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uiero en primer lugar agradecer al sefior Deca-

noyal jefe de postgrados de nuestra Facultad

de Medicina la invitacion para dirigirme a uste-
des en este solemne acto de graduacion en el que ade-
mas de celebrar con inmenso beneplacito la entrega al
pais de un selecto grupo de profesionales especialistas
en diferentes areas del conocimiento médico, le rendi-
mos un homenaje de gratitud a un hombre adalid de la
docenciay de la academia, como fue el profesor Rodrigo
Pesantez Reinoso, fallecido el mes de septiembre pasa-
do y quien hasta el ultimo dia de su existencia recorrié
esta casa dando lo mejor de si a sus alumnos y tendiendo
Su mano generosa a sus pacientes, constituyendo un
ejemplo que perdurard por siempre.

Estas dos circunstancias me han impulsado para hacer
algunas reflexiones de orden ético sobre el ejercicio de
la mas noble de las profesiones como es la nuestra. Los
médicos somos seres humanos corrientes, como los de-
mas, pero obligados a comportarnos distinto en todos los
actos de la vida, pues el hecho de tener la capacidad de
aliviar el sufrimiento de nuestros congéneres conlleva un
compromiso implicito de entrega personal y espiritual,
que va mas alla de lo primario ¢ impone muchas veces
sacrificios. El nuevo estilo de gjercicio profesional, sin
duda influenciado por las leyes que nos rigen, ha cam-
biado de manera radical el acto médico, convirtiéndolo
en un monotono sainete, en donde prima la cantidad so-
bre la calidad, el frio resultado de un examen paraclinico
sobre el apasionante analisis de un juicio clinico y, lo mas
grave, cuando en frente a nosotros ya no tenemos a un
ser humano Unico e individual, sino a un cliente mas.
Cuando supeditamos con rigor el ejercicio a las nuevas

¥ Homenaje a la memoria del profesor Redrigo Pesiantez Reinoso,
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Bogota D.C. Colom-
bia. Febrero 4 de 2009.

#%  Profesor Titular de Ortopedia y Traumatologia, Fundacion Universi-
taria de Ciencias de la Salud, Bogota D.C. Colombia.

normas, se pierde entonces la esencia médica, ese don
maravilloso que nos dio el Creador para brindar con ge-
nerosidad el conocimiento que tenemos en beneficio de
quien nos necesita.

El éxito profesional se mide en esencia por la satisfac-
cion personal del deber cumplido y esto se logra al sentir
que a nuestra mano se aferra la esperanza de quien su-
fre y le podemos cumplir, cuando escuchamos con aten-
cion los interrogantes de nuestro paciente y tratamos de
entenderlo, al lograr transmitirle la confianza y el afecto
que espera de nosotros, es decir, cuando respetamos la
dignidad humana en todo lo que significa este concepto,
la exclusiva y tinica del ser hombre sin distingo de raza,
credo o condicion social.

La practica médica a mi juicio se debe desarrollar bajo
aspectos fundamentales como son el estudio permanen-
te, la honestidad, la autocritica, la empatia con el pacien-
te, el colegaje y lahumildad. El desarrollo meteérico de
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Editorial

la medicina ha llevado a que especialicemos nuestro co-
nocimiento en areas especificas que implican estudio y
razonamiento permanentes, pues lo que ayer era una
verdad es posible que hoy sea una duda. Esta disciplina
de estudio debe crear junto con la experiencia que ad-
quirimos cada dia, interrogantes que necesariamente nos
llevan a desarrollar proyectos de investigacion. Los es-
pecialistas, sefiores graduandos, no deben ser elementos
pasivos, sino protagonistas activos que de alguna mane-
ra contribuyan al desarrollo de la ciencia. La pasividad
cientifica y el conformismo intelectual son la base irrefu-
table de la mediocridad.

La honestidad y la autocritica son valores sustanciales
en la practica médica. La primera es la cualidad que
permite actuar con justicia ajustandonos a la verdad. Es
la que nos muestra de manera integra nuestra alma y
pensamiento en toda su dimension. Es la condicion fun-
damental para ganar la confianza del paciente y su amis-
tad. Si somos honestos, como decia Fuller, no le
temeremos ni a la luz ni a la oscuridad. La autocritica es
el valor que nos permite reconocer nuestras falencias y
debilidades evitindonos recaer en ellas, convirtiéndose
entonces en un motivo de superacion. La autocritica li-
mita el error pues nos indica hasta donde podemos lle-
gar, hasta donde tenemos capacidad para actuar de
manera correcta y honesta.

La empatia con el paciente, ganarnos su confianza, es
sin duda uno de los aspectos mas importantes de la prac-
tica diaria. De poco o nada sirve que seamos un decha-
do de conocimiento y sabiduria, si no le brindamos al
enfermo el calor y el afecto que requiere nuestra rela-
cion con él, la cual permite que el paciente exponga sin
dificultad sus dolencias y muchas veces haga la catarsis
de su angustia.

El colegaje se refiere al sentimiento de amistad y consi-
deracion que debe existir entre nuestro gremio. Este con-
cepto acufado desde la antigiiedad por Hipdcrates cuando
propuso el respeto que debemos a nuestros maestros y a
nuestros colegas, y que juramos acatar el dia en que nos
hicimos médicos, hoy se profana a diario y es probable
que sea la mayor causa de litigios médicolegales. Se debe
ser prudente en la emision de nuestros conceptos, pues
no somos la instancia natural para juzgar una conducta.

A veces un gesto o0 una mirada, pueden generar una cas-
cada de dudas y malas interpretaciones.

Y por altimo la humildad. Sobre ella se han hecho infini-
tas disquisiciones filosdficas, unas con orientaciones mis-
ticas y otras politicas, pero en fin, es sencillamente acep-
tar nuestras propias cualidades y defectos con discre-
cion y nobleza, capitalizandolas para poner nuestras ac-
ciones al servicio de los demas. Cuando ascendemos en
la escala de los logros personales, no debemos permitir
que la arrogancia empaiie nuestros actos.

Estos principios éticos y morales que deben regir nues-
tro diario vivir, por supuesto que no se aprenden de ma-
nera espontanea. Son la sumatoria del ejemplo recibido
de nuestros padres en nuestra ya lejana infancia y de los
preceptos que hemos recibido a lo largo de la vida por
parte de nuestros maestros. El Hospital de San José ha
sido a lo largo de su historia en la medicina colombiana
no sélo un templo de la ciencia, sino un sitio que nos ha
permitido a quienes aca nos hemos formado, transitar a
lo largo de nuestras vidas con la entereza y el caracter
de hombres que llevamos con altura nuestra condicion
meédica, basada en los mas altos preceptos de la respon-
sabilidad y de la ética aqui aprendidos.

Hoy nuestra Facultad de Medicina rinde un homenaje de
reconocimiento y gratitud a uno de esos cultores de la
ciencia y de la ética. Al profesor Rodrigo Pesantez
Reinoso, quien a lo largo de 40 afios de vinculacion a esta
institucion formo centenares de estudiantes en pregrado y
mas de cien especialistas en ortopedia y traumatologia que
a lo largo y ancho del pais asi como internacionalmente,
hacen honor a nuestro claustro. De hecho, la inmensa
mayoria de los directivos y docentes del hospital y de nues-
tra facultad, tuvimos el privilegio de ser sus alumnos. En-
send sin egoismo su conocimiento médico y su ejemplo
como ser humano, asi como la dedicacién abnegada a sus
pacientes, trascendié a nuestras vidas. Presentamos a
Olivia su inseparable compafiera, a sus hijos Rodrigo, Pa-
blo, Maria Augusta y Angelita, a sus nietos, nueras y yer-
no, nuestro reconocimiento imperecedero. Hoy tengo la
certeza que desde las lejanas colinas de la eternidad, nos
acompania en este acto. Finalmente, le pido a Dios, le haya
perdonado la gran equivocacion de su vida. ... el haber sido
el mas ferviente hincha del Independiente Santa Fe.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnologica

ADENOCARCINOMA INCIDENTAL DE PROSTATA
EN RESECCION TRANSURETRAL POR CAUSA
BENIGNA

Hospital de San José, julio 2006 a marzo 2008

Edgardo Yaspe MD,* Piedad del Carmen Campo MD,** José Fernando Polo MD*#**

Resumen

La reseccion transuretral de préstata es un procedimiento comiin para tratar patologias urinarias obstructivas
benignas."* Al material obtenido se le practica estudio histolégico para confirmar la naturaleza benigna, pero en
algunos casos se ha encontrado como hallazgo incidental un adenocarcinoma en estadios tempranos. No se sabe
con claridad cuanto material debe procesarse o si la cantidad de tejido examinado aumenta la posibilidad de
encontrar cincer. El objetivo de este trabajo es determinar la frecuencia de adenocarcinoma incidental de pros-
tata en pacientes sometidos a RTU por causa benigna. Reune 196 casos de RTU en los que se proceso en una
segunda fase todo el tejido restante obtenido, describiendo las variables edad, peso del espécimen, nimero de
liminas procesadas, niveles de PSA y categoria diagnéstica, la cual fue clasificada como negativa para maglinidad,
PIN alto de grado y adenocarcinoma de préstata estadios T1a y T1b. Se encontré que la frecuencia de cincer
prostata en pacientes a quienes se les realizo RTU por hiperplasia prostitica benigna en el Hospital de San José
fue muy baja, dos pacientes de 71 y 80 aiios, ademis de otro que corresponde a una neoplasia intraepitelial de
alto grado (PIN de AG) con niveles normales de PSA, lo que evidencia que la frecuencia es menor que la repor-
tada en la literatura internacional, **

Palabras clave: hiperplasia prostitica benigna, carcinoma de préstata, hallazgo incidental, reseccién transuretral
de proéstata, neoplasia intraepitelial prostitica de alto grado, antigeno especifico prostatico.

Abreviaturas: CIP, carcinoma incidental de prostata; RTU, reseccion transuretral de préostata; PIN AG neoplasia
intraepitelial prostatica de alto grado; PSA, antigeno especifico prostitico; TNM, sistema de clasificacion de
estadio tumoral (T: tumor, N : ganglios linfaticos, M: metastasis).

INCIDENTAL PROSTATIC ADENOCARCINOMA DURING
TRANSURETHRAL RESECTION FOR A BENIGN CAUSE
San José Hospital, july 2006 - march 2008

Abstract

Transurethral resection of the prostate (TURP) is a common procedure performed to treat benign urinary obstruction
conditions.'? The specimen obtained undergoes hystologic work-up to confirm benign nature, but in some cases, an
early-stage adenocarcinoma is found incidentally. It is not clearly known how much material must be processed or if the
amount of tissue examined increases likelihood of finding cancer. The purpose of this work is to determine the frequency

Fecha recibido: septiembre 4 de 2008 - Fecha aceptado: octubre 6 de 2008 ** Residente lll afio, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

2 D.C., Colombia.
* Profesor Asociado de Patologia, Fundacion Universitaria de Ciencias B S

de la Salud, ### Residente Il afio, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
Servicio de Patologia Hospital de San José. Bogota D.C. Colombia. Bogota D.C., Colombia.
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Adenocarcinoma incidental de préstata en reseccion transuretral por causa benigna

rate of incidental prostatic adenocarcinoma in patients who undergo TURP for a benign cause. It gathers 196 cases of
TURP in which all the remaining tissue obtained underwent a second phase work-out, considering variables as age,
weight of specimen, number of slides processed, PSA levels and diagnostic category, which was classified as negative
for malignancy, high-grade prostatic intraepithelial neoplasia (PIN) and prostatic adenocarcinoma in stages Tla and T1b.
It was evidenced that the frequency of prostate cancer in patients who underwent TURP for benign prostatic hyperplasia
at the San José Hospital was very low, consisting of two patients 71 and 80 years old, as well as one that corresponds to
a high-grade prostatic intraepithelial neoplasia (PIN of AG) with normal PSA levels, which evidences that our frequency
rate is smaller than that reported in international literature. *

Key words: benign prostatic hyperplasia, prostate carcinoma, incidental finding, transurethral resection of the prostate,

high-grade prostatic intraepithelial neoplasia, prostate-specific antigen.

introduccion

El objetivo del trabajo fue identificar la frecuencia de
casos de adenocarcinoma incidental de prostata en la
poblacion de pacientes sometidos a reseccion transuretral
por causa benigna. La hiperplasia prostatica benigna es
uno de los desordenes uroldgicos mas comunes en hom-
bres por encima de 40 afios, con aumento progresivo de
la incidencia a mayor edad. "** Algunos de ellos, a
quienes el examen clinico ( tacto rectal ) y el estudio
histopatologico (biopsia) les han descartado la presencia
de adenocarcinoma, fueron sometidos a RTU para alivio
del prostatismo. Aunque en la mayoria de los casos los
resultados del estudio histopatoldgico de estos tejidos
muestran entidades benignas, en cerca del 8 a 10 % de
los especimenes se encuentran adenocarcinomas de
préstata como hallazgo incidental. Entendiéndose por
incidental la presencia de cancer en el estudio
histopatologico de este material. Sin embargo, no se en-
cuentra en la literatura un concepto unanime y claro del
protocolo de procesamiento del tejido en estos ca-
so0s.>678910 Egtos hallazgos de CIP se clasifican segin
el TNM en estadio T1, siendo T1a aquellos que compro-
meten menos del 5% de la totalidad del tejidoy T1b en
mas del 5% del material evaluado.® La importancia de
esta division se debe a que los pacientes en estadio Tla
presentan un riesgo bajo de progresion, en contraste
con los T1b que conllevan peor prondstico. **%!!

Se realizé una busqueda de la literatura en las bases de
datos Medline, Ovid y Pubmeb sin encontrar estudios
de CIP en latinoamérica ni en Colombia; los realizados
por Philip R. Mc Dowell y William M. Fox en Johns
Hopkins y Baltimore con 151 resecciones transuretrales
de prostata (RTU) examinadas, mostraron cancer en el

15% (34 especimenes), de estos, el 22% fue procesado
totalmente y 51 casos (34%) requirieron 90% o menos
del material enviado.*

En el Hospital de San José el analisis de los especimenes
se cifie a las guias del libro de patologia quirurgica de
Rosai y Ackerman'? que recomiendan procesar un por-
centaje del tejido de acuerdo con su peso total (cuatro
bloques por los primeros diez gramos de tejido y se agre-
ga un bloque por cada diez gramos adicionales)."”” De
hecho, en los diferentes servicios de patologia de Bo-
gota se procede de acuerdo con ¢l criterio de los espe-
cialistas de cada institucion.

Meétodo

El presente estudio es de tipo observacional des-
criptivo de corte transversal. Se tomo6 como pobla-
cion todas las muestras de RTU de pacientes con
sintomas obstructivos secundarios a patologia
prostatica benigna diagnosticada por clinica (tacto
rectal) y pruebas diagnosticas ( PSA y biopsia), aten-
didos en el servicio de urologia y que fueron analiza-
das en el servicio de patologia en el Hospital de San
José de julio de 2006 a marzo de 2008. No se tuvie-
ron en cuenta criterios de exclusién ya que se
evaluaron todas las muestras.

Se obtuvieron 196 especimenes de RTU que se proce-
saron en forma rutinaria y luego se procedio con la tota-
lidad del tejido recibido para estudio histopatologico. El
material se colocoé al azar en casetes individuales que
cada uno equivale a una lamina, las cuales fueron rotula-
das en forma ascendente y revisadas por los residentes
a cargo de este articulo y el grupo de patologos
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docentes certificados del servicio de patologia del Hos-
pital de San José.

Los datos se analizaron en una tabla de Microsoft
office excel 2003 de acuerdo con el instrumento dise-
nado para tal fin segtn el formulario de recoleccion don-
de se incluyeron las variables edad, peso del espéci-
men, numero de laminas examinadas, niveles de PSA,
categoria diagnostica clasificada como negativa para
malignidad, PIN AG y adenocarcinomas estadios Tlay
T1b. Se obtuvieron tablas de frecuencia con todas las
variables, desviacion estandar, valor minimo, valor maxi-
mo y promedio, asi como analisis bivariado de peso y
numero de laminas.

Resultados

En la Tabla 1 se muestran los datos de la edad de los
pacientes encontrando mayor frecuencia entre 61 y 70
afos (42.8%), el promedio fue 66.4 afios, la desviacion

estandar de 8.4 afios, (valor minimo 40 y maximo 86 afios).
La Tabla 2 describe los pesos de los especimenes sien-
do mayores los de 50 gramos (23.4%), el promedio fue
36.2 g, con una desviacion estandar de 29.1 g, (minimo
1.0 g y maximo 200 g). En la Tabla 3 se observan los
valores de PSA siendo mayor los categorizadosde O a
2ng/ml (29.6%), promedio 5.2 ng/ml, con desviacion
estandar de 5.2 ng/ml (minimo 0.1 ng/ml y maximo 32
ng/ml). La Tabla 4 muestra la frecuencia de laminas
procesadas siendo mayor la categoriade 1 a 10(55.1%)
y lamediana de 22 (minimo una y maximo 45 ldminas).
En las Tablas Sy 6 se puede ver la frecuencia CIP en
resecciones transuretrales por edades y categoria diag-
nostica. Se aprecia que fueron dos casos en estadio T1b
(1.0 %) entre 71- 80 afios.

Discusion

El adenocarcinoma de prostata encontrado de manera
incidental en RTU es clasificado en estadios clinicos T1a

Tabla I. Edad de los pacientes con reseccion transuretral

Frecuencia relativa

Edad categorizada Frecuencia absoluta

40 - 50 6 3,1%
51-60 41 20,9%
61-70 84 42,8%
71-80 58 29,6%
> 80 7 3,6%
Total 196 100%

Tabla 2. Peso del espécimen

Frecuencia relativa

Peso RTU en gramos Frecuencia absoluta

lal0 39 19,9%
Il a20 39 19,9%
21 a 30 29 14,8%
31 a 40 16 8,2%
41 a 50 27 13,8%
> 50 46 23,4%
Total 196 100%
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Tabla 3. Valores de PSA en los especimenes de reseccion transuretral

Frecuencia relativa

0a2 58 29,6%
224 55 28,7%
4a6 33 16,4%
> 6 50 25,3%
Total 196 100%

Tabla 4. Frecuencia de laminas procesadas

Frecuencia relativa

Laminas procesadas Frecuencia absoluta

lal0 108 55,1%
Il a20 61 31,1%
21 a 30 21 10,7%
> 30 6 3,1%
Total 196 100%

Tabla 5. Frecuencia de CIP en reseccion transuretral

Frecuencia relativa

Categoria diagnastica Frecuencia absoluta

Adenocarcinoma de prostata Tlb 2 1,0%
PIN AG | 0,5%

Negativo para malignidad 193 98,5%
Total 196 100%

Tabla 6. Frecuencia de cancer por edades y categoria diagnostica

L L

Adenocarcinoma

40 - 50 afos 6 0 0
51-60 41 0 0
61-70 84 0 0
71-80 55 | 2
> 80 7 0 0
Total 193 I 2
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y T1b siendo el primero con compromiso menor del 5%
del espécimen y Gleason score menor de 6, mientras el
T1b es mas del 5% y Gleason mayor de 7, los cuales
tienen pronostico diferente. De los pacientes en estadio
Tla soloen el 4% progresa la enfermedad a los cuatro
afios y 16 a 25% a los ocho a diez afios después de la
RTU. En contraste, en el 33% con estadio T1b progresa
la enfermedad a los cuatro afios De acuerdo con los cri-
terios clinicos y paraclinicos se hard tratamiento definiti-
vo con cirugia o radioterapia.*

En este estudio se proceso todo el material de RTU
de 196 muestras encontrando dos casos de CIP en
estadio T1b (1.0%), y uno de PINAG (0.5%), siendo
mas baja que la reportada por Ralph Rohr en 1987 en
el departamento de patologia del Tucson Medical
Center,’ donde hallaron 14.2% de 457 muestras anali-
zadas con promedio de edad de 69.9 afos. En la pu-
blicacion de MacDOWELL en 1994 la frecuencia de
CIP fue del 10% en 151 muestras.® Se debe tener en
cuenta que estos estudios fueron hace diez afios cuan-
do la seleccion de los pacientes no era tan exigente
como lo es en la actualidad para establecer el diag-
nostico prequirtrgico de hiperplasia prostatica benig-
na. En nuestro trabajo todos los pacientes tuvieron
tacto rectal, PSA y biopsia con aguja fina
preoperatorios y en ninguno se sospecho la presencia
de tumor. Asi entre nosotros la frecuencia de CIP fue
menor que la reportada en la literatura.

En cuanto a la edad en nuestro estudio fue de 61 a 70
afios (42.9%) y lamenor de 40 a 50 ( 3.7%), sin embar-
go los pacientes que presentaron cancer tenian rango de
edades entre 71 y 80 afios, datos similares al reporte de
MacDOWELL' en el que a pacientes menores de 65
afios estaba justificado procesar todo el material para
identificar las lesiones estadio T1b, ya que tienen mayor
riesgo de progresion. Con respecto al peso se encontrd
mayor frecuencia en mas de 50 gramos (23.5%) y me-
nor en diez gramos (19.9%), lo que muestra la
variabilididad del peso de los especimenes de RTU que
depende del céalculo del peso de la prostata al examen
clinico (tacto rectal) y de los hallazgos en la cirugia.
MacDOWELL sugiere que si después de la RTU se
detecta elevacion del PSA hace pensar en la existencia
de tumor residual significante. En nuestro estudio los ca-

s0s positivos para cancer se encontraron con valores
normales. Dentro de los sesgos controlados estuvieron
la observacion y diagnéstico, dados por la interpretacion
microscopica a cargo de los residentes autores y la lec-
tura por parte de los patélogos de la institucion.

Basados en los resultados obtenidos en nuestro estudio y
el de Murphy WM ° en los cuales los casos de CIP
fueron encontrados en el material que normalmente es
evaluado de rutinay no en el tejido adicional, sugerimos
las siguientes normas que seguimos en el procesamiento
de especimenes de RTU en el Hospital de San José:

1. Procesar los especimenes de acuerdo con el peso. Los
primeros diez gramos en cuatro casetes y por cada
diez gramos adicionales otro casete, que es el esquema
usado en nuestro servicio y con el que se detectaron
98.47% de los casos de carcinoma incidental. '

2. Existen otros métodos de procesamiento de estos
especimenes que no se tuvieron en cuenta en nues-
tro estudio, sin embargo en estos la deteccion de can-
cer incidental es del 90%. Recomiendan procesar
ocho casetes independiente del peso del espécimen;
si el material es menor de ocho gramos procesarlo
todo.*" En los pocos casos de especimenes con peso
mayor de 200 gramos es razonable utilizar 16 casetes.
No se recomienda procesar todo el material.

Estas hipotesis son importantes para tener un balance
entre la necesidad de estadificar de manera correcta los
CIPen RTU y el proceso razonable de estos especimenes.

Referencias

1. Epstein J. The prostate and seminal vesicles. En: Mills
S, Carter D, Reuter V, Greenson J, Stoler M, editors.
Sternber’s diagnostic surgical pathology. 4th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2004. p.
2083-2132.

2. Young R, Srigley J, Amin M, Ulbright T, Cubilla A,
editors. Atlas of tumor pathology. Tumor of the prostate
gland, seminal vesicles, male uretra and penis. Was-
hington, DC: Armed Forces Institute of Pathology;
1998.

3. Rohr LR. Incidental adenocarcinoma in transurethral
resections of the prostate. Partial versus complete

74 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 18 N° 2 « 2009



Adenocarcinoma incidental de préstata en reseccion transuretral por causa benigna

microscopic examination. Am J Surg Pathol. 1987 Jan;
11(1):53-8.

McDowell PR, Fox WM, Epstein JI. Is submission of
remaining tissue necessary when incidental carcino-
ma of the prostate is found on transurethral resection?.
Hum Pathol. 1994 May: 25 (5): 493-7.

