,1 semanas con
un rango entre 31 y 40 semanas. Hubo un 6bito fetal
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seguido de un aborto. Por otra parte Crowe sefiala
también una alta incidencia de partos pretérminos
con una edad gestacional de 34,2 semanas, cuatro
abortos naturales, un 6bito y un neonato que murid
sin causa conocida. Touraine muestra que hubo
nueve nacimientos entre las 32 y 33 semanas, nueve
entre 34 y 35 y 27 a las 36.

Davison informa una serie importante de emba-
razos despucs del trasplante renal: 2.382 en 2.409
mujeres con 20% de abortos espontaneos, compa-
rables con la poblacion general. Las gestaciones
que progresaron mas alla del primer trimestre ter-
minaron con éxito. Sin embargo, la incidencia de
partos pretérmino fue del 20%. La literatura muestra
problemas como prematurez (45-60%) y bajo peso
para la edad gestacional (20-30%), atribuible al
efecto farmacologico de inmunosupresores y la
relacion de estos con la funcién renal y/o con la
presencia de HA.

En esta investigacion se encontro que la via del
parto mas frecuente fue la cesarea en 17 pacientes
(94,44%) y vaginal una (5,56%), lo que concuerda
con otros estudios como ¢l realizado por Crowe
quien encontré que el trasplante renal no constituye
un obstaculo para el parto vaginal. Sin embargo, las
tasas de cesarea en estas circunstancias pueden ser
altas (25— 85%). Segun Rieu el 78% fueron cesareas
y el 22% partos vaginales. Touraine enuncia que el
parto vaginal es factible en pacientes postrasplante
renal, mostrando que la cesérea es usada entre 25y
80% en caso de HA severa, deterioro de la funcion
renal o retardo de crecimiento intrauterino.

Por 1ultimo, de la muestra estudiada 16 (76%)
no requirieron terapia dialitica, mientras que cin-
co (24%) regresaron a hemodialisis, tres de ellas
(14,4%) perdieron el injerto y continuaron en he-
modialisis, mientras que dos (9,6%) fueron retras-
plantadas. Danovich recomienda que durante los tres
primeros meses después del parto las trasplantadas
deben continuar en estrecha vigilancia en la unidad,
ya que la funcién renal puede verse deteriorada y en
0 ocasiones llevar a sindrome hemolitico urémico.
En el estudio realizado por Rieu se concluyé que no

hubo episodios de rechazo agudo y solo una mujer
experimento nefropatia de trasplante y volvio a he-
modialisis cinco anos después del parto.

Conclusiones

Esta investigacion describe embarazos exitosos en
mujeres receptoras de trasplante renal, concluyendo
que la gestacion no parece causar deterioro de la
funcién del injerto cuando el embarazo se inicia con
una funcion estable del mismo. Sin embargo, en este
estudio la probabilidad de haber fallado en detectar
diferencias antes y después del embarazo puede
deberse a dificultades diagnosticas o a la ausencia
de verdaderas diferencias.

El comportamiento de la funcién renal (creatini-
na) no cambid en la muestra estudiada, excepto en
cuatro que presentaron rechazo postparto con aumen-
to en los valores de creatinina >2mg/dl, requiriendo
terapia dialitica.

En algunas pacientes la funcién menstrual no
se alter6 atn con IRC, mientras que en el resto de
la muestra dicha funcién se recuperd después del
trasplante.

El embarazo debe considerarse de alto riesgo y
controlarse por un equipo multidisciplinario, que
vigile estrechamente la funcion renal, presion arte-
rial, condiciones fetales, y en especial la deteccion
temprana de signos de rechazo.

La terapia anticonceptiva no se utilizo durante el
tiempo recomendado para asegurar la supervivencia
del injerto. A pesar de que las pacientes habian reci-
bido informacién oportuna, quedaron en gestacion
antes del plazo determinado.

El analisis de la funcién renal con respecto al
BUN no es relevante porque este se ve influencia-
do por la masa muscular, actividad fisica e ingesta
proteica, por lo cual se debe tener en cuenta es la
creatinina y su depuracion. En la muestra estudiada la
terapia inmunosupresora no tuvo cambios en cuanto
a dosis ¢ intervalo durante el embarazo.
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Para aumentar la probabilidad de conseguir un
embarazo a término se deben tener en cuenta los fac-
tores de pronostico favorables, tales como: evolucion
satisfactoria en los dos ultimos afios post-trasplante,
ausencia de proteinuria o hipertension, datos de
rechazo, dilatacion pielocalicial, creatinina menor
oigual a 1,5mg/dl, BUN< 22 mg/dl e inmunosupre-
sores en dosis de mantenimiento.

En la muestra estudiada, durante el embarazo
se exacerbaron ciertos factores comorbidos, siendo
la mas relevante la HA, que conlleva al riesgo de
rechazo cronico.

Aungue no existe una evidencia tedrica que con-
traindique el parto vaginal, la cesarea fue la via mas
utilizada en estas pacientes. En nuestra muestra se
encontrd un porcentaje similar de recién nacidos a
término y pretérmino, sin ninguna relacion impor-
tante entre la inmunosupresion y la HA sobre el
desarrollo del feto.
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NEFROPATIA Y DISMORFISMO GLOBULAR
EN SEDIMENTO URINARIO

Diana Maritza Amaya® Erika Fernanda Vargas Pinilla * Deissy Vargas Montafiez *

Resumen

Este trabajo de investigacién tiene como objetivos describir la importancia de la cuantificacion del dismorfismo globular
en ¢l sedimento urinario de pacientes con estudio histolégico de biopsia renal, como ayuda diagnostica de nefropatias, al
igual que determinar la frecuencia de estas alteraciones y comparar los hallazgos del sedimento urinario con la biopsia.
Las muestras fueron obtenidas de diez enfermos mayores de 18 afios que acudieron a la unidad renal del Hospital de San
José, y a quienes se les realizé cuantificacion de dismorfismo antes de la biopsia. De los diez pacientes analizados, dos
presentaron dismorfismo globular menor del 50%, seis entre 51 y 80% y en dos fue mayor del 81%.

Se observé que puede existir relacion entre dismorfismo globular en sedimento urinario y nefropatias, sin embargo, se
requieren estudios y pruebas diagndsticas mejor estructurados, con el fin de ampliar los conocimientos adquiridos sobre

este tema.

dismorfismo globular en sedimento urinario, hematuria, eumérficos.

introduccion

El analisis del sedimento urinario constituye el
punto de partida para el estudio de pacientes con
enfermedad renal y es una prueba para confirmar
la presencia de procesos patologicos a ese nivel.
La eficacia de la toma del sedimento urinario es un
método postulado como una necesidad diagndstica
pues la hematuria microscopica permite establecer
cambios morfol6gicos dentro de un amplio espectro
de posibilidades nosologicas a la hora de su lectura.
Debido a la falta de estudios que brinden confiabili-
dad y veracidad, se pretende realizar la busqueda de
un procedimiento eficiente y un diagndstico primario
racional de nefropatias, implementando asi el uso
rutinario de esta técnica.

