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TORIAL

GRADUACION DE MEDICOS ESPECIALISTAS

Agosto 14 de 2009

José Ignacio Hemandez C. MD*

e ha correspondido el honor de dirigir estas

palabras a un grupo de jévenes médicos que

hoy se titulan Especialistas en las diversas ra-
mas de la medicina.

Con este motivo nos encontramos reunidos en el aula
méxima Guillermo Fergusson con un grupo de personas
para celebrar este triunfo: los padres, esposas, familia-
res y amigos que ven cumplidas sus ilusiones y anhelos.
Los altos directivos de la Facultad y de los Hospitales
que se sienten satisfechos de haber facilitado y respal-
dado este proyecto educativo. Los graduandos que es-
tan seguros de haber recibido la mejor preparacion inte-
gral. Los profesores que como artesanos han dedicado
todos sus esfuerzos, su tiempo y conocimientos para ha-
cer de cada uno de ustedes un profesional idéneo y emi-
nente.

Tengo la certeza de que han elegido la mejor institucion
para este propdsito. Desde ya pertenecen a esta gran
familia y a esta centenaria casa que es el Hospital de
San José. Estan plenos de conocimientos y de desarro-
llos tecnoldgicos y en las mejores condiciones para eje-
cutar a cabalidad el acto médico.

Espero que no participen ciegamente en el frio concepto
de hombre méquina-facturacién, no busquen el recono-
cimiento a través de factores externos, no se hundan en
la sociedad de consumo que sélo ve en el dinero sus

ck Jefe del Servicio de Medicina Interna, profesor titular Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José. Bogota
DC. Colombia. Miembro de Nimero de la Sociedad de Cirugia de
Bogotad.

metas y objetivos. Ustedes son diferentes, tienen bien
cimentados y estructurados sus valores éticos y mora-
les, entienden al hombre y al universo, se interesan y
entusiasman con la ciencia, la investigacién y el huma-
nismo.

Si estos elementos se conjugan, el reconocimiento, el
respeto y la admiracion serdn su recompensa por haber
cumplido con dignidad la verdadera vocacién médica.
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TORIAL

EL NACIMIENTO DE UNA NUEVA

ESPECIALIZACION

Juan Carlos Galvis Rincén MD”

urante afios el estudio del ser humano se rea-

liz6 en estado de reposo. Es asi como la fisiolo-

gia, base de nuestro conocimiento, nos ensefia
el funcionamiento de esa mquina perfecta que es nues-
tro cuerpo, pero sin tener en cuenta la razon del mismo
que es el movimiento. L.a mitad de nuestro cuerpo es
musculo, el encargado de generar ese tan preciado don
que es el desplazamiento voluntario, que permite nuestra
independencia y libertad y exige a los deméds sistemas su
maximo esfuerzo. Quien si no él modifica la velocidad
de contraccion miocardica, lahemodinamica, el intercam-
bio gaseoso, la liberacién hormonal, la industriosa labor
metabolica para el aseguramiento energético y por con-
siguiente el ordenamiento termodindmico corporal que
lleva en ultimas a controlar larelacién del catabolismo y
el anabolismo que gobierna el moldeamiento celular dia
a dia. Por eso el estudio actual del ser humano debe
incluir otrotipo de fisiologia y es laque ocurre durante el
movimiento, durante el esfuerzo en condiciones habitua-
les o en condiciones extremas producidas por la tempe-
ratura, la humedad, la presion barométrica o la
hidrostética, la gravedad, el ejercicio prolongado o extre-
mo o durante la practicadeportiva. El entendimiento de
todos los cambios funcionales posibles nos permitird an-
ticiparnos a eventos patoldgicos obteniendo asi estrate-
gias de prevencion utiles en el estado mds comun del ser
humano que es estar despierto y trabajando.

Laactividad fisica que es definida como cualquier con-
traccion muscular que genere un gasto energético, tie-
ne ahora un nuevo centro de desarrollo académico y
especial para la comunidad médica en el seno de la
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud y su

Y Especialista en Medicina del Deporte. Hospital Infantil Universitario
de San José. Instructor asistente Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud, Gerente de la IPS del Deporte UMAF LTDA. Bogota DC.
Colombia.