Coley CM, Barry MIJ, Fleming C, Fahs MC, Mulley
AG. Early detection of prostate cancer. Part I: Prior
probability and effectiveness of test. American College
of Physicians. Ann Intern Med. 1997 Mar 15;
126(6):394-406.

Eble JN, Sauter G, Epstein J, Sesterhenn I, editors. World
Health Organization Classification of tumors. Pathology
and genetics of tumor of the urinary system and male
genital organs. Lyon, Francia : IARC Press; 2005.

Lester CS, editor. Manual of surgical pathology.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001.

Z
)

10.

Hruban R, Westra W, Phelps T, Isacson C, editors.
Surgical pathology dissection. An illustrated guide. New
York: Springer; 2003.

Murphy WM, Dean PJ, Brasfield JA, Tatum L. Inci-
dental carcinoma of the prostate: how much sampling
is adequate?. Am J Surg Pathol. 1986; 10:170-4.

Newman AJ, Graham MA, Carlton CE, Lieman S. In-
cidental carcinoma of the prostate at the time

transurethral resection: importance of evaluating every
chip. J Urol. 1982 Nov; 128(5):948-50.

. Humphrey P., Walther P., Adenocarcinoma of the

prostate. I. Tissue sampling considerations. Am J Clin
Pathol. 1993. Jun; 99(6): 746-59.

. Rosai J, editor. Rosai and Ackerman’s surgical

pathology. 9th ed. London: Mosby; 2004,

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 18 N° 2 « 2009 75



Articulo de investigacion cientifica y tecnoloégica

ELEMENTOS TEORICOS DEL CUIDADO
DE ENFERMERIA EN UCI

Miladys Gallego*, Milena Leal*, Ximena Ramos*

Resumen

Investigacion cualitativa de tipo descriptivo que pretende identificar los elementos tedricos del cuidado de
enfermeria en las UCI de dos instituciones hospitalarias de Bogota. Se realiz6 entre julio de 2006 y noviembre
de 2007 y la muestra la conformaron las ENF que laboraban alli. La informacién se obtuvo de una entrevista
semiestructurada grabada en audio y la cantidad de participantes se determiné por principio de saturacion.
Los resultados obtenidos son las respuestas de las ENF entrevistadas sobre el cuidado de enfermeria, quienes lo
definen como la atencién directa que se presta a un ser holistico, cuyo fin es la satisfaccion de necesidades
siendo muy prioritarias las de origen fisiolégico. Seis ENF refieren haber conocido los modelos y teorias
durante su formacion universitaria, cuatro mencionaron alguna autora o conceptos propios de una teoria y
solo una demostr6 dominio basico de una de las teorias. Tres ENF refirieron desconocimiento total sobre el
tema. Esta investigacion hace pensar que las ENF no hacen uso metddico de los modelos y teorias, su practica
no encuentra fundamento importante en estos y muy pocas se interesan en su estudio y aplicaciéon formal.
Sin embargo, se identifican en las respuestas de las entrevistadas muchos elementos tedricos propios de
enfermeria como el holismo del ser humano, la satisfaccion de necesidades y resolucion de problemas, la
capacidad terapéutica, el acompaiiamiento en los procesos de enfermedad y los conocimientos compartidos
provenientes de otras areas que se usan para fines del ejercicio profesional. Las recomendaciones surgen de
las propias sugerencias de las ENF entrevistadas, que en su totalidad consideran la educacién continuada en
las instituciones como la estrategia mas importante para el conocimiento de modelos y teorias, y su
posterior aplicaciéon en la practica.

Palabras clave: cuidado de enfermeria, disciplina profesional, practica, proceso de enfermeria.

Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; ENF, enfermera(s).

THEORETICAL ELEMENTS OF ICU NURSING

Abstract

This is a descriptive qualitative research that seeks to identify the theoretical elements of intensive care nursing at two
hospitals in Bogota. The study was conducted between July 2006 and November 2007. The sample consisted of nurses
who worked in these two hospitals. A semi structured audio recorded survey was designed to obtain information. The
number of participants was determined using the saturation principle.

Fecha recibido: febrero 19 de 2008 - Fecha aceptado: abril 23 de 2008 Asesor temitico: José Miguel Diaz. Docente Facultad de Enfermeria,
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota, D.C. Colombia
Asesora metodoldgica: Merideidy Plazas. Docente Division de Investi-
gaciones, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota D.C. *  Enfermeras estudiantes de especializacion en cuidado intensivo |l
Colombia. semestre, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.
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The results were the answers on nursing care obtained through the interview. Nursing care was defined by the participants
as the direct attention delivered to a holistic being to address his needs, mainly physiological needs. Six of the nurses
stated they learned about these models and theories during their university training, four cited an author or their own
concepts on a theory and only one demonstrated to have basic skills on one of the theories. Three referred total lack of
knowledge about the topic. This research reflects that nurses are not using models and theories through a systematic
pattern, the delivery of their care is not based on them and very few are interested in their study and application.
Nevertheless, we identified many theoretical elements of nursing through the answers to the interview, such as, human
holism, addressing human needs, problem solving, therapeutic capacity, follow-up of the disease process and other
knowledge shared with related disciplines used in their professional practice. The recommendations resulting from this
research are suggested by the interviewed nurses. They consider continuing education programs in health institutions
as the most important strategy to update themselves with current knowledge on models and theories and apply them to

practice.

Key words: nursing care, professional discipline, practice, nursing process.

Introduccion

El cuidado, luego de un largo proceso evolutivo de la
disciplina, ha sido identificado como el objeto de la prac-
tica profesional, el ideal moral y la razon de ser de la
enfermeria.' Resulta logico y necesario pensar que debe
reflejarse en forma significativa en el pensar y actuar
diario de toda ENF, pues solo asi es posible validar y
reafirmar el nivel de disciplina profesional.

El grupo investigador tiene particular interés en identifi-
car en las ENF asistenciales que se desempefian en las
UCI, los elementos tedricos propios del cuidado que du-
rante décadas el componente disciplinar se ha esforzado
en estructurar, validar y difundir en la comunidad de en-
fermeria. Es de gran importancia para alcanzar el objeti-
vo de este estudio, realizar una aproximacion y describir
cuales son las bases conceptuales que guian la practica
de las ENF en servicio y determinar si se relacionan con
el cuerpo propio de conocimientos construido por la dis-
ciplina para tal fin, de esta manera se genera un analisis
acerca del grado de concordancia entre la teoria y la
practica.

La existencia de un nucleo de conocimientos cientifi-
cos separados de la practica, ha llevado a considerar la
enfermeria como vocacion mas que una verdadera pro-
fesion, situacion que ha hecho poner en duda su exis-
tencia como disciplina.? Por este motivo es de enorme
importancia investigar el estado de la practica de en-
fermeria, identificar fortalezas, falencias, causas y so-
luciones que ayuden a comprender el evidente proble-

ma de discordancia que existe entre lo académico y lo
asistencial.

Es el objetivo de esta investigacion contribuir al mejora-
miento continuo de la practica actual a través de una
critica objetiva y la descripcion de problemas reales que
se identifican en el mismo lugar que se manifiestan, como
son los servicios asistenciales. Las alternativas de solu-
cion deben provenir después de la accion integrada de
las ENF dedicadas a la academia, la docencia, la asis-
tencia, la administracion o la investigacion; esta es pues
una invitacion al analisis y la discusion.

Meétodo

Es un estudio descriptivo cualitativo basado en narracio-
nes detalladas de experiencias, pensamientos y conoci-
mientos propios, relacionados con elementos teoricos del
cuidado de enfermeria que describen las entrevistadas.
Para esta investigacion las instituciones seleccionadas
fueron dos de Bogota, de cuarto nivel de complejidad y
fuente suficiente de informacion, por la cantidad de uni-
dades de cuidado intensivo (cuatro) y ENF disponibles.
La muestra estuvo conformada por profesionales con
experiencia en UCI superior a seis meses que en forma
voluntaria aceptaron participar.

La prueba piloto se realiz6 a tres ENF con el fin de veri-
ficar que las preguntas utilizadas fueran de total com-
prension para las entrevistadas y a su vez generaran su-
ficiente informacidn y cumplieran con los objetivos de la
investigacion. Se procedio a la entrevista individual gra-
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bada en audio en el sitio de trabajo de las participantes y
la trascripcion inmediata de la informacion, hasta que se
obtuvo saturacion con nueve entrevistas realizadas.

La guia de la entrevista se elabord con ocho preguntas
base y trece mas de profundizacion, todas de caracter
abierto. El procesamiento de la informacion se realizo a
través de codificacion y agrupacion en cuatro catego-
rias: elementos del cuidado, practica, proceso de en-
fermeriay utilidad de los elementos teoricos, catego-
rias que el grupo investigador considero necesarias para
abordar y analizar de manera completa el area problema
y que adelante se discutiran.

La calidad de esta investigacion estuvo determinada por
el rigor metodoldgico, cumpliendo con los criterios de
auditabilidad, credibilidad y triangulacion tedrica. Para
ello se disefié un marco metodoldgico detallado, especi-
fico y secuencial, que describe con exactitud el proceso
de esta investigacion y permite su verificacion en un
momento dado. De igual manera la informacion recolec-
tada es comparable y la discusion se genera a través del
analisis con base en la teoria propia de enfermeria a tra-
vés de la triangulacion, método que permitio la depura-
cion de la informacion y la objetividad y confiabilidad en
los resultados obtenidos.

Resultados y discusion

Las nueve ENF participantes laboraban en la UCI, el
tiempo de experiencia promedio era de catorce afios y el
nivel educativo estaba determinado por actualizaciones,
seminarios o congresos, y solo una era especialista en
UCI. La guia de la entrevista se elabor6 con ocho pre-
guntas y algunas de profundizacion que fueron requeri-
das con el fin de ampliar la informacién cuando esta re-
sulto insuficiente. En general hubo adecuado nivel de
compresion y gran calidad y variedad en las repuestas
que permiti6 un amplio analisis.

Desde el inicio de la investigacion se determinaron cua-
tro categorias con las cuales se consideraron abordados
todos los topicos de interés relacionados con el area pro-
blema y después sirvieron de referente para la clasifica-
cion y el andlisis de la informacion. La categoria ele-
mentos del cuidado agrupo todos los conceptos acerca
de cuidado de enfermeria, filosofias, modelos y teorias,

con el fin de identificar elementos tedricos propios y otros
que fundamentan la préctica de las ENF entrevistadas.
La categoria proceso de enfermeria, hace referencia
al método que emplean las entrevistadas para dar cuida-
doy los pasos puntuales que siguen, de esta manera fue
posible identificar diferencias y similitudes importantes
en el pensar y proceder entre una y otra ENF para al-
canzar un mismo fin.

La categoria prdctica, agrupa las actividades que las
ENF entrevistadas identifican como de cuidado dentro
de su quehacer diario y fue determinante a la hora de
comparar la definicion que dan de cuidado frente a las
acciones concretas que realizan y el orden de priorida-
des que establecen. La tltima categoria, utilidad de los
elementos teoricos, trataba de identificar la importan-
cia que le da cada ENF a los elementos tedricos propios
de enfermeria y el grado de aplicabilidad que le confie-
ren. Quizas fue la mas concluyente y en la que hubo
mayor grado de similitud en las respuestas. .

Categoria elementos del
cuidado

El cuidado de enfermeria se definid por las ENF entre-

vistadas como la atencion directa que se presta a un ser

holistico, cuyo fin es la satisfaccion de necesidades sien-

do prioritarias las de origen fisioldgico. Otras definicio-

nes menos frecuentes fueron “proteccion maternal pero
»

con base cientifica”, “poner la tecnologia al servicio de
un ser humano”y “brindar bienestar total”.

Cuando se indago sobre una definicidon de cuidado in-
tensivo, lo expresaron como atencion directa mas per-
sonalizada, compleja, de menor participacion del pacien-
te y por ende mayor dependencia. Otras caracteristicas
mencionadas fueron “mayor dedicacion y vigilancia”,
“prevencion de complicaciones como fin ultimo” 'y
“monitoreo integral”.

Es posible identificar dentro de las definiciones obteni-
das algunas intervenciones y actividades de las UCI que
aunque no son de cuidado, generan confusion en las en-
trevistadas porque son ellas quienes las ejecutan. Tam-
bién se rescatan elementos teoéricos propios del cuidado
de enfermeria como el holismo, la interaccion ENF-pa-
ciente, satisfaccion de necesidades, capacidad terapéu-
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tica y biisqueda de bienestar. Aunque son conceptos ais-
lados y bien estructurados, estan desprovistos de sufi-
ciente argumentacion teorica. El grupo investigador iden-
tifico los elementos tedricos mencionados por las entre-
vistadas, en algunas filosofias, modelos y teorias de en-
fermeria y constataron que hacen parte del conocimien-
to vigente de la disciplina.

A pesar de la validacion de modelos y teorias para la
practica de enfermeria, es evidente el desuso en la
muestra objeto de este estudio. Al revisar los presu-
puestos teoricos que sustentan el concepto de cuida-
do y sus dimensiones, encontramos que muchos de
los autores (Imogene King, Ida Orlando, Joyce
Travelbee, Ernestine Wiedenbach, Josephine Paterson
y Loreta Zderad) han encontrado que la dimension
interaccion es fundamental en la relacion ENF-pa-
ciente®. Otras como Myra Levine y Dorotea Orem
han resaltado el valor terapéutico de la intervencion
de enfermeria.® Jean Watson provee una filosofia
humanista que profundiza en el holismo y los valores
de la ENF,!de donde sin duda se obtienen bases fun-
damentales para la practica clinica.

Seis de las ENF refieren haber conocido los modelos y
teorias en su formacion universitaria, cuatro menciona-
ron alguna autora o conceptos propios de una teoria y
solo una demostré dominio basico de una de las teorias.
Tres enfermeras refirieron desconocimiento total sobre
el tema “cuando yo estudié, no existian”. Las autoras
mencionadas fueron Calixta Roy, Dorotea Oremy Vir-
ginia Henderson, siendo relacionados conceptos concre-
tos como adaptacion, autocuidado y satisfaccion de ne-
cesidades respectivamente. Algunas entrevistadas pre-
sentaron confusion en cuanto a nombres y conceptos de
las teoristas, de la misma manera ninguna conocia el sig-
nificado de lo que es una disciplina profesional, grado
actual de enfermeria.

En la subcategoria otros elementos tedricos, se agru-
paron conceptos y saberes que no hacen parte del cuer-
po propio de enfermeria, sino del conocimiento compar-
tido y que las ENF identifican como necesarios para dar
cuidado y fundamentales en su practica profesional, como
fue para siete de ellas la fisiopatologia, indispensable a
la hora de plantear el plan de cuidados. Otras areas del
conocimiento mencionadas fueron farmacologia, psico-

logia, ética, gerencia y dos valoraron su experiencia como
fuente confiable de conocimiento.

Es dificil reconocer el valor y la importancia del cuerpo
de conocimientos propios de la disciplina profesional de
enfermeria cuando se desconoce su estructura jerarqui-
ca, lariquezay la variedad de sus obras. Por otra parte
resulta razonable la forma en que las entrevistadas fun-
damentaron el uso de conocimientos compartidos como
principios de fisiologia, patologia y farmacologia entre
otros, como base estructural de la planeacion y ejecu-
cion del cuidado de enfermeria. Lo cuestionable desde
el punto de vista cientifico es que no hagan uso cotidiano
del conocimiento que les ofrece su propia disciplina, si-
tuacion interesante para proponer posteriores investiga-
ciones que permitan enriquecer la relacion entre el cuer-
po tedrico y la aplicacion al cuidado del paciente en la
labor cotidiana.

Categoria proceso de
enfermeria

El proceso de enfermeria segun las entrevistadas, es el
medio para llegar a la elaboracion de un plan de cuidado,
cuyo paso mas importante es una valoracion rapida del
paciente que permite identificar las necesidades urgen-
tes de acuerdo con el estado fisiopatologico y priorizar
las intervenciones. Dentro de este proceso describen
como importante el recibo del paciente; en este primer
paso las ENF obtienen una informacion general que les
permite rapidamente identificar y ordenar los procedi-
mientos, la logistica y las actividades iniciales. Otros

113

pasos mencionados son “presentarse al paciente®, “se-
CC CC

guimiento y monitoreo®, “registro del estado del pacien-
te*“y “evaluacion de la evolucion del paciente .

Tres indican que el cuidado es “espontaneo” y “no re-
quiere planeacion sino que surge en el quehacer diario®,
otras afirman que no realizan ningun tipo de registro de
su plan de cuidados y algunas refieren que solo anotan
en el kardex las actividades prioritarias. Ninguna men-
ciono la elaboracion o registro de diagndsticos de enfer-
meria, a pesar de su importancia dentro del proceso de
la disciplina. Considerando que el diagnostico es asumi-
do como el razonamiento o aplicacion del pensamiento
critico para identificar problemas de salud reales o po-
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tenciales,* resulta preocupante que la falta de registro
pueda ser la consecuencia de su omision, implicando para
el paciente el no abordaje ni tratamiento holistico, sin iden-
tificar los propios problemas y competencias de enfer-
meria para entrar a asumir los ya establecidos por otras
profesiones. Por tanto es vélido considerar que la for-
mulacién de actividades, su ejecucion y evaluacion de-
ben recuperar la metodologia planteada por la disciplina.

Las ENF entrevistadas atribuyen la falta de registro a
las multiples actividades como las de caracter adminis-
trativo general, logistico y de mantenimiento que realizan
en las UCI, a la complejidad de los pacientes y la nece-
sidad de asistencia directa que demandan demasiado
tiempo “uno como enfermera se sienta a hacer planes
de cuidado y esas cosas o atiende al paciente”. Sin duda
un paso definitivo sera el reconocer que el registro es la
unica evidencia tangible del proceso de enfermeriay que
no realizarlo genera como grave consecuencia el anoni-
mato de su labor.

El proceso de enfermeria es un sistema de planificacion
en la ejecucion de los cuidados compuesto de cinco pa-
sos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion.® Es un método sistematico, logico y secuencial
claramente estructurado, descrito y aceptado por la co-
munidad cientifica. Es enfético en la necesidad de regis-
tro escrito y constituye la estrategia metodologia de
operacionalizacion del cuidado de enfermeria. De esta
manera resulta preocupante que dicho proceso se lleve
a cabo solo de forma parcial y de manera particular por
cada enfermera, pues se resta rigurosidad cientifica.

Categoria practica

Mas de la mitad de las ENF coinciden en identificar la
administracion de medicamentos y el monitoreo conti-
nuo del paciente como actividades de mayor importan-
cia. Otras mencionadas fueron educacion al paciente,
cumplimiento de 6érdenes medicas y aviso de complica-
ciones, control de liquidos, proporcionar comodidad, ali-
viar el dolor e intervenciones acordes con patologia.

La practica de enfermeria esta determinada por tres fun-
ciones basicas que se realizan en dimensiones y &mbitos
sociales diferentes, ellas son: cuidar la salud, administrar
el cuidado de enfermeria y educar para la salud.® Las

ENF clinicas entrevistadas sin duda trabajan en el cum-
plimiento de dichas funciones, sin embargo el
cuestionamiento sigue siendo el mismo, ¢ son todas estas
actividades propias de cuidado de enfermeria? Al pare-
cer se han ido sumando un sin fin de actividades que
aunque sin duda son prioritarias en la UCI, es evidente el
distanciamiento que se genera del verdadero objetivo de
la profesion, el cuidado.

Categoria utilidad de los
elementos teoricos

Seis de las ENF manifestaron que no utilizan modelos o
teorias de enfermeria y no lo consideran indispensable
para su practica profesional, “llevo quince afios ejercien-
do mi profesion sin conocerlos siquiera”. Algunas mani-
festaron que no son practicos y resultan demasiado com-
plejos, pero coinciden en la necesidad de “tener claridad
conceptual para poder brindar cuidado”.

Las ENF de UCI muestran particular interés en funda-
mentar sus acciones y validar el conocimiento que po-
seen, con frecuencia dentro de la entrevista argumentan
de manera efectiva sus intervenciones desde la fisiopa-
tologia, pero hacen escasa o ninguna alusion al conoci-
miento propio de enfermeria, lo que supone que poco se
incluye en su practica profesional. Se percibe cierto des-
interés y falta de credibilidad en modelos y teorias; mu-
chas relacionaron su aplicacion con la elaboracion escri-
ta de planes de cuidado y la realizacion de lecturas com-
plejas y “poco aplicables a la practica” que les demanda
una cantidad de tiempo importante.

Una de las ENF, especialista en cuidado intensivo, con-
sidera que la teoria de la adaptacion es aplicable en for-
ma plena al paciente en UCI de cualquier edad; en con-
traste cuatro manifestaron que ninguno de los modelos
propuestos es aplicable a UCI aunque reconocen como
insuficiente la informacidn que poseen de cada uno de
ellos. No encontrar aplicable ningtin modelo o teoria a la
practica clinica en las UCI resulta preocupante, dado
que solo con una fuerte argumentacion tedrica en cada
campo en que la enfermeria se desempefie es posible
alcanzar la autonomia y la capacidad de desarrollar nues-
tras propias competencias soportadas sobre bases soli-
das, creadas por la profesion y para sus propios fines.
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Adoptar un modelo de enfermeria o adaptar uno de los
existentes para aplicarlo en un determinado contexto de
la practica es esencial en este momento histdrico, cuan-
do se estd implementando la gestion del cuidado y se
necesita identificar indicadores que permitan medir la
calidad del cuidado de enfermeria. Resulta infructuoso el
intento de avanzar en el desarrollo del componente disci-
plinar si este, en simultanea, no es reconocido y validado
de manera continua en la practica. De esta manera se
establece una relacion interdependiente entre las ENF
asistenciales y las académicas, relacion que con urgen-
cia debe fortalecerse y empezar a producir resultados
que devuelvan la confianza a unas y otras, pero que so-
bretodo propenda por el verdadero desarrollo de enfer-
meria como disciplina y como profesion.

Latotalidad de las entrevistadas proponen la educacion
continuada en las instituciones como la estrategia mas
importante para el conocimiento de modelos y teorias y
su posterior aplicacion en la practica. Otras alternativas
son “institucionalizacién de un modelo o teoria”, demos-
trar la funcion practica de alguno de ellos en la UCI,
“motivacion institucional”, “abordaje de modelos y teo-
rias en seminarios y actualizaciones”y en general ma-
yor acercamiento del area académica a la asistencial.

Conclusiones

La conclusion mas importante de esta investigacion es el
hallazgo de una practica poco provista de elementos teo-
ricos propios, fundamentada en el conocimiento univer-
sal de las ciencias de la salud y otras afines, que aunque
indispensable no provee elementos tedricos suficientes
para el desarrollo de una practica, autbonoma y reconoci-
da. El componente disciplinar y el asistencial se encuen-
tran limitados en su desarrollo por una profunda desarti-
culacion que supone fendmenos complejos y ameritan
mayor investigacion para su comprension y resolucion.
Dicha condicion esperamos inquiete y motive a la comu-
nidad de enfermeria para la integracion en la busqueda
conjunta de estrategias, alternativas y soluciones.