Al observar que la morfologia de los eritrocitos
es normal, puede sospecharse que la hematuria se
origina en las vias urinarias, a diferencia de cuando
existe presencia de eritrocitos deformes, distorsio-
nados, fragmentados o “dismorficos”, que son un
indicio claro de que el origen es glomerular, el cual

*  Estudiantes de IV y VI Semestres Facultad de Citohistotecnologia, Fun-
dacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José.
Este trabajo fue realizado en la Unidad Renal del Hospital de San José
de Bogota, durante 2004, bajo la tutoria del Dr. Carlos Roselli Sanmartin,
Jefe del Servicio de Nefrologia, Hospital de San José, Instructor Asociado,
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

se sospecha cuando mas del 20% de los globulos
tienen este aspecto dismorfico. La presencia de mas
del 80% de eritrocitos normales o “eumorficos”,
sugiere un origen postglomerular o subrrenal. De
todas maneras, la observaciéon de los hematies nor-
males, sobre todo cuando aumenta el flujo urinario,
no descarta una enfermedad del glomérulo.

Materiales y métodos

El tipo de disefio del trabajo de investigacion es
descriptivo y se ajusta a un reporte de casos. Para
el cumplimiento del estudio planteado, se realizd
la técnica de dismorfismo globular en sedimento
urinario establecida en el laboratorio clinico del
Hospital de San José. Se incluyeron diez pacientes
con nefropatias que fueran mayores de edad. Se
excluyeron aquellos cateterizados, con carcinoma
de vias urinarias o de prostata, enfermedad litidsica,
trauma o infeccion de vias urinarias y mujeres con
menstruacion.

Resultados

De los diez pacientes analizados el 80% eran de
sexo masculino y el 20% femenino. Dos presenta-
ron dismorfismo globular menor del 50%, uno de
sexo masculino de 38 afios con lesion esclerosante
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glomerular (no inmune) y otro femenino de 43 afios
con lesion membranosa de grado II/IV y membrana
delgada. Seis cursaron con dismorfismo globular
entre el 51 y el 80%, de los cuales cinco eran de
sexo masculino con edades de 21,30,47,48 y 71 afios,
cuyas lesiones fueron: esclerosante focal, membra-
no-proliferativa lupica, nefropatia I[gA, membranosa
[1- III/TV, nefropatia IgA II-III/IV, y uno de sexo
femenino de 57 afios con lesion esclerosante focal
con depositos de IgM. Dos pacientes de sexo mas-
culino presentaron un dismorfismo mayor del 81%
(55 y 28 anos) y el resultado de la biopsia renal fue
nefropatia IgA III / IV, y nefroarterioesclerosis de
tipo diabético.

Discusion

El examen del sedimento urinario puede indicar
evidencia de enfermedad renal. Asi mismo propor-
ciona informacion sobre los rifiones y vias urinarias
que se correlaciona con el estado clinico del paciente.
Debido a la falta de estudios sobre el analisis del
dismorfismo globular, algunos autores mencionan
que el mecanismo del dafio en los eritrocitos para
crearlo es desconocido, pero ha sido atribuido al
rompimiento fisico durante el paso directo por la
membrana basal glomerular y al trauma osmotico
cuando pasa por el nefron distal.

Estudios previos han reportado la presencia de
eritrocitos dismorficos en pacientes con enfermedad
renal versus lesion del tracto urinario bajo y muestran
sensibilidad colectiva del 95% y especificidad del
92%. La hematuria glomerular se sospecha cuando
mas del 20% de los eritrocitos tienen aspecto dis-
morfico; la observacion mayor del 80% de eritrocitos
normales sugiere un origen postglomerular o subrre-
nal. De todas maneras, la presencia de hematies nor-
males, sobre todo cuando aumenta el flujo urinario,
no descarta una enfermedad del glomérulo.

Recomendaciones

Se pretende crear la inquietud acerca del tema,
para que este sea abordado con estudios mas avanza-
dos que ayuden a confirmar la eficacia de la técnica
para diagnostico de procesos patoldgicos renales, que
faciliten tanto al paciente como al personal médico
concluir un diagnostico confiable. Se busca aplicar
como método de rutina cuando consultan por cuadro
clinico sospechoso de nefropatia.

El manejo adecuado de esta técnica y la correcta
aplicacion de la misma a la hora de manipular la
muestra, son aspectos importantes que pueden servir
de ayuda para obtener un resultado mas preciso. Al
final del estudio se plantean las siguientes hipotesis
con el fin de crear inquietud acerca del tema: ;Qué
tan efectiva puede resultar la utilizacion de la técnica
de dismorfismo globular en sedimento urinario para
aplicaciones clinicas? ;Qué factores se deben tener en
cuenta para aplicar la técnica como ayuda diagnostica
en nefropatias? ; Qué aspectos son importantes a la hora
de realizar estudios mas avanzados acerca del tema?
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CITOLOGIA CERVICOVAGINAL EN
POBLACION DE ALTO Y BAJO RIESGO

Jazmin Beltrdn Mayorga* Yaneth Rojas Aguilar* Claudia Salamanca Sanchez*

Resumen

Tener miiltiples compaiieros sexuales y no utilizar métodos de barrera son factores predisponentes a sufrir infeccion cérvi-
covaginal o lesion preneoplasica. Es asi como surge la inquietud de analizar una poblacién de alto riesgo (mujeres de zonas
de tolerancia) y correlacionarla con una de bajo riesgo (amas de casa), para observar la frecuencia con que se presenta
la infeccion y 1a lesion, asi como conocer los métodos de planificacién mas utilizados, para compararlos con los datos de
la literatura. Se trabajé con 134 pacientes, 67 de bajo y 67 de alto riesgo, observando mayor frecuencia de microorganis-
mos en la poblacién de alto riesgo, como Gardnerella (19%) y hongos (9%). Igual sucedié con las lesiones preneoplasicas
observando mayor incidencia en la poblacién de alto riesgo con el 4% de lesion intraepitelial de bajo grado por virus
del papiloma humano (LEI Bg — HPV), el 3% presenté atipias en las células escamosas de significado indeterminado
(ASCUS); mientras en la poblacién de bajo riesgo las cifras fueron menores. Los métodos de planificacién mas utilizados
fueron Pomeroy (16%) y pastillas (15%) en la poblacién de bajo riesgo, mientras la otra presenté mayor uso de Pomeroy
y preservativo (20% y 16% respectivamente)

lesion preneoplasica, lesion de bajo grado, virus del papiloma humano, atipias en células escamosas de
significado indeterminado, lesién de alto grado, infecciones cérvicovaginales, métodos de planificacién.

