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PALABRAS DEL PRESIDENTE DE LA
REPUBLICA DE COLOMBIA DR. ALVARO
URIBE VELEZ, DURANTE LA INAUGURACION
DEL HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO DE

SAN JOSE

Bogota, julio 2 de 2008

ste enorme esfuerzo que le parece a uno

increible, ese espiritu de asociacion de

ustedes, esa devocion de sacar adelante

este proyecto tan dificil, es admirable. Si
a mi me hubieran preguntado hace cinco afios no
habria sido capaz de anticipar esta operacion rescate
del hospital. El pais conocid el espiritu de servicio de
dona Lorencita Villegas de Santos, el ejemplo que
di6 para liderar estas causas como fue la creacion de
un hospital histérico. Ella debe estar feliz desde el
cielo de ver que su obra se ha rescatado y que tiene un
proyecto del presente y del porvenir, muy importante
para los colombianos. Rindo un homenaje a ella, a
la gran labor por la salud de los colombianos y un
homenaje a ustedes. Ese estado de quiebra al cual
llego el hospital, esos pasivos tan altos, la interven-
cidn, el cierre, para saber que hoy entregan ustedes a
Bogota y al pais un hospital a la altura de los mejo-
res del mundo. Increible que una fundacién médica
hubiera podido superar tantas dificultades, arbitrar
los recursos que son cuantiosisimos y sacar adelante
este proyecto. Como aplaudimos la integracion con
la universidad, ese proyecto conjunto de ustedes con
sus propios hospitales y su universidad.

Le preguntaba yo en voz baja al sefior rector ;Cuéan-
tos estudiantes tienen? Dos mil, todos en el area de la
salud. Qué formidable integracion los dos hospitales
y la universidad. Esto estimula mucho el patriotis-
mo, el afecto y la confianza en Colombia. Nosotros
hemos escrito pensando en Colombia la palabra
confianza acompanada de tres valores seguridad

de la democracia, inversion desde la responsabi-
lidad social y cohesion social desde las libertades.
A medida que haya seguridad hay mas inversion y
st esta se hace con responsabilidad social como es
esta obra, hay mas cohesion social. Ustedes con-
tribuyen enormemente a la cohesion social por los
servicios que entran a prestar en el area de la salud
con la integracion de la ensenanza y a la prestacion
de servicios y porque tienen setecientas personas
vinculadas a este esfuerzo, setecientos colombianos
que encuentran mas que una posibilidad de empleo,
una realizacion intelectual y una vida digna. Quien
trabaja en una institucién como en el Hospital Infantil
Universitario de San José, amanece todos los dias
con el ilusionante reto de seguir aguzando su inte-
ligencia, de perseverar en el camino de la dignidad,
de la existencia, de contribuir al servicio y hacer de
la vida aquello que dijera don Juan Bosco: “La vida
es servicio y el servicio es alegria”. Qué alegria le
dan ustedes a estos colombianos vinculados a la
Fundacion, qué alegria le dan a la ciudad de Bogota
y al pais entero.

Nosotros nos hemos propuesto con el liderazgo
del Ministro y todo su equipo que para el final del
gobierno en el 2010 tengamos plena cobertura del
régimen subsidiado. Un gran reto. Cuando empezd
el gobierno teniamos diez millones setecientos mil
colombianos en régimen subsidiado y cerca de trece
millones y medio en el contributivo. Suman veinti-
trés...veinticuatro millones, hoy tenemos treinta y
ocho millones de colombianos en los dos regime-
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De izquierda a derecha aparecen los doctores Diego Palacio Betancourt Ministro de la Proteccion Social, Jorge Gomez Cusnir
Presidente de la Sociedad de Cirugia de Bogota, Alvaro Uribe Vélez Presidente de la Republica, Roberto Jaramillo Uricoechea
Rector de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud y Laima Didziulis G. Directora General del Hospital Infantil

Universitario de San José.

nes. Debemos llegar a la plena cobertura, pero ahi
no parara el esfuerzo; en estos anos que le quedan
a nuestro gobierno, la busqueda de la calidad y la
transparencia tiene que ser el espiritu de todas las
horas. En la ultima asamblea de la asociacion de
clinicas y hospitales hicimos un plan de trabajo de
siete puntos que aspiramos cumplirlo en su totalidad,
para rendirle a ellos el informe sobre su ejecucion.
Ademas, tenemos que avanzar en la calidad, porque
no todo es cumplir la cobertura. Recuerden que el
régimen subsidiado tiene un plan de servicios obli-
gatorios muy inferior al contributivo y uno de los
grandes retos del pais serd, una vez se logre plena
cobertura, elevar el plan de servicios del subsidia-
do para ponerlo al nivel del régimen contributivo.
Y creemos en la reforma de las instituciones. El
Ministro con el gran apoyo de quien fuera hasta
hace poco viceministra, la doctora Blanca Cajigas
de Acosta, y todo el equipo han reestructurado 205
hospitales, pero faltan muchos. Ahora los estan es-
perando en Puerto Wilches, de donde vengo, porque
los de primer nivel también quieren que les ayuden

a reestructurarse, como me lo solicit6 el gobernador
de Santander, el Dr. Horacio Serpa, porque hay una
deuda de veinte mil millones del departamento con
el hospital universitario que reformamos alli. Hemos
creido que la segunda etapa después de la renovacion
es entregar los hospitales a operadores que garanticen
transparencia, eficiencia, cero politiquerias y cero
excesos sindicales. Muchos hospitales de Colombia
quebraron por esa mezcla vitanda de la politiqueria
con los excesos sindicales, que ha costado muchi-
simo recuperarlos. Por eso necesitamos ademas
de pensar en reestructurarlos, entregarselos a muy
buenos operadores. Aqui lograron el mundo ideal,
ese rescate y tener una Fundacion que es la garan-
tia de la mejor operacion. A proposito Dr. Gomez
Cusnir lo necesitamos, porque cuando uno llega a
recibir una grata noticia como la reapertura de este
hospital, piensa en todos los problemas que tiene la
patria en tantas partes. Ustedes se acreditaron. Voy
a pedirle una cosita, los estamos esperando a ver si
asumen el hospital de Yopal y otros hospitales. Mire,
la experiencia que vamos teniendo es magnifica,
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ustedes van hoy a la Clinica Enrique de la Vega de
Cartagena, la antigua Clinica del Seguro Social, era
un desastre y hoy es una maravilla. Est4 operada por
la Fundacion de Hermanos de San Juan de Dios. La
Clinica Campos Serrano de Santa Marta del Seguro
Social, era otro desastre, hoy operada por la Funda-
cion Cardiovascular de Bucaramanga. Entonces, yo
quiero agregarle a ese listado, poder decirle a todo
el pais vayan a ver la clinica de Yopal ahora admi-
nistrada por la Sociedad de Cirugia de Bogota, por
el Hospital Infantil Universitario de San José, una
maravilla. {Qué bueno! Esa es la mejor noticia y se
pondra feliz toda la comunidad de Yopal.

Yo tengo mucha fe en lo que pasa en las clinicas de
Bogota. Elejemplo que ustedes han dado servira de
guia no solo para el Materno, sino con el gran es-
fuerzo que se hara para recuperar el Hospital de San
Juan de Dios con apropiaciones presupuestales muy
cuantiosas. Hay que tener mucho cuidado porque
mas que inyectar dinero es garantizar un esquema
operativo de total eficiencia que le de sostenibilidad
en el tiempo. Bogota va a sentir un gran respiro por-
que tenemos mucha confianza con todo lo que estan
haciendo los nuevos propietarios y operadores de las
clinicas del Seguro Social. Es una sociedad integrada
por la Caja de Compensacion Compensar, aqui esta
su presidente el Dr. Rodriguez, por la Universidad
del Rosario que también va a utilizarlas como hos-
pital universitario y por la Fundacién de Hermanos
de San Juan de Dios. Reformas dificiles porque han
implicado superar un gran obstaculo que era el radi-
calismo ideoldgico, pero la comunidad colombiana
avanza velozmente para tomar decisiones. El tema no
es de retorica politica, es de resultados y la sociedad
colombiana lo que quiere son servicios de salud de
Optima calidad, no aquellos servicios controlados
por el viejo discurso politiquero y por los excesos
sindicales. Por eso haber hecho la liquidacion de
las clinicas del Seguro Social en Bogota y dar este
paso de entregarselas a la sociedad cuyos socios
acabo de mencionar, creo que es un gran aporte a
mis compatriotas de Bogota. Y es un gran ejemplo
para el resto del pais. El gobierno ha reformado mas
de 411 entidades del estado y vamos a seguir en el
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proceso. Estamos en esa tarea de reformar todas las
clinicas del Seguro Social y el ejemplo que ustedes
dan es magnifico. Era el Dr. Cadena presidente del
Seguro Social y tom¢ la valerosa decision de separar
las clinicas de la entidad central. Ese fue el camino
para la gran reforma y estamos asistiendo al naci-
miento de la nueva EPS que él preside, una sociedad
entre el gobierno nacional a través de la Previsora
de Seguros del Estado y seis cajas de compensacion
familiar. Confiamos en que eso va a ser un gran reto
para el pais entero. Trabajando con temas tan dificiles
como este de la salud con colombianos como ustedes,
cuyas condiciones profesionales, cientificas, éticas y
su espiritu de servicio a la comunidad, vamos a salir
adelante. Uno llega a esta sede del Hospital Infantil
Universitario de San José y encuentra calidad huma-
na, ciencia, amor a la patria y sobre todo vocacion de
servicio. Eso es lo que nos hace salir adelante. Mis
compaiieros de gobierno y yo venimos a felicitarlos,
a pedirles que nos ayuden, tomen rapido el hospital
de Yopal para poderlos invitar a que tomen otros.
Estudiando el tema de la zona franca, los registros
exigen que sea una infraestructura nueva y tenemos
que cumplirlos, pero ustedes como fundaciéon que
no es contribuyente del impuesto de renta, lo que
podemos analizar es la opcidn de que se beneficien
con las nuevas modalidades del Plan Vallejo, para
tener facilidades en la adquisicion de equipos de
tltima tecnologia sin IVA ni arancel. Ademas, no es
obligatorio comprar todos los equipos. En el mundo
se ha desarrollado una nueva tendencia donde hay un
sector de las finanzas nacionales ¢ internacionales
que esta financiando a los duenos de equipos para
que sean concesionarios en clinicas y hospitales,
y evitar esa cuantiosisima inversién que nunca se
completa. Mi sugerencia respetuosa es que trabaje-
mos con el sefior Ministro a ver si el Plan Vallejo les
ayuda a ustedes para seguir adelante y ojald podamos
ver muchas zonas francas para hacer de Colombia el
pais de vanguardia de la salud en el continente.

Al encontrarme hoy con ustedes y ver este milagro
que han producido, creemos que lo vamos a lograr,
los felicito de todo corazon.
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INAUGURACION DEL HOSPITAL INFANTIL
UNIVERSITARIO DE SAN JOSE

Jorge Gomez Cusnir*

ace 106 afnos diez eminentes colegas
fundadores de la Sociedad de Cirugia de
Bogota marcaron el derrotero historico de
lo que representaria y ha representado su
legado para la medicina, la cirugia, la ensefianza y el
desarrollo de las ciencias de la salud en nuestro pais.
Esta centenaria tradicion ha pasado de generacion en
generacion y la contintan en la ensefianza y la presta-
cion de servicios de salud en nuestras instituciones.

Recordar es despertar lo que fuimos; hace algunos
afios un grupo de personas talentosas pusieron su
conocimiento al servicio de los nifios colombianos,
trabajando dia a dia por mejorar las condiciones de
salubridad de la poblacion infantil del Distrito Capi-
tal. Ellos conformaron uno de los equipos asistencia-
les mas importantes del continente, reconocidos por
su alta calidad cientifica y técnica. En este lugar los
suenios de médicos y especialistas se hicieron reali-
dad, conformando una de las escuelas mas innova-
doras y adelantadas de su tiempo. Modelo de gestion
en su momento y centro de acopio de profesionales
egregios a lo ancho y largo del pais, “el Lorencita”
atrajo lo mejor de la pediatria latinoamericana para
bienestar de nuestros nifios y nifias que crecieron
bajo su cuidado. Dos afios atrds, cuando dabamos
al servicio la central de urgencias, hacia énfasis
en la nostalgia que nos albergaba a los bogotanos
cuando este hospital cerrd sus puertas hace nueve
afios. Ahora, lo vemos resurgir de su abandono con
las formas que le son originales y que lo tipifican
como patrimonio cultural de la ciudad.

A través de discusiones creativas y académicas el
Consejo Superior de nuestra institucion educativa

® Presidente de la Sociedad de Cirugia de Bogota y de la Junta Directiva
del Hospital Infantil Universitario de San Jose. Bogota, D.C. Colombia.

De izquierda a derecha aparecen los doctores Diego Palacio
Betancourt Ministro de la Proteccion Social, Roberto Jaramillo
Uricoechea Rector de la Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud, Jorge Gomez Cusnir Presidente de la Sociedad de
Cirugia de Bogota y el Sefior Presidente de la Republica Dr.
Alvaro Uribe Vélez.

tuvo a bien considerar la posibilidad de adquirir
los predios del antiguo Hospital Infantil, lo que nos
permiti¢ dar los primeros pasos, como en 1.955, de
escribir un nuevo capitulo en la historia de la salud
en Colombia. El sentimiento de agregar una nueva
pagina es lo que hace de esta ocasion un aconteci-
miento muy especial y de gran trascendencia para el
futuro de nuestro grupo empresarial. La Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud, gestora de
este proyecto, también hoy cumple un suefio: el de
fortalecer la excelencia académica que la ha hecho
sobresalir en los anales de la salud en nuestro pais y
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en el panorama educativo nacional. La generacion
de conocimiento para la FUCS es uno de los prin-
cipales objetivos institucionales que trazan la ruta a
seguir para nuestro crecimiento. Como cientificos
que somos, asumimos la profunda responsabilidad de
velar por las condiciones de calidad para los futuros
profesionales y asi promover el avance de nuestra
ciencia médica para que pueda responder adecuada-
mente a los retos que le propone el progreso.

Tal como fue expresado por nuestro Presidente
al dirigirse a un grupo de estudiantes en la Uni-
versidad de Santander: “Colombia es sumamente
competitiva en el tema de la calidad profesional.
Los profesionales colombianos tenemos que hacer
esfuerzos mayores todos los dias, pero la calidad
del profesional colombiano es muy, muy buena”.
La Fundacion Universitaria en concordancia con
la apreciacion del sefior Presidente, aporta en gran
medida a la formacion de talento humano en salud,
comprometiéndose a forjar a sus profesionales en
el seno de dos instituciones que histéricamente han
crecido en calidad y cobertura.

Como grupo empresarial consciente y comprometido
con las condiciones sociales del pais, sabemos que
nuestro deber es generar nuevas opciones de trabajo
y servicios de salud para muchos compatriotas y am-
pliar los campos de practica para la formacion de los
estudiantes de pre y posgrado de nuestras facultades,
lo cual, ademas de constituir una verdadera ventaja
competitiva, responde a su naturaleza social. Nos
hemos convertido en la tnica institucién educativa
del pais con dos hospitales universitarios propios, lo
que nos permite garantizar a nuestros alumnos los
campos de practica indispensables para sus progra-
mas de formacion.

Con la culminacion de este proyecto aparecen nuevos
retos para nuestra organizacion; hacer parte de una
zona franca uniempresarial, iniciativa apoyada por el
Ministerio de la Proteccion Social para mejorar las
condiciones de competitividad. El solo hecho de tener
una actividad comercial con normas y tratamiento es-
pecial atraeria a otros grupos empresariales del sector
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salud aumentando esta competitividad y haciendo que
los servicios sean mas accesibles a la poblacion.