Recomendaciones

Las recomendaciones producto de esta investigacion
surgen de las propias sugerencias de las ENF entre-
vistadas, quienes en su totalidad consideran la educa-
cion continuada en las instituciones como la estrate-
gia mas importante para el conocimiento de modelos
y teorias, y su posterior aplicacion en la practica. El
grupo investigador considera que deben buscarse y
poner en marcha con prontitud estrategias que posibi-
liten un acercamiento verdadero de la academia a la
realidad de la enfermeria asistencial y viceversa; solo
asi y de ninguna otra manera es posible llevar la teo-
ria a la practica.
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TRASPLANTE RENAL: DILEMAS Y BIOETICA

Luis Alberto Blanco Rubio MD

Resumen

El progreso de la ciencia y en especial el de los trasplantes de rifion amerita muchas reflexiones éticas, pues no
todos los dilemas que se presentan se han solucionado y algunos no han sido tomados como tales. Los donantes
vivos pueden ser sujetos a coaccion, pues adquieren un compromiso con la familia, la sociedad y el equipo de
salud para donar su riiion. Muchos en realidad no lo quieren hacer, aunque en los libros aparezca la donacion
como el mayor acto de amor y solidaridad. No todos los hijos quieren a sus padres y viceversa, ni todos los
hermanos se quieren entre si. Son muy importantes los conceptos de solidaridad y amor, que no suelen aparecer
de manera espontinea en la vida de los individuos. Amor es un arte que implica dar pero de una forma madura.
. Tendran todos los donantes esta capacidad de dar? Si no la tienen es probable que estén siendo victima de una
coaccion. Como existen tantos dilemas éticos con el trasplante de rifion, la bioética ayuda a dar respuesta a
tantas inquietudes para poder colaborar con mas efectividad a los involucrados en él.

Palabras clave: trasplante, trasplante intrafamiliar, coaccion, autonomia, amor, solidaridad.

Abreviaturas: TR, trasplante renal.

KIDNEY TRANSPLANTATION: BIOETHICS AND DILEMMAS

Abstracts

Scientific breakthroughs, especially kidney transplantation, deserve serious ethical reflections for not all dilemmas that
arise have been addressed and some have not been contemplated as such. Live donors could be subject to coercion in
favor of donating their kidney for they have acquired a commitment with their relatives, society and health teams. Although
donation appears in literature as the greatest act of love and solidarity not all live donors are actually willing to give up their
kidney. Not all sons and daughters love their parents or parents love their children, nor all siblings love each other. Such
important concepts as solidarity and love are not commonly manifest spontaneously in the life of individuals. Love is
considered an art which implies giving in a mature manner. Will all donors have this ability? If they lack this ability they are
more likely being victims of coercion. As various ethical dilemmas on kidney transplantation exist, bioethics has helped
answer many questions in order to furnish an effective support to all who are involved.

Key words: transplantation, living-related donor transplantation, coercion, autonomy, love, solidarity.
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Introduccion

El TR ha sido desde hace varios afios un aliciente para
los enfermos con insuficiencia renal. El pronostico y la
sobrevida de los implantes ha mejorado en forma dra-
matica a partir del descubrimiento de la ciclosporina en
1978, pero esto no quiere decir que sea la panacea para
el tratamiento, sino una ayuda mas para mejorar su cali-
dad vida. Aunque el TR sea una importante herramienta
para el tratamiento de los pacientes con insuficiencia renal
cronica, se plantean serios dilemas éticos, varios de ellos
aun no resueltos y otros no reconocidos como tales en
especial en los casos de donante vivo. Por ejemplo, se
habla que donar un 6rgano es el mayor acto de generosi-
dad, compasion, altruismo, solidaridad y amor. Pero, ;En
realidad lo es? ; El donante sabe el significado de estos
términos? ;Si no lo sabe o no tiene estos sentimientos,
esta siendo victima de una coaccion? Serd a través de la
bioética que nos podemos aproximar a dar una respues-
ta a muchas inquietudes y asi poder ayudar con mas efec-
tividad a todos los involucrados en el trasplante.

Historia

La era moderna del trasplante de 6rganos comenzo a
principios del siglo XX gracias al descubrimiento de nue-
vas técnicas de suturas. En particular los aportes de
Carrel (1914) permitieron establecer las bases de las
anastomosis vasculares.

En 1933 se efectud el primer TR de humano a humano
por el cirujano ucraniano Jul Varonoy. El injerto nunca
funciond y el receptor fallecio a los pocos dias de la ope-
racion. En 1947 Hume realizé un TR en una paciente
con insuficiencia renal posparto, mediante anastomosis
de los vasos de un rifion de cadaver a los braquiales del
receptor. Este injerto funcion6 de manera transitoria y la
paciente sobrevivid, lo que impulso el trabajo de los ciru-
janos de la época en esta area.

El'hecho mas sobresaliente se produce en 1954 en Boston
cuando Murray documento la sobrevida permanente de
un trasplante renal entre hermanos gemelos. Después,
comenzaron a formarse numerosos centros de trasplan-
te en todo el mundo. Durante este mismo periodo se in-
trodujo la azatioprina que permitio el desarrollo del tras-

plante con donante cadavérico, pero mas importante ain
fue la introduccion de la ciclosporina en 1980, la cual
mejord en forma significativa la sobrevida de los injertos
e impulso el trasplante de otros 6rganos como higado,
corazon y pulmon.

En la Sociedad de Cirugia de Bogota-Hospital de San
José practicamos el primer trasplante, que en realidad
fue un auto-trasplante, en 1979 a un paciente que pre-
sento ruptura de un aneurisma de una de las ramas de la
arteria renal izquierda. En 1982 hicimos el primer tras-
plante de donante cadavérico con buenos resultados. En
1984 practicamos el primero con donante vivo, por for-
tuna con éxito.

Reflexiones éticas del TR

La historia de la bioética es paralela a la del TR. Pri-
mero, porque su reciente nacimiento fue por la misma
épocay segundo, porque los problemas que va afron-
tando la donacion del rifién aparecen al mismo tiempo
que otros que plantea la bioética en relacidon con la in-
vestigacion en humanos. La bioética surgi6 ante la ne-
cesidad de resolver problemas que se presentaban con
el desarrollo acelerado de la ciencia biomédica en los
ultimos afios. Por ejemplo, con el desarrollo de los tras-
plantes se plantearon serios dilemas éticos, ya que se
realizaban en especial con familiares y no entre no re-
lacionados o bien entre receptor y cadaver, debido a
que en esta ultima situacidon se producian fuertes re-
chazos con fatales consecuencias, en parte por el des-
conocimiento del mecanismo y tratamiento
inmunoldgicos. Cuando se descubri la ciclosporina la
situacion cambid en forma importante.

Consentimiento informado

Segun Pablo Simo6n Lorda el consentimiento debe estar
por fuera de toda coaccion. Segun €1, debe existir la li-
bertad externa, sin ningun tipo de presion ya sea de la
familia, del médico o de la institucidn a la cual asiste el
paciente. Debe existir también una libertad interna en la
cual el sujeto moral obra de manera intencional desde su
propio ser, es decir, en forma consciente.
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En muchos casos el consentimiento se convierte en un
tramite administrativo en que el paciente cree que deci-
de segtin sus expectativas de vida y valores éticos y so-
ciales respecto a la percepcion de su salud, y el médico
piensa que con ¢l queda exonerado de toda responsabili-
dad. Tenemos que darle un giro a esta concepcion y tor-
narla en una relacion interpersonal, para poder discutir
sin limite de tiempo sobre el tratamiento, con toda since-
ridad por parte del paciente y del médico. Hay que enta-
blar una amistad que permita explicar sin interés de por
medio, sus mejores opciones de tratamiento y asi en el
caso de un trasplante intrafamiliar, en un momento dado
el donante pueda manifestar con toda confianza, por
ejemplo, que se siente coaccionado.

La coaccion en el trasplante
de donante vivo

Ya se ha mencionado como en los tratados de trasplante
se exalta que la donacion de un drgano es el mayor acto
de generosidad, compasion, altruismo, solidaridad y amor.
Me interesa mucho profundizar un poco acerca del sig-
nificado de estos ultimos términos, porque: ;Estamos
seguros de que el donante esta actuando con generosi-
dad, solidaridad, amor y quiere donar su 6érgano? ; Sabe-
mos qué es en realidad lo que piensa un paciente a quien
se le va a practicar un trasplante, o aquel que va a donar
su propio rifion en vida?

Cuando se propone al enfermo con insuficiencia renal
ya sea por sugerencia de los médicos, del mismo pa-
ciente o su familia, que va a ser trasplantado y que el
rifién va a ser obtenido de un donante vivo, por lo re-
gular de algiin miembro de la familia (madre, padre,
hijo, nieto, sobrino, tio) o de un relacionado afectivo
(compafiero, compaifiera, esposo, esposa) y no de un
cadaver, se supone que el donante estd convencido de
su intencion. Pero se presenta en este momento un
dilema: ;Estamos seguros de que el donante goza de
la salud mental suficiente como para dar su rifién con
la debida solidaridad, compasion y amor? O para mas
claridad, ;Sabe el significado de estos términos y por
lo tanto, quiere el individuo en realidad donar su 6rga-
no? Es muy importante hacer un diagnéstico preciso,
pues de lo contrario estariamos lesionando la autono-
mia de esa persona con todas sus consecuencias.

Hemos observado desde 1984, cuando comenzamos
a hacer los trasplantes intrafamiliares en el Hospital
de San José de Bogota, que no todas las personas es-
tan dispuestas a ser donantes en vida. Por un lado
porque sin mas razones no quieren donar el rifién y
por otro porque no todos los hijos quieren a sus pa-
dres, no todos los hermanos se quieren entre si y lo
que parece mas duro de aceptar, no todos los padres
quieren a sus hijos lo suficiente como para donarles
un 6rgano. Es asi como de manera consciente o in-
consciente pueden rechazarlo. Esta aseveracion esta
respaldada por una encuesta que se hizo a algunos
donantes, en la cual se vio como la mayoria de los que
no deseaban serlo no lo manifestaron nunca a sus fa-
miliares y en el momento del procedimiento no se atre-
vieron a negarse. Es desafortunado que cuando se
plantea una donacion aparece una fuerte presion so-
cial, familiar y a veces del grupo de salud, la cual hace
que la persona tenga poca opcién de decidir con liber-
tad y no tiene mas que aceptar. Esta circunstancia
puede constituir una violencia o coaccion que lesiona
su autonomia. A veces el donante sometido a tal pre-
sidon hace enfermedades psicosomadticas previas a la
cirugia como estados gripales o sindromes convulsivos,
como lo hemos visto en nuestra institucion.

Hemos mencionado que en muchos escritos aparece el
amor como motor de la donacion. El amor no es un
afecto pasivo, sino una actividad que se plasma en el
“dar” sin esperar recibir. Quiere decir que amar es dar.
Pero, ;Qué es dar? ;Quién da? Hay diferentes formas
de dar. La egoista, en la cual se siente que se pierde
algo; la mercantilista en la que se da a cambio de reci-
bir; la cristiana en la que dando se alaba a Dios, pero
puede ser un sacrificio; la forma madura, que es un
grado alto de potencia en donde el dador experimenta
potencia, vitalidad y por consiguiente alegria. Es impor-
tante determinar en el proceso del trasplante si esta-
mos ante una persona madura que tenga claros estos
conceptos. De lo contrario podriamos estar ante un acto,
no de amor, sino de coaccion en donde vulneramos la
autonomia de la persona.

Otro dilema al cual nos enfrentamos cuando descubri-
mos que el donante no quiere dar su rifién, es como ex-
plicéarselo a los familiares si €1 no lo ha hecho. Crearia-
mos un conflicto con los allegados y nuestro deber es
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proteger al paciente ;Pero como? ; Deberiamos decirles
que no hay compatibilidad y esto bastaria? Preguntarian:
“¢En qué consiste esa incompatibilidad?”” Es necesario
respetar la confidencialidad y argumentar la falta de pre-
paracion psicologica de la persona para realizar en el
momento este tipo de donacion.

Existen otros dilemas como el de justicia que esta rela-
cionado con la escasez de érganos, la venta o comercio
de ellos, la presuncion de donacion en el caso de tras-
plantes de cadaveres y otros, pero me pareci6 de sumo
interés tratar el de la coaccion en el donante vivo, pues,
es dificil de detectar y de solucionar.

Discusion

Los centros de trasplante deben tener especial cuidado
en este aspecto €tico para no lesionar la autonomia de
las personas y estar atentos a ciertos mecanismos por
los cuales se somete a coaccion al donante. De todas
formas es muy dificil en algunos casos, porque la presion
originada por la familia, la sociedad y aun el grupo de
salud es de tal magnitud, que el individuo se ve imposibili-
tado para manifestarse. Como parte de la solucion a estos
conflictos es necesario promover a través de campafias la
donacién de érganos en caso de muerte y asi fomentar los
trasplantes de cadaver, que aunque también tienen dile-
mas €ticos, son menos complejos de solucionar.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnoloégica

COLONIZACION BACTERIANA POST MORTEM DEL
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Hospital de San José octubre 2007 - octubre 2008

Oscar Eduardo Mendoza MPJohana A. Navarro M Dario Cadena Rey MD

Resumen

Como es un imperativo del Hospital de San José determinar el microorganismo responsable de neuroinfeccion al
momento de la autopsia, es necesario realizar investigaciones que determinen la prevalencia y la frecuencia de
la colonizacion bacteriana; asi mismo, es importante identificar los gérmenes bacterianos Gram positivos y
negativos en los pacientes fallecidos en la institucion. Se realizo este estudio de corte transversal en pacientes
hospitalizados mayores de 18 afios que fallecieron en el Hospital de San José entre el primero de octubre de 2007
y el primero de octubre de 2008, que cumplieran los criterios de inclusion y exclusion. Se realizé puncién
transcisternal y toma de muestra de liquido cefalorraquideo previa autorizacion de los familiares y se proceso el
cultivo estandarizado para gérmenes aerobios Gram positivos y negativos. El estudio fue realizado con 25 pacien-
tes fallecidos en el Hospital de San José, de los cuales el 28% presentaron crecimiento en el cultivo del LCR de
muestras aisladas en un tiempo menor de trece horas post mortem (siete casos).

Palabras clave: liquido cefalorraquideo, colonizacion bacteriana, germen aislado.

Abreviaturas: LCR, liquido cefalorraquideo; SNC, sistema nervioso central.

BACTERIAL COLONIZATION IN POSTMORTEM-COLLECTED
CEREBROSPINAL FLUID

San José hospital - October 2007 - October 2008.

Abstract

As identifying the etiologic agent of neurological infection at autopsy is mandatory at the San José Hospital, an investigative
procedure to determine the prevalence and frequency of bacterial colonization is required; likewise, it is important to
identify gram-positive and gram-negative bacteria in patients who die at the institution. This cross sectional study was
conducted in older than 18 year patients who died at said hospital between October 1%, 2007 and October 1% 2008
satisfying the inclusion/ exclusion criteria. After attaining consent from their relatives, a sample of cerebrospinal fluid
(CSF) was procured by a Foramen Magnum puncture. Samples were processed using the standard aerobic gram-positive
and gram-negative culture techniques. The study was conducted in 25 patients. Growth of bacterial cultures was detected
in 28% (7 cases) of the CSF samples isolated at a less than 13-hour post-mortem interval.

Key words: cerebrospinal fluid, bacterial colonization, isolated agent
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Introduccion

Desde los inicios de la medicina'***3 se conocen las
caracteristicas de la barrera hematoencefalica y de la
dinamica del LCR, el cual no es invadido con facilidad
por bacterias mientras los pacientes tienen vida.*’ Sin
embargo, es limitado lo que se conoce acerca de sus
caracteristicas post mortem. Los estudios microbiologi-
cos en autopsias datan del siglo pasado, los cuales casi
en su totalidad corresponden a cultivos en sangre, LCR
y bazo,3’ pero muy pocos han tenido en cuenta como
variable el tiempo entre la muerte y el momento de la
toma de la muestra, lo cual impide establecer si existe
relacion entre la colonizacion bacteriana y el tiempo trans-
currido entre la muerte de los pacientes y la toma del
LCR, que es de relevancia a nivel de la patologia debido
ala contaminacion por la estadia en las salas de la morgue
y la colonizacion por microorganismos comensales.

Por lo anterior, se necesitan investigaciones que aclaren
la dindmica existente entre las bacterias colonizadoras y
la barrera hematoencefalica después de la muerte, para
asi determinar el promedio de tiempo en que el LCR
permanece estéril y poder avalar el analisis microbiolo-
gico durante las autopsias realizadas en el Hospital de
San José, en especial en fallecidos con sospecha de
neuroinfeccion o en aquellos con neuroinfeccion com-
probada en los que no se pudo determinar el germen
causante antes de la muerte, siendo un instrumento de
ayuda diagndstica en los casos antes mencionados y apor-
tando a la clinica datos que no pudieron aclararse duran-
te el proceso de hospitalizacion.

Métodos

Se realiz6 un estudio de corte trasversal con poblacion
que cumpliera con los siguientes criterios de inclusion:
pacientes hospitalizados y fallecidos en el Hospital de
San José mayores de 18 afios. Los criterios de exclusion
fueron: trauma del SNC, evento cerebrovascular previo,
sepsis, procedimientos realizados en el SNC, infeccion
del SNC confirmada, infeccion en el area de puncion 'y
en el evento en que hayan transcurrido mas de 24 horas
entre la muerte y la toma de la muestra.

Todos los cadaveres y sus historias clinicas fueron eva-
luados por el servicio de patologia del Hospital de San

José, incluyendo en el estudio la autorizacion de los fa-
miliares y el consentimiento informado, de acuerdo con
todas las consideraciones éticas planteadas en la Reso-
lucion 8430 de 1993.°Se registraron en el instrumento
de recoleccion de datos disefiado por los investigadores
las variables a estudio. La puncion transcisternal se rea-
liz6 en cada uno de los casos en un tiempo de toma dife-
rente, de acuerdo con el lapso transcurrido entre el tras-
lado del servicio de hospitalizacion hasta la morgue. El
anterior procedimiento fue realizado por una sola perso-
na con entrenamiento previo y la muestra se remitio al
laboratorio clinico del Hospital de San José para cultivo.
El analisis estadistico se efectud en Stata 10 con licen-
cia para la Fundacion Universitaria de Ciencias de la
Salud.

Resultados

Se estudiaron 25 pacientes que fallecieron en el Hospital
de San Jos¢ de los cuales el 28% presentaron crecimiento
en el cultivo del LCR en un tiempo menor de trece horas
post mortem (7 casos), de los cuales el 85% fueron Gram
positivos prevaleciendo el Staphylococcus epidermidis
(Tabla 1). Una de las principales variables del estudio
fue el total de horas transcurridas entre la muerte del
paciente y la toma de la muestra que en todos los casos
fue menor de 24 con una minima de dos horas y una
maxima de trece. En la Tabla 2 se reporta el nuimero de
tomas de las muestras realizadas durante las primeras
seis horas post mértem. El microorganismo mas frecuente
fue S. epidermidis (Tabla 2). El 24% de las mujeres
tuvo cultivos positivos (Tabla 3).

Discusion

En el primer estudio de Pryse, Davis y Hurley'' realiza-
ron puncidn cisternal en 479 fetos encontrando cultivos
positivos en 12% de los casos, aislando microorganis-
mos como: Staphylococcus (13 casos), Streptococcus
(13 casos) y Pseudomona (11 casos). Es necesario acla-
rar que se incluyeron cuatro pacientes con evidencia de
meningitis pre mdrtem que disminuye la incidencia de
colonizacion post moértem aun 11,3%, los cuales corres-
ponden a nifios y no se tuvo en cuenta el tiempo entre la
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Tabla I. Microbiologia del LCR

Germen aislado post moértem

Bacteria aislada

Gram positivos 6 85 S. aureus | 14,29
S. epidermidis 2 28,57
S. auricularis | 14,29
S. hominis | 14,29
S. bovis | 14,29
Gram negativos I 15 E. coli | 14,29

Tabla 2. Tiempo transcurrido entre el fallecimiento, la toma de la muestra y el tipo de
microorganismo aislado

Cultivo negativo Cultivo positivo

Microorganismo aislado

Horas

n % n % Microorganismo n %
Menos de 6 12 48 3 12 E. coli I 14,29
post mértem S. auricularis I 14,29
S. epidermidis 2 28,57
Deé6al0 5 20 2 8 S. hominis | 14,29
S. bovis I 14,29
Mas de 10 7 28 I 4 S. aureus I 14,29

Género

Femenino 8

32

Cultivo positivo

6 24

Masculino

40

muerte y la toma de la muestra del LCR. Por lo tanto, no
permite determinar si existe relacion entre la coloniza-
cidn bacteriana y el tiempo transcurrido entre la muerte
de los pacientes y la toma de la muestra.

En este estudio, ademas de haberlo realizado en adultos,
se excluyeron los casos de meningitis evitando encon-
trar en el cultivo post mortem del LCR falsos positivos,
interpretandolos en forma errénea como verdaderas in-
fecciones del SNC. Ademas, una de las variables a estu-

dio es el tiempo de horas post mortem, que no se tuvo en
cuenta en los trabajos realizados por Pryse.

En 1983 Eisenfield y colaboradores' estudiaron 311 ni-
flos encontrando cultivos positivos en 51 (16%). Sin em-
bargo, el fin principal de la investigacion era determinar
la correlacion entre los microorganismos aislados en vida
y las bacterias en la autopsia, a pesar del manejo antibid-
tico instaurado. Aunque todos los cultivos fueron toma-
dos en las primeras dos horas después del fallecimiento,
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no se excluyeron los pacientes que cursaban con sepsis
o neuroinfeccion, lo cual impide determinar la prevalen-
cia exacta de la colonizacion post mortem. El presente
estudio reporta cultivos positivos en un 28%, predomi-
nando los Gram positivos con bacterias de la flora nor-
mal de la piel y colonizadoras. Se excluyeron los pacien-
tes que cursaban con sepsis e infecciones del SNC, los
cuales alteran la prevalencia post moértem. La coloniza-
cion bacteriana se agrupd en las primeras seis horas
(12%), entre las seis y las diez (8%) y en mas de diez
horas post mértem (1%).

Los resultados aportan datos para definir el lamado “li-
mite de seguridad” para toma del LCR en forma rutina-
ria en el hospital, ante la sospecha de neuroinfeccion no
comprobada. Los gérmenes aislados son colonizantes de
la piel," cuya composicion de la flora normal esta influi-
da por factores como el clima y los habitos de higiene.
Estas bacterias habitan los orificios normales como boca,
nariz y ano que pueden colonizar la piel, lamandola flora
transitoria, o bacterias que provienen del exterior y cau-
san infeccidn, denominandose flora colonizante; a nivel
de la flora basal predominan las bacterias Gram positi-
vas: Staphylococcus, S. epidermidis, Micrococcus y
Corynebacterium, la flora transitoria est4 integrada por
S. aureus y en menor proporcion por bacilos Gram ne-
gativos (Enterobacterias y Acinetobacter) en regiones
como axila, perineo e ingle, siendo esta flora similarala
encontrada en el estudio.

En el trabajo realizado hay limitaciones debido al peque-
flo tamafio de la poblacion analizada, resultados que sélo
son aplicables a la poblacion de estudio y no se podria
generalizar a otras, como es el caso de cadaveres de
otros hospitales, recordando que cada uno maneja su
propia flora.