Introduccion : ,
en trabajadoras sexuales que en otras mujeres y es

La deteccion temprana del cancer de cuello uterino
se basa en el conjunto de actividades, intervenciones
y procedimientos dirigidos a las mujeres entre los 25
y 69 afos, o menores de 25 con vida sexual activa. La
edad promedio en la que se presentan anormalidades
en las células escamosas es de 30 afios, mientras que
el riesgo de anormalidad glandular se incrementa a
medida que avanza la edad. La citologia consiste en
la toma de una muestra de la vagina y cuello uterino,
la cual se utiliza para realizar dos tipos de diagndstico:
por un lado permite identificar infecciones y por otro
lesiones precursoras del cancer de cuello uterino.

La actividad sexual constituye un factor de riesgo
segun Mustelier y Nufiez, quienes afirman que las
infecciones cérvicovaginales, las lesiones precursoras
y el cancer de cérvix es cuatro veces mas frecuente

Estudiantes deV| Semestre de Citohistotecnologia, Fundacion Universi-
taria de Ciencias de la Salud.

Este trabajo fue realizado bajo la tutoria de la Dra. Margarita Ruiz R.
Patologa y Profesora Asociada de la Fundacion Universitaria de Cien-
cias de la Salud y de la Sra. Janeth Leon Enciso, Instructora Asociada y
Citchistotecndloga Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

excepcional en las solteras; de modo que la existencia
de multiples compafieros sexuales parece estar rela-
cionada con la aparicion de la enfermedad. Se sugiere
la presencia de un agente infeccioso de transmision
sexual como causa principal, como lo es el virus del
papiloma humano, el cual es uno de los mayores pre-
disponentes para desarrollar lesiones prencoplasicas
en la mujer. Teniendo en cuenta este principio, con el
presente trabajo se pretendioé observar la frecuencia
de microorganismos y lesiones prencoplasicas, y los
métodos de planificacion mas utilizados en dos po-
blaciones: una de bajo y otra de alto riesgo.

Materiales y métodos

Se tom¢ citologia cérvicovaginal a las pacientes
seleccionadas, las muestras fueron llevadas al labo-
ratorio donde se realiz6 el proceso técnico como fue
radicacion y coloracion de rutina PAP. Se realizo la pri-
mera lectura por las alumnas de citohistotecnologia y
luego por las docentes del area; por tiltimo, las laminas
positivas tuvieron control de calidad realizado por el
patdlogo; el resultado fue entregado a las pacientes.
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Resultados

En el presente estudio se analizoé la frecuencia de
infecciones cérvicovaginales en mujeres de alto y
de bajo riesgo. En este ultimo grupo los organismos
causantes de infecciones fueron Gardnerella (10%),
hongos (5%) y Actinomyces (1%). No se presentd
infeccion por Tricomonas. Como elementos no pa-
togenos se observo flora cocoide (43%), bacilo de
Daderlein (32%) y flora mixta (9%). En la poblacion
de alto riesgo los microorganismos productores de
infecciones fueron Gardnerella (19%), hongos (9%)
(Figura 1), Tricomonas (3%) y Actinomyces (1%).
Como flora no patoégena se vi6 bacilo de Doderlein
(31%), flora mixta (22%) y flora cocoide (15%).

Figura I.

A. Citologia con presencia de hongos, se observan hifas
septadas.

B. Citologia con presencia de células clave, la cual indica
probable infeccion por Gardnerella.

En la poblacion de alto riesgo se observo con mas
frecuencia lesion intraepitelial de bajo grado con
virus del papiloma humano (LEI Bg- HPV) (4%)
(Figura 2), seguida de ASCUS (3%); ninguna cursé
con LEI Agy el 93% no presento lesion preneoplasi-
ca. Las mujeres de bajo riesgo presentaron ASCUS
(1%) y LEI Ag a nivel endocervical (1%) (Figura
3); ninguna demostré6 LEI Bg - HPV y el 98% no
cursé con lesion preneoplasica.

Figura 2. Células escamosas con cambios asociados a
infeccion por virus del papiloma humano: obsérvese la célula
coilocitica.

Figura 3. Cambios celulares asociados con lesién intraepitelial
de alto grado a nivel endocervical.
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En el presente estudio la poblacién de bajo ries-
go planificé con Pomeroy (16%), pastillas (15%),
dispositivo intrauterino (DIU) (13%); preservativo
(6%) e inyeccidn (3%); el 47% no utilizd ninglin
método anticonceptivo. En la poblacion de alto
riesgo se observd mayor frecuencia en el uso
del preservativo y de la inyeccion (16%), DIU
(12%), pastillas (10%) y Pomeroy (2%); el 26%
no planificé.

Discusion de resultados

Las lesiones preneoplasicas son fases previas
del carcinoma invasor. En esta muestra las muje-
res de alto riesgo presentaron mayor frecuencia
de lesiones preneoplasicas, 4% de LEI Bg — HPV
y 3% ASCUS (Figura 4). Estos resultados son
similares al anélisis de Mustelier y colaboradores
quienes realizaron un estudio de tipo observacio-
nal analitico en la ciudad de Santiago de Cuba,
determinando que al tener multiples compafieros
sexuales incrementaba 34 veces el riesgo de pa-
decer algtin tipo de lesion.

Los microorganismos cérvicovaginales son de
dos tipos: los que forman parte de la flora normal
que corresponden al bacilo de Ddéderlein, cocos,
Actinomyces y flora mixta, y la flora patégena cons-
tituida por Gardnerella, hongos y Tricomonas, capaces
de producir atipias en las células epiteliales, que al
interpretarlas en forma inadecuada por el citélogo,
se pueden confundir con lesion intraepitelial; o al no
diagnosticarlas oportunamente producen infeccio-
nes e inflamaciones cérvicovaginales que presentan
molestias clinicas importantes para las pacientes. En
la muestra se observé una mayor frecuencia de flora
normal en la poblacién de bajo riesgo, mientras que
en la de alto riesgo fue mas comun la flora patogena,
representada por un predominio de Gardnerella (19%)
y hongos (9%). La poblacién de bajo riesgo presento
mayor frecuencia de Gardnerella (10%) y hongos
(5%) (Figura 5). Esto coincide con los estudios reali-
zados por Nufiez al concluir que tener multiples com-
pafieros sexuales incrementa el riesgo de infeccion
cérvicovaginal, y el realizado por Paz y Cols quienes
observaron una mayor incidencia de Gardnerella y
hongos en la consulta externa de Univalle.
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Figura 4. Valor porcentual de la frecuencia de lesiones halladas en la poblacion de alto y bajo riesgo.
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Figura 5: Valor porcentual de microorganismos hallados en las poblaciones de alto y bajo riesgo.

Los métodos de planificacion son muy utilizados
por la mujer en edad fértil. Algunos se utilizan para
evitar embarazos y otros como método de barrera ante
las infecciones cérvicovaginales. El preservativo tiene
un alto porcentaje de efectividad ante la prevencion
de infecciones, algunas tan graves como la producida
por el virus del papiloma humano que se considera
como lesion preneoplasica. Se observo alta frecuencia
de Pomeroy en ambas poblaciones. Hay bajo uso del

preservativo 16% en la poblacion de alto riesgo y 6%
en la de bajo. E126% de la poblacion de alto y el 47%
de la de bajo riesgo, no utilizaron ningtin método de
planificacion (Figura 6). Se esperaba mayor uso del
preservativo como método de barrera, por la difusion
de los nueve estudios de la organizacion mundial de
la salud, en los cuales se concluyd que los usuarios
del preservativo tenian menos de la mitad de riesgo
que quienes no lo usan.
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Figura 6: Valor porcentual de la frecuencia de uso de los métodos de planificacién.
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Conclusiones

* En la poblacion de bajo riesgo se presenta una
baja frecuencia de ASCUS y de LIE Ag, ambas
con el 1%.