El objetivo que hoy alcanzamos ha sido el fruto del
arduo trabajo en equipo de las directivas de la FUCS,
del equipo humano que conforma este nuevo hospi-
tal y el apoyo de las instituciones bancarias, otras
empresas del sector y proveedores que creyeron en
esta aventura, la que sin duda, tendra un gran impacto
social y traera enormes beneficios a la comunidad, en
especial ala poblacion materno infantil de la ciudad.
De esta manera nuestro grupo empresarial se suma a
los esfuerzos y trabajo continuo del sefior presidente
doctor Alvaro Uribe Vélez, para conseguir mejores
condiciones de salud, educacion, trabajo y desarrollo
econdmico para todos los colombianos.

Estamos convencidos, de que con la generacion de
mejores condiciones sociales, una distribuciéon mas
equitativa de la riqueza, con el esfuerzo mancomu-
nado de la empresa privada, las instituciones finan-
cieras y el estado con una adecuada planeacion, el
uso racional de los recursos y el soporte en politicas
claras de vigilancia y control por parte del estado,
lograremos impedir que la corrupcion y la interme-
diacion le sigan recortando los recursos y afectando
el flujo de dinero necesario para garantizar la calidad
de atencion y el acceso oportuno a los servicios de
salud, y de esta forma juntos construiremos un mejor
futuro para nuestra querida patria, Colombia. Por
eso, cabe considerar que los servicios de salud que
ofrecemos y ampliamos hoy son instrumentos basi-
cos para el logro de una verdadera responsabilidad
social empresarial y constituyen una contribucion
valiosa al desarrollo economico del pais.

Con la inauguracion oficial de esta noble institucion,
abrimos nuevamente un camino para el cuidado de
la salud de nifios y adultos de nuestro pais, ofre-
ciéndoles los mas altos estandares de calidad en
este hospital que mantendra la tradicion y filosofia
de servicio, alto nivel cientifico y tecnoldgico que
el antiguo Lorencita durante mas de 50 afios grabo
en los corazones de miles de personas que recibie-
ron atencion médica en esta majestuosa edificacion.
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Muchos de los aqui presentes fueron formados como
profesionales o laboraron por muchos afos con el
reconocimiento de todos los colombianos y en es-
pecial de los habitantes de la capital de la Republica.
Como una institucion que se precie en estos tiempos
de ser inteligente, el Hospital Infantil de San José
recogid de su legado historico el purismo de las for-
mas arquitectonicas de conservacion, la belleza de
sus jardines y el aporte en innovacion y tecnologia
de equipos de ultima generacion, que son una mezcla
de la nostalgia del pasado y perfeccién presurosa del
presente siglo.

Quiero agradecer a todos los que han hecho posible
volver realidad este proyecto, en especial a la doc-
tora Laima Didziulis directora del nuevo hospital,
a todo el equipo de trabajo, médico y administrati-
vo, al sefior Rector doctor Roberto Jaramillo, a los
miembros del Consejo Superior, a los Vicerrectores
doctores Luis Carlos Taborda, Dario Cadena Rey
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y Esteban Diazgranados Goenaga, al Decano de la
Facultad de Medicina doctor Sergio Augusto Parra,
al doctor Jorge Ruiz, Secretario General y demas
funcionarios de la universidad, a las entidades
bancarias, Banco de Colombia, GNB Sudameris y
Banco de Crédito, que creyeron en este proyecto, a
las empresas que nos han apoyado con sus aportes,
Agafano, Salud Total E.P.S. ,Construcciones Trimar,
DAGA, ALFAGRES y Traumasoat.

Doy gracias a Dios por permitirme hacer realidad
este sueno. Alcanzar este logro no seria tan impor-
tante y especial si no hubiera sido compartido dia a
dia con mi familia, mi esposa Patricia y mis hijos,
quienes siempre me han acompafiado y motivado a
continuar construyendo un mejor futuro para toda
la gran familia del grupo empresarial de San José.
Entregamos este hospital como legado a las genera-
ciones que nos han de suceder.

Muchas gracias.

= A=
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 ITORIAL

GRADUACION DE ENFERMEROS*

Dario Cadena Rey**

s para mi un gran honor, como Vicerrector
de Planeacion y Proyectos Especiales, di-
rigirme a ustedes el dia de su graduacion.
Hay fechas que nos marcan episodios de
la vida en sitial de preeminencia en la me-
moria, casi sublime, por las connotaciones que llevan
implicitos los recuerdos, a veces tristes que tratamos
de borrar sin lograrlo y, los mas, aquellos agradables
y alegres que nos dan paz y solaz. Y es este uno de
ellos, cuando hemos buscado el perfeccionamiento
de nuestro saber en la disciplina que elegimos para
el futuro, gracias a la universalidad de nuestra alma
mater educacional.

Ella les ha brindado los conocimientos de la ciencia,
la pasion por el arte de ayudar, de servir, de animar a
quienes estan en la adversidad, de conocer y honrar
los principios éticos, de modular nuestro destino y
mostrarnos la necesidad imperiosa de la capacitacion
permanente para adquirir nuevos conocimientos que
la investigacion nos ofrece.

Esto solo puede ofrecerlo la Universidad, ese con-
junto armonico que esta siempre dispuesto a enri-
quecer el conocimiento para trasmitirlo a las nuevas
generaciones. Se logra con la direccion certera de la
administracion docente, con la formacion profesoral
idonea que esta siempre dispuesta a aprender y a
trasmitir la ciencia, con la vocacion y la moral profe-
sional para que sus discipulos se conviertan en motor
de avance y ojala todos superen a sus maestros para
lograr el progreso y la perfeccion. La razon de ser
de la universidad es la juventud, es agrupar durante
los afios de entrenamiento a estos seres idealistas,
disimiles, deseosos del saber, que compiten y a la
vez se ayudan para su formacion integral. Alli se
conjugan intereses y deseos que van a cultivar esas

# Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Bogota D.C.

**  Vicerrector de Planeacion y Proyectos Especiales. Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud.

amistades que perduran y con el correr de los afios
se reencontraran en estas aulas para enriquecer su
experiencia y fortalecer esos lazos que se forjaron
en el estudio, la diversion, a veces la zozobra y no
falta una que otra desilusion.

Son las ciencias de la salud las disciplinas que mas se
acercan a este ideal universitario y que se proyectan
hasta la vejez. Y, dentro de ellas es la enfermeria la que
cumple todos estos preceptos de superacion continua
y verdadera amistad con sus colegas. Para la Sociedad
de Cirugia de Bogota, fundadora del Hospital de San
José, la enfermeria siempre ha sido el alma creadora,
desde aquellos lejanos dias de principios del siglo
pasado cuando la Hermana Martina, en este mundo
Antonina de la Paz Madero, que ustedes pueden ver
en el retrato que reposa en la Presidencia de la Socie-
dad y en el dleo, tomado del original, que se exhibe
a la entrada de este auditorio en la zona del museo,
deciamos, como se convirtio ella en el angel tutelar
de los enfermos que acudian a la Casa de Salud del
Campito, edificacion que hoy hace parte de la Univer-
sidad de los Andes, donde ejercian su apostolado diez
médicos que animados por esta monja y enfermera
humanitaria crearian este vetusto Hospital de San
José, hoy monumento nacional.

La idea de tener su propia facultad de enfermeria
siempre fue un proyecto especial de la Sociedad de
Cirugia. En la década de los anos 30 el Dr. Manuel
Antonio Rueda y la enfermera Helena Samper crea-
ron una de las primeras escuelas del pais, que con el
tiempo entraria a ser parte de la Universidad Nacional
de Colombia. Afios después, en los sesenta seria el
hospital la sede de la facultad de enfermeria de la
Cruz Roja Colombiana, dirigida aqui por la inolvi-
dable enfermera Carmen Ramirez y el patronato del
Dr. Guillermo Rueda Montaiia, institucion que debid
cerrar sus puertas por no hacer parte de una univer-
sidad. Poco tiempo después el Dr. Juan Consuegra y

190 Repert.med.cir.2008;17(4):190-192



Editorial

Ceremonia de graduacion de enfermeros.

la enfermera Maria Teresa Perdomo fundarian esta
facultad que en sus seis lustros ha llegado a conso-
lidarse entre las de vanguardia en el pais y la acre-
ditacion de alta calidad que le confiri6 el gobierno
nacional es la expresion clara de que este proyecto
educativo sigue siendo especial para la Fundacion y
su planeacion sirvid para robustecer y crear nuevas
facultades como citohistologia y medicina.

La labor humanitaria del enfermero ha acompanado
al hombre desde época remota. Nunca falté alguien
que se conmoviera ante el dolor humano, para ser-
vir con generosidad y abnegacion a quien sufre de
quebrantos del cuerpo que por fuerza comprometen
el espiritu. Todos admiramos la legendaria figura
de Florence Nightingale por su dulzura, bondad y
diligencia, o a la enfermera francesa Genoveva de
Gallard, el angel de Dien Bien Puh que consolo y
ayudo a cientos de soldados que defendian una for-
taleza en la guerra de Indochina en 1954. Cuando el
enemigo le otorgo la libertad por ser civil y mujer,
la rehuso para cuidar a sus compatriotas. Fue la pri-
mera mujer en recibir la Gran Cruz de Caballero de
la Legion de Honor en batalla.

Pero la enfermeria deberia cambiar su condicion
altruista de buena voluntad, por una profesion que
requeria la medicina para enfrentar los fracasos por
falta de cuidados y procedimientos adecuados. No
podia quedarse atras de las demas ciencias y era
indispensable estudiar y conocer los progresos que
habia logrado la humanidad. Es casi increible que
en los quinientos afios que trascurrieron desde el
gran Hipdcrates, en la época de Socrates y Platon,
hasta Galeno en el segundo siglo de nuestra era, el
hombre avanzé mads en conocimientos de la salud
que en los quince siglos que hubo que esperar hasta
el renacimiento con la figura egregia de Vesalio, el
anatomista y osado cirujano que abrid las puertas a
la fisiologia del inglés William Harvey. Tiempo des-
pués, hace apenas 200 afos, se ide6 el microscopio
para el analisis de los tejidos humanos y se descu-
brié que estaban formados por células. Ello llevo a
considerar que habia elementos mas pequenos en el
interior de esas células y tenian funciones especiali-
zadas, surgiendo el estudio de la quimica de la vida.
Luego se buscaron compuestos para aliviar al dolor
y produjeron anestesia y amnesia. Louis Pasteur
descubre la relacion entre microbios y enfermedad y
aparecen los conceptos de asepsia y antisepsia, que
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los servicios de enfermeria llevarian al extremo para
reducir la causa mas frecuente de mortalidad como
era, y todavia lo es, la infeccion. Darwin formula la
teoria de la evolucion y Mendel lanza las revolucio-
narias leyes de la herencia. Las grandes epidemias de
viruela sirvieron para conocer el sistema inmune que
trata de defendernos del agresor externo e interno, y
hace 80 anos Alexander Fleming descubre el primer
antibidtico. Se inicia asi el progreso en gran escala
con la farmacoterapia y entramos ahora en la era de
la biologia molecular.

En todos estos campos la enfermeria ha estado pre-
sente y es ahora responsabilidad de ustedes, las nue-
vas generaciones, la participacion en los procesos

Editorial

investigativos que deben centrarse en la universidad,
para beneficio no solo del hombre sino de todos los
seres Vivos.

En nombre de la Fundacion Universitaria de Cien-
cias de la Salud y de los dos hospitales de San José
¢ Infantil de San José, les deseamos el éxito que
merecen. Han culminado esta parte del proceso que
escogieron, porque su vida sera siempre un ciclo
continuo de estudio, capacitacion y trabajo. A todos
sus familiares va nuestra expresion de felicitacion en
tan importante fecha. Dos tltimas recomendaciones:
primera, permanezcan vinculados con la Fundacién
a través de la Asociacion de Exalumnos y segunda,
celebren esta graduacion.

pr—ONC—ig
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Articulo de investigacion
o

ENFERMEDAD DE MENIERE:TRATAMIENTO
CON CORTICOIDE INTRATIMPANICO

Evolucion clinica

Andrea Mora Vera MD*, Martin Fernandez Padilla MD**, Esperanza Pena Torres®**

Resumen

C describir la experiencia con el uso de corticoide intratimpanico para el tratamiento de la
enfermedad de Meniére, en el Hospital de San José. Estudio: observacional descriptivo tipo serie de
casos. '/crodos: pacientes con enfermedad de Meniére de acuerdo con los criterios establecidos por la
Academia Americana de Otorrinolaringologia (AA OHNS) en 1995, a quienes se estudiaron los cambios
audiométricos y mejoria de sintomatologia posterior a la aplicacion de CIT. Zesu/iados: dos pacientes
mejoraron la audiometria, uno de ellos de hipoacusia profunda recuperé a moderada y otro mejord
segiin los criterios de la AA OHNS. (onc/usicn: la terapia intratimpanica con dexametasona puede
ser util en el tratamiento de la enfermedad de Meniére para controlar la sintomatologia y el deterioro
auditivo. En nuestro estudio no se hallaron complicaciones relacionadas con el procedimiento.

- enfermedad de Meniére, esteroide intratimpanico, vértigo, hidrops endolinfitico.
+- EM, enfermedad de Meniére; CIT, corticoide intratimpanico.

INTRATYMPANIC STEROID PERFUSION IN MENIERE'S DISEASE
Clinical progression

Abstract

to describe the experience at the San José Hospital with the use of intratympanic steroid
perfusmn (ITSP) to treat Meniére’s disease. /¢ o/, : case series observational descriptive study.
Vi : evaluation of audiometric changes and symptom relief in patients who underwent I'TSP and
met the diagnostic criteria established by the American Academy of Otolaryngology (AA OHNS) in
1995 for Meniere's disease. Results: audiogram results improved in two patients. Hearing impairment
down-regulated from profound to moderate in one patient and the other improved according to the AA
OHNS criteria. clusion: intra-tympanic perfusion with dexametasone to treat Meniére’s disease
may be useful for symptom and hearing impairment control. No procedure-related complications were
found in our study.

- Meniére’s disease, intratympanic steroid, vertigo, endolymphatic hydrops.

Fecha recibido: diciembre 12 de 2007 - Fecha aceptado: febrero 4 de 2008 *  Especialista em otorrinolaringologia y subespecialista en otologia. Ins-
tructor Asociado de otorrinolaringologia. Fundacion Universitaria de

*  Residente de tercer ano, otorrinolaringologia, Hospital de San José, Fun-
Ciencias de la Salud, Hospital de San José. Bogota D.C. Colombia.

dacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota D.C. Colombia.
##%  Epidemidloga clinica. Directora de Investigaciones, Fundacion Universi-
taria de Ciencias de la Salud. Bogota D.C. Colombia.
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Iintroduccion

La enfermedad de Meniere clasica (EM) es un des-
orden idiopatico comun del oido interno que causa
episodios de vértigo acompafnados por hipoacusia,
tinitus y plenitud aural, que fluctian en el oido afec-
tado. Después de mas de un siglo de investigacion,
la etiologia y la patofisiologia de la enfermedad
siguen siendo oscuras. El hallazgo histopatolégico
de la dilatacién del espacio endolinfatico (hidrops)
ha conducido a suposiciones sobre la etiologia y si
esta es la causa o el resultado de los sintomas.

El tratamiento de los pacientes con EM sigue siendo
incierto y polémico, es muy variable y parece estar
basado mas en preferencias del médico y del paciente
que en la evidencia. Hace poco tiempo se ha agrega-
do la inyeccidn intratimpdanica de corticoesteroide,
pero existen contradicciones en la literatura acerca
de la efectividad del CIT en EM, ya que no existen
consensos ni evidencia clinica que pueda soportar
el empleo de estos medicamentos.

Materiales y métodos

La informacion se obtuvo de los registros médicos
del Hospital de San José en el periodo 1997 a 2007,

33%(2)

Grafico 1. Procedencia de los pacientes con EM.
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con busqueda sistematica segun el codigo del CIE 10,
81.0 correspondiente a EM. Ademas se revisaron las
historias con diagnosticos relacionados tales como
hipoacusia subita y otros vértigos. Seis cumplieron
con la definicion de caso, entendiéndose por ello
los pacientes mayores de 18 afios con diagnostico
de EM, hipoacusia fluctuante en el oido afectado,
que no estuvieran en periodo de crisis y con vértigo
al menos de dos veces al mes por tres meses. No se
tuvo en cuenta el tiempo de diagndstico de la enfer-
medad, pues todos se consideran cronicos y por lo
regular han sido tratados en episodios previos por
crisis vertiginosas.