Con estos resultados se sugiere realizar estudios en pa-
cientes con sospecha de neuroinfeccion y/o pacientes
con diagnostico pero sin aislamiento del germen, basa-
dos en un margen de seguridad temporal de la esterili-
dad del liquido en los pacientes fallecidos que segun el
estudio corresponde a las primeras trece horas post
mortem; lo anterior nos permite fomentar en los clinicos
y mas aun en los familiares la importancia de la autoriza-
cion de las autopsias en nuestra institucion, para asi con-
tinuar con nuevas investigaciones en pro del paciente y

sea este el primer paso para continuar con otros proyec-
tos en el campo de la patologia forense.
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TENDENCIAS DE LA INVESTIGACION EN
ENFERMERIA

Elizabeth Murrain Knudsodn

Resumen

El contexto actual del desarrollo académico y administrativo de las facultades y programas universitarios repre-
senta una oportunidad de autoevaluacion y para formular planes de mejoramiento continuo a través de procesos
como el de requisitos minimos de funcionamiento (registro calificado), la acreditacion nacional e internacional y
la reacreditacion tanto nacional como internacional. Mas alla de la obtencion de la certificacion correspondiente
por parte del Ministerio de Educacion Nacional, promueve en la comunidad académica la cultura de autoevaluacién
con fines de mejoramiento continuo y aquello que hace décadas constituia un “desgaste tormentoso”, hoy se
convierte en un estilo de vida para las instituciones universitarias, puesto que mirar, evaluar, transformar,
mejorar y trascender hace parte del crecimiento y desarrollo de la comunidad que conforma cada institucion de
educacion superior. Esa por lo menos ha sido la mirada establecida por la Fundacién Universitaria de Ciencias de
la Salud. En el presente articulo se observa el camino que ha recorrido la Facultad de Enfermeria en el desarrollo
disciplinar, social, politico y econémico de la salud colombiana, a través de las huellas generadas con los proyec-
tos de investigacion de los estudiantes que han cursado las especializaciones tanto clinicas como interdisciplinarias.
Consideramos importante presentar a la comunidad académica la esencia de los pasos y caminos recorridos,
teniendo en cuenta que la Facultad de Enfermeria de la Fundacion constituye una de las doce mejores del pais,
lo cual se respalda en tres importantes procesos: uno, en la acreditacion otorgada por el Ministerio de Educacion
Nacional; el segundo, en la posicién que ocupa al estar entre las diez primeras del pais debido a los resultados
obtenidos por nuestros estudiantes en los Ecaes desde la creacion de éstos hace ya cinco afios; y el tercero, el
posicionamiento y reconocimiento por parte de los empleadores de entidades publicas y privadas, exaltando la
claridad y calidad profesional tanto humana como técnica y cientifica, sello de garantia disciplinar e institucional.
Se realizé un analisis de las diferentes tesis presentadas por los egresados desde 1997 hasta el primer semestre
de 2008, en cuanto a nombre, tema abordado, drea del conocimiento y metodologias utilizadas.

Palabras clave: tendencias, investigacion.

TRENDS IN NURSING RESEARCH

Abstract

The current context of administrative and academic development of the schools and university programs provides an
opportunity to conduct critical introspection as well as to propose continuous improvement plans through processes such
as the achievement of minimum quality requirements (quality records), and both national and international accreditation
and re-accreditation. Far more than obtaining the corresponding National Ministry of Education certification it encourages

Fecha recibido: julio 17 de 2008 - Fecha aceptado: agosto 4 de 2008 Enfermeria de Colombia periodo 2006-2010. Directora de postgrados,

Facultad de Enfermeria de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la

*  Enfermera egresada de la Universidad Nacional de Colombia. Especia- Salud Bogota D.C. Colombia. Candidata al doctorado en bioética
lista en Auditoria en Salud. Magistrada Tribunal Nacional Etico de Universidad El Bosque.
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a culture of self-regulation with the objective of achieving continuous improvement among the academic community. That
which several decades ago was a “wearing-out trial”’, has become a life-style within universities, thus, observing, evaluating,
transforming, improving and transcending is a part of growth and development of the communities of higher education
institutions. This at least has been the Health Sciences University Foundation perspective. This paper shows the pathway
the School of Nursing has crossed in the social, political, and economic disciplinary development of Colombian healthcare
through the trace spawned by the research projects of students who attended both clinical and inter-disciplinary specialization
programs. We consider it important to present the essence of these steps and pathways to the academic community,
considering the Foundation’s School of Nursing is ranked upon the country’s top twelve supported on three major
processes: first, accreditation by the National Ministry of Education; second, being ranked among the top ten resulting
from the scores obtained by our students in the ECAESs, since this evaluation system was created five years ago; and
third, the positioning and recognition conferred by the employers of public and private entities, who praise our transparency,
human, technical and scientific professional quality providing a disciplinary and institutional guarantee validation. Thesis
projects presented by graduates from 1997 to the first half of 2008, considering their title, topic, area of interest and
methodology, were reviewed.

Key words: trends, research.

Tendencias cial, requiere incrementar los conocimientos teoricos,

metodoldgicos y técnicos que le den validez a su practi-
casocial. Para definir su marco tedrico, es indudable la
necesidad de aplicar la metodologia de investigacion como
parte del deber ser académico, practico y asistencial. Se
ha mencionado a través de la revision de literatura que la
investigacion en enfermeria constituye un campo de enor-
mes posibilidades de desarrollo, por lo cual es necesario
introducir al estudiante y al profesional en el estudio del
método cientifico, con el fin de lograr tal apropiacion de
los conocimientos y sensibilidad investigativa que lo apli-

En la actualidad este concepto es importante para el ana-
lisis de procesos y productos que tienen que ver con el
mercado tanto de bienes como de servicios. Significa
“un patron de comportamiento de los elementos de un
entorno particular durante un periodo de tiempo”, otras
definiciones encontradas y que tuvieron un sentido parti-
cular, son: “término que hace referencia a evolucioén”,
“fuerza que impulsa a una persona o cosa hacia un fin o
lugar”.

Bajo esa perspectiva la investigacion debe estar presen-
te en la formacion de los profesionales, puesto que debe
desarrollarse en el estudiante y futuro profesional la ca-
pacidad de asombro, la pregunta constante, la inquietud
por confirmar o negar tanto la teoria como la practica
para motivar la lectura permanente y es aqui donde cada
facultad o programa debe propender por un objetivo, un
sendero, un camino y es a esa ruta que se le denomina
tendencia educativa o formativa.

Investigar supone aplicar la inteligencia a la exacta com-
prension de la realidad objetiva con el fin de dominarla.
Soélo al captar la esencia de las cosas, al confrontarla
con la realidad, se cumple la labor del investigador. La
consecuencia de tal proceso incrementard los conoci-
mientos cientificos que dan claridad, identidad y compe-
tencia al profesional. Teniendo en cuenta que la profe-
sion de enfermeria tiene un enfoque eminentemente so-

que de manera permanente en sus labores cotidianas,
tanto docentes como asistenciales y administrativas.

Rojas Soriano afirma “la investigacion es una biisqueda
ordenada de conocimientos, coherente, de reflexion ana-
litica y confrontacion continua de los datos empiricos y
el pensamiento abstracto, a fin de explicar los fendme-
nos de la naturaleza”. El mismo autor explica “para des-
cubrir las relaciones e interconexiones basicas a que es-
tan sujetos los procesos y los objetos, es necesario el
pensamiento abstracto, cuyo producto (conceptos, hipd-
tesis, leyes, teorias) debe ser sancionado por la expe-
riencia y larealidad concreta...”. Por esta razon, para la
educacion y en particular la de profesionales prestadores
de servicios en salud como son nuestras enfermeras, es
importante entender, conocer y marcar “la tendencia de
formacion” de acuerdo no sélo con las necesidades so-
cio-laborales, sino también en correspondencia con las
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necesidades de desarrollo humano y social mas alla de lo
que se tiene en el presente, para que nuestros egresados
promuevan servicios, programas, proyectos y politicas
transformadoras, y no para que ejerzan s6lo como
“enfermeras...bueno... si...bueno” obedecedoras de
prescripciones médicas. No queriendo decir que en la
dialogica intersubjetiva del equipo de salud no exista la
necesidad de ejercer acciones dependientes,
interdependientes e independientes, autdbnomas, funda-
mentadas en el conocimiento con alto sentido ético de
compromiso, responsabilidad, solidaridad y respeto.

La investigacion en el
conocimiento y la practica de
enfermeria

Donaldson y Bottorff expresan frente a la investigacion
en enfermeria que “es la fuente de desarrollo de conoci-
miento que le da la caracteristica de disciplina, que ha de
estar presente tanto en la practica clinica como en el
desarrollo de la administracion y la educacion, que ha de
dar respuesta a las necesidades sociales que estan rela-
cionadas con procesos de salud-enfermedad, condicio-
nes y calidad de vida de las personas, familias y comuni-
dades, en todos los grupos etarios. En la actualidad
emergen para el siglo XXI tres temas generales para
investigar, en los cuales debe interesarse el profesional
de enfermeria y los estudiantes: 1) en los principios y
leyes que gobiernan los procesos de la vida, bienestar y
funcionamiento dptimo de los seres humanos enfermos
0 sanos; 2) en los patrones de comportamiento humano
y su interaccion con el medio ambiente en situaciones
criticas de la vida, y 3) en los procesos por los cuales se
afectan los campos positivos del estado de salud.

Sin embargo, segun lo propuesto por Donaldson y Bottorff
en sus articulos lo que se encuentra en la produccién
investigativa de Colombia, Latinoamérica y el mundo, hay
todavia una gran distancia frente a las lineas propuestas
y los trabajos desarrollados. Segtn el CIE, las priorida-
des de investigacion en enfermeria para el presente siglo
son: 1) generar conocimiento disciplinar, el cual se rela-
ciona con el desarrollo y aplicacion de modelos concep-
tuales y teorias de enfermeria; 2) desarrollar estrategias
para mejorar los programas de promocion de la salud y

prevencion de la enfermedad, en especial lo que corres-
ponde a la determinacion de factores de riesgo, inclu-
yendo la vigilancia y control de los mismos; 3) establecer
caracteristicas de las poblaciones y evaluar estrategias
encaminadas a la modificacion de factores de riesgo,
puesto que se han dinamizado y transformado en los ul-
timos afios; 4) analizar aspectos relacionados con la pres-
tacion de servicios de salud, dentro de lo cual se sugiere
mejorar la calidad del cuidado de enfermeria y estudiar
el impacto de las intervenciones de enfermeria en las
metas de salud y bienestar; 5) analizar la calidad de vida
laboral de las enfermeras, la retencidén, movilidad local,
regional e internacional, satisfaccion laboral, estrés labo-
ral, relacion de enfermeras con la poblacion, etc.; 6) par-
ticipar en el desarrollo de politicas encaminadas a la equi-
tativa, oportuna y eficiente prestacion de servicios de
salud, y 7) integrar la practica basada en la evidencia, lo
cual dinamiza y amplia los horizontes de cuidado, puesto
que surge desde escenarios distintos y promueve el tra-
bajo en equipo entre la docencia y la asistencia.

Alrededor de estos planteamientos existe una mayor sin-
cronia en torno a los trabajos desarrollados por las en-
fermeras en la produccion nacional e internacional. No
obstante, en la revision de la literatura se encuentra que
la produccion investigativa tiene que ver con las temati-
cas consignadas en las Tablas 1y 2.

Dentro de la informacién que nos aporta cada uno de los
documentos se puede observar que hay diferencia en la
prioridad de la investigacion. Tenemos por ejemplo, que
el estudio mundial se centra en la investigacion referente
al cuidado/practica de enfermeria encontrando 88 traba-
jos (77,8%)y que por grupos de edad el cuidado de en-
fermeria al adulto es el mas investigado con 71 publica-
ciones (62,5%). Se puede ver que en enfermeria es mu-
cho lo que hay para investigar en torno a los temas abor-
dados por las politicas disciplinares nacionales e interna-
cionales y de prestacion de servicios de salud, tanto des-
de la formacioén como la practica. Por ejemplo, frente a
las metas del milenio establecidas por el CIE y por enti-
dades como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
el Banco Mundial (BM), la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), el Ministerio de la Proteccion Social
de Colombia, no se estan asumiendo los procesos de in-
vestigacion que permitan en los préximos afios dar res-
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Tabla 1. Clasificacion tematica de las investigaciones en el mundo, 1988-1992
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Caracteristicas Z i o < > =
Cuidado de enfermeria 48 21 4 9 6 88
Practica de enfermeria 46 20 3 8 5 82
Teoria de enfermeria 34 10 4 6 5 59
Enfermeria 36 10 4 7 6 63
Direccion organizacional y administracion 2| 6 4 5 4 40
Educacion en enfermeria 31 12 3 6 7 59
Metodologia de la investigacion 37 13 3 6 5 64

Tabla 2. Clasificacion tematica de las investigaciones presentadas en los Coloquios Panamericanos,

1988-1998

Tema

Salud publica 84 32

Recursos humanos 62 23,6
Clinica 36 13,7
Administracion 29 11,9
Cuidado de enfermeria 16 6,1

Produccion cientifica 15 5,7
Estudios interpretativos 12 4,6
Aspectos éticos legales 6 2,3

Historia 3 I,1

puesta a las necesidades de prestacion de servicios en
eficiencia, oportunidad y calidad.

En cuanto a la investigacion generada en las especializa-
ciones de la Facultad de Enfermeria de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud desarrolladas entre
1997 y 2008 se elaboraron 103 trabajos, de los cuales el

99% abordan el adulto como sujeto de cuidado, por lo
cual es necesario explicar que la orientacion de las espe-
cializaciones clinicas en la facultad es el cuidado del adul-
to, pero cuando existe interés por parte de alguno de los
grupos de investigadores para desarrollar trabajos con
nifios, éstos se han respaldado con el equipo de docentes
del area pediatrica de la facultad, situacion que se ha
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presentado en cuatro ocasiones. Teniendo en cuenta
nuestra filosofia y perfil institucional, el 89% de los tra-
bajos realizados tienen que ver con el quehacer y practi-
ca de enfermeria desde la vision clinica, el porcentaje
restante corresponde a la produccién de la especializa-
cion de gerencia de la salud la cual es de caracter
interdisciplinar. También se evidencia que cada vez mas
los estudiantes se motivan por desarrollar investigacion
en temas como practicas de salud, aspectos de educa-
cion en enfermeria, al paciente en estado con enferme-
dades cronicas y con menor frecuencia temas como ges-
tion, gerencia y administracion del cuidado, asi como la
aplicacion, uso y significado de los modelos y teorias de
enfermeria.

Disenos metodolégicos de las
investigaciones

En el informe de las investigaciones a nivel mundial se
encuentran los descritos en la Tabla 3. En cuanto a los

coloquios, no es posible evidenciar los disefios
metodologicos, aunque en el resumen sobre los trabajos
las autoras expresan que son estudios monodisciplinares
con enfoque cuantitativo, descriptivos, de colectivos de
investigadores sin adscripcion a lineas o programas de
investigacion.

Lametodologia mas frecuente en el escenario de la FUCS
corresponde a la investigacion cuantitativa que es com-
patible con el modelo de ensefianza y con la habilidad
investigativa de los docentes por su perfil clinico. Sin
embargo, cada dia aumentan las metodologias cualitati-
vas sobre todo del tipo descriptivo. Asi mismo se eviden-
cia en la produccion investigativa de la FUCS que los
estudios son monodisciplinares, lo cual se encuentra den-
tro del marco de la produccion latinoamericana de la cual
debemos trascender.

En cuanto al nivel de produccion, la informacion aporta-
da en los diferentes documentos demuestra que la ma-
yor trayectoria y productividad académica-investigativa
se encuentra en los paises desarrollados. Sin embargo,

Tabla 3. Disefio metodolégico de las investigaciones a nivel mundial

Region g
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Caracteristicas 2 3 & < > ke
No. total de unidades de investigacion 61 27 6 12 8 114
Encuestas 44 18 5 7 7 8l
Historica/ética 14 6 3 4 3 30
Experimental/cuasi-experimental 55 16 2 4 5 82
Evaluaciones/necesidades de valoracion 35 12 3 6 6 62
Correlacional 33 7 2 4 4 50
Epidemioldgica 12 7 I 2 5 27
Cualitativa fenomenologica 33 14 3 3 2 55
Aplicacion de sistemas 9 4 - 3 2 18
Otras 9 o 5 - - 9
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Latinoamérica ha generado en muy corto tiempo una alta
participacion, a la que estamos llamados a contribuir los
docentes y enfermeros de la FUCS.

Es necesario también tener en cuenta que esta trayecto-
ria y productividad evidencia la necesidad de crecimien-
to y desarrollo desde la academia y la asistencia en la
formacion conceptual y metodologica investigativa, lo cual
se ve reflejado en el mimero de programas y profesiona-
les formados en especializaciones que afinan el conoci-
miento y la técnica disciplinar, las maestrias y los docto-
rados que intervienen en la formacion, la practica y las
necesidades sociales.

Conclusiones

Para lograr que la investigacion en la Fundacion Univer-
sitaria de Ciencias de la Salud (FUCS), en Colombia 'y
en Latinoamérica sea una realidad constante, progresi-
va, trascendente y transformadora es necesario desde
las aulas de las universidades generar estrategias funda-
mentales que se encuentran descritas en forma implicita
y explicita en la literatura revisada, en donde encontra-
mos estrategias como:

* Ensefiar la enfermeria como ciencia mediante
metodologias como aprendizaje significativo, analiti-
co, argumentativo, critico, propositivo, de solucion de
problemas, entre otros, para lo cual es trascendente
ensefar a leer, escribir y pensar a nuestros estudian-
tes y enfermeras.

* Desarrollar competencias investigativas segun el ni-
vel de formacidn de los estudiantes integrando ejer-
cicios tedrico-practicos, lo cual desarrollado de ma-
nera dinamica permitird que en el profesional de
enfermeria haya conciencia y motivacion investi-
gativa.

* Incentivar la lectura, asimilacion y apropiacion de la
produccion investigativa no sélo entre los profesio-
nales de enfermeria o de la salud, sino entre la socie-
dad en general, para lo cual es necesario dinamizar
el estilo de presentacion de los informes y la calidad
del lenguaje, lo cual no ha de disminuir el rigor cien-
tifico.

*  Promover o desarrollar las unidades, centros y/o re-
des de investigacion entre las docentes y las enfer-
meras de asistencia, lo que contribuira al desarrollo
de la investigacion disciplinar y colaborativa, asi como
propender por el desarrollo de la investigacion inter
y transdisciplinar.

* Generar mayores espacios de publicacion para la
produccién académica e investigativa de las enfer-
meras y favorecer que esos espacios de publicacion
sean asequibles tanto al personal académico, como
de interés y entendimiento para la comunidad en ge-
neral.

*  Promover el mejoramiento de la practica disciplinar,
teniendo como evidencia-referencia la produccion
investigativa.

* Promover entre los docentes, estudiantes y enfer-
meras de la asistencia la utilizacion de los medios
tecnologicos de informacion, para dinamizar el flujo
y consecucion de la produccion académica e investi-
gativa.

* Participar en forma dinamica en la definicion de po-
liticas de salud, desarrollo, educacion e inversion so-
cial, anivel local, regional, nacional e internacional.

*  Promovery participar en los eventos académicos que
permiten la difusion de los productos tanto académi-
COS COMo investigativos.

Para finalizar, el patrdn o fuerza productiva académica e
investigativa de nuestra Fundacion para la enfermeria co-
lombiana, latinoamericana y mundial debe estar enmarcada
en laresolucion de problematicas sociales (salud, educa-
cion, nutricion, cuidado y preservacion del medio ambien-
te), la generacion e intervencion en politicas publicas na-
cionales y mundiales acordes con las necesidades reales
y potenciales de la poblacidn, la renovacion del conoci-
miento disciplinar, el empoderamiento profesional, la me-
joria de la imagen, idoneidad y dignidad profesional, el de-
sarrollo de modelos y/o teorias locales, y la construccion
de una mejor calidad de vida para nuestros profesionales
y usuarios de los servicios de salud, desde el poder que da
en cada uno de nosotros ejercer nuestras funciones labo-
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rales con idoneidad, eficiencia, motivacion, compromiso,
responsabilidad y calidad desde donde nos encontremos,
ya sea en la docencia o en la asistencia.
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Resumen

Antecedentes: la mayor utilizacion de ecografia prenatal y procedimientos diagnosticos invasivos ha permitido mejo-
rar la identificacién de malformaciones fetales al nacimiento. El dilema conlleva un riesgo relacionado con el procedi-
miento, por lo que los médicos siguen lidiando con la manera de identificar las pacientes con riesgo elevado para no
someter a las de bajo riesgo a procedimientos diagndsticos innecesarios. En el presente estudio nos hemos planteado
describir las diferentes indicaciones para el diagnéstico genético invasivo de alteraciones cromosémicas en una
poblacion seleccionada de Bogota D.C. Pacientes y métodos: se realizé un estudio descriptivo de corte transversal
entre el 1 de agosto de 2005 y el 31 de diciembre de 2007. Se revisaron las historias clinicas de embarazadas
remitidas con indicacion de estudio genético invasivo por anomalias cromosémicas. Resultados: se analizaron 374
embarazos, de los cuales el 98,9% (n=370) eran simples y el 1,1% (n=4) correspondian a gemelares, para un total
de 378 analisis del cariotipo fetal. La edad materna promedio fue de 35 afios y la gestacional promedio de 17,4
semanas. Se realizaron 366 amniocentesis (96,8%) y 12 biopsias de vellosidades corionicas (3,2%). El estudio
citogenético mas solicitado fue el cariotipo 64,8% (n=245) y en 33,6% (n=127) de los casos se hizo analisis por FISH
y cariotipo. Entre las indicaciones para solicitar estudio genético invasivo se destacan la edad materna con 35,7%
(n=135), seguida de malformaciones menores ecograficas 14,8% (n=56), tamizaje segundo trimestre 9,3% (n=35),
sonolucencia nucal aumentada 6,9% (n=26) y malformaciones mayores ecograficas 6,3% (n=24). Se reportaron 54
estudios citogenéticos alterados (14,3%); de ellos, 36 correspondieron a aneuploidias (66,67%) y dieciocho a variacio-
nes estructurales (33,33%). Cuando la edad materna fue la vinica indicaciéon de un procedimiento invasivo, sélo se
detectd el 6,66% de cariotipos alterados, mientras que en el grupo donde la indicacion se debié a malformaciones
menores, mayores y sonolucencia nucal, el diagnodstico de aneuploidia se hizo en el 25%, 29% y 26% respectivamen-
te. Conclusiones: la decision de ofrecer pruebas invasivas no debe basarse s6lo en la edad materna. Las diferencias
entre el tamizaje y las pruebas diagnésticas deben ser discutidas con todas las pacientes. De este modo, la edad
materna de 35 afios ya no debe considerarse como punto de corte independiente para determinar a quién se le ofrece
tamizaje o pruebas invasivas. Aunque el diagnéstico prenatal preciso no invasivo no se ha logrado, los avances tecno-
logicos siguen centrandose en mejorar la evaluacion del riesgo individual, con el fin de que el niimero de procedimien-
tos diagnosticos invasivos y pérdidas gestacionales relacionadas con el procedimiento puedan reducirse al minimo.

Palabras clave: translucencia nucal, cariotipo, sindromes genéticos, anomalias estructurales, screening prenatal,
sindrome de Down.

Abreviaturas: ECQ, ecografia, ecografico; RN, recién nacido(s).
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INDICATIONS FOR INVASIVE GENETIC STUDIES IN A
POPULATION-BASED SAMPLE

August 2005 to December 2007
Abstract

Antecedents: increased use of prenatal ultrasound and invasive diagnostic procedures has improved the detection of congenital
fetal defects. The dilemma entails a procedure-related risk for which physicians continue to put up with a way to identify high-
risk patients to avoid unnecessary diagnostic procedures in low-risk patients. This population-based study, conducted in Bogota
D.C., describes the various indications for an invasive genetic study to identify chromosomal abnormalities. Patients and
methods: this is a descriptive cross-sectional study performed between August 1% 2005 and December 31% 2007. The clinical
records of pregnant women referred with an indication for invasive prenatal testing due to chromosomal abnormalities were
reviewed. Results: 374 pregnancies were assessed, where 98.9% (n=370) were single pregnancies and 1.1% (n=4) twin
pregnancies, thus, 378 fetal karyotype analyses were conducted. The mean age was 35 years and the mean gestational age was
17.4 weeks. We performed 366 amniocentesis (96.8%) and 12 choryonic villus sampling (3.2%). Karyotype analysis was the
most frequently requested cytogenetic study accounting for 64.8% (n=245) of cases and FISH and karyotype analyses were
performed in 33.6% (n=127). Advanced maternal age in 35.7% (n=135) was the main indication for invasive genetic studies
request, followed by minor malformations detected by ultrasound 14.8% (n=56), second-trimester screening 9.3% (n=35),
enhanced nuchal translucency 6.9% (n=26) and major defects detected by ultrasound 6.3% (n=24). Fifty-four (54) cytogenetic
studies were reported as abnormal (14.3%); 36 corresponding to aneuploidy (66.67%) and 18 to structural variations (33.33%).
Only 6.66% abnormal karyotypes were determined when maternal age was the only indication for an invasive procedure, while
aneuploidy was diagnosed in the minor or major defect or nuchal translucency groups in 25%, 29% and 26% respectively.
Conclusions: the decision to offer invasive procedures must not be based only on maternal age. The differences between
screening and diagnostic tests must be discussed with all patients. Thus, maternal age 35 and older must no longer be considered
as an independent cutting point to determine whom to offer screening or invasive testing. Although a precise non-invasive
prenatal diagnosis has not yet been achieved, technological advances continue to focus on enhancing the assessment of indivi-
dual risk in order to reduce procedure-related pregnancy loss and the number of invasive diagnostic procedures performed.