Facultad de Medicina, como una especializacidn que
requirid la estrecha vinculacién de la novel rama con
las ciencias bdsicas para disefiar un curso que permite
la profundizacién en las mateméticas para predecir com-
portamientos, el dlgebray la geometria para optimizar
la comunicacidn grafica, la trigonometria para el enten-
dimiento de los ciclos, la fisica para construir modelos
y permitir el disefio de los laboratorios de fisiologia del
esfuerzo y biomecdnica, lo cual generard lainvestiga-
cidn suficiente para darmos a conocer mediante la pu-
blicacién cientifica. La integracion necesaria con dife-
rentes especialidades que permiten una sinergia exitosa
como ortopedia, cardiologia, medicina interna,
neumologia, endocrinologia, pediatria, geriatria, obste-
tricia, medicina del trabajo entre otras, cuyos resulta-
dos son evidentes y conocidos.
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Editorial

La medicina de la actividad fisica y del deporte como
especializacion médica tiene la obligacion de prescribir
ejercicio en el paciente sano dentro de los programas
de promocién de la salud y prevencion primaria, lo que
amplia el menu de usuarios potenciales a atender, en el
paciente con factores de riesgo de cualquier patologia
para respetar la prevencion secundaria y en el enfermo
critico para realizar el proceso de rehabilitacion inte-
gral. Es asi como puede estar presente en cualquier
nivel de atencion intrahospitalaria y dentro del plan obli-
gatorio de salud. El ejercicio es la base de la rehabilita-
cion cardiovascular, metabdlica, pulmonar y osteomus-
culoarticular. El especialista esta en capacidad de cons-
truir planes de entrenamiento para el ejercicio sistémico
y para el deporte recreativo, aficionado y de alto rendi-
miento, y adquiere las habilidades necesarias para el
manejo de las patologias propias del esfuerzo a nivel
osteomusculoarticular y de cualquier sistema implica-
do, es decir, puede desempeiiarse por fuera del sistema
de salud colombiano.

Sibien en la actualidad existen tres programas de espe-
cializacion en Medicina del Deporte en Colombia, ellos
centran sus esfuerzos en el estudio y manejo del depor-
tista y buscan sus centros de practica donde se encuen-
tran sus pacientes, en el sistema Coldeportes.

Esta especializacion médica requeria por lo tanto un
lugar propio de operacién por lo que se construy6 la
Unidad Médica de Actividad Fisica y Deporte UMFIDE
en el corazén deportivo de Bogota, dentro de las insta-
laciones del Hospital Infantil Universitario de San José
bajo el nombre de la IPS del Deporte, lo que permitié
abrir las puertas de nuestro hospital a pacientes sanos
y a deportistas. En la IPS del Deporte se realiza toda la
rehabilitacion del HIUSJ y ocupa cerca del 40% de toda
la consulta externa, con mas de 3.000 sesiones de tera-

pia fisica ambulatoria, cerca de 1.000 sesiones men-
suales en los pacientes hospitalizados, incluyendo tera-
pia ocupacional y fonoaudiologia, mas de 100 sesiones
de rehabilitacion cardiaca y metabdlica y al menos la
rehabilitacién de 20 deportistas cada mes. La consulta
en medicina deportiva que por supuesto es particular,
asciende a 70 eventos mensuales. Cuenta con un gru-
po de 300 pacientes dentro de un programa preventivo
de enfermedad cardiovascular que asisten todas las
semanas para realizar rutinas de ejercicio con resulta-
dos maravillosos en cuanto a calidad de vida. La IPS
del Deporte asiste a multiples empresas para la pre-
vencién del accidente deportivo dentro de programas
incluidos en riesgos profesionales y orienta a deportis-
tas aficionados y de alto rendimiento, teniendo en la
actualidad una campeona mundial y récord mundial en
patinaje, y un patinador seleccionado al mundial de China
2009 como produccion propia.

En el drea de investigacion el posgrado de medicina de
la actividad fisica y del deporte ha centrado esfuerzos
en dos lineas de investigacién muy relacionadas con la
inactividad fisica que son el sedentarismo y la
sarcopenia. Participa en forma activa en el disefio y
creacion de programas empresariales para estilos de
vida saludable e intrahospitalarios como la rehabilita-
cion del paciente critico.