El procedimiento de inyeccion intratimpanica se
realizo bajo vision microscopica colocando un al-
godon impregnado de lidocaina con atomizador en
el conducto auditivo externo durante doce minutos.
Luego se punciono el cuadrante posteroinferior
de la membrana timpanica y se inyecté 1 cc de
corticoide (dexametasona). A los diez minutos se
indico al paciente que evitara la deglucion salivar
(la escupiera dentro de un recipiente), con el fin
de garantizar el ingreso de la sustancia al oido
interno. Se practicé audiometria antes de la in-
yeccion intratimpanica y una nueva al culminar la
intervencion. Se valoraron los sintomas referidos

2 Urbana

¥ Rural
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-

Patologias

Hiperlipidemia
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Numero de pacientes

Grafico 2. Patologias asociadas en pacientes con EM.

por el paciente luego del CIT en cuanto a mejoria o
empeoramiento de los mismos. Los datos arrojados
se interpretaron mediante el programa estadistico
Excel, Office 2003.

Resultados

Se estudiaron seis pacientes que cumplieron la defi-
nicion de caso, todas eran mujeres, con un promedio
de 50 afios (rango 31 a 66), dos provenian del area
rural y cuatro de zona urbana (Grafico 1).

En cuanto a patologias asociadas, se hallé en dos
hipotiroidismo y una con hiperlipidemia, todas bajo
tratamiento medicamentoso (Grafico 2) y ademas
venian siendo manejadas con diete hiposodica. Como
tratamiento médico previo para la EM dos habian
recibido ciclo corto de esteroides (prednisolona a
dosis de 1 mg/k dia) e hidroclorotiazida 25 mg/dia,
dos solo hidroclorotiazida a la dosis sefalada, una
prednisolona y la ultima no habia recibido terapia
previa al CIT.

Ninguna de las pacientes del estudio presentaba
patron audiométrico que indicara trauma acustico
previo. La audiometria previa al corticoide mostro
en todas un compromiso importante ya que el 66.6%

revelo una pérdida auditiva de tipo moderado (41-60
dB) y 33.4% hipoacusia severa (61-80 dB). En cuatro
habia compromiso del oido izquierdo y en las dos
restantes bilateral (Grafico 3).

Comparando las audiometrias previa y postratamien-
to, ninguna de las pacientes empeoro la audicion,
dos mejoraron segun los criterios establecidos por
la AAA OHNS (mas de cuatro frecuencias en 500,
1.000, 2.000, 3.000, mas de 10 dB), una con hipoacu-
sia profunda pasé a moderada, otra recupero las fre-
cuencias indicadas antes y cuatro permanecieron con
audicion estable. Ninguna desarrollé empeoramiento
de la agudeza auditiva (Graficos 4 y 5).

El reporte de Itoh Sakata en 1991 indica que el 80%
de los pacientes tratados con CIT mejoraron el vér-
tigo y el tinnitus disminuy6 en 74%. En nuestros
casos, despues del CIT (dexametasona) y durante su
seguimiento, una paciente manifesto persistencia de
nauseas, tres tinitus, una vértigo y ninguna refirié
plenitud aural. Todas manifestaron disminucion
significativa del vértigo y del nimero de crisis de
Meniére, dado por aumento del periodo de intercri-
sis. Estos resultados se relacionan de manera directa
con los informados en otros estudios de similares
caracteristicas (Grafico 6)
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Grafico 3. Oido comprometido.
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Plenitud aural

Vértigo

Nauseas

Sintomas

Tinitus

Grafico 6. Sintomas posteriores a CIT.

Nuestras pacientes no fueron valoradas a intervalos de
tiempo estrictos y no hubo intencion de seguimiento,
ya que los datos fueron procesados y analizados a tra-
vés de la informacion recogida de las historias clinicas.
Un aspecto importante radica en el volumen de CIT
aplicado pues es individual lo que puede retenerse en
el oido interno, pero en promedio podemos sefialar que
alrededor de 1 cc es el volumen méaximo. Durante la
aplicacion del CIT no se describieron complicaciones,
la tendencia del tratamiento fue hacia la mejoria, los
objetivos propuestos se cumplieron, las pacientes
mejoraron en forma significativa la sintomatologia y
el 100% manifesté disminucion en el nimero de crisis
de Meniere y aumento del periodo intercrisis.

Discusion

La terapia con CIT puede ser efectiva en la EM ya que
la evidencia sugiere que una posibilidad etiologica es
la autoinmune a nivel del oido interno. Los hallazgos
histologicos muestran que el saco endolinfatico es
inmunoldgicamente activo y juega un rol importante
en la fisiopatologia de la afeccion.

Comparando los resultados de este estudio se con-
cluye que coinciden con los de la literatura publicada,
donde revelan la importancia del CIT en cuanto a dis-
minucion de sintomatologia, sin efectos secundarios
significativos. La escogencia de la terapia para la EM

Pacientes

tiene ciertos obstaculos, la etiologia se desconoce,
no tiene cura, se dirige segun la experiencia del
médico tratante y es dificil el seguimiento de estos
pacientes. Surge entonces una nueva inquietud, como
es determinar la dosis necesaria de CIT para lograr
la resolucién completa de los sintomas. De hecho
tres de cada cinco pacientes mejoran con el CIT lo
que sugiere que el oido responde al parecer en forma
ciclica, como lo es también la evolucion natural de
la afeccion. Hay estudios que demuestran como altas
dosis de esteroides son las mas efectivas, pero aun es
objeto de experimentacion. Un aspecto importante
es el volumen de medicamento inoculado dentro del
timpano, ya que este varia segun la anatomia del
paciente con un valor maximo de 1 cc.

Dentro de los posibles candidatos para terapia intra-
timpénica se incluyen pacientes sin procedimientos
quirtrgicos para el control de la enfermedad, com-
promiso auditivo uni o bilateral, estado general que
impida anestesia general, adherencia adecuada al tra-
tamiento y contraindicacion a la terapia sistémica.

Se hace indispensable realizar estudios de tipo
experimental donde se pruebe la eficacia del CIT
teniendo en cuenta las ventajas sobre la terapia oral,
tales como actuacion directa en el oido afectado, facil
administracion, menor riesgo que la cirugia, terapia
salvadora en caso de falla al esteroide sistémico y
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empleo del mismo cuando estan contraindicados los
corticoides sistémicos. La EM requiere evidencia
cientifica para que esta patologia enigmatica se ma-
neje con bases terapéuticas claras, dejando de lado
la terapia empirica establecida hasta el momento y
asi logre acoplarse en alglin futuro nuestra propuesta
como protocolo en el manejo de esta enfermedad.

Conclusiones

La terapia intratimpéanica con dexametasona puede
ser util en el tratamiento de la EM para el control
de la sintomatologia y la detencion del deterioro
auditivo, siendo una opcion segura. Los hallazgos
clinicos sugieren etiopatogenia autoinmune en el
saco endolinfatico, encontrando complejos antigeno
anticuerpo en el 55% de los pacientes comprome-
tidos. Por ello los esteroides intratimpéanicos son
medicamentos confiables, de facil aplicacion, eco-
némicos, con mecanismo de accion directa sobre el
oido comprometido y sin los efectos secundarios de
la terapia sistémica. Se requieren mayores investiga-
ciones experimentales que estudien el manejo con
CIT en la EM.
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TUMORES NEUROENDOCRINOS
DIGESTIVOS: CLINICA E HISTOLOGIA

Hospital de San José, enero 2005 a mayo
2007

Freddy Nino MD.*

Resumen

Objerivo: los tumores neuroendocrinos son entidades infrecuentes por lo cual su historia natural y
desenlace son poco conocidos. En el presente estudio se describen las caracteristicas clinicas e histol6-
gicas de los diagnosticados en un periodo de dos afos. Metodologia: estudio descriptivo, retrospectivo
de serie de casos. Se define como caso todo paciente con diagnéstico de TNE digestivo realizado por el
servicio de patologia entre enero 2005 y mayo 2007. Resultados: en el Hospital de San José de enero de
2005 a mayo 2007 se diagnosticaron nueve casos de pacientes con TNE, 33.3% en mujeres y 66.7% en
hombres. La edad promedio fue 50,3 aiios (rango 12 a 77 aiios). El tipo histolégico mas frecuente segiin
la clasificacion de la OMS fue el TNE bien diferenciado en el 77.8%. El 66,7% fueron asintomaticos y
el 33.3% presentaron algin tipo de manifestacion, como diarrea y enfermedad acidopéptica con 22,2%
cada uno. En las mujeres el 100% de las lesiones fueron asintomaticas y 50% en hombres. En la serie
se presento una metastasis que ocurrio en el sexo masculino. La infiltracion de la pared en la muscular
se vio en 55,6%. La angioinvasion solamente se present6 en un paciente de sexo masculino que ademas
presenté metastasis a higado. Cuando el valor de Ki67 es menor de 1% no se presentan metastasis.
Los sitios de localizacién primaria de los tumores neuroendocrinos digestivos mas frecuentes fueron
duodeno y apéndice (22,2% cada uno) y en los extragastrointestinales fue el pulmén (22,2%). E177,8%
de los pacientes tuvieron algiin procedimiento, de ellos el mas comun fue la polipectomia (42,9%).
Posterior al procedimiento el 50% de los pacientes presentaron mejoria total de la sintomatologia y el
resto en forma parcial. El cumplimiento al seguimiento posterior fue mayor en las mujeres con 66,6%
y de 33,3% para los hombres.

a5 clave: tumores neuroendocrinos.
eviaturas: TNE, tumores neuroendocrinos.

CLINICAL AND HISTOLOGICAL BEHAVIOR OF NEUROENDOCRINE
TUMORS OF THE GASTROINTESTINAL TRACT

San José Hospital, January, 2005 - May, 2007
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*  Médico internista, residente subespecializacion 2° afo de endocrinologia,
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Bogota DC. Colombia.
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Abstract

: neuroendocrine tumors (NETSs) are rare, thus their natural history and outcomes are poorly
understood. This study describes the clinical and histological behavior of NETs diagnosed in a two-year
period. Methodology: case series retrospective descriptive study. Any patient diagnosed with a NET of
the gastrointestinal tract confirmed by pathology between January 2005 and May 2007 was defined as
a case. Results: from January 2005 to May 2007, nine cases were diagnosed in the San José Hospital,
33.3% in females and 66.7% in males. Mean age was 50.3 years (range 12 to 77 years). Most of them
(77.8%) were classified as well-differentiated tumors according to the WHO histological classification,
66.7% were asymptomatic and 33.3% presented some kind of manifestation, such as diarrhea and
peptic ulcer disease (22.2% each). Lesions were asymptomatic in 100% of females and 50% of males.
One of the male patients presented a metastasis. Infiltration of the muscular wall was observed in
55.6%. Invasion to blood vessels was observed in only 1 male patient who also presented a liver me-
tastasis. No metastases occur when the value of Ki67 is less than 1%. The most frequent primary sites
were the duodenum and appendix (22.2% respectively) and the lung (22.2%) was the most frequent
extra-gastrointestinal site. In 77.8% of all cases patients underwent some kind of procedure the most
common being polypectomy (42.9%). Symptoms disappeared completely after the procedure in 50%
and the rest showed at least partial improvement. Compliance to follow-up was greater in females

(66.6%) and 33.3% in males.

/+: neuroendocrine tumors.

Introduccion

Los TNE son neoplasias derivadas de células en-
terocromafines distribuidas en forma difusa en los
tejidos, lo que lleva a que puedan originarse en
cualquier 6rgano.' Esto hizo que los patdlogos lo-
graran clasificarlos de acuerdo con el sitio de origen
en tracto anterior, medio y posterior.” La incidencia
de los TNE varia de un estudio a otro, encontran-
do desde un caso nuevo por millon de habitantes
hasta 1% en autopsias,” pero se ha considerado la
incidencia general de los TNE digestivos de 0,4 por
100.000 habitantes ano detectables en la clinica,
pero con el desarrollo de métodos imagenologicos
como la resonancia magnética nuclear, tomografia
axial computarizada, endosonografia, octreoscan
y tomografia con emision de positrones,aumento
de manera significativa su diagnéstico.® El cuadro
clinico de los pacientes con TNE digestivos varia de
acuerdo con la lesion tumoral, sitio de localizacion,
produccién hormonal y la presencia de metastasis.
Desde el punto de vista clinico se clasifican en fun-
cionales asociados con produccion hormonal y no
funcionales.* La evolucion clinica depende del sitio
de hallazgo de la lesion, tamafo, tipo histologico,

metastasis a distancia y respuesta al tratamiento
medico o quirdrgico.? La baja prevalencia de la
enfermedad hace que la historia natural de estos
tumores no sea bien conocida. A pesar de ser raros
y de la falta casi total de estudios randomizados,
se desea iniciar estudios descriptivos en nuestra
poblacion para poder determinar la frecuencia de
esta patologia, caracteristicas clinicas al momento
del diagnéstico, tratamiento recibido, seguimiento y
pronostico. Con todo lo anterior, el objetivo principal
del estudio es describir las caracteristicas clinicas e
histolégicas de los TNE digestivos encontrados en el
servicio de patologia del Hospital de San José desde
enero de 2005 hasta mayo de 2007. Para lograr esta
informacion se tomaron registros de pacientes con
TNE en el Hospital de San José durante el periodo
mencionado.

Materiales y métodos

Diserio: consiste en un estudio descriptivo, retros-
pectivo de serie de casos. Los datos fueron tomados
de los registros del servicio de patologia del Hospital
de San José. Se incluyeron pacientes con TNE diag-
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nosticados entre enero de 2005 y mayo de 2007. Se
define como caso todo paciente con diagndstico de
TNE digestivo realizado por el servicio de patologia.
Posterior a la ubicacion del caso se analizaron las
historias clinicas y se revisaron las placas histologicas
con uno de los patologos de la institucion. Se realiza-
ron estudios complementarios cuando fueron nece-
sarios, como la cuantificacion del Ki67 y revision de
la placa de patologia por otro patologo. Se aplico el
instrumento de recoleccion de la informacion donde
se registraron las variables de interés para el estudio.
Se revisaron los datos recolectados de las historias
clinicas para detectar oportunamente errores. Se ano-
taron los teléfonos de los pacientes para completar
los datos de la historia clinica en caso de necesitarlos.
Los datos y el analisis estadistico se procesaron en
el programa EPI INFO version 3.4.1.

En el Hospital de San José¢ de enero de 2005 a mayo
2007 se reportaron nueve casos de pacientes con
TNE. El porcentaje de mujeres fue de 33.3%, la
edad promedio 50.3 afios (rango entre 12y 77 afios),
siendo los menores de 50 afos los mas afectados con
un porcentaje de 55.6% (cinco casos). Los TNE mas
frecuentes segun la clasificacion de la OMS fueron
los bien diferenciados con un 77.8% (siete casos)
seguido por el carcinoma neuroendocrino bien di-
ferenciado con 22.2% (dos casos). No se hallaron
otros tipos histolégicos. En la Tabla 1 se muestra la
frecuencia de los TNE segiin el sexo.

En la Tabla 2 se muestra la frecuencia de los TNE
segtn la edad y tipo histologico.

En cuanto a la sintomatologia de los diferentes tu-
mores se observa que el 66,7% fueron asintomaticos
y el 33,3% presentaron algin tipo de manifestacion.
En la Tabla 3 se muestran las caracteristicas clinicas,
segun el sexo, de los TNE.