Key words: nuchal translucency, karyotype analysis, genetic syndromes, structural disorders, prenatal screening, Down
syndrome.

Introduccion

La aplicacion de distintas técnicas de analisis genético
en muestras de tejidos fetales o placentarios permite la
deteccion y el estudio prenatal de algunos defectos con-
génitos, entendiendo como tales las anomalias del de-
sarrollo morfoldgico, estructural, funcional y molecular
presentes al momento del nacimiento.' Las indicacio-
nes de diagnostico citogenético prenatal han cambiado
desde su inicio, pues mientras en la década de los 80 su
principal indicacion era la edad materna, la tendencia
actual es a no usarla como unico criterio, sino forman-
do parte del cribado bioquimico y ecografico en el con-
texto del cribado universal.? Otras indicaciones de es-
tudio genético bien establecidas son: hallazgos ECO de
malformaciones fetales, antecedente previo de
cromosomopatias y progenitor portador de anomalia
cromosomica equilibrada.'

Durante los tltimos veinte afios el papel de la ECO ha
adquirido una importancia cada vez mayor en la identifi-
cacion de los grupos de alto riesgo.® La deteccion ECO
sistematica se basa en que la mayor parte de los fetos
con anormalidades cromosomicas tienen malformacio-
nes estructurales importantes o anomalias menores (co-
nocidas cominmente como marcadores) que pueden
detectarse mediante este examen.* El diagnostico pre-
natal de anomalias cromosomicas fetales es la indica-
cién mas comun para la realizacion de pruebas prenata-
les invasivas. 2 Su prevalencia como causa de pérdida
precoz del embarazo es de mas del 50%.* Los fetos con
aneuploidias representan 6-11% de todos los mortinatos
y muertes neonatales. Otras que son compatibles con la
vida pero causan una considerable morbilidad se produ-
cen en el 0,65% de los RN, y reordenamientos
cromosdmicos estructurales que eventualmente afectan
a lareproduccion se producen en el 0,2% de los RN.>
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La prevalencia estimada de trisomia 21 en RN vivos es
de 1/600-800. Las trisomias 18 y 13 se ven en 1/5.000-
10.000 y 1/5.000 nacidos vivos, respectivamente.® El otro
grupo de aneuploidia incluye las relacionadas con los
cromosomas sexuales, como los sindromes de Turner
(45,X0), de Klinefelter (47,XXY) y las triploidias tipos I
y II. En consecuencia, las pruebas de tamizaje y diag-
ndstico para detectar las trisomias autosomicas mas co-
munes en los lactantes vivos, entre ellos el sindrome de
Down, estan bien establecidas.’

Por otro lado las anomalias cromosomicas constituyen
una de las principales causas de muerte perinatal y
minusvalia en la infancia.”® Los procedimientos invasivos
detectan el sindrome de Down y otras aneuploidias con
un alto grado de exactitud; sin embargo, dichas pruebas,
por ser invasivas, conllevan cierto grado de riesgo como
aborto espontaneo (1%), corioamnionitis, pérdida de li-
quido amniotico, efectos de reduccion de extremidades
0 pie equino varo, lo cual hace deseable su aplicacion
s6lo en la poblacion considerada de alto riesgo.”!° El
tamizaje citogenético prenatal ha sido avalado por mas
de 30 afios. La amniocentesis primero, después la biop-
sia de vellosidades coriales y la cordocentesis, han sido
ofrecidas por lo regular a mujeres con edades mayores a
los 35 afos."

Esun hecho bien establecido que el riesgo fetal para el
sindrome de Down (trisomia 21) aumenta en relacion
con la edad materna. Ademas, como los fetos con de-
fectos cromosdmicos tienen mayor probabilidad de mo-
rir dentro del utero en comparacion con los sanos, el riesgo
disminuye a medida que avanza el embarazo.'' Por ejem-
plo, en los Estados Unidos en 1980, en cerca del 5% de
las mujeres embarazadas de 35 o mas afios de edad, la
prevalencia al nacimiento de sindrome de Down fue de
uno en 960, y el 24% de bebés con sindrome de Down
nacieron en poblacion de edad materna avanzada. En
2002, la prevalencia al nacimiento sin intervencion pre-
natal aumento en uno de cada 629, casi el 14% de las
mujeres embarazadas eran de edad materna avanzada y
el 51% de bebés con sindrome de Down nacieron a tér-
mino."? Es por ello que la edad materna ha sido el princi-
pal método de identificacion de embarazos con mayor
riesgo para el sindrome de Down, con edades = 35 afios,
grupo en el cual se ofrecen pruebas invasivas desde el
decenio de 1970.713

Si bien todas las mujeres pueden tener un nifio con un
defecto cromosdmico, la probabilidad en cada una de-
pende de su riesgo basal y de los resultados de las prue-
bas de deteccidn sistematica, dentro de las cuales se in-
cluye la ECO. Por todo lo expuesto, nos hemos plantea-
do investigar las indicaciones sobre las que se basa el
ginecdlogo para ofrecer una prueba diagndstica invasiva
de cromosomopatias en una poblacidn seleccionada de
Bogota, haciendo énfasis en que se tengan en cuenta
todas estas preferencias del cribado bioquimico y/o
ecografico, o se basa mas que todo en la edad materna,
describiéndose el resultado del cariotipo fetal para cada
indicacidn, asi como la edad gestacional en la cual se
solicitan los estudios genéticos. Toda la informacion re-
colectada y analizada nos va a permitir establecer proto-
colos de manejo de nuestras pacientes en la Unidad de
Medicina Maternofetal y poder brindar un asesoramien-
to genético cuando haya riesgo elevado de cromosomo-
patias fetales.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal,
para lo cual se revisaron las historias clinicas de todas
las pacientes con indicacion de determinacion del cariotipo
fetal, entre el 1 de agosto de 2005 y el 31 de diciembre
de 2007, que acudieron a un laboratorio de genética pri-
vado en la ciudad de Bogota. Fueron remitidas desde
diferentes centros de consulta ginecologica, siendo valo-
radas previamente por el ginecologo tratante por pre-
sentar uno o mas factores de riesgo asociados con alte-
raciones cromosdmicas. Las variables que se incluyeron
ademas de la indicacion, fueron las edades maternas y
gestacional, tipo de embarazo, procedimiento invasivo,
técnica de diagndstico del cariotipo y resultado
citogenético.

Resultados

Se analizaron 374 embarazos, el 98,9% (n=370) sim-
plesyel 1,1% (n=4) gemelares, para un total de 378
analisis del cariotipo fetal. La edad promedio materna
fue de 35 afios y la gestacional 17,4 semanas. Las
demas caracteristicas de la poblacidn se describen en
la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion
seleccionada

Edad materna (anos) 35 (17-48)*
17 (11-34)*

Edad gestacional (semanas)

Tipo embarazo

Simple 370 (98,9%)

4 (1,1%)

Gemelar

Procedimiento invasivo

Amniocentesis 366 (96,8%)
BVC 12 (3,2%)
Estudio genético

Cariotipo 245 (64,8%)
FISH 6 (1,6%)
127 (33,6%)

FISH/cariotipo

Resultado citogenético

Normal 324 (85,7%)

54(14,3%)

Anormal

BVC: Biopsia vellosidades coridnicas.

* Media (minimo - maximo).

Entre las indicaciones para solicitar estudio genético
invasivo se destacan la edad materna 35,7% (n=135),
malformaciones menores ecograficas 14,8% (n=56),
tamizaje segundo trimestre 9,3% (n=35), sonolucencia
nucal aumentada 6,9% (n=26), malformaciones mayo-
res ecograficas 6,3% (n=24), tamizaje primer trimestre
6,3% (n=24), antecedentes de malformacion fetal 4,8%
(n=18) y deseo materno 2,4% (n=9) (Grafica 1).

Se reportaron 54 estudios citogenéticos alterados
(14,3%) (Tabla 2); de ellos, 36 correspondieron a
aneuploidias (66,67%), diecinueve trisomias 21
(52,77%), seis trisomias 18 (16,66%), cinco trisomias
13 (13,88%), cinco monosomias 45XO (13,88%) y un
sindrome de Klinefelter (2,77%). Se presentaron die-
ciocho variaciones estructurales (33,33%), que corres-
ponden a tres traslocaciones (16,7%), cinco deleciones
(27,8%), cuatro inversiones (22,22%) y tres mosaicismos
(16,7%). Se observaron tres casos de poliploidias (XYY,
XXY, XXYY) (Grafica 2).
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Grafica |. Distribucion segln la indicacion del estudio genético.
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Grafica 2. Resultado del estudio citogenético.

La Tabla 2 muestra el resultado del estudio genético
tomando en cuenta las cuatro indicaciones mas frecuen-
tes: malformaciones menores ecograficas, con catorce
cariotipos anormales (25%), edad materna con nueve
(6,66%), sonolucencia nucal aumentada siete (26,92%)
y malformaciones ecograficas mayores siete (29,16%).
Representan el 80,55% (n=29) del total de las aneuploidias
diagnosticadas, siendo la trisomia 21 la mas frecuente
con 15 casos (51,72%), seguida de la monosomia X con
cinco (17,74%), las trisomias 18 y 13 con cuatro cada
una (13,79%) y por ultimo el sindrome de Klinefelter con
uno (3,44%).

En cuanto a la edad materna, el grupo etario mas com-
prometido fue el <35 afios con 32 cariotipos anormales
(8,4%) versus 22 (5,82%) en la poblacidén >35 afios, siendo
la trisomia 21 mas frecuente en la poblacion <35 afios
(once: 7,1%), seguida por la trisomia 13 (cinco: 3,26%) y
la monosomia X (tres: 2%), mientras que en la poblacion
> 35 afios, se presentaron ocho de trisomia 21 (3,5%);
cuatro de trisomia 18 (1,7%) y dos de monosomia X.

(0,88). En cuanto a las alteraciones estructurales, se ob-
servé un comportamiento similar siendo mas frecuentes
en la poblacion <35 afios con diez casos (6,5%), contra-
rio a la poblacion = 35 afios, donde se observaron ocho
(3,5%). De los nueve cariotipos realizados en la pobla-
cion =45 afos, no se reportd ninguna alteracion numéri-
ca o estructural. (Tabla 3).

Cuando el estudio genético (amniocentesis) se realizo
en edad gestacional menor de quince semanas, se en-
contraron 17 estudios alterados (17%), entre las 15 y
20 semanas hubo 27 (12,73%) y en >20 semanas so6lo
ocho (14,81%), siendo la trisomia 21 la aneuploidia
mas comun en las amniocentesis realizadas por arriba
de las quince semanas con quince casos (5,26%), se-
guida de la trisomia 18, la monosomia X y la trisomia
13, con cinco (1,5%), cuatro (1,8%) y tres (1,12%)
respectivamente (Tabla 4). Con el estudio de las
vellosidades coridnicas se diagnosticaron dos
cromosomopatias, (16%) de las doce realizadas, una
trisomia 21 y una 18.
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Tabla 2. Indicaciones del estudio genético invasivo y resultado del cariotipo fetal

Indicacion

Sindrome
Trisomia 21 Trisomia 18 Trisomia 13 | Monosomia X Klinefelter
(%) (%) (%) (%) (%)

Alteraciones
estructurales
(%)

Malformacion menor

(n=56) 4(7,14) 2(3,57) 1(1,7) 5(8,9) 1(1,7) 1(1,7)
Edad materna

(n=135) 3(2,22) 1(0,74) 0 0 0 5(3,7)
Sonolucencia nucal

alterada (n=26) 5(19,23) 0 0 0 0 2(7,69)
Malformacion mayor

(n=24) 3(12,5) 1(4,1) 3(12,5) 0 0 0
Otras indicaciones

(n=137) 4(2,9) 2(1,45) 1(0,72) 0 0 10(7,2)

Tabla 3. Resultado del cariotipo fetal segun grupo etario

Sindrome Alteraciones
Grupo etario Trisomia 21 Trisomia 18 Trisomia 13 | Monosomia X Klinefelter estructurales
(%) (%) (%) (%) (%)
I5 - 19 afios
(n=5) 2(40) 0 0 0 0 0
20 - 24 anos
(n=18) 0 1(5,6) 0 1(5,6) 0 1(5,6)
25 - 29 anos
(n=49) 1(2) 1(2) 3(6,1) 0 1(2) 4(8,1)
30 - 34 anos
(n=81) 8(9,8) 0 2(2,5) 2(2,5) 0 5(6,2)
35 - 39 anos
(n=108) 7(6,48) 1(0,9) 0 2(1,8) 0 3(2,7)
40 - 44 anos
(n=108) 1(0,9) 3(2,7) 0 0 0 5(4,6)
>45 afos
(n=9) 0 0 0 0 0 0

Sindrome Alteraciones
Edad gestacional Trisomia 21 Trisomia 18 | Trisomia I3 | Monosomia X | Klinefelter | estructurales
(%) (%) (%) (%) (%)
<15 sem (n=100) 44) 0 2(2) I(I) I(1) 8(8)
15 - 20 sem (n=212) 9(4,24) 5(1,8) 3(1,4) 3(1,4) 0 8(3,7)
>20 sem (n=54) 5(9,2) 0 0 1(1,8) 0 2(3,7)
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Discusion

Se realizaron 366 amniocentesis (96,8%) y doce biopsias
de vellosidades coridnicas (3,2%), debido a que la mayo-
ria de pacientes fueron remitidas en etapa temprana de
la gestacion, cuando la amniocentesis es el método de
eleccion para la determinacion del cariotipo fetal (sema-
nas 14 a 20), como lo reporta la literatura. Sin embargo,
la toma de la biopsia de vellosidades coridnicas, que se
aceptd una década mas tarde, ahora prevé la posibilidad
del diagnéstico en el primer trimestre y la oportunidad de
evaluar el riesgo mas temprano.'* Aunque se considera
segura, al principio se asocid con un riesgo mayor de
pérdida si se compara con la amniocentesis,'>!® que se
estima entre 1/200 y 1/300 procedimientos. '®!7-18

En la poblacién estudiada se realizaron 225 (59,52%)
procedimientos invasivos en el grupo etario = 35 afios
contra 153 (40,47%) <35 afios, encontrando que el ma-
yor numero de cromosomopatias se diagnostico en la
poblacién menor de 35 afios (8,4%), mientras que en las
embarazadas = 35 afios se encontrd 5,82%. Por otro lado,
al analizar la edad materna por si sola como criterio de
evaluacion de riesgos para el sindrome de Down, encon-
tramos que de 135 casos, solo a nueve (6,66%) se les
diagnosticé una alteracion cromosomica, por lo cual la
edad materna se considera una mala indicacidn de estu-
dio invasivo, debido a que la mayoria de los nifios con
sindrome de Down nacen en mujeres menores de 35
afios.®

EIACOG recientemente recomendd que todas las muje-
res, independiente de su edad, tienen la opcidn de prue-
bas invasivas. Anotan: “la decision de una mujer para
practicarse una amniocentesis o una biopsia de
vellosidades corionicas se basa en muchos factores, in-
cluyendo los riesgos de que el feto tenga una anomalia
cromosomica o de pérdida del embarazo por un procedi-
miento invasivo, asi como las consecuencias de tener un
nifio afectado cuando no se realizan las pruebas diag-
nosticas”. #'” Cuando la edad materna se asocié con el
tamizaje del primero y segundo trimestres (n=12), no se
encontraron cariotipos alterados, lo cual no se
correlaciona con la literatura ya que cuando se agregan
marcadores ecograficos y bioquimicos en sangre mater-
na, las tasas de deteccion llegan al 90%, con 5% de
tamizaje falso positivo. Como norma los niveles de los

tres marcadores se reducen cuando el feto tiene una
trisomia 18."7

Se analizaron 26 casos (6,8%) con sonolucencia nucal
aumentada, encontrando cinco (19,23%) con trisomia 21
y uno (3,8%) de mosaicismo. Este hallazgo por lo regu-
lar aumenta con la gestacion, representando un factor
que se multiplica por riesgo a priori para calcular una
nueva situacidn riesgosa. Cuanto mayor sea la
sonolucencia nucal, mas alto es el factor multiplicador y,
por tanto, mas elevado el nuevo riesgo. Por el contrario,
cuanto mas pequefia es la medicion de la sonolucencia
nucal, menor sera el factor multiplicador y, por tanto, el
nuevo riesgo sera inferior.® La tasa de falsos positivos es
del 4,7% 81718

Del total de 366 amniocentesis practicadas, llama la aten-
cion que 100 (27,32%) se realizaron en edad gestacional
menor de quince semanas, teniendo en cuenta que esta
indicada después de dicha semana con el fin de tener
suficiente volumen de liquido amniético y reducir al mini-
mo la posibilidad de alcanzar el feto."” El mayor nimero
de amniocentesis se realizd entre las 15 y 20 semanas
(n=212), como lo recomienda la literatura, diagnostican-
dose el 58% (n=29) del total de cromosomopatias por
este método invasivo. El riesgo de pérdida fetal tras el
procedimiento se calcula entre 1/200 y 1/300.'8!° Enun
estudio que incluy6 4.606 mujeres de bajo riesgo en Di-
namarca, se informo una tasa de pérdida de 1,7% en
casos de amniocentesis y de 0,7% en el grupo control.
Otros estudios retrospectivos han encontrado indices de
pérdidas mas bajos.!? Es importante resaltar que las com-
plicaciones incrementan al utilizar una aguja de mayor
calibre, o cuando se hace mas de un intento por acceder
al liquido amnidtico. Arriba del 90% de las mujeres que
experimentan pérdida de liquido después de la
amniocentesis, tiene un curso normal. 2 Como la expe-
riencia con la biopsia de vellosidades corionicas ha au-
mentado, la seguridad clinica es comparable cuando esta
o la amniocentesis las realizan personas experimenta-
das.'

En la actualidad hay muchas estrategias disponibles para
la deteccion de anomalias cromosdmicas.>!” Los estu-
dios prospectivos han demostrado que el método mas
eficaz para el tamizaje de trisomia 21 es la combinacion
de edad materna, translucencia nucal fetal y las concen-
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traciones séricas maternas de [3-gonadotrofina corionica
humana fraccion libre (3-hCG) y la proteina plasmatica-
A asociada con el embarazo (PAPP-A), entre las 11+0 a
13+6 semanas de gestacion.?! Se demostro que esta aso-
ciacion es exitosa en cerca de 90%, con una tasa de
falsos positivos del 5%, lo que es superior al 30% alcan-
zado por la edad materna por si sola y al 65% cuando se
asocian la edad materna y marcadores bioquimicos
séricos en el segundo trimestre.”>* Estudios realizados
en centros especializados han demostrado que ademas
de la translucencia nucal hay otros marcadores ECO muy
sensibles y especificos del primer trimestre para detec-
tar trisomia 21, como la ausencia de hueso nasal, el au-
mento de impedancia en el flujo del ductus venoso y
regurgitacion tricuspidea. >

Es importante recordar que cerca del 5% de los fetos
con sonolucencia nucal mayor al percentil 95, son
cromosomica y anatdmicamente normales tanto pre-
natal como al momento del nacimiento.'® Pero tam-
bién se han detectado anomalias estructurales, en es-
pecial defectos cardiacos en fetos con cromosomas
normales y aumento de la sonolucencia nucal. Algu-
nos autores han informado resultados de sonulocencia,
cariotipo y la ecografia de seguimiento normales que
han nacido con vida.”

El estudio ecografico del segundo trimestre se ha con-
vertido, en la ultima década, en una herramienta util para
identificar mujeres con riesgo elevado de tener fetos afec-
tados. En la actualidad los criterios ECO pueden identifi-
car hasta un 65-75% de los fetos con sindrome de Down,
con tasas de falsos positivos del 4 a 15% en el segundo
trimestre.'” Altas tasas de sensibilidad o deteccion (defi-
nidas como el porcentaje de embarazos con sindrome de
Down identificados con un resultado positivo de la prue-
ba) con bajas tasas de falsos positivos han dado lugar a
un mayor uso del tamizaje y una disminucion en el nime-
ro de amniocentesis realizadas.? La decision de ofrecer
pruebas invasivas deberia tener en cuenta estas prefe-
rencias y no basarse solo en la edad. Por lo tanto, las
diferencias entre el tamizaje y las pruebas diagndsticas
deben discutirse con todas las mujeres. De este modo, la
edad materna de 35 afios ya no debe considerarse como
punto de corte independiente para determinar a quién se
ofrece el tamizaje o pruebas invasivas.'’

Aunque con total precision el diagndstico prenatal no
invasivo no se ha logrado, los avances tecnolédgicos si-
guen centrandose en mejorar la evaluacion del riesgo
individual, a fin de que el nlimero de procedimientos diag-
ndsticos invasivos y pérdidas gestacionales relacionadas
con el procedimiento puedan reducirse al minimo.
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Resumen

La Liga Internacional Contra la Epilepsia propuso una nueva clasificacion de la epilepsia en el afio 2001, soportada
en cinco ejes que reflejan los hallazgos hasta ahora conocidos. Se informan los resultados de su aplicacién en los
pacientes que acuden a consulta de neurologia del Hospital de San José de Bogota D.C. Se trata de un estudio
observacional descriptivo prospectivo. Fueron incluidos 95 casos, observando la mayor frecuencia de presentacion
de la primera crisis en el rango de 10 a 20 afios, de los cuales 98,9% se presentaron con epilepsia activa. La
coincidencia entre la semiologia ictal (eje 1) y el tipo de crisis (eje 2) fue del 87,4%. El sindrome epiléptico (eje 3)
fue parcial en 31,6% y generalizado en 64,2% de los casos. La etiologia (eje 4) mas identificada correspondi6 a
anomalias cromosomicas en 29,5% y no se reconocio en 41,1%. Al evaluar el grado de afectacion del sujeto (eje 5)
con el cuestionario QOLIE-31, su aplicacion permitié cuantificar la calidad de vida y consideramos que su uso
permitiria optimizar el manejo de los enfermos. En general la mayoria pudieron ser categorizados con esta pro-
puesta de clasificacion en forma similar a cuando se aplicaron las dos clasificaciones previas ILAE 1981 y 1989.

Palabras clave: epilepsia, clasificacion de epilepsia, crisis epilépticas, sindromes epilépticos, calidad de vida en
epilepsia.

Abreviaturas: ILAE, liga internacional contra la epilepsia.

NEW CLASSIFICATION OF EPILEPSIES (ILAE 2001)
A COMPARATIVE STUDY OF THE 1981 AND 1989 ILAE
CLASSIFICATIONS

Abstract

The new classification of epilepsies proposed by the International League Against Epilepsy [ILAE] in 2001 is supported on
five axis which reflect the findings known to date. This paper reports the results obtained when applied at the Neurology
Clinic at the San Jos¢ Hospital in Bogota D.C. Ninety-five patients were enrolled in this descriptive observational prospective
study. The first seizure was most commonly observed in the age range 10 to 20 years of which 98.9% presented with
active epilepsy. An inter-axial accordance of 87.4% between ictal phenomenology (axis 1) and seizure type (axis 2) was
identified. The epileptic syndrome (axis 3) was partial in 31.6% and generalized in 64.2%. The most common etiology
(axis 4) corresponds to chromosomal abnormalities in 29.5% and was nonspecific in 41.1%. When assessing the degree
of impairment caused by the epileptic condition (axis 5), health-related quality of life could be surveyed by applying the
QOLIE-31 questionnaire, and we considered this would favor an optimized management of the patients. Overall, most
patients could be categorized with this type of classification similarly to when the two previous classifications (ILAE 1981
and 1989) were applied.