* Solo un 6% de la poblacion de bajo riesgo usa pre-
servativo y un 47% del total de ese mismo grupo
no planifica. Para la poblacion de alto riesgo el
uso del preservativo se observa en un 16% vy el
26% no utiliza ningiin método.

* El nimero de mujeres con patologia cervical
aumenta debido a la desinformacion que existe
acerca de la importancia de la citologia.

* La toma de citologia corresponde a un método
de tamizaje de bajo costo y de facil acceso para
la poblacién femenina.

Recomendaciones

* Fortalecer la intervencion de los estudiantes de
citologia en los programas de educacion a la
comunidad y diagnostico preventivo del cancer
cérvicovaginal.

* Realizar otros estudios comparativos para obser-
var los hallazgos citologicos en las poblaciones
de bajo y alto riesgo.

* Laimportancia del trabajo del citologo radica en
hacer una buena toma, un correcto procesamien-
to, lectura, analisis y su consiguiente reporte, ya
que de este depende el seguimiento y manejo que
realiza el médico a la paciente.

+ Informar a la poblacién de bajo riesgo la impor-
tancia del preservativo como método seguro para
evitar infecciones cérvicovaginales.

* Es muy importante un buen control de calidad
interno y externo, para detectar las fallas que se
presentan, corregirlas y llegar a un producto de
excelente calidad.
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MODELO EDUCATIVO ’
PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA

Diseno y aplicacion

Enfermera Rocio Moreno de Santa Cruz *

Coautoras: Xiomara Alicia Alvarez Pérez, Ligia Fernanda Ariza Lopez, Lorena Judith Daza Campos, Diana Yineth Jimenez
Castillo, Nohora Milena Rincon Pardo, Andrea Carolina Sepulveda Gonzdlez, Alejandra Vasquez **

Resumen

Este estudio se realizé con el objetivo de estandarizar la practica educativa del personal de enfermeria del pabellon Fun-

dadores A del Hospital de San José de Bogota con el paciente, acerca del cuidado en casa con la herida quirdrgica a través

del disefio e implementacion de un modelo educativo.

El diseiio metodolégico utilizado fue investigacion-accion, el cual permite la interrelacion de apoyo y asesoria con la pobla-

cion del estudio, asi como la generacion de nuevos conocimientos al investigador y a los grupos participantes.

Este fue un proceso dirigido por etapas. Primero se sensibilizé al personal de enfermeria del pabellon Fundadores A,

donde conocieron la importancia y la necesidad de implementar el modelo educativo. Con la participacion del personal

del estudio y del grupo investigador se diseiié el modelo, para seguir con el segundo paso del proceso que abrio el camino

a la aplicacion y evaluacion del mismo.

La aplicacion del diseiio fue considerada por el personal como una herramienta de trabajo que unifica conocimientos y

actividades designadas. El resultado evidencia que el grupo no solo recibié los conocimientos del modelo sino que lo con-

virtieron en parte de su practica diaria.

En conclusion, el modelo educativo mejoré la practica educativa del personal de enfermeria con el paciente de cirugia, sobre

los cuidados en casa con la herida quirirgica. Esto se incluira en el esquema de calidad que destaca a la institucién.
diseiio, implementar, evaluar, modelo, estandarizar, practica educativa, cuidado.

Introduccion

En el caminar de la historia el cuidado de enfer-
meria ha traspasado el concepto de ayuda a los demas
para dar origen a los cuidados profesionales, dominio
central de esta disciplina. Teniendo en cuenta que el
Hospital de San Jose es una entidad docente asisten-
cial donde las estrategias para mejorar la atencion
y disminuir los costos se basan en la calidad del
servicio, nace la necesidad de implementar métodos
educativos que involucren al paciente, la familia y al
personal de salud en forma activa, buscando como

*  Enfermera jefe de Gestion, Comité de Infecciones, Hospital de San José,
Bogota.

#  Comité de infecciones y personal del pabellon Fundadores A del Hospital
de San Jose.

resultado la satisfaccion del enfermo con el servicio
recibido, la disminucién del riesgo de complicacio-
nes y la buena imagen institucional.

Siendo responsabilidad del personal de enfer-
meria el cuidado integral del paciente y por tanto su
educacion, se ve la necesidad y la importancia de
adoptar mecanismos satisfactorios para optimizar la
calidad de la practica educativa, teniendo en cuenta
que la educacion ejerce un papel importante en el
mejoramiento de la calidad de vida y de la cultura.

El presente trabajo describe, a través del mé-
todo accidn participacidn, el disefo, aplicacion y
evaluacion de un modelo educativo, cuyo objetivo
es mejorar la practica educativa en el personal de
enfermeria.
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Meétodos
Disefio metodologico

Tipo de estudio: la investigacion se llevo a cabo
por medio de un estudio de investigacion-accion que
permite ligar la investigacion cuantitativa con la cuali-
tativa, resaltando su vision practico-deliberativa, donde
la interrelacion de apoyo y asesoria con el personal de
enfermeria, permite la generacion de nuevos conoci-
mientos al investigador y a los grupos involucrados.

Poblacion de estudio: el total fue de 80 enferme-
ras profesionales y auxiliares del HSJ, que laboraron
durante el periodo de julio a octubre del 2004 en las
areas de manejo de pacientes quiriirgicos.

Muestra: Fueron cinco enfermeras y nueve auxilia-
res que laboraron en el pabellon Fundadores A del HSJ
en el mismo periodo. Fueron seleccionadas por medio
de un muestreo no probabilistico a conveniencia.

Métodos e instrumentos de medicion para la
evaluacion del modelo para la estandarizacion de
la practica educativa: teniendo en cuenta que una
mejor practica educativa implica un cambio cultural
en el hacer y en el sentir del personal de enfermeria,
el grupo investigador definié tres instrumentos para
la recoleccion de datos y analisis de los resultados
de la investigacion.

1) Escala de Likert: mide el grado de actitud que
el personal de enfermeria participante manifiesta
frente a la estandarizacion de la practica educativa
a través del disefo y aplicacién de un modelo.
Esta conformada por 15 preguntas con tres op-
ciones de respuesta cada una, categorizadas de la
siguiente forma: a) de acuerdo, b) ni de acuerdo
ni en desacuerdo y ¢) en desacuerdo.

2) Test de conocimientos sobre el disefio del mo-
delo educativo: evalua el aprendizaje de cada
uno de los participantes sobre el disefio definido
del modelo educativo. Consta de diez preguntas
de seleccion multiple con Gnica respuesta y tres
distractores, basados en qué, quién, como y cuan-
do se debe realizar la practica educativa.