Los sintomas predominantes fueron diarrea y en-
fermedad acidopéptica con 22.2% cada uno. En la
totalidad de las mujeres las lesiones fueron asinto-

Tabla 1. Frecuencia de los TNE segin sexo y tipo
histologico

TNE

Carcinoma
neuroendocrino
bien diferenciado

Frecuencia Bien

diferenciado

Femenino 3 2 1

Masculino 6

Tabla 2. TNE segtin edad y tipo histologico
TNE Carcinoma

neuroendocrino

bien diferenciado

Edad Frecuencia Bien

diferenciado

<50 5 4 I

Tabla 3. TNE, sintomas seg(n el sexo

Tumeor

: i Frecuencia Femenino Masculino
sintomatico
Si 3 0 3
No 6 3 3

Total

maticas, mientras que el 50% lo fueron en el sexo
masculino. En la serie solo se presentd una metastasis
que ocurrié en un hombre para un porcentaje de
11.2%, y el Ginico sitio de localizacion fue el higado.
En la revision de la patologia para verificar el grado
de invasion tumoral se observa que la mayoria de las
lesiones se localizaron a nivel de la muscular, con
un promedio de 55.6% (cinco casos), seguido por el
meso 22.2% (dos casos), serosa y peritumoral con
11.1% para cada uno (un caso). La Figura 1 muestra
la frecuencia del sitio de infiltracion de los TNE.

El grado de infiltracion fue similar en ambos sexos
pero el compromiso peritumoral al igual que la
angioinvasion solo se presenté en hombres. En el
analisis del valor de Ki67 se observa que cuando es
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Tabla 4. Localizacion del sitio primario de los TNE

Tumor primario Frecuencia Porcentaje
Pulmon 2 22.2%
Estomago | 11.1%
Duodeno 2 22.2%
Intestino delgado I 11.1%

Tﬁ\péndice 2 22.2%
Recto I 11.1%

Total 100.0%

Tabla 5. Cirugia realizada a los diferentes TNE

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
Polipectomia 3 42.9%
Apendicectomia 2 28.6%
Neumonectomia | 14.3%
Reseccion de masa | 14.3%

Total 100.0%

menor de 1% no se presentan metastasis, a diferencia
de los que tienen una cifra mayor pues el 50% cursan
con metastasis. Los sitios de localizacion primaria
de los TNE digestivos fueron duodeno y apéndice
(22.2% cada uno) y el extragastrointestinal fue en el
pulmon (22.2%). La Tabla 4 muestra la frecuencia
de cada uno de los sitios primarios.

En el sexo masculino las lesiones se localizaron
principalmente en apéndice, recto y cavidad gastrica,
mientras que en las mujeres fue en el intestino del-
gado. La Figura 2 muestra la localizacion del sitio
primario de lesion segun el sexo.

El 77.8% de los pacientes tuvo algtin procedimiento,
de ellos el mas frecuente fue la polipectomia con
42.9%, seguido por la apendicectomia con 28.6%.
La Tabla 5 resume la frecuencia del tipo de cirugia
realizada a los diferentes TNE.

Posterior al procedimiento el 50% de los pacientes
presentd mejoria total de la sintomatologia y el 50%
parcial. El cumplimiento al seguimiento posterior
fue mayor en las mujeres con 66.6% vy de 33.3%
para los hombres. En los estudios de seguimiento se
observa igual persistencia de la enfermedad (33,3%)
que libre de ella (33.3%) en el sexo femenino. En
el masculino el porcentaje de libre de enfermedad
fue de 16.6% pero no se encuentra informacion de
su seguimiento en el 66.6%. La Figura 3 resume el
estado postquirurgico segun el sexo.

Discusion

Este estudio reporta una serie de nueve casos de
pacientes con TNE registrados en el Hospital de
San José de enero de 2005 a mayo de 2007. El tipo
histologico mas frecuente fue el TNE bien diferen-
ciado (77.8%), seguido por el carcinoma neuroen-
docrino bien diferenciado (22.2%). No se hall6 otro
tipo histologico. El 66.7% fueron asintomaticos, lo
cual esta en concordancia con la literatura ya que el
desarrollo de nuevas técnicas imagenologicas hacen
que aumente el hallazgo incidental de lesiones como
nodulos, polipos o lesiones superficiales o profundas
que son posteriormente diagnosticadas como TNE.*
El sitio de localizacion extradigestivo mas frecuente
fue el pulmén (22.2%), hecho que también fue ob-
servado por Jensen y colaboradores.” Los sitios de
localizacion primaria de los TNE digestivos fueron
apéndice y duodeno (22.2% para cada uno), hecho
que se encuentra en contra de la literatura ya que se
reporta mayor frecuencia en yeyuno distal y en ileon.®
Esto podria explicarse por la mayor frecuencia de
realizar el estudio patologico del apéndice y el dificil
acceso al intestino delgado distal. En la presente serie
se evidencia que fueron mas frecuentes en el sexo
masculino (66.7%), con edad promedio de presen-
tacion de 50.3 afnos, hallazgos también descritos por
Modlin y colaboradores en su estudio de seguimien-
to.” Llama la atencion que las lesiones asintomaticas
ocurrieron en el 50% de los hombres a diferencia de
las mujeres (100%). La gran mayoria se localizaron
anivel de la muscular (55.6%) lo que hace entender
la poca invasion cuando estan formadas por células
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Figura 1. Sitio de infiltracion de los TNE.
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Figura 2. Localizacion del sitio primario de los TNE.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 17 No.4 +2008 203



Tumores neuroendocrinos digestivos
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Sin enfermedad

Figura 3. Estado postquirtrgico de los TNE.

bien diferenciadas. La presencia de angioinvasion
y un valor de Ki67 mayor o igual a 1, aumenta la
probabilidad de que haya metastasis. El seguimiento
de los pacientes fue mayor en las mujeres (66.6%) a
diferencia al sexo masculino que solo asistio a control
médico el 33.3%. La calidad y la agudeza de los regis-
tros son dependientes del adecuado diligenciamiento
del instrumento de recoleccion de la informacion
y de los examenes complementarios realizados, a
que un mismo paciente puede tener varias visitas
a diferentes instituciones para el seguimiento de su
enfermedad con diferentes protocolos.

En conclusion, los TNE son patologias poco fre-
cuentes cuya historia natural y desenlace final
son poco conocidos. Es de resaltar que el grado
de diferenciacion celular asi como también la pre-
sencia de Ki67 mayor a 1% aumenta ¢l riesgo de
enfermedad metastésica, lo cual hace indispensable
realizar estudios de inmunohistoquimica a todas las
piezas quirtrgicas con diagnostico de TNE ya que
esto ayudara al clinico para la toma de decisiones
terapéuticas futuras.
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
ORTOGNATICA

Hospital de San Joseé de Bogota 2004-2007

Gloria Ancely Bonilla MD*, Ren¢ Pedraza MD**

Resumen

Se presentan las complicaciones de la cirugia ortognatica ocurridas en los pacientes intervenidos en el
Hospital de San José de Bogota, del 1° de enero de 2004 al 31 de mayo de 2007. Como no existia una eva-
luacion estadistica que diera una vision real de la situacion de estos pacientes en el hospital, se realiz6 una
revision de las bases de datos de cada servicio y de las historias clinicas con el fin de describir las compli-
caciones mas frecuentes y su desenlace. Se encontré que en dicho periodo fueron intervenidos 31 pacientes
de los cuales 10 (32%) presentaron alguna complicacion. La mas frecuente fue la hemorragia (13%) que
en la mayoria de los casos se manifesté como epistaxis, le siguieron en frecuencia el déficit neurologico y
las alteraciones anatémicas (6.5% cada una). Solo hubo necesidad de reintervenir a un paciente (3.2%).
La cirugia que presenté mayor nimero de complicaciones fue la bimaxilar. Se concluye que durante el
periodo estudiado la cirugia ortognatica realizada en el Hospital de San José de Bogota presenté una alto
porcentaje de complicaciones (32%) en comparacion con lo reportado en la literatura que es de 6.4%, que
se puede explicar por el bajo nimero de casos. Ninguna de las complicaciones revistio gravedad.

Palabras clave: cirugia ortognatica, cirugia bimaxilar, hemorragia, déficit neurolégico, alteraciones
anatémicas.

COMPLICATIONS FOLLOWING ORTHOGNATHIC SURGERY
San José Hospital of Bogota 2004-2007
Abstract

The aim of this study is to present complications following orthognathic surgery performed at the San
José Hospital of Bogotd, between January 1, 2004 and May 31, 2007. As a statistic assessment on the real
outlook on these patients did not exist in the hospital we reviewed the data bases and clinical records of
various departments in order to describe the most common complications and their outcomes. Thirty-
one patients underwent this type of surgical procedure during this period of time, of which 10 (32%)
had complications. The most frequent was hemorrhage (13%) and presented as epistaxis in most cases,
followed by neurological deficits and anatomic alterations (6.5% respectively). Only one patient (3.2%)
required a second surgical procedure. Bimaxillary surgery had the highest number of complications.
We conclude that during the studied period, orthognathic surgery performed at the San José Hospital of
Bogota had a high percentage of complications (32%) compared to those reported by published literature
(6.4%) and may be explained by the low number of cases. No complication was potentially serious.

Key words: orthognathic surgery, bimaxillary surgery, hemorrhage, neurological deficit, anatomic

alterations.
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introduccion

En la ultima década la cirugia maxilofacial ha tenido
grandes avances debido a que se han mejorado las
técnicas quirdrgicas, los materiales de osteosintesis y
la anestesia; esto ha llevado a que se haya aumentado
la practica de cirugia ortognatica y en la actualidad,
ademas de las correcciones funcionales secunda-
rias a deformidades dentofaciales y de la oclusion
dental, es preponderante el interés estético que ha
surgido. No se concibe hoy en dia realizar rinoplas-
tia, ritidoplastia, en fin cirugia estética de cara, sin
resolver las alteraciones del crecimiento anormal
de los maxilares. En la literatura mundial se habla
muy poco de las posibles complicaciones de esta
cirugia,' se sabe que hace pocos afos era usual que
el paciente presentara como complicacion principal
la muerte, sangrados profusos intraoperatorios con
el requerimiento de transfusién de varias unidades
de sangre, lesiones definitivas de los nervios maxilar
superior y dentario inferior, con la consecuente anes-
tesia incomoda de los labios y de la region peribucal
comprometida, broncoaspiracion por emesis posto-
peratoria que se agravaba por el cerclaje rigido con
que salian los pacientes de cirugia.” En la actualidad,
el libro de cirugia plastica de Mathes 2006’ describe
la frecuencia de complicaciones de mayor a menor
de la siguiente manera:

* Pérdida neurosensorial por lesion, edema e
inflamacion de la tercera rama del quinto par
craneano: 32%.*

» Complicaciones dentarias incluyendo las
perioddnticas y las endodonticas: 3%.

* Hemorragicas anotando su disminucion por
mejor técnica quirrgica e hipotension controlada
intraoperatoria.*®

* Infeccion, menos que antes por el uso de
antibioticos profilacticos: 2.48%."*

» Necrosis avascular que disminuy¢ con cambios
en técnica quirurgica; mas frecuente con la
osteotomia tipo Lefort I: 1%.°

Complicaciones de la cirugia ortognatica

Es de anotar que no menciona de manera especial
la maloclusion, que es de alta frecuencia, ni las
desviaciones maxilares por falla en el material de
osteosintesis que se observan en forma ocasional.'*!!
Existe el consenso de que la planeacion prequirtirgica
realizada mediante el concurso del ortodoncista es
muy importante, ya que la cefalometria y el montaje
de modelos dan la pauta a seguir en el procedimiento
quirdrgico, mejorando el pronostico y resultado para
el paciente.’ El objetivo del estudio fue determinar
las complicaciones mas frecuentes de la cirugia
ortognatica en el Hospital de San José de Bogota,
en el periodo comprendido entre enero de 2004 y
mayo de 2007. Con esta informacion se podran eva-
luar cambios en los protocolos de manejo y realizar
proyecciones a futuro para mejorar el prondstico
de estos pacientes.

Metodologia

El diseio utilizado es descriptivo de corte transver-
sal. Se tomo6 como poblacion a todos los pacientes
intervenidos por cirugia ortognatica en el Hospital
de San José durante el periodo comprendido entre
el 1° de enero de 2004 y el 31 de mayo de 2007.
Dichos pacientes se ubicaron en las bases de datos
de la central de estadistica, del servicio de otorrino-
laringologia y de cirugia plastica del hospital y se
revisaron las historias clinicas correspondientes. Se
recolectd informacion relacionada con la edad, sexo,
clase de afiliacion, tipo de cirugia realizada (agrupa-
das en Lefort I, osteotomias de mandibula y cirugia
bimaxilar), si presentaron o no alguna complicacion
y en el caso de ocurrir la clase de complicacion, el
dia postoperatorio en el que se diagnosticd y si hubo
ono reintervencion. Las complicaciones fueron agru-
padas en déficit neuroldgico, infeccion, deformidad
anatoémica, hemorragia y necrosis avascular. La base
de datos recolectada se trabajé con el programa es-
tadistico Epiinfo version 3.3.2.

Resultados

Dentro del periodo de estudio se operaron 31 pacientes
de cirugia ortognatica. La edad media fue de 28 afios,
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con un rango entre 13 y 68, 17 hombres (55%) y 14
mujeres (45%). De acuerdo con el tipo de cirugia la
distribucion fue la siguiente: cirugia bimaxilar 61%,
Lefort I 23% y osteotomias sagitales 16%. Trece pacien-
tes pagaron la cirugia en forma particular y los demas
estaban afiliados a algtin sistema de salud (Tabla 1).

De los 31, diez presentaron alguna complicacion
(32%). El promedio del tiempo de diagnoéstico de la
complicacion fue de diez dias (Tabla 2). La com-
plicacion mas frecuente fue la hemorragica que se

presento en cuatro pacientes (13%), en tres de ellos
el diagnostico fue epistaxis que se resolvio en todos
los casos mediante taponamiento nasal anterior. La
siguiente complicacion en frecuencia fue el déficit
neurologico y las alteraciones anatomicas, ambas con
el mismo porcentaje, 6,5% cadauna. En tercer lugar
se encontro la infeccion y la necrosis avascular con
el 3,2% cada una (Tabla 1 y Figuras 1y 2).

El tipo de cirugia que se complicd con mayor fre-
cuencia fue la bimaxilar. Solo un paciente requirio

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

CARACTERISTICA NUMERO PORCENTAJE
Hombres |7 55%
SEXO (n=31) Mujeres 14 45%
Bimaxilar 19 61%
TIPO DE CIRUGIA (n = 31) Lefort | 7 23%
Osteotomia Sagital 5 16%
Particular 13 42%
TIPO DE AFILIACION Gt Blaves - e
Colmédica 4 13%
(n=31) Cafesalud 3 9.5%
Otras 7 22.5%
Hemorragica 4 13%
TIPO DE COMPLICACION Dificit pearplcgics 2 L
Alteracion anatomica 2 6.4%
(n=10) Infeccion | 3.2%
Necrosis avascular [ 3.2%
2004 7 23%
‘ - 2005 5 16%
No. CIRUGIAS POR ANO (n = 31) 3006 2 38%
2007 7 23%

Tabla 2. Complicaciones de la cirugia ortognatica

Edad del paciente en el momento de

Tiempo transcurrido desde la

la cirugfa cirugfa hasta la complicacion
vélidos
perdidos
Media 28,13 10,40
Mediana 27,00 5,50
Moda 27 0
Desviacion estandar 10,452 12,331
Rango 55 30
Minimo 13 0
Maximo 68 30
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32,26%

67,74%

Figura l. Porcentaje de cirugias complicadas.
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Figura 2.Tipo de complicaciones detectadas y porcentaje.
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reintervencion (3.2%), presento falla en el material de
osteosintesis con desplazamiento del maxilar superior
ocasionando una deformidad anatémica. Las mujeres
se complicaron mas que los hombres (60%).