Key words: epilepsy, classification of epilepsy, epileptic crisis, epileptic syndromes, health-related quality of life in epilepsy.
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Introduccion

La epilepsia es uno de los cinco principales trastornos
neuroldgicos identificados en la poblacion colombiana,
con una prevalencia del 1,3%.' Al ser un trastorno con
amplio espectro de presentacion, es necesario hablar en
términos de una nomenclatura que sea clara para todos.
Como en muchas otras areas de la medicina, segun se
va avanzando en el conocimiento de la enfermedad sur-
gen nuevas clasificaciones que ademas de permitirnos
un idioma comun, ayudan a ordenar los conocimientos
actuales para poderlos aplicar al paciente y definir trata-
miento y prondstico. Por lo tanto, debe existir una re-
troalimentacion continua entre quienes las elaboran y los
que las usan, para garantizar su eficiencia y utilidad en la
practica, a fin de mantenerlas vigentes o en caso de ser
necesario remplazarlas o modificarlas. Dentro de la evo-
lucion de las clasificaciones de la epilepsia, en el afo
2001 la ILAE propuso una nueva clasificacion en la que
se busco incluir nuevos hallazgos, llevando una secuen-
cia que se inicia con la semiologia ictal (eje 1), a partir de
¢sta se identifica el tipo de crisis (eje 2), luego asociando
el contexto de presentacion junto a los examenes com-
plementarios se identifica un sindrome epiléptico (eje 3)
al igual que se procura reconocer su etiologia (eje 4) y
por ultimo adiciona una evaluacion de la afectacion del
sujeto (eje 5) que padece la enfermedad.?

Se realizd un estudio que describe los resultados de la
aplicacion de la actual propuesta de clasificacion de la
epilepsia (ILAE 2001), para reconocer sus limitantes y
fortalezas comparandolas con las clasificaciones prede-
cesoras (ILAE 19813 ¢ ILAE 1989%).

Métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo,
prospectivo, en pacientes atendidos en la consulta de
epilepsia del Hospital de San José de Bogota D.C., Co-
lombia en un periodo de seis meses entre abril y sep-
tiembre de 2006. Se incluyeron aquellos con diagndstico
definitivo de epilepsia hecho por un especialista en neu-
rologia, para lo cual usamos la definicion vigente al mo-
mento del disefio del estudio, que requeria la presencia
de dos o0 mas crisis no provocadas. La informacion fue
recolectada en un formato disefiado para tal fin y las

variables incluidas fueron: sexo, edad al momento de la
consulta, edad a la primera crisis, presencia de convul-
siones en los ultimos cinco afios (denominada para el
estudio como epilepsia activa), coincidencia de la semio-
logiaictal (eje 1 de la clasificacion de la ILAE 2001) con
el tipo de crisis (eje 2 ILAE 2001), tipo de crisis segiin
ILAE 2001 y 1981, tipo de sindrome epiléptico ILAE
2001y 1989, etiologia (eje 4 ILAE 2001) y los pacientes
que cumplieran los prerrequisitos y que lo aceptaran res-
ponderian el cuestionario QOLIE-31° que se usaria para
la evaluacion de la afectacion del paciente por la epilep-
sia (eje 5 ILAE 2001). Los pacientes que requirieran
examenes adicionales luego de hecho el diagnostico de
epilepsia, tendrian hasta seis meses después de su ingre-
so para aportarlos, en caso contrario saldrian del estu-
dio. Como una forma de garantizar la calidad de los da-
tos se realizo una confrontacion entre los recolectados
por los investigadores y los registros de las historias cli-
nicas. Para la tabulacion y andlisis se us6 el programa
Excel. El cuestionario QOLIE-31 (del inglés, Quality of
Life in Epilepsy Inventory) mide la calidad de vida para
seguimiento y tiene 31 preguntas que evaluan siete as-
pectos diferentes y del cual se genera un puntaje global
de 0 a 100, en donde se interpreta que a mayor puntaje
mejor calidad de vida. Se usé la version validada a espa-
fiol y que fue aportada por los autores.®

Resultados

Ingresaron 95 pacientes al estudio, 45 hombres (47,4%)
y 50 mujeres (52,6%), con edad al momento de la con-
sulta (Figura 1) entre 12 y 83 afios; promedio de 30,2
aflos y desviacion estandar de 15,7. Dentro de las varia-
bles clinicas analizamos la edad en la primera crisis (Ta-
bla 1), donde se destaca una mayor frecuencia de pre-
sentacion entre diez y veinte aflos y la actividad de la
epilepsia (activa significa la presencia de al menos una
crisis dentro de los ultimos cinco afios), con 94 casos de
epilepsia activa (98,9%).

Al describir los resultados de la clasificacion ILAE
2001, evaluamos la coincidencia entre la semiologia ictal
(eje 1) comparada con el tipo de crisis (eje 2) (Tabla 2)
con una coincidencia del 87,4% entre estos dos ejes, en
4,2% no la hubo y en 8,4% la semiologia fue descono-
cida. Los cuatro casos en los que no hubo coincidencia
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Figura |. Edad al momento de consulta.

correspondieron a crisis parciales complejas cuyo tipo
no existe en el eje 2 de ILAE 2001. Los ocho casos
con semiologia desconocida, corresponden a aquellos

Tabla I. Edad a la primera crisis

Edad primera crisis Frecuencia (n) Porcentaje L i . .

sin informacidn por parte del paciente ni de sus acom-
<10 afios 18 18,9 pafiantes para poder describir la crisis y asignarla en
10 a 20 47 49,5 una categoria especifica.
20 a 30 9 9,5 . C
30 2 40 8 84 En el tipo de crisis (eje 2) (Tabla 3) de ILAE 2001, 56,8%
402 50 5 53 correspondieron a crisis focales, 30,5% a generalizadas
o 3 8.4 y 12,6% fueron no clasificables, donde se agruparon tanto

las no existentes en este eje como aquellas en las que la
semiologia se desconocia. En el eje 3 (Tabla 4) que co-
rresponde al tipo de sindrome epiléptico, 64,2% fueron

Ceiriadn e | 77 parciales, 31,6% generalizados y 4,2% no determinados

como generalizados ni parciales. La Tabla 5 describe la

Coincidencia 83 distribucion de la frecuencia de la etiologia de las epilep-
No coincidencia 4 sias segun ¢l eje 4. La etiologia denominada anomalias
Semiologia desconocida 8 cromosdmicas corresponde a la totalidad de los pacien-

Tabla 3. Tipo de crisis eje 2 ILAE 2001

Tipo de crisis eje 2 ILAE 2001 Subgrupos Frecuencia

Crisis generalizadas Ausencias tipicas 29
Mioclonicas

Atonicas
Cirisis focales F simple sintomas sensitivos especificos
F simple signos motores clonicos
Secundariamente generalizadas
No clasificable Crisis no existente en eje 2

Semiologia desconocida

54

(%]
O-h|O|W(—|—|O| O
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Tabla 4. Sindromes epilépticos eje 3 ILAE 2001

Sindromes ILAE 2001 eje 3

Subgrupos

Frecuencia

Sindromes generalizados Sindrome Lennox Gastaut 2 30
Epilepsia ausencia juvenil 9
Epilepsia mioclonica juvenil 19

Sindromes parciales Parcial sintomatica o probable/sintomat. 57 61
Esclerosis mesial temporal 2
Epilepsia limbica otra etiologia 2

Sindromes no determinados No definida 4 4

Tabla 5. Etiologia eje 4

Etiologia

Frecuencia Porcentaje

Anomalias corticales del desarrollo | I

Tumores I 1,1

i{Anomalias cromosémicas? 28 29,5
Encefalopatias no progresivas 15 15,8
Infeccion postnatal 3 3,2
Otros factores postnatales 8 8,4
No identificada 39 41,1

tes incluidos en los sindromes idiopaticos generalizados
con fenotipo variable partiendo de la presuncion conoci-
da de su componente genético.

Alevaluarel eje 5 de ILAE 2001 aplicamos el cuestio-
nario QOLIE-31 a 50 pacientes, los demas no aceptaron
responderlo 0 no cumplian con los criterios. Los resulta-
dos dan un valor minimo de 27,57 y un valor méximo de
86,12 conun promedio de 57,22 y una desviacion estandar
de 15,92. La aplicacion de ILAE 1981 resultd en un
61,1% de crisis parciales, 30,5% generalizadas y 8,5%
no clasificadas (Tabla 6). El resultado de la aplicacién
ILAE 1989 (Tabla 7) fue: sindromes parciales 64,2%,
generalizados 31,6% y no determinados 4,2%.

Discusion

Las caracteristicas de la poblacion estudiada muestran
una frecuencia de epilepsia similar en ambos sexos, con
un mayor pico de presentacion entre diez y veinte afios,

en parte porque los sindromes epilépticos generalizados
con fenotipo variable tienen su mayor incidencia en es-

tas edades, aparte de los sumados por la presentacion de
los sindromes focales en todos los rangos de edad.

Un hallazgo relevante dentro de las caracteristicas clini-
cas de nuestros pacientes fue la presentacion de epilep-
sia activa en casi la totalidad de la muestra excepto en
un caso. Uno de los principales objetivos en el tratamiento
de la epilepsia es llevar al paciente a cero crisis, aspecto
que segun los datos presentados no se cumple. A la luz
de los conocimientos actuales el neur6logo en la practica
es consciente de este objetivo, pero existen dificultades
para brindar una adecuada informacion a los pacientes
en cuanto a factores desencadenantes de crisis y a pro-
ndstico. También existe alguna falta de introspeccion de
la enfermedad por parte del paciente y en casos puntua-
les 1a poblacidn adolescente no acepta su enfermedad
rehusando el cumplimiento terapéutico, y la poblacion
ancianay con déficit cognitivo que no tiene un adecuado
soporte familiar incumple su tratamiento; ademas, influ-
ye la oportunidad en la consulta de los pacientes epilép-
ticos dentro del sistema de salud, que puede trastornar la
continuidad de las metas terapéuticas.
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Tabla 6. Clasificacion de la ILAE 1981 (tipo de crisis)

Tipo de crisis ILAE 1981 Subgrupos

Parciales P simples motoras
P simple somatosensoriales I
P complejas seguida de compromiso conciencia 2
P complejas compromiso conciencia desde inicio 2
P secundariamente generalizadas 50
Generalizadas Ausencias 9 29
Mioclonicas 19
Atonicas I
No clasificadas No clasificadas 8 8

Tabla 7. Clasificacion ILAE 1989 (sindromes epilépticos)

Sindromes epilépticos ILAE 1989 Subgrupos

Parciales Parcial sintomatica 25 61
Sintomatica temporal 8
Sintomatica frontal 2
Criptogénica 26
Generalizados Epilepsia ausencia juvenil 9 30
Epilepsia mioclonica juvenil 19
Sindrome Lennox Gastaut 2
No determinados No determinado 4 4

Al describir los resultados de la aplicacion de la clasifi-
cacion ILAE 2001 encontramos una coincidencia entre
la semiologia ictal (ejel) y el tipo de crisis (eje 2) del
87,9% y es probable que hubiera aumentado con mayor
tiempo de seguimiento, pues habria permitido clasificar
aquellos casos donde no teniamos semiologia ictal des-
crita. La falta de coincidencia entre estos ejes se debid a
aquellas crisis parciales que cursan con pérdida de con-
tacto (crisis parciales complejas) debido a que éstas no
aparecen tipificadas en la actual clasificacion, aunque
esta dificultad también se presentd con las crisis parcia-
les psiquicas y las que cursan con sintomas autonomicos
que no se vieron plasmadas en el reporte de los resulta-
dos debido a que para la descripcion del tipo de crisis
s6lo tomamos la mas frecuente. Esto cobra importancia
al comparar el eje 2 con la clasificacion anterior (ILAE

1981) que incluye estos tipos de crisis, pues al aplicar la
coincidencia entre la semiologia ictal y el tipo de crisis
aumenta a 91,6%.

En el eje 3 (sindrome epiléptico) se clasifico el tipo de
sindrome en el 95,8% de los casos y el resto fueron inde-
terminados; de nuevo, de haber tomado un tiempo ma-
yor de seguimiento se habria clasificado un mayor na-
mero de pacientes. En este eje se encontraron algunos
hallazgos importantes como que en una misma categoria
se ubican sindromes epilépticos focales sintomaticos con
los probablemente sintomaticos lo cual eleva el volumen
de pacientes en esta categoria, a diferencia de la clasifi-
cacion ILAE 1989 donde se dividen en parcial sintoma-
tico y criptogénico. La clasificacion actual no permite
dividir los casos de acuerdo con la localizacion por 16bu-
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los salvo para los casos de epilepsia del temporal,
estadificacion que fue posible al aplicar la clasificacion
precedente ILAE 1989. En cuanto al porcentaje de pa-
cientes clasificados como parciales y generalizados fue
el mismo tanto con la clasificacion actual como con la
precedente.

El eje 4 correspondiente a etiologia, cobra peso tanto en
sentido preventivo como pronostico y probablemente te-
rapéutico, reafirmando que la totalidad de casos de etio-
logia atribuida a anomalias cromosomicas es la corres-
pondiente a los sindromes idiopaticos generalizados con
fenotipo variable, partiendo del presunto de su fuerte
componente genético aunque no podemos demostrarlo
en nuestra poblacion. En caso contrario estos pacientes
se hubieran asignado a los casos no definidos, lo cual
elevaria los pacientes con etiologia desconocida.

Para evaluar el eje 5 (afectacion del paciente) el cual es
opcional seglin se describe en la clasificacion ILAE 2001,
elegimos aplicar un cuestionario que evalta la calidad de
vida por dos razones, la primera es que su elaboracion se
realiz6 sobre items que se identificaron en estudios pre-
vios como factores que impactan significativamente el
desarrollo de la enfermedad en cada individuo y segundo
porque al emplear una herramienta cuantitativa podre-
mos medir en el futuro el impacto del manejo de los pa-
cientes. En nuestro estudio encontramos un amplio es-
pectro del puntaje con el cuestionario QOLIE-31, pero
en futuras investigaciones deben crearse otros cuestio-
narios toda vez que el QOLIE-31 tiene restricciones en
su uso como son tener un minimo de 18 afios de edad,
saber leer y entender las preguntas.

En general se puede decir que todas las clasificaciones
usadas permitieron una adecuada asignacion de los pa-
cientes y concuerdan con estudios que describen los re-
sultados de evaluacion de clasificaciones en epilepsia,
aclarando que ninguno de éstos informa resultados de la
actual clasificacion.”®?

En la actual se reconocieron algunas falencias, como
en el eje 2 de la actual clasificacion que no posee una
categoria especifica para las crisis parciales comple-
jas, las parciales simples con sintomas autondmicos y

las parciales simples psiquicas, que si las tiene la [ILAE
1981 y por ello aumenta la concordancia entre la se-
miologia ictal usando el glosario de la ILAE y el tipo de
crisis epiléptica. En el eje 3 la no ubicacion de los sin-
dromes focales sintomaticos y de los probablemente
sintomaticos en categorias diferentes que nos permita
segregar los pacientes con un foco epiléptico conocido
y demostrado de aquellos en quienes se sospecha su
existencia pero no se logra demostrar con los estudios
disponibles, diferenciacion que existe entre la clasifica-
cion precedente (ILAE 1989) y este eje (ILAE 1989)
que los diferencia en sindromes parciales sintomaticos
y criptogénicos. Ademas, en la clasificacion actual, en
los epilépticos parciales sintomaticos tampoco se sub-
divide la localizacion por l6bulos, solo existen los subtipos
del 16bulo temporal.

También se reconocen algunas ventajas como en el eje 3
en que los sindromes focales sintomaticos se diferencian
entre epilepsia mesial y neocortical del 16bulo temporal,
que es de importancia pues ésta tltima es la de mayor
incidencia dentro de los sindromes epilépticos focales
sintomaticos. Ademas la implementacion de un eje para
etiologia y otro que evalte la afectacion del paciente por
su enfermedad son relevantes y ttiles como ya lo descri-
bimos antes.

Para finalizar, nuestro estudio presenta como limitacio-
nes reconocidas el corto seguimiento de los pacientes,
es ampliamente conocido que algunos sindromes epilép-
ticos evolucionan en el tiempo y en algunos no definidos
el seguimiento a largo plazo permite su tipificacion en un
porcentaje significativo. Esta poblacion es adulta y no se
aplico en la poblacion pediatrica; el hospital donde se
realiz6 el estudio es una institucion de tercer nivel a don-
de en general s6lo llegan los pacientes remitidos; al rea-
lizar el estudio en la poblacidn de consulta externa, no se
incluirian los casos vistos en urgencias y esto no permite
reconocer los casos de estatus epilépticos que existen
como categoria en la actual clasificacion. Por tltimo al-
gunos casos presentaron limitaciones en su estudio com-
pleto para poder hacer una clasificacion mas especifica
de su sindrome epiléptico debido a las restricciones pro-
pias de nuestro sistema de salud.
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FRACTURAS METAFISARIAS DISTALES
EXTRAARTICULARES DE TIBIA: PLACA
PERCUTANEA VS. CLAVO ENDOMEDULAR

Wilson A. Restrepo MD*, Victor A. Vargas MD*, Carlos Mario Olarte MD**, Juan Manuel Nossa MD***,
Miguel Alvaro Triana MD**+*

Resumen

En el manejo de las fracturas diafisiarias distales de tibia atin existe controversia acerca de cudl técnica quirar-
gica ofrece mayores beneficios. El objetivo de este trabajo es describir y comparar las utilizadas, clavo endomedular
y placa percutinea, y los resultados en cuanto a consolidacion y complicaciones, en pacientes tratados entre
enero 2004 y mayo 2008 en el Hospital de San José y una institucién asociada de tercer nivel de atencion. Se
describe una cohorte historica de 55 pacientes con seguimiento a doce meses. El 76,4% de la poblacion fue de
sexo masculino con promedio de edad de 36 afios. Se observé mayor porcentaje de mala union en los pacientes
intervenidos con CE (10,7% vs. 7,4%, RR 1.45). La consolidacion se present6 en el 92,9% (26/28) de los pacien-
tes manejados con CE contra un 88,9% (24/27) de aquellos con PP. La pseudoartrosis se encontré en dos tratados
con CE y en tres con PP (7,1% vs. 11,1%, RR 0.64). La falla del material de osteosintesis no se observo con el uso
de CE, mientras que dos con PP presentaron el evento (0% vs. 7,4%). En cada grupo se vieron dos casos de
infeccion (7,1% vs. 7,4%). Se requirié reintervencion en 17,9% (5/28) con CE y en 25,9% (7/27) con PP. El
manejo con CE aunque muestra un indice de mala unién mayor que con empleo de PP, evidenciaria un porcen-
taje de consolidacion mayor y unos de complicaciones y reintervencion menores. Se requieren estudios futuros
multicéntricos para demostrar diferencias entre los dos tipos de tratamientos.

Palabras clave: fractura, tibia distal, clavo, placa, mala unién, pseudoartrosis, reintervencion, infeccion, consoli-
dacion.

Abreviaturas: CE, clavo endomedular; PP, placa percutanea.

TREATMENT OF DISTAL TIBIAL EXTRA-ARTICULAR
METAPHYSIAL FRACTURES: PLATING VS. INTRAMEDULLARY
NAILING

Abstract

There is still controversy regarding which surgical technique is the most beneficial to manage distal tibial dia-physeal
fractures. This paper describes and compares intramedullary nailing and percutaneous plating and results as to consolidation
and complications in patients treated between January 2004 and May 2008 at the San José¢ Hospital and at an associate
tertiary level health care facility. A 55-patient historical cohort and 12-month follow-up was described.

The mean age was 36 years and 76.4% were male patients. A greater incidence of mal-union was observed in those who
underwent an intramedullary nailing (10.7 % vs 7.4%, RR 1.45). Consolidation was achieved in 92.9% (26/28) of patients
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who received nailing compared to 88.9% (24/27) of those managed with plating. Pseudoarthrosis was present in 2
patients treated with a nail fixation and in 3 patients treated with a plate (7.1% vs 11.1%, RR 0.64). Failure of the
osteosynthesis material was not observed with the use of nailing while two patients with plating presented this type of
event (0% vs 7.4%). Two cases of infection presented in each group (7.1% vs 7.4%). A second surgical intervention was
necessary in 17.9% (5/28) of patients with nailing and in 25.9% (7/27) of those in the plating group.

Although management with intramedullary nailing shows a greater incidence of mal-union compared to plating, it would
evidence a greater percentage of consolidation and less complications and need of a second procedure. Further multi-
centric trials are required in order to demonstrate the differences between these two treatment modalities.

Key words: fracture, distal tibia, nail, plate, mal-union, pseudoarthrosis, second procedure, infection, consolidation.

Introduccion

El tratamiento de las fracturas diafisiarias distales de tibia
es complejo y controversial. En la actualidad el de elec-
cion es el enclavamiento endomedular.' Sin embargo, las
fracturas del tercio distal de la tibia no tienen esta indica-
cion especificada, pues presentan mayor riesgo de mala
union con tasas que van del 5% al 58%.% La informacion
en la literatura especializada no dilucida esto con claridad
y los estudios en donde se compara el manejo de las frac-
turas de tibia distal, muestran un bajo nivel de evidencia.
Zelle y colaboradores® en una revision sistematica de 1.125
fracturas de tibia distal no hallaron una diferencia signifi-
cativa por la variedad en la metodologia, presentando es-
tudios observacionales con multiples diferencias en los
grupos de pacientes y en las indicaciones de cada trata-
miento. Se registran fracturas abiertas en 28% con CE y
un 4,9% en manejo con PP, sabiendo de antemano que
esta condicion es un factor determinante en el pronostico
de las fracturas diafisiarias de tibia. '

Im y colaboradores® en un ensayo clinico aleatorio com-
pararon el enclavamiento endomedular con reduccion
abierta y la fijacion interna con placa utilizando técnica
abierta, en el tratamiento de fracturas distales de tibia,
concluyendo que es ventajoso el uso de CE cuando el
trauma de tejidos blandos es severo y se puede tener
mejor resultado con el uso de PP en lo referente al ali-
neamiento postoperatorio.’ Cabe anotar que en este es-
tudio se realizo la comparacion utilizando técnica abierta
con PP. Es importante aclarar que en la actualidad el
procedimiento indicado para el manejo de fracturas
diafisiarias distales de tibia con PP es la minimamente
invasiva (MIPPO)** dada su ventaja desde el punto de
vista de conservacion biologica, requerida por la anato-
mia subcutanea de la tibia y por la especial distribucion

anatdmica de su circulacion, que se afecta en mayor for-
ma con la técnica abierta de osteosintesis.®’

Por tanto, no existen hoy estudios comparativos de alto
nivel de evidencia que describan la superioridad entre el
CE o PP con técnica minimamente invasiva.'® Revisan-
do la estadistica especifica de las instituciones incluidas
en el estudio en un lapso de tres afios, se trataron 253
pacientes con fracturas diafisiarias de tibia. Es impor-
tante referir que dichas fracturas no estaban especifica-
das, pero se considera que podrian corresponder de 20 a
30% del total de las fracturas de tibia, lo que evidencia
una incidencia real baja. La decision en estas institucio-
nes de usar clavo o placa se basa en la experiencia y
preferencia del cirujano, considerando el estado de los
tejidos blandos e inclinandose por el CE en pacientes
con trauma de mayor energia y lesion severa de tejidos
blandos, y utilizar la PP cuando hay trauma leve de teji-
dos blandos, y evidencia de fractura simple.