3) Lista de chequeo de la practica educativa:
describe el grado de modificacién de la practica
educativa después de la aplicacion del modelo
por el personal de enfermeria del pabellon Fun-
dadores “A” del HSJ. Est4 conformada por diez
preguntas: 1 y 2 con cuatro opciones de respuesta
(1,1al4y?2,1 a24respectivamente), la 3 con
seis opciones (3,1 a 3,6) y de la pregunta 4 a la
10 con dos (si, no).

Analisis estadistico: promedio, mediana y des-
viacion estandar.

Criterios de inclusion: a) todo el personal de
enfermeria que haya participado y recibido el entre-
namiento para el disefio y la aplicacion del modelo
educativo; b) personal que labore en el sitio asignado
para la ejecucion de la investigacion pabellon Fun-
dadores A y que tenga bajo su cuidado pacientes con
herida quirtirgica.

Criterios de exclusion: a) Personal de enfer-
meria que sea retirado del pabellon Fundadores. b)
Personal de enfermeria que se encuentre vinculado
al comité de infecciones o clinica de heridas. ¢)
Personal de enfermeria a quien no fue posible la
aplicacion de los tres instrumentos de verificacion:
pruebas individuales de conocimientos y actitud
hacia el modelo educativo y una colectiva sobre la
lista de comprobacion de la practica educativa con
el paciente quirturgico sobre los cuidados en casa con
la herida quirargica.

Resultados

Luego de la aplicacion del modelo educativoy la
evaluacion del mismo, de acuerdo con lo estipulado
en el cuadro de medicidn de variables, en la prueba
de conocimientos se observa que el personal de
enfermeria evaluado se ubico en un rango de bueno
con una calificacion promedio de 4,7 en una escala
de 1 a 5 y la mediana de 5,0. Esto indica que por
lo menos el 50% de la muestra seleccionada se en-
cuentra con un puntaje igual a este. La desviacion
estandar refleja la homogeneidad de conocimientos
en cuanto al modelo educativo implementado por el
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grupo participante (Tabla 1). Por lo anterior, los ma-
yores avances de esta investigacion se lograron en la
variable de conocimientos del modelo educativo.

El personal tiene una actitud POSITIVA frente al
modelo que se evidenci6 en la prueba de actitud con
un promedio de 4.0 en una escala de 1 a 5 segin lo
planteado en el cuadro de medicién de variables. A
pesar de que en la desviacion estandar el resultado
no es significativo (0,56), demuestra que en la ma-
yoria del personal de enfermeria hay satisfaccion
con el modelo planteado. La pregunta 15 revela que
el personal requiere supervision permanente en la
aplicacion que garantice la continuidad. Esto incidio
en la dispersion de resultados.

Como en el estudio anterior se aplico una lista de
comprobacion donde solo se aplicaron los items que
evaluaban la practica educativa del personal de enfer-
meria, este resultado evidencia que el grupo modificd
la practica cumpliendo con las actividades propuestas
por el modelo. El promedio fue 4,3 en una escala de
cumplimiento de 1 a 5. La desviacion estandar con un
puntaje de 0,5 refleja que hay aspectos que deben ser
reforzados en el grupo participante como la inclusion
de la familia en la educacién, valorado en el item 8
y la verificacion del proceso educativo al paciente
valorado en el item 7 de la lista de comprobacion.

Discusion
Al finalizar el estudio se concluyd que la ac-
titud es un factor central en la practica educativa

que evidencia los conocimientos contenidos en el
recurso humano del pabellon Fundadores A. Luego
de la aplicacion del modelo educativo y la evalua-
cion del mismo, en la prueba de conocimientos se
observa que el personal de enfermeria se ubico en
un rango bueno, lo cual sefiala que por lo menos ¢l
50% de la muestra seleccionada se encuentra con
un puntaje igual a este. La desviacion estandar re-
fleja la homogeneidad de conocimientos en cuanto
al modelo educativo implementado por el grupo
participante.

En cuanto a la prueba de actitud, se encontré un
promedio de 4.0 en una escala de 1 a 5, por lo que
se puede afirmar que el personal de enfermeria tiene
una actitud POSITIVA frente al modelo educativo,
resultado del estimulo y vigilancia que hizo posible
ejercer control sobre la conducta basados en la teoria
de B. F. Skinner 3 cuando afirma que el ser humano
responde y aprende por los refuerzos.

Por ultimo se aplico la lista de comprobacion
validada y utilizada también en el estudio anterior de
CAP (Conocimientos Actitudes y Practicas) dando
como resultado un promedio de 4,3 en una escala
de cumplimiento de 1 a 5, lo que permite afirmar
que el personal de enfermeria modificé la practica
educativa, cumpliendo la mayoria de las actividades
propuestas por el modelo educativo.

Como en la exposicion del modelo desarrolla-
do por Knowles (1970) para el aprendizaje de los
adultos, estos resultados determinan la capacidad de

Tabla |. Estadistica descriptiva del disefio y aplicacién del modelo educativo para la practica educativa

del personal de enfermeria del HS) sobre los cuidados en casa con la herida quirdrgica

Instrumento No.ce Promedio Porcentaje Mediana Desv:mcmn
casos estandar

e % 14 4,7 94% 5,0 0,37

conocimientos

Prueba de actitud |4 4,0 80% 4,0 0,56

Listae 5 43 86% 45 0,5

comprobacion

Fuente: Personal de enfermeria pabellon Fundadores A, junio — octubre 2004.
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disponer y aplicar el conocimiento como elemento
para vencer las barreras que se puedan presentar,
con ¢l fin de alcanzar objetivos en el aprendizaje. A
través del ejercicio tedrico se aprende y se adquiere
una aptitud por la practica, lo cual modifica la con-
ducta anterior, afirmando utilidad para si mismo y la
comunidad. La desviacion estandar con un puntaje
de 0,5 refleja que hay aspectos que deben ser refor-
zados en el grupo participante como la inclusion de
la familia y la verificacion del proceso educativo al
paciente.