Discusion

Se esperaba encontrar mayor numero de pacientes
operados de cirugia ortognatica en el periodo revisa-
do, aunque se detectd un aumento a partir de enero de
2006, lo que puede deberse al aumento de los contra-
tos con las EPS. La frecuencia de las complicaciones
de esta cirugia fue elevada si la comparamos con la
reportada en la literatura mundial que es de 6.4%.
Lo mas probable es que esta diferencia se explique
por la reducida casuistica, ya que las muestras en los
articulos revisados oscilan entre 650 y 1.000 casos.
Llama la atencién que la complicacion mas frecuente
reportada en la literatura es el déficit neurologico'” que
en esta revision ocupd el segundo lugar, es posible que
se deba al cuidado intraoperatorio de no lesionar el
nervio dentario inferior o a que no se indaga con los
pacientes en la consulta de control por los sintomas de
esta lesion (anestesia del labio inferior) y el paciente
no los refiere en forma espontanea. El hecho de que
la principal complicacion encontrada fue la hemorra-
gica obliga a revisar la técnica quirtrgica empleada,
en especial al realizar osteotomias tipo Lefort I. Las
complicaciones presentadas en el hospital se detecta-
ron en promedio en el décimo dia postoperatorio, lo
que obliga a establecer un plan de control ambulatorio
adecuado que permita detectar las complicaciones en
forma precoz para instaurar el manejo oportuno. La
cirugia bimaxilar, que es la de mayor laboriosidad, fue
la que mas se complico y es la que a nivel mundial se
realiza cada dia con mayor frecuencia.
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DONANTE POTENCIAL DE ORGANOS:
IDENTIFICACION POR LOS ENFERMEROS EN
URGENCIAS

Hospital de San José de Bogota D.C. agosto
a noviembre de 2007

Diana Marcela Baez Gomez*, Olga Lucia Rodriguez Céardenas*, Esperanza Pefia**, Maria Elvira Martinez***

Resumen

Las intervenciones que el profesional de enfermeria realiza al donante potencial de érganos son pri-
mordiales para asegurar una optima utilizacion de los organos a trasplantar. Debe tener muy claro
los aspectos basicos concernientes a la donacion y trasplante de 6rganos, para asi convertirse en un
promotor de esta modalidad terapéutica. Es necesario identificar los vacios en el conocimiento y la
actitud de estos profesionales con el fin de motivar, sensibilizar e incrementar la poblacion potencial
de donantes en el servicio de urgencias para adultos. describir los elementos tedricos en la
identificacion de donantes potenciales de 6rganos en el servicio de urgencias del Hospital de San José.

estudio de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo, de corte transversal, en el perio-
do comprendido entre agosto y noviembre de 2007. Se disefié una encuesta con diez preguntas basada
en la legislacion colombiana que rige la donacion de 6rganos; la muestra estuvo conformada por diez
profesionales de enfermeria que laboran en un hospital de nivel III en el servicio de urgencias para
adultos, sala de reanimacion y unidad de cuidado intermedio : el 60% del personal se habia
desempeifiado en el servicio de urgencias durante un tiempo menor a un afio, cinco entre dos y seis meses
y uno solo 15 dias. El otro 40% habia laborado mas de un afio. Se observo que quienes respondieron
la encuesta no conocen las leyes que regulan la donacion de 6rganos en Colombia 0 no recuerdan el
objeto de las mismas. Acerca del conocimiento de las contraindicaciones absolutas y relativas, el con-
cepto no es claro. como la donacion de 6rganos es un tema que genera expectativa dado
el gran numero de pacientes que ingresan a programas de dialisis, es necesaria la implantacion de un
programa de garantia de calidad del proceso de donacion-extraccion en instituciones hospitalarias,
proporcionando una metodologia de trabajo que se convierta en herramienta util para el desempefio
de esta labor. La utilizacion de un protocolo de deteccion e identificacion de donante potencial que sea
organizado y que involucre en forma directa al profesional de enfermeria, contribuiria al aumento
de posibles candidatos para la donacion y trasplante de érganos.

conocimiento de enfermeria, donante potencial, donacion de 6rganos.
TR, trasplante (s).
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IDENTIFICATION OF POTENTIAL ORGAN DONORS BY
EMERGENCY ROOM NURSES

San José Hospital of Bogota d.c. august - november 2007

Abstracts

Interventions carried out by nursing personnel on the potential organ donor are critical to assure op-
timal use of transplantation organs. These professionals must have appropriate expertise on the basic
aspects of organ donation and transplantation in order to become advocates of this treatment modality.
Identification of knowledge and attitude gaps is required in order to promote, sensitize and increase
the number of potential donors in the adult emergency room. to describe the theoretical
elements involved in the identification of potential organ donors in the emergency room of the San
José Hospital. this was an observational quantitative descriptive cross-sectional study
conducted between August and November, 2007. A 10-question survey based on the Colombian laws
on organ donation was designed. The sample included 10 nurses who worked in the adult emergency
room, resuscitation area and intermediate care unit of a level III hospital. : Sixty percent of
the nursing personnel had worked in the emergency room for less than one year, 5 had worked there
between 2 - 6 months and 1 only 15 days. The other 40% had worked there for more than a year. We
observed that those who answered the survey were not familiar with, or did not recall the purpose of,
the laws regarding organ donation in Colombia. The concept on absolute and relative contraindica-
tions was not clear. as organ donation gives rise to expectation due to the large number
of patients admitted to the dialysis programs, a quality assurance plan on the process of donation/
procurement in hospitals needs to be established, providing a methodology which will be a useful tool
to perform this work. Using an organized detection and identification protocol of the potential donor
which directly involves the nursing professional, would contribute to increase the number of possible
candidates for organ donation and transplantation.

nurse personnel expertise, potential donor, organ donation.

Introduccion

EI TR de 6rganos es un tratamiento médico complejo
aunque hoy es habitual en nuestro pais. No es una
practica experimental, se realiza en el mundo desde
hace cerca de 50 afios. Con donante cadavérico per-
mite que algunos 6rganos de una persona fallecida
puedan reemplazar a los 6rganos enfermos de una
persona en peligro de muerte.

Es un hecho que los TR mejoran la calidad de vida
en muchos pacientes; no obstante, algunos contintian
enfermos, fallecen o deben seguir recibiendo terapia
de reemplazo como tratamiento de su enfermedad. En
2005 se registraron en Espafia 1.546 donaciones rea-
les de 6rganos solidos, con una tasa de 35,1 por millon
de poblacidn, situandolo a la cabeza mundial.

Segun cifras de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota D.C. en Colombia durante los ultimos ocho
afios tres mil personas han sido transplantados con
organos o tejidos, y otras 1.500 tienen dafios croni-
cos que requieren algin trasplante y estan en lista
de espera. En el 2006 se llevaron a cabo mas de 215
trasplantes de 6rganos y tejidos en Bogota D.C. Esta
cifra ha crecido desde 1997 cuando se realizaron 81
TR. El nimero de organos trasplantados fue: 165
rifiones, 9 corazones y 41 higados. En la actuali-
dad en Bogota hay 16 donantes por cada millon de
habitantes, nimero insuficiente comparado con el
de pacientes en lista de espera. En la Sociedad de
Cirugia de Bogota-Hospital de San José existe un
programa de trasplantes multidisciplinario que ini-
ci6 labores en 1984, liderado por profesionales de
las 4reas de cirugia, nefrologia, urologia, anestesia
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y enfermeria, con cerca de 150 trasplantes renales
realizados de donante vivo-relacionado y cadavé-
rico hasta la fecha. Sin embargo, ante la escasez de
organos para trasplante, se hace necesario crear un
programa Optimo centrado en la deteccion de los
donantes potenciales de drganos y tejidos.

En este sentido en los programas para aumentar de
manera habitual y eficaz el numero potencial de
donantes se destacan tres aspectos:

1. La localizacion de los miembros del equipo
de coordinaciéon de trasplantes debe estar
perfectamente establecida y ser conocida por
todo el personal de salud de la institucion,
dejando en lugares visibles en sitios claves el
nimero telefénico de la persona a contactar o a
través de la central telefonica.

2. Elusodeunprotocolo de deteccion e identificacion
de donantes potenciales, sencillo, facil de entender
y de amplia difusion contribuird a aumentar el
numero potencial de donantes.

3. Educacion, motivacion y sensibilizacion al
equipo de salud de las areas de urgencias y
cuidados intensivos sobre el proceso de donacion
y trasplant e, haciéndoles participes periddicamente
de los resultados obtenidos y del destino de los
organos de los donantes detectados en su unidad
0 servicio.

El proceso donacion-trasplante es largo y complica-
do, no debe dejarse a su libre evolucion y precisa de
un protocolo y supervision adecuados para evitar
la improvisacion. Se inicia con la deteccion del
donante, pues el pilar fundamental para desarrollar
con €xito un programa de trasplante de 6érganos es
paralelo a la existencia de un sistema efectivo de
generacion de 6rganos.

Esta practica se legitima en Colombia con la ley
919 de 2004, el acuerdo 140 de 2005 del Concejo
de Bogota D.C. y la resolucion 2.640 de 2005 del
Ministerio de la Proteccion Social. La primera prohi-

be la comercializacién de componentes anatomicos
humanos para trasplante y se tipifica como delito su
trafico, el acuerdo 140 de 2004 promueve cambios
culturales para la donacion de érganos y tejidos con
fines de trasplante en el Distrito Capital y la reso-
lucion 2640 de 2005 tiene por objeto establecer los
requisitos de inscripcion de los bancos de tejidos y
de médula dsea y de las instituciones prestadoras
de servicios de salud que se encuentren habilitadas
con programas de trasplante, ante las sedes de las
coordinaciones regionales de la Red de Donacién y
Trasplantes de la respectiva jurisdiccion.

Expuesto lo anterior, se quiere destacar la influencia
que tiene el profesional de enfermeria en los servi-
cios de urgencias, unidades de cuidado intermedio y
salas de reanimacion, resaltando el cuidado directo
sobre el paciente, lo que tiene un efecto positivo en
la deteccion efectiva del donante potencial. La utili-
zacion de un protocolo de deteccion e identificacion,
que sea organizado y que involucre directamente al
profesional de enfermeria contribuiria al aumento de
posibles candidatos para la donacion y TR de 6rganos.
Este constituye hoy la mejor y en muchas ocasiones
la Unica alternativa para aquellos pacientes que se
encuentran afectados de enfermedades en las que
existe un dafio irreversible de alguno de sus 6rganos
o tejidos. Es necesaria la existencia de programas de
TR de los diferentes 6rganos y tejidos que aporten a la
sociedad soluciones para esta situacion. Para realizar
este tipo de intervencion, se requiere un sistema de
deteccion de 6rganos y tejidos perfectamente estruc-
turado con el fin de conseguir el mayor numero de
donantes potenciales y de trasplantes.

Objetivo general: describir los elementos tedricos
del profesional de enfermeria en la identificacion de
donantes potenciales de 6rganos, en el servicio de
urgencias del Hospital de San José. Objetivos espe-
cificos: describir los conocimientos del profesional
de enfermeria en la valoracion clinica del donante
potencial, teniendo en cuenta las contraindicaciones
absolutas y relativas para ser donante, establecer los
elementos tedricos que tienen los enfermeros acerca
de métodos para la identificacion del donante po-
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tencial, destacar los conocimientos del personal de
enfermeria sobre los tipos de donantes que existen
y recordar los conocimientos legales que regulan la
donacién y trasplante de 6rganos.

Pregunta de investigacion: ; Cuales son los elementos
tedricos del profesional de enfermeria acerca de la
identificacion del donante potencial de 6rganos, en
el Hospital de San José, en el periodo de agosto a
noviembre de 2007?

Diserio de la investigacion: estudio tipo cuantitati-
vo, observacional, descriptivo, de corte transversal;
tiempo: agosto a noviembre de 2007; lugar: servicio
de urgencias de adultos de un hospital de nivel III de
la ciudad de Bogota D.C. Poblacion y muestra: la
muestra estuvo conformada por diez profesionales
de enfermeria de los servicios de urgencias, salas
de reanimacion y cuidado intermedio de los cuatro
turnos laborales (mafiana, tarde y dos nocturnos).
Criterios de inclusion: profesionales de enfermeria
que laboran en el servicio de urgencias de un hospi-
tal de nivel Ill. Criterios de exclusion: enfermeros
que rotan por el servicio de urgencias en forma
ocasional. Metodologia: el grupo investigador desa-
rroll6 una encuesta fundamentada en la legislacion
colombiana para la donacion de 6rganos, literatura
que se encuentra referenciada en la bibliografia de
este articulo y bases de datos por Internet, en las
que se definen con claridad los parametros para este
proceso. Las variables cualitativas y las cuantitativas
se presentan en porcentaje, considerando frecuen-
cias relativas que se analizaron por medio de texto
y graficas (Tabla 1).

En la encuesta aplicada se desarrollaron diez pregun-
tas en las cuales se trataron algunos puntos basicos
para la identificacion de donantes de  drganos:
conocer las leyes y acuerdos que rigen la donacion
de o6rganos en Colombia, las contraindicaciones
absolutas y relativas, las clases de donantes, los
organos que se pueden extraer de donante vivo o
de donante cadavérico, los limites para la donacion

y los métodos utilizados en el Hospital de San José
para la deteccion de donadores.

Para el procesamiento de los datos se utilizaron los
programas Word'y Excel. El andlisis exploratorio se
realizd de manera descriptiva, teniendo en cuenta el
numero de profesionales de enfermeria que partici-
paron en el estudio.

Consideraciones éticas: se incluyeron los para-
metros establecidos por la resolucion 008430
de 1993 del Ministerio de la Proteccion Social,
donde se considera que el estudio no tiene riesgo
segun lo establecido en el articulo 9: se considera
como riesgo de la investigacion la probabilidad
de que el syjeto de investigacion sufra algin dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio,
articulo 10: el grupo de investigadores o el inves-
tigador principal deberan identificar el tipo o tipos
de riesgo a que estaran expuestos los sujetos de
investigacion y articulo 11: para efectos de este
reglamento las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias: a) Investigacion sin riesgo:
son estudios que emplean técnicas y métodos de
ninguna intervencion o modificacion intencionada
de las variables biologicas, fisiologicas, sicologi-
cas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros
en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.

De la muestra siete enfermeros se desempefiaban en
el servicio de urgencias, uno en sala de reanimacion
y dos en cuidados intermedios. EI 60% del personal
habia trabajado en el servicio de urgencias durante un
tiempo menor a un afio, cinco de 2 a 6 meses y uno
quince dias. El otro 40% habia laborado mas de un
afio. Al analizar los datos no se encontr6 diferencia de
conocimientos entre los profesionales de enfermeria
que tenian mayor o menor experiencia laboral. En
la siguiente Tabla 2 se presentan los porcentajes
obtenidos a partir de la tercera respuesta.
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Nombre de la variable

Donante potencial de drganos

Tabla 1. Definicion de variables principales

Definicion operativa

Naturaleza y nivel

Nivel operativo

de medicion
2.5 Conjunto organizado de datos e o .
Elementos teéricos =2nItnto organtz Cualitativa -Si
informacion destinados a resolver un o
determinado problema. dicotoma. -No
Profesionales que
Conocimientos especializados y laboran en:
| capacidad para aplicarlos para ayudar Cualitativa . f
Profesionales de enfermeria P P P P )’ . Urgencias
a otros seres humanos a prevenir la nominal i
- Salas de reanimacion
enfermedad y recuperar la salud. . . )
- Cuidado intermedio
Cualitati - Asistencial
ualitativa
Identificacion Método que caracteriza el donante. nominal - Administrativo
- En otros centros
hospitalarios
Conocimiento adquirido con la Cuantitativa -Tiempo en el servicio de
Experiencia laboral practica. Acontecimiento que se vive discreta urgencias.
ensena. .
Y de intervalo
Valoracion clinica Procedimiento para identificar Cualitativa - Contraindicaciones
contraindicaciones y tipos de nominal - Donante potencial
donantes.
Conocimiento de leyes decretos y
resoluciones que legalizan la donacién Cualitati -Si
. z ualitativa
Marco legal, donacion de organos de ley 919 de 2004, o -No
acuerdo 140 de 2005 del Concejo de dictoma N
i s, -No responde
Bogota D.C.y resolucion 2640 de 2005
del Ministerio de la Proteccion Social.

Con respecto al conocimiento en legislacion de
donacion, la ley 919 de 2004 no era conocida por
ninguno de los participantes (100%). Se evaluaron
también el acuerdo 140 de 2004 y la resolucion 2640
de 2005, el 80% no conoce o no sabe para que se
crearon. Solo un 20% identifica esta legislacion. El
personal de salud que respondio a la encuesta no co-
noce las leyes que regulan la donacion de 6rganos en
Colombia o no recuerdan el objeto de las mismas.