El objetivo del presente estudio es describir si existe di-
ferencia entre los dos tipos de tratamiento quirdrgico en
cuanto a consolidacion, alineacidn, infeccion y
reintervenciones en el seguimiento. Ademas, se busca
describir factores como fractura ipsilateral de peroné,
trauma de tejidos blandos y clasificacion de la fractura.

Métodos

Se realiz6 un estudio tipo cohorte historica, con segui-
miento a tres, seis y doce meses a pacientes con fractu-
ras diafisiarias distales extraarticulares de tibia, maneja-
dos mediante cirugia entre enero 2004 y mayo 2008 en
el Hospital de San José y una institucion asociada de
tercer nivel de atencion en Bogota, que cumplieran con
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los siguientes criterios de inclusion: mayores de 18 afios,
que al ingreso presentaran fractura de tibia distal
extraarticular, trazo de fractura por debajo de la union del
tercio medio con el tercio distal de la diafisis y vértice
distal del foco de fractura por encima de 4 cm de la super-
ficie articular de la tibia distal y hasta 11 cm proximales,
fracturas cerradas y abiertas hasta el grado III A de la
clasificacion de Gustilo y Anderson y pacientes a quie-
nes como manejo primario se les realizara osteosintesis
con CE o PP. Se excluyeron los pacientes con manejo
quirdrgico previo en otra institucion, aquellos que requi-
rieron manejo inicial con fijacion externa antes del trata-
miento y los que presentaron fracturas patoldgicas.

Los datos se obtuvieron de fuente secundaria acudiendo
aregistros de historia clinica y de fuente primaria en la
evaluacion de las radiografias prequirdrgicas y de los
controles determinados. Para asegurar la calidad del dato,
solo los investigadores realizaron la recoleccion previo
entrenamiento en la aplicacion del instrumento. Los re-
gistros se obtuvieron a partir de la estadistica de cada
servicio, con diagnostico de fracturas de tibia y maneja-
das con osteosintesis. Se aplicaron filtros para identifi-
car en cada historia clinica los candidatos para inclusion
por el diagndstico de fractura diafisiaria y manejo quirtr-
gico. Cumplieron los criterios 55 pacientes que ingresa-
ron a la cohorte. Se evaluaron las radiografias
preoperatorios y los hallazgos radioldgicos al primero,
tercero, sexto y duodécimo meses, que fueron interpre-
tados por dos observadores independientes. En caso de
discrepancia se realizo consenso para la determinacion
definitiva.

Se analizaron variables de edad y sexo, mecanismo cau-
sal de la fractura, trazo de fractura determinado en las
radiografias prequirurgicas y estadificado por la clasifi-
cacion AO, el estado de los tejidos blandos segtin la cla-
sificacion de Gustilo y Anderson para las fracturas abier-
tas y la clasificacion de Tsherne para las cerradas, exis-
tencia de lesiones asociadas, presencia de fractura de
peroné, su nivel y la realizacion o no de osteosintesis, las
caracteristicas basicas de los implantes utilizados y el
tiempo en minutos del procedimiento en el registro anes-
tésico.

Se evaluaron las siguientes variables de desenlace: mala
union al observar una angulacion mayor de 5° en cual-

quiera de los planos del eje anatomico evidenciada en
cualquiera de las valoraciones radiologicas, retardo de
consolidacion en ausencia de signos radioldgicos al ter-
cer mes y pseudoartrosis en ausencia de signos
radioldgicos de union a los seis meses postoperatorios.
La variable consolidacion se evalud por la presencia de
callo 6seo visible en el foco de fractura, con mas de tres
corticales continuas, independiente de si presento retar-
do de consolidacion o pseudoartrosis, y si requiri6 proce-
dimientos adicionales. La presencia de falla en el mate-
rial de osteosintesis se determind por alteraciones meca-
nicas del implante registradas en la historia clinica. La
infeccion fue definida como la presencia de cultivos po-
sitivos de la herida quirurgica y el requerimiento de pro-
cedimientos adicionales.

Se realiz6 una técnica estandar para enclavamiento
endomedular con abordaje parapatelar medial o
transpatelar a nivel de rodilla, utilizacion de pinzas para
mantener la reduccion o tornillos polares si no se ob-
tuviese dicha reduccion, rimado endomedular y blo-
queos proximales guiados, y bloqueos distales a mano
alzada.

Para la técnica de PP se realiz6é abordaje distal
minimamente invasivo, placa deslizada subcutanea y tor-
nillos percutaneos proximales. La fijacion del peroné se
realizo6 con placa tercio de cafia en los casos en que se
considero inestabilidad de la sindesmosis. Se utilizo ma-
terial de osteosintesis de Synthes (Synmed Quirurgica
S.A4 Synthes Colombia S.A). En ambos grupos se efec-
tud inmovilizacion con férula posterior de yeso por una
semana, retiro de puntos, inicio de fisioterapia y apoyo
parcial progresivo, considerando la progresion de la con-
solidacion. Los pacientes fueron evaluados en la prime-
ray cuarta semanas y tercero, sexto y duodécimo me-
ses, con controles radiograficos en vistas AP y lateral
secuenciales.

Las variables de estudio se resumieron utilizando la me-
diay la desviacion estandar para los datos continuos o la
mediana cuando lo requirieron, y los recuentos o porcen-
tajes para los datos categoricos. La estadistica descripti-
va se empleod para determinar las caracteristicas de la
poblacion de acuerdo con los datos demograficos y clini-
cos, y para informar la incidencia de mala union,
pseudoartrosis, consolidacion y complicaciones. Se re-
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portan medidas de asociacion (RR) para comparar des-
enlaces dicotomos entre expuestos y no expuestos (con-
solidacion, pseudoartrosis, mala union, ISO). Todos los
datos obtenidos se registraron en una base de datos
(Excel, Microsoft 2007)y sus analisis se realizaron con
el programa STATA version 10® El protocolo fue apro-
bado por los comités de ética e investigacion de la Fun-
dacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Variable

Resultados

Se incluyeron en el estudio 55 pacientes de los cuales 42
eran de sexo masculino y 13 femenino. Con respecto al
tipo de osteosintesis, en 28 se utilizd6 CE y en 27 PP. La
distribucion segun la clasificacion de la fractura (AO) y
el tipo de fractura (Gustilo - Anderson y Tsherne), se
observan en la Tabla 1.

Clavo

endomedular

(n =28)

Placa

percutanea

(n=127)

Clasificacion AO% (n,%)

Edad (mediana, RIQ) 30 (25-44) 42 31-51)
Sexo masculino (n,%) 21 (75) 21 (77,8)
Sexo femenino (n,%) 7 (25) 6 (22,2)

Tipo de fractura Gustilo & Anderson (n,%)

42A 4 (14,2) 7 (25,9)
4272 8 (28,5) I (40,7)
42A3 3 (10,7) 3 (1
42B| 3 (10,7 2 (7.4)
42B2 7 (25) 3 )
43B3 2 7.1 | (3.7)
43CI | (3.6) 0 )

Abierta Gl 5 (17,9) 4 (14,8)
Abierta GlI 6 (21,4) I (3,7)
Abierta G [lIA I (3,6) I 3,7)
Cerrada Tsherne 0 0 0) 0 )

Cerrada Tsherne | | (3,6) | 3,7)
Cerrada Tsherne 2 14 (50) 18 (66,7)

Cerrada Tsherne 3
Mecanismo de trauma (n,%)

(3.6)

(7,4)

|

Accidente automovilistico 12 (42,9) 5 (18,5)
Caida de altura 4 (14,3) 7 (25,9)
Trauma en actividad deportiva 3 (10,7) 13 (47,1)
Otros 9 (32,1) 2 7,4
Fractura asociada de peroné (n,%) 17 (60,7) 20 (74)
Osteosintesis peroné (n,%) 5 (29,4) 5 (23,8)
Tiempo cirugia en minutos (mediana, RIQ) 102 (87-122) 120 (100-170)

I AO: Clasificacion AO Muller
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El1 69% de las fracturas presentaron lesiones asociadas
y de éstas la mas frecuente fue la fractura de peroné
ipsilateral (n=37), 26 en el tercio medio y distal, de las
cuales a diez (27%) se les realizé manejo con
osteosintesis. En los tratados con CE (n=28) se utiliz6
un didametro promedio de 11 mm.”En el 44% se utilizd
bloqueo dindmico y en el 56% estatico. Sélo dos requi-
rieron tornillos polares para reduccidn definitiva. El
57,2% eran fracturas cerradas (50% consideradas
Tsherne II) y el restante 42,8% eran abiertas con pre-
dominio de grados I y II.

En 82,5% de los tratados con PP se utilizo placa LCPy
en los demas la DCP o LC-DCP. El numero de tornillos
promedio utilizados fue de 6.6. E1 77,8% eran fracturas
cerradas y la mayor parte (66,7%) estaban clasificadas
como Tsherne II. El restante 22,2% eran fracturas abier-
tas en mayor porcentaje grado I. Los resultados relacio-
nados con las variables de desenlace, se presentan en la
Tabla 2.

Se present6 mala unién en tres (10,7%) de los interveni-
dos con CE, mientras que con PP se observo en dos

(7,4%). Llama la atencién que a los primeros que se
manejaron con clavo y mostraron mala union, no se les
realiz6 osteosintesis de peroné.

Se observé pseudoartrosis a los seis meses en dos
(7,1%) operados con CE y en 3 (11,1%) con PP. Es
importante mencionar que en este grupo las fracturas
cerradas se consideraron Tsherne II 6 III y estaban
clasificados segun la AO como fracturas tipo A o de
baja complejidad. Ocurrié falla del material de
osteosintesis en dos operados con placa, en ambos ca-
sos de tipo DCP. Se present6 infeccion en cuatro ca-
sos, dos en cada tipo de intervencion y todos menores
de 50 anos. La distribucion fue igual para pacientes
con fracturas abiertas y cerradas.

En cuanto a reintervencion, cinco con CE (17,9%) re-
quirieron procedimiento adicional y siete (25,9%) de los
manejados con PP. Un mayor porcentaje de pacientes
en los cuales se utilizo CE y requirieron reintervencion
eran fracturas abiertas, mientras que con PP eran frac-
turas cerradas. De los cinco reintervenidos con CE, a
dos se les realizo lavado y desbridamiento por infeccion,

Tabla 2. Resultados en la poblacion estudiada

Variable Clavo

endomedular
Mala union (n,%) 3 (10,7) 2 (7,4) 1,45
Pseudoartrosis a 6 meses (n,%) 2 (7,1) 3 (IL1) 0,64
Consolidacion (n,%) 26 (92,9) 24 (88,9) 1,04
Falla material osteosintesis (n,%) 0 (0) 2 (74) INDETERMINADO
Infeccion (n,%) 2 (7,1) 2 (7,4) 0,96
Reintervencion (n,%) 5(17,9) 7 (25,9) 0,69
Tipo de reintervencion (n,%)
Lavado x infeccion 2 (7,1)2 (7,4) 0,96
Tratamiento pseudoartrosis 2 (7,1) 3 (1L,1) 0,64
Retiro material osteosintesis I (3,6) 3 (1L1) 0,32
Correccion mala union I (3,6) I (3,7) 0,96
Revision osteosintesis 0 (0) 3 (IL1) INDETERMINADO
Otros 0 (0) I 3,7) INDETERMINADO

* RR - Datos crudos
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auno correccion por mala union y a dos tratamiento para
el manejo de pseudoartrosis. De los reintervenidos, con
PP a dos se les practico lavado por infeccion, a tres se
les retird material para revision quirargica, uno para co-
rreccion de mala unidn y dos por falla de material de
osteosintesis, mientras que a tres se les realizéo manejo
quirdrgico por pseudoartrosis.

En la evaluacién a los seis meses y al primer afio
postoperatorio el 92,9% de los pacientes manejados con
clavo habian consolidado, mientras que aquellos con pla-
ca, el 88,9% presentaron criterios de consolidacion.

Discusion

Las fracturas metafisiarias distales de tibia muestran un
patrén de manejo bastante complicado y complejo. Aun-
que en los estudios publicados no existe un consenso de
tratamiento, se proponen algunos elementos que benefi-
cian un procedimiento sobre el otro. La incidencia de
consolidacioén en el estudio fue mayor en los pacientes
manejados con CE (92,9%) que con PP (88,9%)
(RR=1.04). La incidencia de reintervencion fue de 17,9%
en los manejados con clavo, contra 25,9% con placa.
Esto evidenciaria una reduccion del riesgo del 31% de
requerir reintervencion en los manejados con CE
(RR=0.69). Este porcentaje superior podria estar deter-
minado en esta cohorte por el mayor porcentaje de
pseudoartrosis, de falla del material de osteosintesis y de
la discretamente elevada infeccion en los pacientes que
se manejaron con PP. En la literatura se encuentran ci-
fras de reintervencion similares, pero por lo regular se
asocian mas osteosintesis y CE.>?

El porcentaje de infeccion fue similar en ambos grupos:
7,1% con CE, contra 7,4% de PP, aunque el promedio de
tiempo quirtirgico en los pacientes con placa fue 188.75
minutos, bastante mayor al de los dos grupos en general,
que fue de 111 minutos. Ademas llama la atencion que
este desenlace se presentd en pacientes menores de 50
afios, sin diferencia significativa entre fracturas abiertas
y cerradas, pero evidenciando un porcentaje importante
de pacientes con fracturas Tsherne II (50-66%) y en
menor porcentaje pacientes con fracturas abiertas gra-
dos Iy I1 (18-39%). Esto podria sugerir que la infeccion
en el grupo manejado con PP estaria influenciada mas

por el tiempo quirtirgico y el estado de los tejidos blandos
que por la complejidad de la fractura y la edad de pre-
sentacion. Estos resultados revelan concordancia con lo
reportado en la literatura, en especial con el estudio
prospectivo aleatorizado de Im?® donde el indice de infec-
cidn es superior en el grupo de placa (23%), en casos de
compromiso de tejidos blandos, tiempo quirdirgico mayor
que el grupo control (clavo) y un promedio de edad de 40
afios.

La incidencia de mala unidon fue mayor en los pacientes
manejados con CE, tal como se ve en lo reportado por
Im,! Zelle, * Vallier’ y Nork.!® Esto podria verse
influenciado por la asociacion con fractura ipsilateral del
peroné, donde el 60% de pacientes manejados con CE la
presentaron y fueron manejadas con osteosintesis en el
29%. De estos pacientes que presentaron mala union,
no se les realizo osteosintesis electiva al peroné. Esto
sugeriria una posible indicacion erronea dependiente del
compromiso de la sindesmosis, como lo reporta Egol,!!
en pacientes con fracturas inestables de tibia distal aso-
ciadas con las de peron¢ al mismo nivel. Hubo falla del
material de osteosintesis en tres casos manejados con
placa (11,1%), a los cuales se les realizo revision de la
misma con consolidacion al final del seguimiento. Estos
datos estarian acordes con lo publicado en los estudios
de Collinge'? y Borg'? donde se alcanzan tasas de falla
hasta del 9,5%.

Este trabajo es el primero realizado en Colombia que
compara el manejo de las fracturas diafisiarias distales
de tibia, recogiendo la experiencia de los dos centros de
referencia citados, con estandarizacion de las técnicas
quirurgicas en el protocolo del servicio para el seguimiento
y con un tamafio de muestra de 55 pacientes, la serie
mas grande publicada en el pais. Es importante anotar
que la baja frecuencia de este tipo de fractura impone un
periodo de reclutamiento amplio y la necesidad de con-
trolar las variables en el disefio que reducen la poblacion
a estudio. Ademas, se debe considerar la existencia de
algunas variables de confusion que deben controlarse en
el analisis aumentado la muestra. Por ahora, la adecua-
da descripcidn permite generar hipotesis que apoyadas
en la literatura parecerian mostrar mayor frecuencia de
mala unidn al usar clavo, pero con mejores tasas de con-
solidacion y menos complicaciones y pseudoartrosis. Sin
embargo, los resultados deben interpretarse con precau-
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cidn pues no se ha realizado andlisis ajustado por varia-
bles de confusion.

Conclusiones

Los indices de consolidacion son similares a los reporta-
dos en la literatura mundial y los de mala union y
pseudoartrosis son un poco menores que en estudios pre-
vios. Complicaciones tales como infeccion y falla de
material de osteosintesis muestran similitud en inciden-
cia con lo publicado. Al hacer una comparacion, el ma-
nejo con clavo endomedular muestra un indice de mala
unidn un poco superior que aquellos con placa, pero existe
un porcentaje de mayor consolidacion y unos de compli-
caciones y reintervencion menores.
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PREVENCION DE ANEMIA EN PREMATUROS:
TRANSFUSIONES CON ERITROPOYETINA

Hospital de San José, 2006-2008
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Resumen

La terapia con eritropoyetina todavia no ha sido bien definida y su uso rutinario varia de acuerdo con el criterio
de cada unidad neonatal. En el Hospital de San José la prevencion de la anemia del prematuro ha ido cambiando
con el tiempo. Objetivo: determinar la frecuencia de transfusiones segin el tratamiento administrado a los
recién nacidos pretérmino en la unidad de cuidado intermedio del Hospital de San José en el periodo 2006-2008.
Metodologia: se realizé un estudio observacional, descriptivo y longitudinal. Se revisaron 115 historias clinicas,
de las cuales se obtuvieron 34 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Resultados: de los pacien-
tes a quienes se les administré eritropoyetina 4,76% necesitaron transfusion y de los que no la recibieron 46,1%
requirieron por lo menos una. Entre aquellos con edad gestacional corregida menor o igual a 30 semanas que
recibieron eritropoyetina 50% no requirieron TR, y sin el uso de ésta 50% fueron transfundidos. Con edad
gestacional mayor a 30 semanas y empleo de eritropoyetina, el 92,3% no requirieron TR y sin su uso el 71,3%
si. Conclusion: se puede pensar que el uso de eritropoyetina disminuye la necesidad de TR de glébulos rojos.

Palabras clave: anemia del prematuro, transfusiones, eritropoyetina, sulfato ferroso.

Abreviaturas: ERTP, eritropoyetina; TR, transfusion(es); RN, recién nacido(s).

ERYTHROPOIETIN TO PREVENT THE ANEMIA OF PREMATURITY
San José Hospital, 2006-2008

Abstract

Erythropoietin therapy has not yet been well defined and its use varies according to individual neonatal care unit protocols.
Prevention of the anemia of prematurity at the San José Hospital has changed over time. Objective: to determine the
frequency of transfusion therapy related to the treatment administered to preterm infants at the Intermediate Care Unit at
the San José Hospital between 2006 and 2008. Methodology: a longitudinal descriptive observational study was conducted
in 34 patients satisfying the inclusion criteria, selected from 115 clinical records reviewed. Results: of patients who
received erythropoietin 4.76% were transfused and of those who did not 46.1% required at least one transfusion. In those
with a corrected gestational age = to 30 weeks who received erythropoietin, 50% did not require a transfusion, and of
those who did not 50% were transfused. Those newborns with gestational age greater than 30 weeks and had received
erythropoietin, 92.3% did not need to be transfused and of those who did not, 71.3% were transfused. Conclusion: it can
be concluded that erythropoietin therapy reduces the need of red blood cells transfusion.

Key words: anemia of prematurity, transfusion therapy, erythropoietin, ferrous sulfate.
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Introduccion

La mayoria de los RN pretérmino han recibido por lo
menos una TR de globulos rojos por anemia del prema-
turo durante sus primeros meses de vida. En este grupo
la anemia es a menudo el resultado combinado de pérdi-
da iatrogénica de sangre, pobres reservas de hierro e
inhabilidad para la reproduccion de glébulos rojos a la
par con el crecimiento somatico.! Aunque algunos de los
riesgos de enfermedades a través de las TR sanguineas
se han reducido en los paises desarrollados, también es
cierto que existe un aumento en el nimero de agentes
infecciosos potencialmente transmisibles por esta via,
siendo una de las complicaciones mas temidas.?

Segun el informe de la FDA entre los afios 1986y 1991
el 16% de las TR fatales habrian estado contaminadas
con agentes infecciosos como Pseudomonas, Yersinia
v Staphylococcus epidermidis.’ Menos conocidas pero
no muy importantes son las reacciones adversas no in-
fecciosas, en especial las de tipo inmunoldgico. Se ha
visto que los prematuros son incapaces de generar an-
ticuerpos aldgenos frente a algunos antigenos de los
gldébulos rojos transfundidos antes del tercer mes de
vida.* Aunque los neonatos no presentan reacciones
hemoliticas agudas postransfusionales, generan
crioaglutininas que son capaces de actuar de manera
tardia. A pesar de ser poco frecuente, menos del 3%, la
enfermedad injerto huésped puede ser la causa de muer-
te de los neonatos transfundidos, pero con la restric-
cion del nimero de TR se ha visto que puede disminuir
hasta en 80%.*

Por otro lado, existen reportes que asocian las TR pre-
coces en los prematuros (durante la primera semana de
vida) con el desarrollo de retinopatia en 3% y displasia
broncopulmonar en 5%, ya que aumenta la disponibili-
dad de oxigeno tisular y por ende el estrés oxidativo.’

A partir de la semana 18 de gestacion es la médula el
organo generador de las células sanguineas por excelen-
cia,® donde se producen las llamadas células madre
hematopoy¢éticas pluripotenciales, de las cuales derivan
todas las de la sangre circulante (eritrocitos, granuloci-
tos, monocitos, linfocitos y plaquetas). Su diferenciacion
y proliferacion para la formacion del eritrocito tiene va-
rios estadios que se consideran formas inmaduras, las
cuales sufren multiples divisiones hasta llegar a la for-

macion de la célula madura. Cualquier proceso que re-
duzca la cantidad de oxigeno que se transporta a los te-
jidos (hipovolemia, anemia, enfermedad pulmonar) au-
menta por lo regular la produccion de hematies a través
de una glucoproteina sintetizada en el higado, detectada
a partir de la semana 19 de gestacion y principal factor
de crecimiento de la eritropoyesis, conocida como
eritropoyetina la cual estimula la produccion de eritro-
citos a partir de las células madre hematopoyéticas en la
médula dsea.>"s?

Aunque la ERTP por lo regular no se usa en la practica
neonatal, en diversos estudios hay evidencia de su efi-
cacia en la reduccion de las TR en RN pretérmino en
especial si son muy pequefios (por debajo de 800 gra-
mos y menores de 29 semanas de edad gestacional),
asociados con el uso concomitante de multivitaminas,
acido folico y sulfato ferroso.'®!" La terapia con ERTP
no ha sido todavia bien establecida y su uso rutinario
varia de acuerdo con el criterio de cada unidad neonatal,
porque en nuestro medio y en el mundo no hay estudios
que lo confirmen. En la unidad neonatal del Hospital de
San José la prevencidn de la anemia del prematuro ha
cambiado, ya que antes de 2007 se uso el tratamiento
biconjugado con sulfato ferroso y multivitaminas. En la
actualidad en todos los casos se usa ERTP, acido félico,
sulfato ferroso y multivitaminas. Con esta investigacion
se busca describir la experiencia con respecto al nu-
mero de TR, segtn las diferentes variables clinicas y
demogréficas de los RN.

Metodologia

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 requirio
consentimiento informado. El estudio es
observacional, descriptivo y longitudinal. Se revisé
la base de datos de la unidad de RN en el archivo de
historias clinicas del Hospital de San Jos¢, obtenien-
do 115 pacientes que habian estado en cuidado inter-
medio, a quienes se les aplicaron los criterios de in-
clusion (edad gestacional menor de 32 semanas al
nacimiento por Ballard, peso menor o igual a 1.500
g, requerimiento de oxigeno con FIO, menor de 30%,
dosis de hierro elemental 5 mg/k/dia o en forma de
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sulfato ferroso 25 mg/k/dia, adecuada tolerancia a la
via oral, administracion de dos gotas de multivitaminas
cinco veces al dia y nivel de hemoglobina menor o
igual a 11 mg/dl) y de exclusion (sepsis y/o cualquier
infeccion: neumonia in Gtero o nosocomial, meningi-
tis y enterocolitis necrotizante, ventilaciéon mecani-
ca, cualquier grado de hemorragia intraventricular y
reingreso a la unidad de cuidado intensivo),
obteniéndose un total de 34 pacientes.