Conclusiones

El diseno y aplicacion del modelo educativo me-
jord la practica educativa del personal de enfermeria,
hacia el paciente quirtrgico sobre los cuidados en
casa con la herida, lo que demuestra una base adecua-
da para continuar con los refuerzos hasta obtener su
estandarizacion. La practica educativa del personal
de enfermeria es susceptible de estandarizarse a ni-
vel institucional para todo tipo de pacientes, con el
despliegue del modelo descrito en el estudio.
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CIRUGIA DE SALVAMENTO
DE EXTREMIDAD

El cirujano vascular versus
la amputacion mayor

Jorge Adalberto Mdrquez, MD* Oswaldo Ceballos B, MD** José Mercado R, MD***

Resumen

Este trabajo prospectivo muestra cémo entre marzo de 2001 y mayo de 2004 se manejaron siete pacientes que consulta-
ron al Hospital de San José y la Clinica Fundadores en la Ciudad de Bogotd, Colombia, con lesiones isquémicas en el pie
secundarias a oclusidn aterosclerdtica de las arterias infrapopliteas. Dos de ellos cursaron con insuficiencia renal crénica,
cuatro eran diabéticos y uno fumador durante varios aiios. El examen fisico reveld lesiones isquémicas localizadas en el pie
y pulso popliteo adecuado con ausencia de pedio y tibial posterior. A todos se les realizé estudio arteriografico mediante
técnica de Seldinger, en el cual se confirmé oclusion de las arterias infrapopliteas. Todos fueron llevados a exploracion
quiridrgica bajo anestesia regional, encontrando en cuatro de ellos buen lecho receptor a nivel de la arteria pedia, por lo
que se les realizé injerto popliteo-pedio con safena invertida, y en los tres restantes buen lecho a nivel de la arteria tibial
posterior, por lo que se les practicé injerto popliteo-tibial también con safena invertida. Después se procedié a desbrida-
miento de las dreas necrosadas.
El seguimiento postoperatorio mostré que en los pacientes a los que se realizé injerto popliteo-tibial hube fracaso de los
mismos, dos por infeccion del injerto y otro por oclusion recurrente. En ninguno de ellos se logroé cicatrizacion de las lesiones
del pie y por iiltimo uno requirié amputacién infracondilea y dos supracondilea. En aquellos en los que se revascularizo la
arteria pedia, se aprecié permeabilidad adecuada del injerto con una cicatrizacion total de las dreas desbridadas al cabo
de 90 dias con recuperacion de la marcha y funcionalidad total de la extremidad.
Se concluye que en estos enfermos se debe siempre intentar algiin procedimiento de revascularizacién y es la exploracién
quirirgica la que en ultimas define esta posibilidad, que si bien no siempre es efectiva, permite evitar amputaciones mayores
en un numero importante de casos, lo que se traduce en menor incapacidad laboral y mejor calidad de vida.
revascularizacion, ultradistal, cicatrizacion.

Introduccion tibioticos y mejor comprension de las alteraciones

No es infrecuente que el cirujano vascular se ve
enfrentado a pacientes con lesiones isquémicas del
pie y oclusion aterosclerdtica de las arterias infrapo-
pliteas. La amputacion mayor (infra o supracondilea)
termina siendo el manejo definitivo en la mayoria de
estos individuos, lo que genera un efecto deletéreo
en su calidad de vida y funcionalidad.

Desde hace algunos afios, con la-evolucién de
técnicas vasculares, disponibilidad de nuevos an-

*  Fellow Cirugia Vascular Periférica.

#  Profesor CirugiaVascular Periférica, Profesor Titular Fundacion Univer-
sitaria de Ciencias de la Salud.

## - |efe Cirugia Vascular Periférica. Instructor asociado FUCS

isquémicas encontradas en casos especificos como
el del paciente diabético, se han desarrollado injertos
vasculares ultradistales cuya anastomosis distal se
ubica a menos de 10 cm del maléolo. Estos procedi-
mientos han favorecido el salvamento de la extremi-
dad (eliminan la necesidad de una amputacion supra
e infracondilea).

El servicio de cirugia vascular periférica del
Hospital de San José, consciente de la importancia
de este tipo de procedimientos, presenta la expe-
riencia obtenida con algunos pacientes, que aunque
no siempre es satisfactoria, si vislumbra resultados
promisorios que obligan a considerar esta opcion

158 Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. |4 No.3 « 2005




Cirugia de salvamento de extremidad

terapéutica en todos los casos de isquemia y oclusion
de las arterias infrapopliteas.

Marco teorico

La enfermedad arterial oclusiva cronica de los
miembros inferiores puede cursar con gran variedad
de manifestaciones, de las cuales la mas importante
es la claudicacion intermitente (aparicion de dolor o
disestesias en la extremidad comprometida desen-
cadenados con la marcha que ceden con el reposo).
Otras se enmarcan dentro de la llamada isquemia
critica y pueden ser dolor, tlceras en reposo, o
areas de necrosis parcial que afectan la extremidad.'
Aunque no todos los pacientes que claudican son
candidatos a procedimientos de revascularizacion,
st lo son aquellos con isquemia critica, ya que esta
entraia por lo general una alta posibilidad de pér-
dida de la extremidad a un afio.

Desde 1949 Kunlin empez6 a utilizar injertos
autogenos con safena invertida para realizar revas-
cularizaciones en los miembros inferiores.” Estos
contintan siendo la eleccion en todos aquellos
pacientes que requieran anastomosis distales por
debajo de la rodilla, lo que los hace indispensables
en individuos con oclusion de las arterias infrapo-
pliteas y areas necroticas en ¢l pie, que son llevados
a cirugia de salvamento.

Hasta hace pocos afios los injertos vasculares en
miembros inferiores estaban limitados a oclusiones
proximales a la arteria poplitea y solo algunas ve-
ces lograban hacerse anastomosis en el origen del
tronco tibioperdéneo o de la arteria tibial anterior.
Esto significaba que aquellos pacientes con lesio-
nes isquémicas secundarias a oclusion distal en los
vasos de la pierna, tenian como unica alternativa
quirurgica la amputacion de toda la extremidad.
Con el advenimiento de nuevas suturas, lupas de
magnificacion, novedosos antibidticos, técnica
quirdrgica avanzada y mejor comprension de la
patologia isquémica cronica de los miembros in-
feriores, se ha llegado a realizar anastomosis a las
arterias pedia, tibial posterior y peronea, las cuales
a pesar de ser dispendiosas y requerir un dominio

preciso de la técnica, permiten un restablecimiento
adecuado del flujo sanguineo para asi cambiar una
amputacién mayor por una menor, por el simple
desbridamiento de los tejidos afectados.®

Estos injertos, que suelen tener una anastomosis
distal a una distancia de menos de 10 cm del maléolo,
son también conocidos como injertos ultradistales y
juegan un papel fundamental en lo que respecta a la
cirugia de salvamento de extremidad, cuyo principal
proposito es evitar grandes amputaciones, limitando
la reseccion al tejido necrosado o en su defecto,
bajando el nivel de amputacion.*

Considerando los aspectos clinicos, son candida-
tos a este tipo de procedimiento todos los enfermos
con lesiones isquémicas localizadas en el antepie,
con ausencia de pulsos infrapopliteos y con estu-
dios angiograficos que confirmen oclusion de vasos
infrapopliteos. La ausencia de lechos distales en la
arteriografia no debe ser un impedimento para la
practica de cirugia, por cuanto es mediante la ex-
ploracion quirtrgica y arteriografia intraoperatoria
que en ultimas se determinara si el lecho receptor
es adecuado o no.