Con respecto a las contraindicaciones para tras-
plante de 6rganos el 100% de personal encuestado
identifico la infeccion virica activa como absoluta
para donar y en el caso de la hipertension arterial
todos los participantes tenian claro que una persona
hipertensa puede donar 6rganos segun criterio mé-
dico, porque es una contraindicacion relativa. En
las demas contraindicaciones no habia claridad por
parte de los encuestados.
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Tabla 2. Datos de la encuesta

Pregunta SI (%) NO (%) NO SABE (%)
3a Ley 919 de 2004 0 60 40
3b Acuerdo 140 de 2004 20 50 30
3c Resolucion 2640 de 2005 20 50 30

Contraindicaciones absolutas para ser donante potencial

4a TBC incompletamente tratada 10 70 20
4b Infeccion virica activa 100 0 0
4c Hipertension arterial 0 100 0
4d Fallo multiorganico 50 50 0

Contraindicaciones relativas para ser donante potencial

5a Infeccion bacteriana sistémica activa 50 40 10
5b Diabetes mellitus 30 60 10
5c Enfermedad tumoral maligna 60 40 0
5d Tratamiento de larga evolucion 40 40 20
5e Hipertension arterial 50 30 20

Métodos para identificacion de donantes potenciales

centros hospitalarios

Pregunta

VERDADERO%

|0a Método administrativo 60 10 30
|0b Método asistencial 80 20 0
10c Deteccion de donantes en otros

20 30 50

FALSO?%

Organos que se pueden extraer de donante vivo

7a Corazon 60 40
7b Médula 6sea 10 90
7c Rindén 90 10
7d Células de cordon umbilical 80 20
7e Piel 70 30
7f Segmento hepatico 50 50
7g Cornea 40 60

Organos que se pueden extraer de donante cadavérico
8a Higado 80 20
8b Corazon 60 40
8c Hueso 90 10
8d Rinon 70 30
8e Cornea 90 10
8f Encéfalo 30 70
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El 70% de la poblacioén encuestada tiene claro los
diversos tipos de donantes que define la legislacion
colombiana. Del porcentaje obtenido acerca de la ex-
traccion de 6rganos en donante vivo se observo que no
es claro cuales son los 6rganos viables para donacion.
El caso contrario ocurre con el concepto que tienen
acerca de los 6rganos viables para extraccion en donante
fallecido dado por los porcentajes que se observan en
la Tabla 2. Existe conocimiento de la aplicacion del
método administrativo asi como del método asistencial
como estrategia para obtener donantes.

Discusion

Apesar de los esfuerzos por recolectar datos lo mas
especificos posibles, el resultado se vi6 afectado en
el momento en que se recogieron pues el personal
al que se quiso aplicar el estudio inicialmente
tenia entrenamiento en urgencias mayor a 6 meses,
pero se habia rotado personal en el mes de octubre.
En conjunto con los asesores de la investigacion
se llegd a un acuerdo: aplicar la encuesta a todo el
personal que laboraba en el servicio de urgencias en
ese momento Yy tratar de buscar personal antiguo que
aun siguiera en el hospital pero en otro servicio.

Al analizar los datos relacionados con donacién
potencial de 6rganos se observo un desconocimiento
importante del personal de enfermeria que labora en
el servicio de urgencias del hospital sobre el proceso
que se sigue en la donacion de 6rganos y la identifica-
cion del donante potencial en estos servicios, aspec-
to preocupante porque la institucion tiene instaurado
un programa de trasplantes multidisciplinario el cual
inici6 labores en 1984. Llamaron la atencion ciertas
respuestas como: que el corazon puede ser extraido
de donante vivo o que es factible la extraccion de
encéfalo para donacion (30%).

Se considera que al tener al personal de enfermeria
mejor capacitado en aspectos relacionados con dona-
cion de organos podria incrementarse el nimero de

donantes potenciales y de implantes realizados. Se
recomienda que el personal de enfermeria que labora
en el servicio de urgencias reciba capacitacion a tra-
vés de la Red de Trasplantes que opera en la ciudad
de Bogota, en los siguientes aspectos relacionados
con donacion de 6rganos: normatividad vigente, in-
dicaciones, contraindicaciones absolutas y relativas,
tipos de donantes, métodos para identificacion de
donantes potenciales y viabilidad para la extraccion
de d6rganos segun el tipo de donante.
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Articulo de investigacion

EL ADULTO MAYOR AL FINAL DE LA VIDA:
PERSPECTIVA BIOETICA

Luis Volmar Quintero Pacheco MD*

Resumen

La vejez como situacion cada vez mas frecuente y compleja en nuestra época, ha sido objeto de miil-
tiples estudios desde diferentes puntos de vista. Una mirada amplia nos muestra tres hechos clave que
inciden en esta situacion: el envejecimiento poblacional, el avance técnico-cientifico y la apariciéon de
la bioética, que con su analisis metodolégico propio logra ampliar la comprension de los dilemas ca-
racteristicos de esta etapa de la vida, como son el replanteamiento de los objetivos de los tratamientos
ofrecidos por el personal de salud, los cambios en la relacion médico-paciente y la evaluacion de la
competencia mental para la toma de decisiones.

Palabras clave: vejez, final de la vida, bioética.

THE ELDERLY AT THE END OF LIFE: A BIOETHICAL
PERSPECTIVE

Abstract

Old age as a more frequent and complex situation in our time has been the topic of many studies con-
ducted from different standpoints. A comprehensive overview reveals three key factors which have
implications for this matter: population aging, technical and scientific breakthroughs and the emergence
of bioethics, which may broaden, through its own methodological analysis, the understanding of the
typical dilemmas of this stage. These dilemmas may be: the redefinition of the purpose of treatments
offered by healthcare professionals, changes in physician-patient relationship and assessment of mental
competence for decision-making.

“words: old age, end of life, bioethics.

Presentacion

La primera situacion que uno observa cuando se trata
de mencionar a este grupo poblacional tan particular
es la cantidad de eufemismos existentes no solo en la
literatura seria sino en el lenguaje popular; algunos
resaltan las cualidades de esas personas como “adulto
mayor, decano, veterano, patriarca, venerable, etc”.

Pero otros son burlones o en forma clara ofensivos,
como “‘vejete, viejo, afiejo, cucho, catano o fosil”.
No puedo dejar de mencionar “paciente geriatrico’,
como si todas las personas que estan en esa edad
fuesen siempre enfermas.

En segundo lugar es muy importante diferenciar dos
conceptos que aunque tienen que ver muy de cerca
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uno con otro, son diferentes. Cuando hablamos de
vejez debemos entenderlo como el estado historico
social de una persona; a su vez, envejecimiento es
el proceso paulatino de pérdida de capacidades. Lo
que deseo resaltar de esto es que toda persona tiene
su propia percepcion de cada uno de ellos y que son
situaciones estrictamente individuales.

Podemos destacar tres hechos importantes en relacion
con el tema que nos ocupa:

1. Envejecimiento poblacional: deseo poner en
relieve algunos elementos que estan soportados en
la literatura. Para el afio 2020 el 16% de la poblacion
sera mayor de 60 aios, mientras que el 7.5% tendra
mas de 65 aflos. Esto como es natural tiene que ver
con el aumento de las tasas de natalidad, lo mismo que
el incremento de la esperanza de vida, que supera en
promedio los 70 afos; la mayoria de estas personas
seran mujeres y las causas de muerte las enferme-
dades cardiovasculares, el cancer, las afecciones
degenerativas y con un preocupante incremento, las
complicaciones de las afecciones mentales.

Este aumento trae sus consecuencias: se observaran
mayores tasas de discapacidad sensorial, motora y
mental; los ancianos en promedio cursan con tres a
cuatro enfermedades cronicas no terminales de ma-
nara simultanea; ademas, se suma el hecho que ellos
son considerados no productivos econémicamente y
aun mas como una carga para la sociedad, con una
situacion no menos lamentable como es su soledad
y abandono.

Este proceso denominado envejecimiento tiene tres
caracteristicas: es heterogéneo, es decir no todo tiene
la misma velocidad, es individual y no es universal.
Es bastante comin tomar como parametro los 65
aflos para determinar que una persona ha pasado a la
tercera edad; esto es probable que tenga gran utilidad
para los estudios estadisticos y demograficos, pero
por ello no deja de ser una norma arbitraria.

La geriatria como especialidad médica esta dirigida
al individuo y no a su enfermedad, lo cual tiene una

estrecha relacion con lo mencionado arriba: el hecho
de ser anciano no es equivalente a estar enfermo;
ademas, se enfoca a la prevencion y si es posible a la
curacion de las condiciones patologicas que deterioran
la salud; esta basada en la funcionalidad global de
la persona y tiene como elemento fundamental que
en todo este proceso se debe involucrar a la familia,
con ¢l objeto de dar al anciano soporte emocional
para la toma de decisiones y en los cuidados gene-
rales que requiere. Es necesario mencionar también
que el proceso de desvalimiento cognitivo, motor,
afectivo y social se encuentra presente en mayor o
menor grado y es progresivo ¢ irreversible.

Muchos de los profesionales de las ciencias de la sa-
lud con frecuencia ven como enemigos a la vejez y la
muerte, negando estas realidades con su omnipotencia,
lo que ha producido grandes debates sobre el papel que
deben jugar en estas ultimas etapas de la vida de sus
pacientes. Por otra parte, vemos también que muchas
sociedades en la teoria ensalzan la vejez, resaltando
los valores de la experiencia y sabiduria, pero por otro
lado en la préctica se considera como una pérdida.

2. El avance técnico—cientifico: nadie pone en duda
que se ha logrado en las tltimas épocas un crecimiento
nunca antes imaginado, en especial en las ciencias
de la salud, con sus incuestionables beneficios para
la humanidad. Podria mencionar algunas de las mas
importantes consecuencias: el avance del conoci-
miento nos ha proporcionado una inmensa avalancha
de informacidn; por obvias razones la medicina ha
tenido que superespecializarse. No podria dejar de
mencionar el cambio dramatico de la relacion médico—-
paciente desde un modelo netamente paternalista,
vigente por muchisimos siglos en donde la posicion
del paciente era aplastada por la del médico, para dar
paso al modelo donde impera la autonomia de aquel
y que se acompana de las nuevas tendencias en los
modelos de atencién denominados como medicina
gerenciada, donde se hacen necesarias las constan-
tes evaluaciones costo—beneficio, racionalizacion
del gasto y en fin, lo que para muchos ha sido la
medicina defensiva donde ademas el paciente se ha
denominado cliente o usuario.
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3. Aparicion de la bioética: con todo este panorama
no debe extrafiarnos que algunos se pusieran a pensar
de otra manera, aunque como area del conocimiento
es bastante reciente: alrededor de tres décadas. De
ese nuevo pensamiento deseo destacar que se deben
reconocer los cuatro principios fundamentales que son
pilares en el analisis del creciente nimero de conflic-
tos que aparecen en el ejercicio diario: autonomia o
principio de la autodeterminacion, beneficencia, no
maleficencia o la ética del no dafio y justicia o €tica
de la no discriminacion.

Se han enfatizado los derechos de los pacientes entre
los que deseo destacar los siguientes: acceso a la
atencion requerida sin discriminacion; conocer quien
lo atiende; recibir amplia informacion incluidos los
riesgos y los beneficios; la confidencialidad; decidir
su participacion en investigaciones incluyendo la
posibilidad de retiro de las mismas y autorizar el o
los tratamientos propuestos. En suma, a que se le
trate con dignidad y respeto.

El anciano

Me propongo plantear un panorama general de lo
que podria ser la situacion de salud de un anciano.
Lo primero que hay que resaltar es que todas las
decisiones acerca de la calidad de la vida y de la
muerte recaen en la propia persona y esto como es
natural tiene que ver con el respeto de su autonomia.
En segundo lugar hay que tener muy presente la
creciente posibilidad de convivencia con diferentes
enfermedades ya sean terminales o no, que pueden
conllevar la formulacion de una gran cantidad de
medicamentos. En tercer lugar el riesgo de encon-
trarse en situacion social de exclusion.

Dilemas éticos en la prestacion de servicios de
salud

1. Objetivos del tratamiento: e¢s importante tener
en cuenta que el objetivo principal en la atencion en
pacientes ancianos no es solo curar; cada vez entran
con mayor vigor las terapias paliativas en los casos
de las llamadas enfermedades terminales. Cuando se

establece la necesidad de un tratamiento, este siempre
debe estar mediado por los parametros de bienestar
del propio paciente, mientras que el prestador de
salud debera ajustar estas necesidades buscando la
mayor funcionalidad no solo fisica sino los aspectos
psicologicos, sociales y espirituales.

2. Relacion médico—paciente (personal de la salud-
anciano): como se ha mencionado, esta interaccion
debe estar enmarcada siempre dentro del pardmetro
del respeto por la autonomia, es decir de la dignidad
de la persona. Es muy deseable una actitud amplia de
entendimiento por parte del prestador, mejorando asi
los canales de comunicacion, es decir de informacion
y de escucha, que tengan como resultado procurar
las decisiones autonomas del anciano y por supuesto
una mejor calidad del servicio.

Una situacion particularmente sensible es la edad
como factor de discriminacion; ya se ha mencionado
la tacita ecuacion de vejez con enfermedad; de ello
también se ha podido comprobar la frecuente idea
de que no vale la pena gastar dinero en fratar enfer-
medades costosas en los ancianos. Otra manera de
discriminacion es que no se invierte en investigaciones
como en otros grupos de edad, esto sumado a la vision
utilitarista de que el anciano ya no es productivo.

3. Capacidad de decision: es claro que en la medida
que avanza la edad se van disminuyendo la memo-
ria, la atencion o las capacidades sensoriales; esto
es probable que termine en un aislamiento cada vez
mayor. Sin embargo, esta condicion no necesariamente
impide siempre la capacidad de decidir, comunicar,
aceptar o rechazar un tratamiento. Es claro que en
la medida que las decisiones sean mas trascenden-
tales, por ejemplo que involucren la propia vida, se
exigira un mayor grado de competencia mental que
para decisiones de menor complejidad como la de
cambiar de sitio de vivienda.

Esta capacidad de decision marca el grado de com-
petencia de la persona, el cual puede tener ademas
efectos legales como es la interdiccion judicial. De
otra parte, también se deberan tomar las acciones
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en el caso de las decisiones por sustituto, es decir
cuando esa persona es incompetente para tomar una
determinada accion, un tercero lo hara siguiendo
una de las siguientes premisas: /) el criterio de la
autonomia pura: el que tomaria la persona previa-
mente autonoma que en algun momento manifesto
una decision o preferencia relevante; 2) los juicios
sustitutivos: la decision deberia ser aquella que la
persona incompetente tomaria en caso de ser compe-
tente y 3) el criterio del mejor interés del paciente:
optar por el mayor beneficio que el enfermo podria
obtener entre todas las opciones posibles.

Algunas situaciones que siempre deben ser analizadas
en cuanto a decisiones anticipadas son la instituciona-
lizacion en los denominados ancianatos o el traslado
desde el hospital hasta un hospice o el hogar, en caso
de que se requieran cuidados paliativos. Es necesario
mencionar los grandes conflictos que se presentan en
los denominados pacientes terminales: la utilizacion
0 no de tratamientos que de acuerdo con el grado
avanzado de evolucion de una enfermedad se consi-
derarian ya inutiles (futilidad terapéutica); el inicio
0 no de medicaciones cada vez mas complejas con
dudas de que mejoren una condicion clinica grave e
irreversible y que es probable que retrasen en forma
injustificada la muerte con un mayor sufrimiento
(pendiente resbaladiza, ensafiamiento terapéutico,
distanasia); también la denominada eutanasia pasiva
o la utilizacién por ejemplo, de farmacos opidceos
(principio del doble efecto).