La informacion se recolecto a través de un formato que
incluia sexo, edad gestacional al nacimiento, peso, na-
mero de TR posterior al inicio del tratamiento, volumen
de sangre transfundida en mililitros, uso de ERTP a 300
u/k/dia tres veces a la semana, mas acido folico 50 meg/
dia, estancia hospitalaria desde el principio del tratamiento
en dias, semana de inicio del tratamiento y nivel de he-
moglobina al comienzo de la terapia. Las variables cua-
litativas se presentan en frecuencias absolutas y porcen-
tajes. Para las cuantitativas se reporta promedio, desvia-
cidn estandar y valores minimo y maximo. El analisis
estadistico de los datos se realizo con el sofiware Stata
10 con licencia para la Fundacion Universitaria de Cien-
cias de la Salud.

Resultados

Entre el primero de septiembre 2006 y el 29 de febrero
2008 del total de RN pretérmino admitidos a la unidad de
cuidado intermedio neonatal del Hospital de San José¢, 34
cumplieron con los criterios de inclusion. En la Tabla 1

se presentan las caracteristicas clinicas y demograficas
de la poblacion en estudio, la cual tuvo un rango de edad
gestacional entre 30 y 32 semanas corregidas. El rango
de inicio de tratamiento fue de 8.7-15 dias de vida. En
cuanto al peso, el rango fue de 1.088-1.422 gy el rango
de estancia hospitalaria entre 14.7 y 35.2 dias.

Del total de pacientes a 21 se les administr6 ERTP y de
¢stos el 76,1% (16) no requirieron TR, de los trece que
no recibieron el 46,1% necesitaron por lo menos una.
Entre los de edad gestacional corregida menor o igual a
30 semanas que recibieron ERTP, 50% no requirieron
TR. Cuando fue mayor a 30 semanas sin usar ERTP, el
71,3% fueron transfundidos una vez (Tabla 2). En aque-
llos con peso entre 800 y 1.000 g que recibieron ERTP, el
50% no tuvo requerimientos transfunsionales. Con peso
entre 1.000 y 1.200 g a quienes se administré ERTP el
66,7% no la necesitaron (Tabla 2). En la distribucion por
sexo el 50% (17) fueron nifias. De los nifios que recibie-
ron ERTP el 60% no requirio ninguna TR, mientras que
las nifias con ERTP al 90% no se les aplico (Tabla 2). El
52,38% de los pacientes que recibieron ERTP tuvieron
una estancia hospitalaria entre 21 y 40 dias (Tabla 3),
con una mediana de 27 dias; la mediana para quienes no
la requirieron fue de 29.

E191,6% de los que iniciaron ERTP entre los Sy 15 dias
de vida no requiri6 TR. Los que recibieron ERTP con
niveles de hemoglobina entre 8.1 y 9 mg/dl, el 60% no
necesitaron TR (Tabla 4). De aquellos sin ERTP, el 46%
requirieron un volumen de globulos rojos de 10a 30 cc

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas

Variable Mediana Minimo Maximo
Edad gestacional en semanas 28 30 - 32 26 33
Peso en gramos 1200 1088 - 1422 810 1500
Transfusiones 2.75 0-1.25 0 30
Volumen transfusional en cc 0 - 30.25 13.5 0 70
Estancia hospitalaria en dias 22.5 14.7 - 35.2 6 62
Edad al inicio del tratamiento en dias I 87 -15 6 29
Nivel de hemoglobina en mg/dI 10.3 9.5-108 7.7 Il

*1Q: Intercuartilico
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Tabla 2. Frecuencia de tratamientos seglin caracteristicas demograficas

Uso de eritropoyetina No uso de eritropoyetina

Numero de transfusiones Nudmero de transfusiones

EDAD GESTACIONAL

CORREGIDA

Mayor de 30 semanas 4 50 37,5 12,5 16,6 50 2 33,3 100
Menor de 30 semanas 12 92,3 7,6 0 71,3 28,5 0 0 100
PESO

800-1000 gramos 2 50 25 25 0 33,3 2 66,6 100
1.001-1.200 gramos 2 66,7 33,3 0 62,5 36,5 0 0 100
1.201-1.500 gramos 12 | 85,7 14 0 50 50 0 0 100
SEXO

Masculino 6 60 30 10 42,8 28,5 2 (2857 | 100
Femenino 10 | 90,9 9,09 0 50 50 0 0 100

Uso de ERTP

Si 38,10 Il 52,38 9,52 21
No 5 38,46 5 38,46 23,08 13
Total 13 38,24 16 47,06 14,71 34

con una mediana de 18, en aquellos que si recibieron la
mediana de volumen transfundido fue de 29.

Discusion

Los pacientes que recibieron ERTP tuvieron menor fre-
cuencia de TR con respecto aquellos a los que se les
administro solo sulfato ferroso y multivitaminas, apoyan-
do el concepto de que dicha glucoproteina estimula la
produccion de proeritroblastos a partir de las células
madre eritropoy¢ticas en la médula 6sea, acelerando la
produccion de nuevas células.>”#!1° El resultado es simi-
lar al estudio realizado por Haiden N, Schwindt J, Car-

dona F, Berger A, Klebermass K, Wald M et al., en el
que administraron terapia combinada de ERTP, hierro,

acido folico y vitamina B12 en RN con muy bajo peso al
nacer (< 800 g) y edad gestacional < a 32 semanas, ob-
teniendo menor frecuencia de TR de gldbulos rojos. '

Los RN mayores de 30 semanas tuvieron menor fre-
cuencia de TR con el uso de ERTP, ya que a mayor edad
gestacional la concentracion de hemoglobina es mayor,
la caida fisioldgica posterior al nacimiento de los niveles
de hemoglobina es mas lenta, asociada con la inmadurez
de las células peritubulares renales;'>!* mientras a
menor edad gestacional no hubo diferencia en el reque-
rimiento de TR con el uso de ERTP. Esto se puede expli-
car porque en nuestro estudio la poblacion de 30 6 mas
semanas de edad gestacional por Ballard fue superior
que la poblacion menor de 30 semanas.
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Tabla 4. Edad al inicio y nivel de hemoglobina segun tratamiento

USO DE ERTP

Numero de transfusiones

Edad al inicio

SIN ERTP

Numero de transfusiones

en dias N N

5-15 I 91,6 I 8,33 0 0 3 75 0 0 I 25
16-25 5 62,5 2 25 I 12,5 25 5 62 I 12,5
26-35 0 0 | 100 0 0 I 100 0 0 0 0
Nivel de hemoglobina en mg/dl

7-8 0 0 0 0 0 0 0 0 I 100
8.1-9 3 60 I 20 0 0 2 50 2 50 0 0
9.1-10 13 81,2 3 18,7 0 0 3 75 I 25 0 0
10.1-11 6.16 76,1 4 19,0 I 4,76 I 25 2 50 I 25

Los pacientes con peso entre 1.000y 1.200 g y aplica-
cion de ERTP tuvieron menor requerimiento
transfusional, dato similar al encontrado en el estudio de
MP Meyer, E Sharma, M Carsons, en el que administra-
ron ERTP a dosis de 1.200 unidades por kilo por semana
a RN pretérmino menores de 33 semanas con peso me-
nor de 1.700 g con inferior nimero de TR en los mayo-
res de 1.000 g.® Con respecto al sexo fueron las nifias las
que tuvieron menor frecuencia de TR con el uso de ERTP,
dato no descrito en la literatura consultada y explicado
en nuestro estudio porque tuvieron peso superior y ma-
yor edad gestacional.

Los pacientes con uso de ERTP requirieron menor volu-
men de globulos rojos para TR, dato compatible con la
literatura consultada. Resultado atribuible a la funcién
de la ERTP que acelera el paso de células sanguineas, a
través de los diferentes estadios eritroblasticos.>”*!? Dato
similar se encontrd en el estudio realizado por Maier R,
Obladen M et al. en el que a 74 recién nacidos de muy
bajo peso al nacer (500 a 999 g) les administraron 250
unidades por kilo de ERTP tres veces a la semana, entre
los tres y cinco dias de vida (inicio temprano), a otros 74
pacientes se le inicio la tercera semana de vida (inicio
tardio) y 71 no recibieron ERTP, encontrando menor vo-
lumen transfusional en los pacientes que la recibieron
independiente de la edad de inicio del tratamiento.’

Los que recibieron tratamiento con ERTP tuvieron una
estancia hospitalaria mas prolongada atribuida a que el
efecto de dicha glucoproteina aparece a la segunda se-
mana de uso cuando se observa elevacion en el
hematocrito y formas inmaduras de glébulos rojos. Dato
similar reportaron Haiden N, Schwindt J, Cardona F,
Berger A, Klebermass K, Wald M et al., en que los pa-
cientes con terapia combinada de ERTP, hierro, acido
félico y vitamina B12 con muy bajo peso al nacer (< 800
g) y edad gestacional < a 32 semanas, tuvieron mayor
estancia hospitalaria.'? Contrario a lo encontrado en el
estudio realizado por Maier R, Obladen M et al., en el
que a recién nacidos de muy bajo peso al nacer (500 a
999 g) que recibieron 250 unidades por kilo de ERTP
tres veces a la semana, se dividieron en dos grupos y el
grupo control asi: 74 pacientes se les inicid ERTP entre
los tres y cinco dias de vida (inicio temprano), a 74 se le
comenzo la tercera semana de vida (inicio tardio) y el
grupo control de 71 pacientes no recibié ERTP. No hubo
diferencia en la estancia hospitalaria en los tres grupos.’

Los pacientes que iniciaron temprano el uso de ERTP
tuvieron menor requerimiento transfusional, atribuido al
pronto estimulo de la eritropoyesis, resultado similar al
de la literatura mundial.”**!%!* En estudio de Salvado
A, Ramolfo P et al. En el que 60 recién nacidos prema-
turos de peso menor a 1.500 g con edad gestacional
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entre 26 y 36 semanas fueron aleatorizados, a 29 se les
administro ERTP a una dosis de 200 u/kg subcutanea
(tres veces por semana durante cuatro semanas) ini-
ciada antes de los doce dias de vida (definido como
inicio temprano) y a 31 pacientes se les administrd
placebo, teniendo menor nimero de TR con el inicio
temprano de la ERTP.” Resultados similares obtenidos
se informan en el estudio de Maier R, Obladen M et
al.’ A pesar del nivel mas bajo de hemoglobina los pa-
cientes que recibieron ERTP no requirieron TR. Com-
parado con el estudio de Maier R, Obladen M et al., el
nivel de hemoglobina y hematocrito en los tres grupos
fue similar, pero fue menor el nimero de TR en aque-
llos con inicio temprano de ERTP.’

Una de las limitantes del presente estudio fue la ex-
clusion de todos los pacientes que en algin momento
durante su estancia en la unidad neonatal requirieron
ventilacion mecanica y presentaron cualquier proce-
so infeccioso (neumonia in GUtero, neumonia
nosocomial, enterocolitis necrotizante, meningitis,
enterocolitis necrotizante) que desencadeno en sepsis,
lo que hizo que el tamafio de la muestra disminuyera.
Para futuras investigaciones se recomienda medir el
nivel de hemoglobina y el recuento de reticulocitos
después del inicio de ERTP para valorar la respuesta
al tratamiento.

Conclusion

La ERTP constituye una herramienta terapéutica util
para la prevencion de la anemia del prematuro estable.
Las dosis y el tiempo empleado en nuestro estudio mos-
traron un claro impacto en la eritropoyesis benefician-
do a nuestros pacientes con un menor volumen de
hemoderivados y un nimero inferior de TR. Faltan es-
tudios que incluyan a quienes hayan requerido ventila-
cién mecanica y presentado cualquier proceso infec-
cioso durante su estancia en la unidad de cuidado
neonatal, teniendo en cuenta el nivel de hemoglobina
antes de iniciar la ERTP, y previo al egreso de la unidad
de cuidado intermedio el nivel de hemoglobina y el re-
cuento de reticulocitos para poder valorar la respuesta
terapéutica.
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UN CASO DE MORDEDURA DE UNA TAYA EQUIS

Por el Dr. Lisandro Leyva Pereira, de Purificacion (Tolima)

Miembro de la Sociedad de Medicina de Bogota

Tomado de la revista Repertorio de Medicina y Cirugia volumen No. 2 de octubre de 1910.

En la madrugada del 25 de Abril fui llamado a pres-
tarle los servicios profesionales a Moisés Uquira
quien el dia anterior por la tarde habia sufrido la
mordedura de una taya equis.

El animal, que fue muerto, pocos momentos después
de haber ocasionado la herida, media 140 centime-
tros de longitud.

Al momento que recibio la herida, sintio el enfermo
un dolor agudisimo en el punto de la inoculacion, el
cual en breves instantes se extendio a todo el
miembro.La herida fue hecha en la parte superior y
externa de la pierna derecha. Inmediatamente el com-
paiiero tuvo la feliz idea de evitar la circulacion de
vuelta, colocando un lio circular en la parte media
del muslo y comprimiendo bastante. Cuando el ami-
go terminaba la operacion, ya Moisés habia perdido
totalmente el conocimiento y era presa de ligeras
convulsiones; pocos momentos después aparecieron
vomitos que, biliosos al principio, se hicieron
sanguinolentos en seguida; las conjuntivas se inyec-
taron, lagrimas mezcladas con sangre salian por el
angulo interno de la hendedura parpebral. Como me-
dicacion dieronle al enfermo una cierta cantidad de
aguardiente.

Al momento en que vi al enfermo, encontré lo siguien-
te: pulso depresible oscilaba entre 120 y 130 por
minuto. El numero de respiraciones era de 38, la tem-
peratura 36°C. A la inspeccion la cara presentaba
un aspecto bultoso. El edema conjuntival impedia que
los parpados pudieran abrirse; un liquido serosan-
guinolento salia sin cesar. Las mucosas pituitarias,
congestionadas y tanto el mucus nasal como la sali-
va eran sanguinolentos. La lengua permanecia in-
movil; el enfermo no podia pasar ni siquiera los li-
quidos. Solo se percibia una especie de ronquido
cuando trataba de hablar.

Los vomitos constantes eran hemorrdgicos, muy se-
mejantes d los que sobrevienen en el cdancer del es-
tomago; habia bastante meteorismo abdominal, no
habia hecho deposicion después de la mordedura,
por debajo de la ligadura el miembro estaba muy
edematizado, las dos heridas hechas por los colmi-
llos de la culebra distaban una de otra un centimetro
mas 6 menos, por alli exudaba constantemente un
liquido serosanguinolento. Una mancha de colora-
cion violacea jaspeada con pequeiias manchitas
aparecia en toda la pierna.

Ningunas eran las esperanzas que abrigaba de po-
der salvar un enfermo en tales condiciones; sin em-
bargo, previo el desbridamiento de la herida con el
bisturi, inyecté en los diferentes puntos de esta 4 c.c.
de una solucion de permanganato de potasa al 1 por
1000; 2 c.c. de una solucion de cloruro de calcio al
1 por 100, a la cual agregué, recordando el caso de
Hooker (citado por Le Dantec), 10 gotas de una so-
lucion de adrenalina al 1 por 1000.

Ordené un lavado intestinal y me retiré persuadido de
que la terminacion seria fatal en pocos momentos.

Al siguiente dia, no sin sorpresa de mi parte, en-
contré que el enfermo habia mejorado. Las hemo-
rragias habian cesado, habia micciones espontd-
neas de una orina que, hemorrdgica al principio,
fue haciéndose cada vez mdas clara, en la que exa-
miné ese dia encontré gran cantidad de albumina.
La imposibilidad para pasar continuaba. Se orde-
naron nuevos lavado intestinales de agua con una
pequeria cantidad de cloruro de sodio. Al dia si-
guiente administré un purgante de 30 gramos de
aguardiente aleman, ese dia pasaba bien los liqui-
dos, la mejoria ha continuado y hoy solo una ulce-
ra pequenia, en via de cicatrizacion queda en el si-
tio en que fue la mordedura.
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Conclusiones

1. Por los sintomas que el enfermo presentaba po-
demos deducir a priori la preponderancia que
en el veneno de la taya equis tiene la hemorragia
sobre la neurotoxina.

2. (Qué impidio la muerte del enfermo? ; Fue una
0 fueron el conjunto de aplicaciones? ;Se con-
tuvieron las hemorragias por la accion
vasoconstrictiva de la adrenalina 6 por una neu-
tralizacion del veneno?

3. En casos semejantes creo deba tenerse en cuen-
ta el éxito obtenido por estas medicaciones.

Comentario
José Ignacio Hernandez C.*

Después de leer la historia en mencion, surgen algunas
inquietudes sobre un tema que sin duda es de interés
general para la poblacion colombiana. La primera de ellas
es el pobre o ningun conocimiento que sobre la morde-
dura de serpientes poseen los médicos recién egresados.
La segunda es la falta de recursos que seguramente atin
existe para actuar con prontitud y conocimiento cientifi-
co en las regiones apartadas del pais. La tercera es el
cimulo de informacion empirica que genera este tipo de
accidentes que, a no dudarlo, se distorsiona y se convier-
te en leyendas, alusiones miticas y curaciones magicas.
Es conveniente que en la formacion del médico general
y anivel de internado se les brinde informacion de tipo
cientifico sobre el tema para que puedan actuar con se-
guridad y eficiencia.

En la narracion de esta historia clinica se pone en evi-
dencia que las medidas terapéuticas aplicadas por el ga-
leno fueron de poca utilidad. El permanganato de potasio
se emplea como oxidante o como antiséptico y creo que
fue la finalidad de su uso. La adrenalina empleada en
esa cantidad no tendria un efecto inmediato ni ningiin
beneficio. La serpiente que genera el accidente ofidico

*  Jefe del Servicio de Medicina Interna, Profesor Titular Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José. Miembro de
Numero de la Sociedad de Cirugia de Bogota.
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es la TAYA X que se conoce también como mapana,
pudridora, cuatro narices y jergon.

Obedece su nombre a las manchas de color que tiene su
piel formando la letra X. Pertenece al género Bothrops,
especie Atrox. El 60% de los accidentes ofidicos en
Colombia los produce esta especie que vive en lugares
calidos y templados, desde el nivel del mar hasta 2.500
metros de altura, cerca a los rios o bajo los arboles.

Es necesario hacer una breve descripcion de la compo-
sicidn enzimatica que poseen estos venenos advirtiendo
que no siempre que las serpientes muerden inoculan ve-
neno, ademas este género Bothrops no ataca a su victi-
ma a menos que tenga veneno para inyectar.Las
reacciones al veneno pueden ser: a) locales, en el sitio
de la mordedura como ocurrié con este enfermo y
b)sistémicas, pues sangraba por las conjuntivas de los
0jos, las mucosas oral y nasal, y ademas tenia dificulta-
des de tipo neurologico.

El veneno, que es una secrecion rica en elementos
citoliticos, proteoliticos, procoagulantes (activan la
protrombina) y hemorragicos como la hemorragina que
es una metalproteasa dependiente del zinc que altera el
endotelio capilar, las miotoxinas y fosfolipasas A2 que
lesionan las células musculares y permiten la entrada de
calcio a las mismas agravando el dafio muscular. En el
caso que nos ocupa el médico ve al enfermo doce horas
después, cuando el veneno ya se ha difundido y sus efectos
son evidentes. Por regla general el veneno difunde a muy
corto plazo de la mordedura. El tratamiento tanto del pro-
ceso local como sistémico debe ser lo mas pronto posi-
ble después de la mordedura. Hay efectos neurotoxicos
y del sistema hematologico generando cuadros
hemorragicos como el descrito o trastornos
procoagulantes generalizados pues también activan el
factor X de la coagulacion y pueden determinar una coa-
gulacion intravascular diseminada. El cuadro clinico pue-
de ser leve, moderado o grave, dependiendo del sitio de
la mordedura, del peso de la victima y de la cantidad de
veneno inoculado.

Tratamiento: el antidoto contra el veneno de esta ser-
piente es el ideal y la mejor conducta terapéutica. Estos
sueros antiofidicos se obtienen de equinos u ovinos, sien-
do los primeros los mas empleados. Se debe aplicar en el
menor tiempo posible después del accidente ofidico.
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Presentacion: el suero antiofidico es polivalente y
liofilizado; se aplica de preferencia por via endovenosa y
en algunas ocasiones intramuscular. Viene en ampollas
para ser diluidas en 10 ml de agua destilada. Cada am-
polla neutraliza 25 mg de veneno siendo necesario apli-
car en un adulto hasta diez ampollas diluidas en solucion
salina. La dosis de suero en nifios y adultos es la misma
variando solo el volumen de liquido utilizado para la infu-
sion, en nifios 100 ml y en adultos 250 ml. Se aplica en
goteo lento los primeros diez a quince minutos obser-
vando si hay reacciones adversas; si no las hay se infun-
den dichos volimenes en veinte minutos. Se debe apli-
car toda la cantidad de suero antiofidico que se crea ne-
cesario para neutralizar de manera rapida las acciones
del veneno (leer las instrucciones de la caja que contiene
el suero antiofidico).

Recomendaciones: al enfermo se le debe informar el tipo
de suero administrado, ejemplo equino, para evitar reac-
ciones graves en una nueva aplicacion. Entre ocho y
quince dias después pueden aparecer manifestaciones
clinicas de enfermedad del suero que requieren hospita-
lizacion y manejo médico apropiado. No se deben hacer
pruebas previas de sensibilidad porque carecen de valor.
Se empleara un antihistaminico de accion rapida como la
hidroxicina antes de infundir el suero.

Lo anotado hasta aqui son medidas urgentes para salvar
la vida del accidentado y dando tiempo para que sea tras-
ladado a un centro hospitalario que tenga todos los re-
cursos para controlar las manifestaciones locales o
sistémicas que genera el veneno. Se requieren estudios
de coagulacion PT, PTT, fibrindgeno, cuadro hematico,
BUN, creatinina, enzimas musculares, electrolitos y
plaquetas. Si se presenta insuficiencia renal aguda debe
ser, en lo posible, tratado en una unidad renal. El veneno
puede ser nocivo para la nefrona distal y los tubulos o
alterar el flujo renal. Se aconseja el empleo de antibioti-
cos pues algunos venenos traen bacterias al momento
de ser inoculados.

Conclusiones:

1. Elmédico debe hacer un examen cuidadoso del en-
fermo para valorar la severidad del accidente, pues
este depende de la cantidad de veneno inyectado, de
la composicion del mismo y del sitio de la mordedura.

2. Debe ser remitido a un centro hospitalario con re-
cursos apropiados para el manejo de complicaciones
graves como la insuficiencia renal, coagulacion
intravascular diseminada, trastornos hemorragicos,
necrosis muscular y dafio cardiaco o neurolégico que
afecten, por ejemplo, la respiracion.

Como hecho histérico importante nos permitimos recor-
dar que investigaciones llevadas a cabo en el Brasil sobre
estos venenos y observando la reaccion con pequerias frac-
ciones del mismo, su potente efecto vasodilatador dié base
para que en estudios posteriores apareciera el captopril,
medicamento antihipertensivo de amplio uso dentro del
grupo de los inhibidores de la ECA. La literatura sobre los
accidentes ofidicos es extensa y variada. En esta nota
solo hemos resaltado algunos aspectos importantes que
hacen referencia a la TAYA X, del género Bothrops, fami-
lia Viperidae. La mortalidad en el mundo es de 25.000
personas por afio y en Sur América 4.000. La mayor parte
de estos accidentes ocurren en Colombia.

128  Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 18 N° 2 + 2009



	Page 1
	Page 1
	Page 2
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6