Gracias a la vision progresista de la Sociedad de Cirugia
de Bogotd y a la Fundacién Universitaria de Ciencias de
la Salud, contamos en la actualidad con el espacio fisico,
académico y precursor de la estrategia mas econémica
y efectiva de salud puiblica como lo es la actividad fisica
y la tarea mds publicitada del ser humano como lo es el
deporte, que sin duda nos permitird ser el principal cen-
tro de referencia durante los Juegos Panamericanos de
Bogota 2015.
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Articulo de revision

FOSFOLIPASAS A2: GRANDES FAMILIAS Y
MECANISMOS DE ACCION

Grégory Alfonso Garcia MD, MSc, (¢)*, Ananias Garcia Cardona, DDC™

Resumen

Las fosfolipasas A2 (PLA2) constituyen un diverso grupo de enzimas con respecto a secuencia, funcion, localiza-
cion y requerimiento por cationes divalentes. Ellas juegan rol importante en una variedad de procesos celulares,
incluyendo la digestion y metabolismo de fosfolipidos, asi como la produccion de precursores para reacciones
inflamatorias. Estas enzimas catalizan la hidroélisis de sn-2 posicion de glicerofosfolipidos membranales para
liberar dcido araquidonico (AA), un precursor de eicosanoides. La misma reacciéon también produce lisofosfolipidos,
los cuales representan otra clase de mediadores lipidicos. Ademas, varios receptores de superficie han sido
identificados, como PLA2RI1. Revisaremos el conocimiento actual de las propiedades y funciones de este ubicuo
y diverso grupo familiar y la evidencia reciente de la actividad fundamental que PLA2 juega en el campo
patobioldgico.

Palabras clave: bioquimico, enzimologia, genética, fosfolipasa AZ (PLA2).

Abreviaturas: PLA2, fosfolipasas A2.

A2 PHOSPHOLIPASES: EXTENDED FAMILIES AND MECHANISMS
OF ACTION

Abstract

A2 phospholipases (PLA2) constitute a diverse group of enzymes with respect to sequence, function, location and
divalent cations. They play an important role in various cell processes, including phospholipid metabolism and
digestion, as well as, production of precursors for inflammatory reactions. These enzymes catalyze the hydrolysis
of the sn-2 position of cell membrane phosphoglycerides to release arachidonic acid (AA) a precursor of
eicosanoids. The same reaction also produces lysophospholipids, which represent another class of lipidic mediators.
Additionally, several cell surface receptors have been identified as PLA2R1. We will review the present knowledge
on the properties and functions of these ubiquitous and diverse family group and the recent evidence of the
fundamental activity which PLA?2 plays in the pathobiological field.

Key words: biochemical, enzymology, genetics, A2 phospholipase (PLA2).

Fecha recibido: abril 21 de 2009 - Fecha aceptado: agosto 10 de 2009 de Ciencias. Pontificia Universidad Javeriana. Bogota DC, Colombia.

*  Experto Genética, Bioquimica y Biologia Celular y Molecular Humana. Do- ** Docente Coordinador. Unidad de morfologia. Facultad de Medicina y
cente experto Farmacologia y Toxicologia Humana. Facultad de Medicina. Facultad de Terapia, Rehabilitacion y Desarrollo Humano. Instituto de
Unidad de Educacién. Unisanitas. Grupo de Medicina Translacional. Institu- Ciencias Bisicas, Quinta Mutis. Universidad Colegio Mayor de Nues-
to de Investigacion. Unisanitas. Laboratorio de Inmunologia Clinica. Facultad tra Sefiora del Rosario. Bogota DC, Colombia.
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Fosfolipasas A2: grandes familias y mecanismos de accién