Una vez que se ha determinado la permeabilidad
del vaso receptor, bien sea arteria pedia, peronea o
tibial posterior (preferible mediante arteriografia
intraoperatoria), el cirujano emprendera la diseccion
del vaso donante. Posteriormente se obtendra el in-
jerto de safena mediante la diseccion y exéresis de la
misma a través de pequefias incisiones en piel y una
vez hechos los tineles se procede a administrar un
bolo de heparina para luego realizar las anastomosis
que en lo posible deberan hacerse con lupas de mag-
nificacion. Resulta crucial determinar la adecuada
permeabilidad del injerto mediante arteriografia in-
traoperatoria. Por ultimo se deberan suturar y cubrir
cada una de las heridas de la piel.

De esta manera se ha logrado mejorar la perfusion de
un pie previamente isquémico, por lo que de inmediato
se deben desbridar los tejidos necrosados, continuar la
antibioticoterapia orientada de acuerdo con los cultivos,
asi como un programa de curaciones. El cierre primario
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de los tejidos desbridados esta contraindicado, lo mismo
que la realizacion de injertos de piel, pues la infeccion
suele ser la regla en estos casos.

En lo que respecta al paciente diabético, se ha
encontrado que en muchos casos el compromiso
aterosclerdtico respeta arterias como la pedia o la
tibial posterior. Podria decirse que al realizar un
injerto ultradistal estamos convirtiendo un pie dia-
bético angiopatico y neuropatico en uno neuropatico
unicamente, por lo que la reseccion se limita solo a
los tejidos necrosados.?

Materiales y métodos

El presente es un trabajo prospectivo, descriptivo,
que incluye siete pacientes que consultaron al Hospi-
tal de San Jos¢ y la Clinica Fundadores con oclusion
de arterias infrapopliteas y lesiones necréticas en el
pie entre marzo del 2001 y mayo de 2004, los cuales,
previa angiografia, fueron llevados a exploracion
quirurgica , injertos ultradistales y desbridamiento
de los tejidos afectados.

Se hicieron controles posoperatorios a la sema-
na, tres semanas, treinta, sesenta y noventa dias,
evaluando cicatrizacion, permeabilidad del injerto
y funcionalidad de la extremidad. Otras variables
fueron sexo, edad y enfermedades concomitantes.

Los datos se consignaron en formato predisenado
y obtenidos por el cirujano tratante quien constataba
la evolucion en cada paciente y realizaba registro
fotografico del mismo. La tabulacion de resultados se
obtuvo mediante analisis descriptivo con distribucion
de frecuencias y proporciones utilizando programas
Excel y SPSS.

Resultados

La edad media fue de 58 afios (desviacion estan-
dar 52 hasta los 65 afios).

Se encontr6 que de los siete pacientes dos eran
de sexo femenino. En estas dos pacientes los injer-
tos fracasaron, lo que puede estar asociado con un

menor calibre de los vasos en este sexo, situacion
que dificulta atin mas las anastomosis.

En lo que respecta a comorbilidad asociada, cua-
tro pacientes eran diabéticos, dos tenian insuficiencia
renal crénica y otro padecia enfisema pulmonar por
tabaquismo crénico.

Con relacion al diagnostico, éste se confirmo con
arteriografia mediante técnica de Seldinger en todos
los casos, pero fue la exploracion quirtirgica la que
comprobo el estado de los lechos distales.

Figura |. Arteriografia que demuestra oclusion de la arteria
poplitea en la pierna derecha.

Se encontré que en los tres pacientes a quienes
se realizo injerto popliteo-tibial, esta revasculariza-
cion fracaso debido a problemas infecciosos en dos
pacientes y trombosis recurrente en uno. En ellos
no fue posible lograr una cicatrizacion apropiada
de los tejidos desbridados en el pie y por tltimo dos
requirieron amputaciones supracondileas y uno infra-
condilea. Estos tres enfermos eran diabéticos, factor
que incide en la aparicidon de problemas infecciosos
y eleva el riesgo de amputacion.

Finalmente, los pacientes restantes, todos ellos
con revascularizaciones popliteo-pedias, mostraron
permeabilidad satisfactoria de los injertos asi como
granulacion adecuada de las areas desbridadas, de
tal manera que en el seguimiento a los 90 dias todos
mostraban cierre completo de sus heridas con fun-
cionalidad normal de la extremidad e incorporacion
a sus actividades cotidianas.
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Figura 2. Necrosis completa del primer artejo en paciente Figura 5. Luego de la revascularizacién se procede a realizar
con oclusion de arteria poplitea. Se ha localizado arteria pedia el retiro quirirgico de los tejidos comprometidos por la
mediante Doppler, momentos antes de cirugia. necrosis. En este caso amputacion del grueso artejo. Obsérvese

la perfusion adecuada de la herida.

Figura 3. El mismo paciente anterior a quien se ha realizado
revascularizacion ultradistal. Notese la anastomosis a la arteria
pedia, el adecuado llenado del injerto y el aislamiento del area

Figura 6. Paciente a los 30 dias de la cirugia.
necrosada con compresa.

Figura 4. Arteriografia intraoperatoria que muestra adecuada Figura 7. Paciente a los 60 dias de la cirugia. Apréciese la
permeabilidad del injerto con perfusion satisfactoria hacia las granulacion del area desbridada.
arterias del pie.
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Figura 8. Resultado final a los 90 dias del procedimiento Figura I . El mismo paciente a los 30 dias de la cirugia. Notese
quirdrgico. la granulacion de la herida.

Figura 9. Paciente con oclusion de arteria poplitea y necrosis Figura |2. Paciente al cabo de 60 dias de la cirugia.
del quinto artejo en el pie izquierdo.

Figura 10. Una vez realizado el injerto popliteo-pedio se
procede a retirar el tejido desvitalizado. Obsérvese la herida
de la anastomosis distal cubierta y el adecuado flujo sanguineo Figura |3.Resultado a los 90 dias de la intervencion quirirgica
hacia el area desbridada. con cicatrizacion completa.
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Figura |14. Paciente con necrosis del primer artejo del pie
izquierdo y oclusion de arteria poplitea.

Figural7. Paciente luego de 90 dias de la intervencion

quirtrgica.

Figura 15. El mismo paciente al cabo de 30 dias de la
revascularizacion.

Figura 16. Al cabo de 60 dias de la cirugia.

Figural 8. Paciente diabético con necrosis del segundo dedo
del pie derecho y oclusion de las arterias infrapopliteas.

| —

Figura 19. El mismo paciente anterior a quien se realizo
injerto popliteo-tibial.Al cabo de |2 dias se aprecia progresion
de la necrosis y compromiso infeccioso extenso. Ante estos
hallazgos se practicé amputacion infracondilea.
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Figura 20. Mujer con diabetes e insuficiencia renal crénica. Se
realizé injerto popliteo-tibial por necrosis parcial en el pie.

e

Figura 21. El mismo paciente al cabo de dos semanas
de operada. Se aprecia infeccion y necrosis extensa con
compromiso del injerto. Requirié amputacién supracondilea.

Conclusiones

La enfermedad arterial obstructiva cronica de los
miembros inferiores continuia siendo un desafio para
el cirujano vascular, ya que a pesar de las nuevas téc-
nicas muchos de los pacientes finalmente requieren
amputacion, con las implicaciones psicologicas y
laborales que esto conlleva.