Etica de la vejez

Una de las metas es evitar la muerte prematura de
los ancianos, es decir, aquella que sucederia an-
tes de que termine el periodo natural de la vida de
esa persona, que debe ir acompafiada del hecho de
prevenir o mejorar el sufrimiento. Pero se hace ne-
cesario decir también que no es ético retrasar de
manera injustificada la muerte, cuando conlleve un
aumento del padecimiento de dolores o de malestar
tan severos que a juicio del paciente prolongar ese
tipo de vida es peor que su propia muerte. Por esto

hay que pensar que antes de medicalizar la vejez,
la enfermedad y la muerte, hay que humanizarlas.
Cada dia somos testigos de mas instrumentalizacion
de la muerte en detrimento de lo que se ha conocido
como “muerte natural”. Es muy frecuente hoy que las
personas mueran cada vez mas en sitios (hospitales
o UCI) y de la forma (sin sus seres queridos) como
precisamente no quieren. En resumen, si miramos
estas importantes cuestiones bajo los parametros de
los principios universales de la bioética, podemos
afirmar lo siguiente:

Autonomia: el anciano puede disponer de su vida
y de su muerte; tiene derecho a rechazar toda asis-
tencia, incluso la indicada, aiin con competencia
disminuida. Beneficencia: se deben utilizar aquellos
procedimientos que sean los indicados, con el con-
sentimiento del paciente. No maleficencia: jamas
utilizar procedimientos contraindicados, siempre se
buscara no hacer dafio valorando el balance riesgo-
beneficio. Justicia: no puede haber ningtn tipo de
discriminacion del anciano, ya sea por la edad o
por padecer enfermedades que exigen tratamientos
COstosos.

Conclusiones

El fendmeno creciente del incremento de la edad
de la poblacion merece una revision general; desde
la bioética se deberan analizar ciertos paradigmas
como el de creer que estas personas con edad avan-
zada son siempre enfermos o el doble sentimiento
hacia el anciano como objeto de venerabilidad y
desprecio, lo que cuestiona muchos de los valores
morales actuales. Un campo especialmente algido es
el de la relaciéon del médico y el personal de salud
con el paciente anciano, que como en el resto del
ambito de la prestacion de los servicios, se deberia
reconocer en esta persona un sujeto moral que por
supuesto merece ser tratado con dignidad; aunque
con alguna limitacion de su capacidad para la toma de
decisiones, debe respetarsele su autonomia; en caso de
enfermedad es necesario replantear los objetivos de
los tratamientos pues es probable que seran cada vez
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mas de tipo paliativo que curativo; siempre se debe
realizar el balance riesgo—beneficio; la enfermedad
y la muerte forman parte de la vida y en todo caso
se debe reconocer su dignidad como persona. Por
ultimo, por su edad no pueden ser objeto de ningtin
tipo de discriminacion.
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NEUMONIA BACTERIANA: ESCALA
DIAGNOSTICA
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Resumen

La neumonia es causa importante de morbimortalidad en la infancia. La diferenciacién entre las
bacterianas y las que no lo son puede generar dificultades para el clinico. La escala de Laura Moreno
combina aspectos clinicos, radiologicos y de laboratorio con una sensibilidad del 100% y especificidad
del 93.9%, en el diagnéstico de neumonia bacteriana. Objetivo: describir la concordancia observada
en el diagnéstico de neumonia bacteriana, al aplicar una escala de prediccion aplicada por el pedia-
tra y el radiologo comparada con el diagnostico clinico, en los pacientes del servicio de pediatria del
Hospital de San José. Metodologia: se estudiaron nifios con edades que variaron entre un mes y cinco
afios, hospitalizados con diagnéstico de neumonia en el periodo del 1° de septiembre al 30 de noviem-
bre de 2007. Se analizaron 73 pacientes que cumplieron los criterios de inclusioén. Resultados: segin el
diagnéstico clinico 52 pacientes tenian NB, 18 neumonia viral y tres no fueron clasificados al ingreso.
La frecuencia segiin sexo fue 31(42%) para las nifas; el sintoma mas frecuente fue la tos 72 (98%); el
hallazgo radiolégico comun fue el infiltrado bien definido 27(37%). El grado de concordancia entre
radiologo y pediatra fue bueno (k=0,77) y el observado entre la escala y el diagnéstico clinico fue bajo
(k=0,19). Conclusiones: los datos encontrados al aplicar la escala de Laura Moreno crean el interro-
gante de si estamos sobrediagnosticando neumonias bacterianas, lo cual debe ser un estimulo para
nuevos estudios en nuestra poblacion.

- neumonia bacteriana, escala diagnostica, escala radiologica.
- NB, neumonia bacteriana; NAC, neumonia adquirida en la comunidad.

DIAGNOSTIC SCALE FOR BACTERIAL PNEUMONIA

Abstract

Pneumonia is a major cause of morbidity and mortality in children. Clinicians often experience diffi-
culty to distinguish between bacterial pneumonia (BP) and pneumonia caused by other agents. The
Laura Moreno Scale combines clinical, radiological and laboratory aspects and shows a sensibility of
100% and specificity of 93.9% for the diagnosis of bacterial pneumonia. Objective: To describe the
consistency rates for the diagnosis of bacterial pneumonia when the pediatrician and radiologist apply
a predictor scale or use clinical criteria in patients admitted to the Pediatrics Service at the San José
Hospital. Methodology: Children between the age of one month and five years admitted to the hospital
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between September 1 and November 30, 2007 were included in the study. Seventy-three (73) patients
who fulfilled the inclusion criteria were analyzed. Results: According to clinical diagnosis, 52 patients
had BP, 18 had viral pneumonia and 3 were not classified upon admission. Gender-related frequency
was 31 (42%) for girls; cough 72 (78%), was the most frequent symptom and the most common shared
radiological finding was a well defined infiltrate in 27 (37%) subjects. The consistency rate between the
radiologist and pediatrician was good (k=0.77) and was low between the scale and clinical diagnosis
(k=0.19) Conclusions: Data obtained through the use of the Laura Moreno Scale raises the question:
Are we over diagnosing bacterial pneumonias? This must encourage additional studies to be conducted

in our population.

ords: bacterial pneumonia, diagnostic scale, radiological scale

Iintroduccion

En Colombia los menores de cinco anos con sos-
pecha de neumonia entre 1999 y 2005 fue 10% de
la poblacion y de ellos el 57% fueron conducidos
a un centro de atencion en salud."** En el 2005 se
presentaron 139 fallecimientos por esta causa en
nifios y nifias con residencia habitual en Bogota, que
equivale a una tasa de 20,7 por 100.000 menores de
cinco afos. Durante 2006 se presentaron 133 casos
de mortalidad por enfermedad respiratoria aguda
de nifios y ninas en Bogota. De los anteriores, 97
correspondieron a neumonia (72,9%). La tasa de
mortalidad por esta afeccion para el afio 2006 fue de
13,9 x 100.000. La estadistica del Hospital de San
José (HSJ) en el ano 2006, reportd 537 pacientes
hospitalizados con diagnostico de neumonia y hasta
junio de 2007 se registraron 218 pacientes en toda
la poblacion pediatrica.**¢7

Los virus son responsables del 45% de NAC en el
grupo de edad pediatrica y son muy comunes en
los nifios de tres semanas a cuatro afios de edad.
891077 Sin embargo, los reportes de la literatura son
limitados. Los aislados con mayor frecuencia son el
sincicial respiratorio, el parainfluenza, el influenza A
y B y los adenovirus. La epidemiologia de la NAC
bacteriana difiere seglin la edad y se ha visto influida
por las estrategias vacunales. Desde el nacimiento
hasta las tres semanas de edad, la causa mas comun
es el Streptococcus B y los bacilos gram negativos.
La neumonia afebril en esta edad esta causada a me-
nudo por Chlamydia trachomatis. El Streptococcus
prneumoniae es la causa mas importante de neumo-
nia febril en nifios de tres semanas a cuatro afios de

edad. Otras bacterias aisladas con menor frecuencia
incluyen Haemophilus influenzae, Streptococcus
pvogenes, Staphylococcus aureus y otras especies de
estreptococos. En los nifios mayores de cinco afios
los patdgenos bacterianos usuales son Mycoplasma
pneumoniae 'y Chlamydophila pneumoniae." "

Es dificil definir qué proporcion de las infecciones
de las vias respiratorias bajas es bacteriana, debido
a las dificultades técnicas del diagnostico (obtencion
de cultivos, serotipificacion viral, costos, poca dis-
ponibilidad y la baja sensibilidad demostrada con el
hemocultivo) y a que muchos pacientes han recibido
antibioticos antes de llegar al hospital. Como lo raro
es contar con el diagnostico etiologico en forma
oportuna, la decision terapéutica inicial suele basarse
en elementos clinicos, de laboratorio y radiolégicos
sin un consenso general. 2131412

La placa de torax es la técnica imagenologica
mas utilizada para aproximarse al diagnostico de
neumonia por su bajo costo, disponibilidad y la
posibilidad de observar diferentes patrones que fa-
cilitan el acercamiento al agente etiologico viral o
bacteriano.®1718192021 Hace parte de algunas escalas
de diagnéstico de NB como las de Khamapirad y
Glezen® y Laura Moreno® que incluyen criterios
clinicos, paraclinicos y radiologicos. Han demostra-
do tener una adecuada sensibilidad y especificidad
(84 y 100; 89% y 93.8% respectivamente). Son utiles
para lograr un buen enfoque en el diagnostico de
infeccion bacteriana o no en la poblacion pediatrica.
Con el presente estudio se buscan estrategias que
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favorezcan el diagnostico de NB con el proposito
de facilitar un uso racional de antibioticos, reducir
la resistencia bacteriana, racionalizar la utilizacion
de recursos y disminuir costos.

El estudio fue aprobado por el comité de investiga-
ciones de la facultad de medicina de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud. No requiri6
consentimiento informado. Previo al inicio de la
recoleccion de datos se obtuvo respuesta de la Dra.
Laura Moreno autorizando la aplicacién de la esca-
la. El objetivo es analizar el diagnostico de NB, al
utilizar una escala de prediccion® (Tabla 1) aplicada
por un pediatra y un radiélogo, comparada con el
diagnostico clinico en nifios de un mes a cinco afos,

hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital
de San José, con diagndstico de neumonia, en el pe-
riodo de septiembre 1° a noviembre 30 de 2007. La
muestra estuvo conformada por casos consecutivos
excluyendo pacientes admitidos en la unidad de cui-
dado intensivo pediatrico, aquellos con antecedentes
de cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar
cronica, neumonia recurrente, desnutricion cronica,
neumonia nosocomial, displasia broncopulmonar y
neumonia atipica.

Los pacientes fueron valorados por el pediatra de tur-
no quien defini6 el diagnostico de ingreso (neumonia
bacteria o viral) de acuerdo con su criterio clinico sin
conocimiento de la escala. Dentro de las siguientes
24 horas dos evaluadores (pediatra y radiologo)
realizaron la lectura de la radiografia de torax de

Tablal. Escala diagnostica en neumonia bacteriana

PREDICTORES

PUNTOS:

Temperatura axilar > o = 39°C

Edad > 0 = 9 meses 2
Conteo neutrofilos absolutos > o = 8.000 2
Bandas > o = 5% |

RADIOGRAFIA DE TORAX

Infiltrados |: Bien definidos = 2 puntos
2: Pobremente definidos = | punto
3: Intersticiales = -1 punto
Localizacion I: Un solo l6bulo = | punto

2. Miltiples lobulos en uno o ambos pulmones bien definidos =
| punto
3. Muiltiples sitios pobremente definidos = | punto

Fluido espacio pleural | .Borramiento minimo de senos = | punto

2. Derrame evidente = 2 puntos

Absceso, bula o neumatocele |.Dudoso = | punto

2 Evidente = 2 puntos

Atelectasia I. Subsegmentaria= -1 punto
2 Lobar medio y lobulo superior = | punto

3. Lobar otros lobulos= 0 puntos

*Escala neumonia bacteriana Laura Moreno.23
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas

Neumonia oo Neumonia no
; Neumonia viral =
Caracteristicas bacteriana especificada
n (%)
52 (71,2 ) 18 (24,6) 3(4.1) 73(100)
Edad (meses): promedio DS 18,9 (17) 21(21,9) 23(23,2) 19,6 (18)
mediana 14,5 14 19 15
Sexo femenino 24(46) 5727,7) 2(66,6) 31 (42,4)
Sexo masculino 28(90) 2(6) 1(3,2) 42 (58)
Estrato socioeconomico
2 38(73) 11 3(100) 51 (69,8)
3 10(19) 5(27,7) — 15 (20,5)
4 2(3,8) " - 2(2,7)
6 2(3,8) 2(11) - 4(5,4)
Sintomas respiratorios
Tos 51(98) 18(100) 3(100) 72 (98,6)
Tirajes 11(21) 7(38,8) 18 (24,6)
Cianosis 15(28,8) 7(38.,8) 2(66,6) 24(32,8)
Aleteo nasal 1(1,9) = = 1(1,3)
Antibiotico previo 2(3,8) 5(27,7) = 7(9,5)
Temperatura axilar 239° C 4(7,7) 2(11) = 6(8,2)
Conteo neutroéfilos absoluto: =8.000 33(63,5) 7(38,8) 1(33) 41 (56)
bandas =5% 16(30,8) 3(16,6) = 19 (26)
Lectura radiografia pediatra
Tipo infiltrados
Bien definido 21(61,7) 5(27,7) 1(33) 27(37)
Pobre definido 12(35) 5(27,7) 17 (23)
Intersticial 1(2,9) 7(38.,8) 2(66,6) 10(13,6)
Localizacion
Un solo I6bulo 26(76) 7(38,8) 1(66,6) 34 (46,5)
Multiples bien definidos 7(20,5) 2(11) = 10(13,6)
Multiples mal definidos 1(2,9) 3(28) = 4 (5,4)
Derrame
Evidente 2(5,8) = — 2(2,7)
No evidente = = = =
Absceso
Evidente == = = =
Dudoso = = — e
Neumatocele
Evidente = = — =
Dudoso = = = =
Bula
Evidente == = = =
Dudoso = = = =
Atelectasia
Subsegmentaria 1(2,9) = = 1 (1,3)
Lobulos medio y superior 2(5,8) = = 2(2,7)
Otros lébulos 2(5,8) = = 2(2,7)

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 17 No.4 +2008 225




Neumonia bacteriana: escala diagnostica

Tabla 3. Caracteristicas demogrificas y clinicas evaluadas por pediatra

Neumonia No

Caracteristicas Neumonia bacteriana .
bacteriana
n (%)
34(46,5) 39(53,5) 73(100)
Edad (meses): promedio DS 28,5(16,9) 11,8(15,8) 19,6(18) 3
mediana 23,5 3 15
Sexo femenino 20(59) 11(28) 31(42)
Sexo masculino 14(33) 28(77) 42(64)
Estrato socioeconomico
2 26(76) 26(66,6) 52(71)
3 7(20.5) 8(20,5) _15(20,5)
4 1(3) 1(2,5) 2(2,7)
6 0 4(10) 4(5,4)
Sintomas respiratorios |
Tos 33(45.8) 39(54) 46(63)
Tirajes 7(9.7) [1(15,2) 18(25)
Cianosis 11(15,2) 13(18) 24(33)
Aleteo nasal 0 1(2,5) 1(1)
Uso previo de antibidtico 2(5,8) 5(12,8) 7(9,5)
Temperatura axilar =39° C 6(17,6) 0 6(8,2)
Temperatura promedio 37,4 (1,02) 36,8 (0,72) 37,1
Conteo neutrofilos absoluto =8.000 26(76) 15(38) B (56)
Conteo neutrofilos promedio 12885 6675 9602
Bandas =5% 13(38) 6(15) 19(26)
Lectura radiografia pediatra
Tipo infiltrados
Bien definido 21(61,7) 3(7,6) 24(32,8)
Pobre definido 12(35) 13(33) 25(34,2)
Intersticial 1(3) 21(53,8) 22(30)
Localizacion
Un solo Iobulo 26(76) 6(15) 32(43,8)
Multiples bien definidos 7(20,5) 4(10) L1(I5)
Mdltiples mal definidos 1(3) 11(28) 12(16,4)
Derrame
Evidente 2(5,8) - 2(2,7)
No evidente - - -
Absceso-neumatocele y bula - . -
Atelectasia .
Subsegmentaria 1(3) - 1(1,4)
Lobulo medio y superior - -
Otros Iobulos 2(5,8) - 2(2,7)
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manera independiente. Después de este proceso los
investigadores aplicaron la escala con los criterios
clinicos, de laboratorio y lectura radiografica por
los dos evaluadores, obteniendo un puntaje global.
No se modifico ninguna conducta establecida por el
servicio de pediatria durante el desarrollo del estudio.
Las variables para andlisis se obtuvieron de la historia
clinica de ingreso: edad, sexo, sintomas respiratorios
(tos, tirajes, cianosis, aleteo nasal), frecuencia respira-
toria, previo uso de antibidticos, temperatura, cuadro
hematico (neutrofilos absolutos y bandas), hallazgos
radiologicos y diagnostico clinico. Se evalu6 el grado
de concordancia entre la escala y el diagnostico clini-
co del pediatra de turno, el acuerdo interobservador
de la lectura radiologica (pediatra-radidlogo) y la
concordancia entre el diagnostico clinico, la escala
del pediatra y del radiologo, calculando el indice ka-
ppa. Las puntuaciones mayores de 4 se asocian con
neumonia bacteriana con una sensibilidad de 100%,
especificidad 93.8%, valor predictivo positivo del
75.8% y valor predictivo negativo 100%.