Introduccion

Descritas desde 1967, las fosfolipasas A2 (PLA2) son
enzimas del tipo hidrolasa-lipasas, las cuales inducen
cambios en la composicion membranal, activan la cas-
cada inflamatoria y generan vias de sefialamiento celu-
lar (transduccion de sefiales). Son responsables de la
movilizacion de acidos grasos poli-insaturados liberados
desde la posicion sn2 de los glicerofosfolipidos, lo cual
incluye el acido araquidonico (AA). Estan clasificadas
en las PLAZ2 citosélica de alto peso moleculary las PLA2
secretorias de bajo peso molecular. Pertenecen a la fa-
milia de las fosfolipasas, superfamilia de las lipasas y
megafamilia de las hidrolasas. Previamente los autores
y otros colaboradores hicieron una revision sobre el tema,
por lo cual se decidi6 profundizar sobre ciertas areas en
esta publicacion.! En la nomenclatura propuesta por
IUBMB (International Union of Biochemistry and
Molecular biology), las PLA2 se cobijan bajo la clasifi-
cacionEC3.1.1.4.2

Metodologia

Para efectuar esta revision se consultd la literatura cien-
tifica médica humana, haciendo una bisqueda electroni-
ca en las bases PUBMEDLINE (National Library of
Medicine database) y EMBASE (The bibliographic
database for biomedical and pharmacological
information). Se utilizo la matriz de busqueda “human
phospholipase A2”, para los ultimos cinco afios. Se
seleccionaron los articulos pertinenes en la medida en
que mostraban importancia biomédica en el tema princi-
pal y los subtemas analizados, y ademas que sus autores
fueran reconocidos investigadores de frontera en el campo
propuesto para esta revision.

Esenciales en la diversidad de
las PLA2

Las PLA2 se han podido clasificar por su funcionalidad
y localizacion celular y tisular en dos grandes tipos:
citosdlicas de alto peso molecular y secretorias de
bajo peso molecular. Por su dependencia de calcio en
variedades: calcio-dependientes y calcio-independientes.
Se utilizan nlimeros romanos para los dieciséis (16) gru-

pos, es decir, del I al XVI, con diversos subgrupos
nominados con letras mayusculas, comprometiendo la
totalidad de enzimas conocidas en acariotas (virus),
procariotas (bacterias) y eucariotas (hongos, reptiles y
mamiferos). En la Tabla 1 se expone la clasificacion
grupal de Dennis.**

La asignacion a los distintos grupos depende de los me-
canismos cataliticos de las enzimas, lo que ha determi-
nado que la actividad hidrolasa puede ser por la presen-
cia de cualquiera de los tres siguientes mecanismos con-
sistentes en diadas aminoacidicas presentes en los cen-
tros cataliticos: histidina/aspartato, serina/aspartato
y serina/histidina/aspartato. Los quince grupos a su
vez se pueden clasificar grosso modo en cinco tipos prin-
cipales enzimaticos (Figura 1): 1) enzimas secretorias
(sPLA2), 2) enzimas citosolicas (cPLA2), 3) enzimas
calcio-independientes (iPLA2) que pueden ser citosdlicas,
secretorias 0 mixtas, 4) enzimas degradantes de los me-
diadores autocoides conocidos como factores activadores
plaquetarios (PLA2-PAF-AH), y 5) enzima lisosomal
calcio-independiente (L-PLA2), que también posee ac-
tividad 1-O-acil-ceramida-sintasa y transacilasa.

En nuestra especie se conocen cinco genes y un
pseudogen mas, que estan relacionados con las PLA2,
muchas de las cuales muestran similitud con las iPLA2 y
pertenecen a la familia de las patatinas, por cuanto se

PLA2
PAF-AC

PLA2
Lisosomal

Figura |. Clasificacién de las PLA2.
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Fosfolipasas A2: grandes familias y mecanismos de accién

Tabla 1. Clasificacion de las PLA2

Organismos biolégicos que los poseen
y sitios anatémicos donde suelen expresarse

Cobras y croétalos
1B Piancreas humano y porcino
1A Sinovia humana y veneno de viboras caza ratones
1B Vibora de Gabon
11C Testiculos de murinos
IID Pancreas y bazo humanos y murinos
IE Cerebro, corazén y dtero humanos y murinos
IIF Testiculos y embriones humanos y murinos
1 Humanos, murinos, lagartos y abejas
IVA Humano y murino
IVB Humano
IVC Humano
IVD Humano y murino
IVE Murino
IVF Murino
Vv Corazon, pulmones y macréfagos humanos y murinos
VIA-| Humano y murino
VIA-2 Humano y murino
VIB Humano y murino
VIC Humano y murino