Hoy dia, las técnicas de revascularizacion ul-
tradistal permiten hacer anastomosis a arterias de
pequefio calibre como la pedia, tibial posterior o
perénea por lo que ante oclusiones infrapopliteas
se debe perseverar en la busqueda de alguno de
estos vasos para hacer posible la realizacion de un
injerto.

El hecho de no visualizar los vasos distales en la
arteriografia no siempre implica que sean inadecua-
dos y por lo tanto estaria contraindicando la cirugia.
Sera el acto operatorio el que en ultimas muestre la
calidad de los lechos distales, los cuales podran ser
evaluados mediante arteriografia intraoperatoria si
asi se requiere.

La diabetes continiia siendo un factor de mal
prondstico en pacientes con isquemia de miembros
inferiores, pues aunque se logre revascularizar, las
complicaciones infecciosas muchas veces indican
el retiro del injerto y conllevan la pérdida de la
extremidad.

Las revascularizaciones ultradistales permiten
el salvamento de extremidad en un niimero impor-
tante de pacientes con lesiones isquémicas del pie
secundarias a oclusion de las arterias infrapopliteas.
Requieren de una técnica quirdrgica muy meticulo-
sa asi como paciencia y perseverancia de parte del
cirujano, pero al final el hecho de evitar la pérdida
de la extremidad corrobora la importancia que hoy
tienen estos procedimientos.

En la serie de casos observada tuvieron mejor
desenlace los pacientes a quienes se realizé injerto
a la arteria pedia, lo cual puede ser efecto del azar
por lo que se requieren otros estudios que evalien
en una poblacion de mayor tamafio los resultados de
este tipo de intervencion.

Aunque no son muchos los reportes a nivel mun-
dial, nuestros resultados se correlacionan con los
obtenidos en otros centros.
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EL PROTOXIDO DE AZOE Y SUS
APLICACIONES EN LAS OPERACIONES DE

CORTA DURACION.

Tomado de la revista Repertorio de Medicina y Cirugia, volumen IX (5) febrero 1918 pdginas 323-24

Por el Doctor Joaguin Lopez P. de Bogota

El protoxido de azoe responde
a la formula A z2 0.

El protoxido de dazoe es un gas incoloro inodoro,
posee un sabor ligeramente azucarado; su densidad
es de 1,527; a la temperatura ordinaria se disuelve
en su volumen de agua.

Accion fisiologica — El protoxido de azoe, des-
cubierto por Priestly en 1770, fue estudiado bajo el
punto de vista fisiologico por Davy, el cual le dio el
nombre de gas hilarante a causa de los fenomenos
particulares que habia observado en el curso de
experimentos hechos con este gas. Fue un dentista,
Horace Wills, el que, en 1840, tuvo la idea de aplicar
el protoxido de dzoe a las intervenciones quirurgi-
cas de corta duracion. jEl protoxido de azoe esta
verdaderamente dotado de propiedades anestésicas
especificas? Si, pero para que estas propiedades
puedan manifestarse itilmente, esto es, para que
puedan ser utilizadas en la realizacion de la anes-
tesia quirurgica, es necesario situarse en ciertas
condiciones, que han sido bien definidas por Paul
Bert, y que se deducen naturalmente de la manera
como el protoxido de dzoe obra en la sangre.

En efecto, cuando el protoxido de dzoe llega a la
sangre se disuelve en el plasma como cualquier gas
ordinario, pero asi disuelto no puede fijarse directa-
mente sobre la hemoglobina como lo hace el oxige-
no, podria fijarse sin que los elementos anatomicos
pudieran utilizarlo, puesto que a la temperatura del
organismo el protoxido de dazoe no es disociable, esto

es, no contiene oxigeno utilizable para la respiracion.
Es por esta circunstancia que el protoxido de azoe
debe ser asociado al oxigeno, y, en efecto, la asocia-
cion de los dos gases permite su aplicacion sin tener
consecuencia desagradable para el paciente. Este gas
respirado solo podria determinar asfixia — por tener
el protoxido de azoe una especie de accion especifica
sobre el sistema nervioso. Desde luego se deduce de
lo que acabamos de decir que es suficiente mezclar
al protoxido de azoe una cantidad de aire suficiente
para evitar la asfixia y llegar a una anestesia com-
pleta. Es suficiente hacer pasar al pulmon una mezcla
de aire y protoxido de dazoe, cuya tension total seria
naturalmente superior a una atmosfera, en estas con-
diciones las leyes de la disolucion del gas nos ensefian
que la cantidad del protoxido de azoe absorbido por
la sangre seria la misma que si el protoxido de dazoe
pasara solo a la sangre; pero para que esta mezcla
pueda asegurar la respiracion del pacientes es preciso
que la cantidad de oxigeno agregada sea tal, que su
tension corresponda exactamente a un 21 por 100 de
atmosfera. Es necesario hacer respirar al sujeto una
mezcla de cinco volitmenes de protoxido de dzoe y un
volumen de oxigeno. Medidos a la presion atmosférica
en estas condiciones se obtiene una anestesia general
perfecta, casi ideal, en el sentido de que los organos
de la vida vejetativa conservan su integridad y que la
vuelta a la vida normal se efectia mas rdapidamente
que con cualquier otro anestésico. Caso de que el
paciente no volviere inmediatamente, es suficiente que
haga algunas aspiraciones al aire libre para obtener
la vuelta a la vida normal.
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El protoxido de azoe en manos habiles y experi-
mentadas puede prestar grandes servicios para las
operaciones de corta duracion, tales como extrac-
ciones — o incisiones de abscesos. — Sabemos que
actualmente algunos distinguidos dentistas de esta
capital aplican el protoxido de dazoe con buen éxito.

COMENTARIO
Stella Ortegon de Muioz MD. *

El desarrollo evolutivo de la anestesia no fue
desconocido en nuestro pais; se ha recuperado evi-
dencia escrita que sustenta el conocimiento de la
especialidad en nuestro ambito colombiano, como se
demuestra en el articulo titulado Protoxido de Azoe
publicado en 1918 por el doctor Joaquin Lopez de
la ciudad de Bogota.

Su titulo suena confuso para muchos; sin em-
bargo, analizando dicha literatura, que de por si es
precoz para la época, logramos realizar una correla-
cion con la farmacologia descrita con la actual, y el
Protoxido de Azoe corresponde a lo que llamamos
6xido nitroso.

Produce gran admiracion haber contado con gente
estudiosa y cientifica, como el doctor Joaquin Lopez
P. a quien podriamos considerar el precursor de la
anestesiologia en Bogota, Colombia; lastima que
dicho titulo se lo otorguemos de manera tardia.

Contamos con otros ejemplos de ¢sta indole, no
solamente en el campo de la anestesiologia; lo que
hace enorgullecernos del papel de nuestra patria en
el desarrollo cientifico de la medicina.

a—ONC—o

#  Jefe del Servicio de Anestesiologia Hospital de San José. Profesora Aso-
ciada Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
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