Andlisis estadistico: se utilizo el software SPSS
12,0 ®, Las variables continuas se definen como
media y desviacion estandar. Se describe la media-
na cuando no se cumple el supuesto de distribu-
cién normal o cuando existen datos extremos. Las
variables categoricas se anotan como porcentajes.
El acuerdo observado se expresa en frecuencias
absolutas y relativas y la concordancia se reporta
como indice kappa. Un valor kappa entre 0y 0,20
se considera muy bajo, de 0,21 a 0,40 bajo, entre
0.41 y 0,60 moderado acuerdo, entre 0,61 y 0,80
bueno y de 0,8 a 1,0 excelente.

Entre septiembre 1°y noviembre 30 de 2007 del total
de pacientes admitidos con diagnostico de neumonia
en el servicio de pediatria del Hospital de San José¢,
73 cumplieron los criterios de inclusion para el es-
tudio: 52 (71%) diagnosticados por el pediatra de
turno como NB, 18 (24,6%) como neumonia viral
y tres con neumonia no especificada. La Tabla 2
muestra las caracteristicas demograficas y clinicas

Tabla 4. Neumonia con taquipnea

Pacientes con taquipnea

Frecuencia respiratoria
n (%)

Menor de 2 meses

=60 5(33)
n=15

2 a |12 meses
%20 8(44)
n=18

Mayor de |2 meses
>40 18(45)

n=40

Tabla 5. Correspondencia e indice Kappa

Porcentaje Indice

de acuerdo kappa

Evaluador

Diagnéstico pediatra
de turno (ingreso) vs.
pediatra que aplica escala

58% 0,21

Diagnostico pediatra
de turno (ingreso) vs. 559 0.17
radiologo que aplica
escala

Diagnostico pediatra que
aplica escala vs. radiélogo 89% 0,78
que aplica escala

Diagnostico pediatra

de turno (ingreso) vs.
pediatra que aplica escala
vs. radidlogo que aplica
escala

51,5% 0,34

de la poblacion del estudio. La distribucion por
sexo fue de 31 (42%) nifas y 42 (58%) nifos. El
promedio de edad fue 19,6 meses; la edad media-
na 15 meses con un rango entre uno y 60 meses.
El 69% de los pacientes pertenecian a nivel socio
econdémico estrato 2 por clasificacion del SISBEN.
El sintoma respiratorio mas frecuente fue la tos
72 (98%); el elemento paraclinico utilizado fue el
conteo de neutrofilos 41(56%). El mayor hallazgo
radiologico fue infiltrado bien definido 27(37%) y
en un solo 16bulo 34 (46,5%).
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La Tabla 3 muestra las caracteristicas demograficas
y clinicas de la poblacién del estudio aplicando la
escala. La frecuencia de NB es 34 (46,5%) y no
bacteriana 39 (53,5%). El hallazgo radiolégico mas
comun fue infiltrado pobremente definido 25 (34%)
y en un solo l6bulo 32(43,8%). Los pacientes que
ingresaron con taquipnea fueron 31 (42,4%); cinco
menores de dos meses de edad, ocho entre dos y doce
meses y 18 mayores de doce meses (Tabla 4). La
correspondencia observada y los indices kappa se
presentan en la Tabla S.

La correspondencia entre radidlogo y pediatra para
los hallazgos radioldgicos se presentan en las Figu-
ras 1,2,3 y 4. La presencia de abscesos, neumatocele
y bulas fue de 0%, tanto para el radidlogo como para
el pediatra.

Discusion y conclusiones

El proposito del estudio fue determinar la concordan-
cia entre el diagnostico de neumonia al utilizar una

escala de prediccion de NB aplicada por un pediatra
y un radiélogo, comparados con el diagndstico clinico
del Hospital de San Jos¢ mediante el indice kappa. Esta
fue buena entre el radidlogo y el pediatra al aplicar
la escala, lo que significa que la precision es fiable
debido a la interpretacion sencilla del instrumento
que reduce al minimo la discrepancia y asegura la
unidad de criterios. La concordancia coincide con
datos de los autores del modelo seleccionado (Laura
Moreno*), sin embargo encontramos un bajo nivel
de correspondencia entre el diagndstico clinico y la
aplicacion de la escala por los dos evaluadores. Si bien
el diagnostico podria estar apoyado en otros criterios
no evaluados en el instrumento (estertores, aspecto
toxico, tiempo de evolucidn, dificultad respiratoria,
esquema de vacunacion), no explica por qué en nuestro
servicio se diagnostican mas NB que lo reportado en
la literatura donde se observa para la mayoria de NAC
entre un mes y cuatro afios de edad son de etiologia
viral."*** Tal vez no le damos la importancia a para-
metros clinicos como la taquipnea y la presencia de
fiebre alta ( temperatura mayor de 39°C) los cuales han

Tipo de Infiltrados

40

30 1

20

Bien definido Pobre definiciéon

Figura |. Hallazgos radioldgicos y tipo de infiltrado.

. Pediatra
. Radiologo

Intersticial No aplica
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vl

Un Iébulo Mdltiples bien definidos  Multiples mal definidos No aplica
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Pediatra
' Radiologo 12.0

Figura 2. Hallazgos radiologicos y localizacion de infiltrados.
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60 1

el Pediatra
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Evidente No evidente No aplica
Derrame pleural

Figura 3. Hallazgos radiolégicos: derrame pleural.
demostrado ser indicadores muy sensibles de infec- de ayudarnos en la localizacion topografica y la mag-

cion bacteriana'? y otros paraclinicos como el conteo nitud de la lesion, precisa la etiologia*'**’ como lo
anormal de neutrofilos y la presencia de bandas." Es confirman las alteraciones radiologicas identificadas
de tener en cuenta que la radiografia de torax ademas por los evaluadores que fueron muy similares cuando
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Figura 4. Hallazgos radiologicos: atelectasias.

los hallazgos son claros y bien definidos; se destaca
que en la muestra el mayor porcentaje de neumonias
corresponde a las no complicadas.

Observamos que gran parte de los diagndsticos cli-
nicos se clasificaron en bacteriana y no bacteriana,
y un pequefio porcentaje como no especifico; la
muestra no mostro diferencias en cuanto a géne-
ro, lo cual es acorde con la literatura mundial’; el
estrato socio economico predominante es el 2, que
es la poblacién mas vulnerable.” Encontramos que
los sintomas respiratorios en orden de frecuencia
son: tos, cianosis, tirajes y aleteo nasal, el cual
es poco descrito posiblemente por que no se pre-
gunta, no se busca o no se anota en las historias
clinicas. Todos son signos y sintomas cldsicos de
la neumonia.'>!3142526 Pareciera que nuestros pa-
cientes no usaran antibiotico previo a la consulta
médica, en vista de que se detectaron pocos casos
de consumo.

Es de anotar que nuestro estudio tiene limitaciones
dado el tamafio de la muestra, la realizacién en un

Lobulos medio

otros l6bulos

No aplica

Atelectasias

solo centro hospitalario, el periodo corto de reco-
leccion de datos y no contar con elementos como
cultivos y serotipificacion viral que nos pudieran
acercar al agente etioldgico. Esto nos lleva a consi-
derarlo no aplicable a la poblacion general, sin olvi-
dar que hoy dia no existe una prueba gold estandar
para diagnosticar la patologia en estudio; pero hay
que reconocer que la escala tiene una sensibilidad
100%. Ademas, al comparar los resultados entre
clinica y escala, podemos ver como disminuye la
frecuencia en el diagnostico de NB con la escala, lo
que hace pensar que la probabilidad de aplicar esta
prueba para detectar verdaderos enfermos de NB
puede ser apropiado. El presente estudio pretende
ser el punto de partida para crear nuevas lineas de
investigacion en el area de enfermedades respirato-
rias en nuestro servicio de pediatria. Se recomienda
para investigaciones posteriores utilizar un tiempo
de recoleccion y una poblacion mas amplias, ver
la posibilidad de mejorar la deteccion de agentes
etioldgicos con cultivos, serotipificacion viral,
pruebas de inmunofluorescencia, procalcitonina y
reaccion en cadena polimerasa. Ademas estimular
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a docentes y estudiantes para continuar con este
trabajo en pro del fortalecimiento del diagnoéstico
de la patologia respiratoria y en beneficio de la
poblacion infantil.
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PSICOPATOLOGIA, ARTE Y CIENCIA*

Carlos E. Rodriguez A. MD*#*

| inaugurar hoy esta exposicion sobre
. “Locura, Enfermedad Mental y Arte en
= | Colombia”, inevitablemente se revive la
» pregunta por la cercania de la genialidad
y la creatividad a aquello que de manera genérica
se ha dado en llamar la locura, y el temor a que la
psiquiatria al tratar la supuesta enfermedad aniquile
colateralmente la creacion y coarte al artista.

Casi por antonomasia en el pensamiento popular el
arte ha sido la otra y necesaria mitad del ser humano,
muestra de su espiritu de trascendencia, liberacion y
éxtasis; mientras la locura y la enfermedad mental
han sido oscuridad, desazon, encierro y sufrimiento,
y tal vez justamente por esto, como extremos, su
cercania en no pocas ocasiones ha sido innegable.
Lo corrobora la amplia lista de pintores, musicos,
poetas y escritores de notable creatividad y proba-
da psicopatologia, reconocidos por el ptblico. La
mayoria de ellos afectados por trastornos afectivos
en especial del espectro bipolar, sin que escaseen
los delirantes, las infecciones luéticas y el abuso de
alcohol y sustancias psicoactivas. Si bien el publico
reconoce la genialidad de su produccion artistica,
suele desconocer la afectacion de la misma por el
deterioro inexorable de la enfermedad o la prematura
decision suicida.

De mas modesto origen y perfil, la psicopatologia
y la psiquiatria han tenido que padecer el estigma
de no haber nacido como hubiese sido esperable del
desarrollo de la psicologia como ciencia.

Como ejemplo de este origen traigo apartes de una
reciente publicacion en la que el autor resefa la fun-

Fecha recibido: agosto 1° de 2008 - Fecha aceptado: septiembre |0 de 2008

¥ Palabras inaugurales de la exposicion Locura, Enfermedad Mental y Arte
en Colombia, Museo de |a Sociedad de Cirugia de Bogota — Hospital de
San José, Bogota D.C. Colombia. Junio 19 de 2008.

#  Jefe Divisién de Salud Mental. Profesor Titular de Psiquiatria. Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud, Bogota D.C. Colombia.

dacion, del que en su concepto fue el primer hospital
psiquiatrico del mundo: El Hospital d" Innocents
Follcs i Orats, fundado por fray Joan Gilabert Jofré
el 1 de junio de 1410 en Valencia. Una de la razones
de su creacién fue un incidente que el padre Jofré
presencid: “un grupo de jovenes golpeaba y se burla-
ba de un hombre perturbado, al que gritaban: al loco,
al loco, de acuerdo con la entonces muy extendida
creencia de que los locos era posesos del demonio™.
El padre lo rescata de sus agresores, lo protege en su
convento en donde le cura las heridas. El domingo
siguiente en su sermon propone a la ciudad la crea-
cion de “... un hospital o casa en donde los pobres
inocentes y furiosos sean recogidos porque muchos
pobres, inocentes y furiosos vagan por esta ciudad,
los cuales pasan grandes penalidades de hambre y de
frio y dafos ...... y muchas personas malvadas que no
tienen a Dios en su conciencia los injurian y sefialan
alli donde se los encuentran dormidos, los hieren y
matan y abusan de algunas mujeres inocentes..”. Los
aportes de los comerciantes y artesanos de la ciudad
permiten la materializacion de la obra. Se trata de una
iniciativa civil que crea una institucion sanitaria en
la cual ademas de la atencion humanitaria se afade
la asistencia médica, por primera vez sus internos
son considerados enfermos. En poco tiempo este
ejemplo del hospital valenciano lleva a fundar otras
instituciones semejantes en Espafa y luego en la
América espafola. Figura importante en esta historia
es la de Juan Ciudad Duarte, canonizado como San
Juan de Dios, fundador en 1539 de la Orden de los
Hermanos Hospitalarios, la cual continua activa en
el mundo y en nuestro pais. Subsisten hoy dos de
sus clinicas psiquiatricas: la Clinica de la Paz y la
Clinica San Juan de Dios de Chia.

Son los médicos, como los del Hospital de Valencia,
quienes en su afan de aliviar la condicion de sus
enfermos comienzan la observacion de la conducta
de sus pacientes insensatos, tratando de construir
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una explicacion a su presencia en tales hospitales.
Pasaran dos siglos para que Sydenham haga su pro-
puesta positivista de una descripcidn sistematica de
los sintomas y su correlacion anatomopatologica en
busca de una etiologia soslayada en muchos casos,
y cien afios mas para que Philippe Pinel haga sus
primeras observaciones clinicas, durante su estancia
en el 7 Empleo de Bicétre, en textos como: “Ob-
servaciones sobre el Hospicio de los Insensatos de
Bicétre”, “Cuadro General de los Locos de Bicétre”,
“Observaciones sobre la mania para servir a la
historia natural del hombre”. Observaciones que
tuvieron su justificacion ética en el mejoramiento
de las condiciones de reclusion de estos enfermos y
en el nacimiento de la psiquiatria moderna.

Seran los psiquiatras alemanes con Kraepelin a la
cabeza quienes sistematicen el conocimiento de en-
fermedades como la demencia precoz y las psicosis
afectivas, y mas tarde Freud quien proponga una
teoria general de las neurosis.

b £ W
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La psiquiatria como rama de la medicina ha com-
partido por siglos la vision de que el estudio de la
enfermedad es una ciencia, en tanto que el cuidado
del paciente es un arte. Como arte se le ha consi-
derado parte de un reino mistico que no puede ser
ensefiado. En el ya sefalado inicio de la psiquiatria
su nivel cientifico se encontraba en los albores de
la mirada inaugural descrita por Focault en el “Na-
cimiento de la clinica”, luego del “gran encierro”
de los siglos precedentes y el cuidado del paciente
comenzaba apenas a distanciarse de las aterradoras
estrategias disefiadas para contener lo “demoniaco
vy maligno” de las enfermedades mentales que trans-
formaban a los seres humanos en “deshumanizadas
bestias infernales”, nada mas lejos del arte que hoy
celebramos.

Sin embargo, muchos son los cambios alcanzados
en algo mas de un siglo gracias a aportes como los
de Freud, al proponer lo simbdlico como estatuto de

Cartelera

una nueva ciencia; la farmacologia con el descubri-
miento de los neurolépticos, la biologia molecular y
las neurociencias jalonando la integracion de nuevos
conocimientos para lograr visualizar como sefiala Fer-
nando Savater: “...esa mezcla de biologia y mito, de
metdforas e instintos, de simbolos y de quimica que
es nuestra existencia propiamente humana”, y hacer
del arte de cuidar al enfermo mental una ciencia.
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