(Neuropathy Target Esterase)
VID Humano
VIE Humano
VIF Humano
VIIA Humano, murino, porcino, bovino
VIIB Humano, bovino
VIIIA Humano
VIIIB Humano
IX Veneno de vibora (conodipina M)
X Leucocitos, timo y bazo humanos
XIA Raices vegetales tuberculares
XIB Raices vegetales tuberculares
Xl Humano y murino
Xl Parvovirus
XIV Hongos y bacterias simbioticas
XV Humano, murino y bovino
XVI Tejido adiposo

Otros nombres Variedad

Secretoria
Secretoria
Secretoria
Secretoria
Secretoria
Secretoria
Secretoria
Secretoria
Secretoria
cPLA2a Citosolica
cPLA2j Citosodlica
cPLA2y Citosolica
cPLA23 Citosolica
cPLA2¢ Citosdlica
cPLA2E Citosodlica
Secretoria
iPLA2 Citosolica
iPLA2 Citosolica
iPLA2y Membranal-microsomal
Microsomal
iPLA23, NTE Membranal
iPLA2 épsilon,
adiponutrina Secretoria
iPLA2 ¢, TTS-2.2 Secretoria
iPLA2n, GS2 Secretoria
Lp-PLA2 Secretoria
PAF-AHII Citosolica
PAF-AHIb
(subunidad al) Citosodlica
PAF-AHIb
(subunidad «2) Citosolica
Secretoria
Secretoria
PLA2-| Secretoria
PLA2-II Secretoria
Secretoria
Secretoria
Secretoria
ACS, LPLA2, LLPL Lisosomal
AdPLA, HREV107, Asociada con
HRASLS3, NY-REN-65 membrana,
intracelular
calcio-dependiente

encontraron inicialmente en estos tubérculos. Otras son
la otoconin (proteina de la matriz de la otoconias del oido
interno) y la PLA2L-HERYV (corte y empalme alternati-
vo de un retrovirus endogeno humano).’ En esta revision
discutiremos en su orden la informacién concerniente a
la bioquimica estructual y genética de las variedades
cPLA2, lasiPLA2, las sPLA2y las PLA2-PAF-AH; el

papel de las PLA2 en sefialamiento celular, en forma
directa como citoquina, sus receptores e indirecta como
ruta biosintética de ligandos de sefialamiento (lipidos
autocoides); y los roles especializados de las sSPLA2 y la
iPLA2. No tocaremos en esta revision la teméatica de la
L-PLA2, dado que la informacion estructural y funcio-
nal no esta aun aclarada del todo.
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Fosfolipasas A2: grandes familias y mecanismos de accién

PLA2 citosoélicas (cPLA2)

Muchas de estas enzimas también muestran actividad
lisofosfolipasa y transacilasa. Excepto la PLA2G4D que
posee una mayor especificidad para clivar 4cido linoleico,
todas las demas de manera preponderante clivan acido
araquidonico. Estas enzimas son de peso molecular va-
riable entre 61 y 114 kilodalton (kDa) y su centro catalitico
utiliza una residuo de serina. La fosforilacion de la serina
del centro catalitico aumenta la actividad enzimatica.

Ellas pertenecen al grupo IV y se distinguen seis
subgrupos: IVA, IVB, IVC, IVD, IVE y IVF. Todas ex-
cepto latipo IVC poseen un dominio C2, que les permite
en presencia del calcio ser reclutadas a las membranas
celulares, ya que en esta forma reconocen fosfolipidos.
Latipo IVC es acilada por medio de farnesilacion a la
plasmalema, lo cual es consecuente con lo mencionado
antes. La presencia del dominio C2 no sélo les permite
ser reclutadas en presencia de calcio, sino que al unira
fosfolipidos membranales les confiere activacion.
cPLA2aq., es decir IVA es regulada por fosforilacion, evi-
denciandose tres sitios claves: a) un residuo de serina
(ser505) fosforilado por diversas serina/treonina-kinasas
del tipo MAPKSs (mitogen-activated protein kinase
kinase); b) un residuo serina (ser515) fosforilada por
CaMKII (calmodulina kinasa II); y ¢) un residuo serina
(ser727) fosforilado por MNK1 (mitogen-activated
protein kinase-interacting serine/threonine kinase
1).%” cPLA2a es regulada en forma por la interaccion
directa con la proteina citoesquelética vimentina,® miem-
bros de la familia proteica S100°y miembros de la fami-
lia proteica de las annexinas.'” cPLA2 es también en
forma positiva regulada por la proteina PLIP (PLA2-
interacting protein), la cual es una proteina derivada
del mismo gen codificante de TIP6O/HTATIP (HIV-1 TAT
interacting protein, 60-KD). TIP60 es una enzima del
tipo histona-desacetilasa, es decir, que esta involucrada
en laregulacion de la expresion génica, y una variedad
por corte y empalme alternativo de su ARNm (splicing)
produce una proteina con actividad reguladora de la ac-
tividad de la cPLA2a (Figura 2).!!

Atn no hay claridad sobre el papel de los mecanismos
de transduccidn en sefiales conocidos como “sistemas
de proteinas G triméricos”, si la activacion que se ejer-
ceria es directa o indirecta. Los sistemas de proteinas

( Anexinas \

Vimentina

(-) (+)

AUTOCOIDES
EICOSANOIDES

Figura 2. Regulacion de la cPLA2.

G que poseen las subunidades o Go o Gi (Gil, Gi2y
Gi3) se acoplan al sefialamiento dependiente de
fosfolipasas PLC, PLD y PLA2, mientras que las
subunidades G12 o G13 se ligan a la activacion de las
proteinas G monoméricas de la familia Rho que en for-
ma consuetudinaria activan a las PLD. Este sistema
activatorio posee un bucle en el cual las proteinas G
monoméricas Rho activan de manera directa a las
MAPK-ERK, las cuales pueden luego fosforilar y acti-
var a las cPLA2."?

PLA2 calcio-independientes

Variedades citosdlicas calcio-independientes

Las variedades citosolicas calcio-independientes per-
tenecen al grupo VI 'y se conocen dos miembros y por
ende dos genes: la variedad PLA2G6A con cinco tipos
distintos por corte y empalme alternativo (splicing) del
ARNm y la variedad PLA2G6B con dos tipos distintos
de GPVIB por el mismo mecanismo. Lo que caracteri-
za desde el punto de vista bioquimico a este grupo es la
presencia de un tipo muy particular de repeticiones
proteicas que se describieron al principio en los miem-
bros de la familia de las anquirinas. Estas secuencias
anquirinicas estan repetidas en un nimero variable de
siete a ocho veces. Las repeticiones anquirinicas son
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responsables por la formacion de oligdmeros o de la
asociacion con otras proteinas que también contengan
este tipo de repeticiones. Con respecto a las variantes
por corte y empalme alternativo, hay evidencia de que
son inhibidores competitivos enzimaticos por
oligomerizacion. El ATP estabiliza la estructura de la
PLA2GO6A."M

Otras variedades calcio-independientes

Las PLA2-VIA es citosolica y las PLA2-VIB y VIC
son membranales. Las PLA2-VID, PLA2-VIE y PLA2-
VIF se han identificado como variedades enzimaticas
involucradas en el metabolismo lipoproteico, dada su ac-
tividad como acil-glicerol-transacilasas y tri-acil-glicerol-
lipasas. PLA2G6C posee también actividad
lisofosfolipasa. Como si fuera poco, es probable que la
PLA26D también denominada como adiponutrinay la
PLA2G6E denominada como desnutrina, posean activi-
dad hormonal. De ellas, la PLA2G6C muestra ademas
una actividad esterasa detoxificante en el sistema ner-
Vvioso."

PLA2 secretorias

Estas PLA2 se encuentran en insectos, moluscos, rep-
tiles, mamiferos, parvovirus, hongos y bacterias
simbidticas, y mamiferos. Las variedades secretorias
(sPLA2) son proteinas de bajo peso molecular (14-
18kDa) y estructuralmente contienen de cinco a ocho
puentes disulfuro. Su actividad enzimética depende de
una diada histidina-aspartato en su centro catalitico y
requieren de calcio en concentraciones
micromolares.'® Las sSPLA2 corresponden a los gru-
pos IB, 1A, IIC, IID, IIE, IIF, 111, V, X y XII (XI1A y
XIIB). Las PLA2 de los grupos sSPLA2IIA y sSPLA2V
poseen una region carboxi-terminal con &mino-acidos
basicos que les permite interactuar con glicosamino-
glicanos (GAGQG) del tipo heparan-sulfato y heparina,
presentes en proteinglicanos (PG), en especial PG
membranales y en particular los Glypicanes (GPC),
de los cuales se conocen seis en nuestra especie:
GPCl1, GPC2 (también denominado cerebroglycan),
GPC3, GPC4 (también denominado K-glypican), GPC5
y GPC6. La interaccion con GPC desencadenan cas-
cadas de sefialamiento intracelular desde la
plasmalema. (Figura 3).'7-!*
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Mitocondria: decisién vida o muerte celular

Figura 3. Roles y receptores bioldgicos para las Spla2.

PLA2 PAF-AH (PLA2G7 y
PLA2GS8)

Estas enzimas tienen un nucleo catalitico con una triada
serina-histidina-aspartato. Hidroliza acidos grasos de
cadenas corta y mediana a partir de di-acil-gliceroles,
tri-acil-gliceroles y fosfolipidos, pero en particular frente
a la fosfatidilcolina. También posee una actividad de
hidrolasa tipo fosfolipasa A1(PLA1), aunque disminuye
en forma proporcional al largo de los 4cidos grasos en la
posicion sn2. Un elemento particular en esta tematica
es la PLA2G7 secretoria inflamatoria mieloide, conoci-
da clasicamente como la acetil-hidrolasa para los PAF,
enzima que es producida por células inflamatorias de
origen mieloide y que se caracteriza por estar en estre-
cha asociacion con lipoproteinas plasmaticas y lesiones
ateroscleroticas muy vulnerables por ser lesiones de
novo. La PLA2G7 degrada tanto los PAFs como acidos
grasos de cadena corta oxidados, a partir de la posicion
sn2 de los fosfolipidos. Hay evidencia consistente del rol
de la PLA2G7B como protector del tipo barredor, de
fosfolipidos oxidados y de la PLA2G7A como
proinflamatorio al degradar fosfolipidos oxidados en el
contexto de lipoproteinas LDL (low density lipoprotein).
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LaPLA2GT7 cerebral denominada PAF-AHIb o PLA2GS8
esta constituida por varias subunidades: 1) aB1), por corte
y empalme alternativo (splicing) se generan aly o2,
las cuales forman homo o heterodimeros. Los
homodimeros al/al y a2/a2, y el heterodimero o1/
a2, varian su actividad sobre distintos sustratos de acuer-
do con el tipo de dimerizacion; 2) 3(B2), regulatoria princi-
pal; y 3)y(B3), regulatoria accesoria. De estas subunidades,
aun hay discusion cuales son regulatorias y cataliticas. %

Roles de las PLA2 en
comunicacion celular

Es claro que la PLA2 posee dos mecanismos de accion:
el directo hace correlacion con su actividad enzimatica y
el indirecto lo hace con su novedosa actividad como un
mediador de comunicacion celular (MCC).

Mecanismo directo

La PLA2 puede liberar acidos grasos insaturados (por
lo regular el acido araquidénico y menor el acido
linoleico) desde fosfolipidos de membrana plasmatica,
para que éste sea tomado como sustrato para la
biosintesis de autocoides. La afinidad por sustratos va-
ria entre las distintas PLA2, es asi que las sPLA2 po-
seen preferencia catalitica por tres fosfolipidos:
fosfatidilglicerol, fosfatidilcolina y fosfatidilserina. To-
das las membranas celulares y las de compartimentos
subcelulares pueden ser blanco de las PLA2.2" Exis-
ten varias rutas para la biosintesis de lipidos autocoides
eicosanoides, como la de las ciclo-oxigenasa
(prostaglandinas, tromboxanos)*'*, la ciclo-oxigenasa
acetilada por aspirina, que genera lipidos muy especia-
les denominados como protectinas y resolvinas**; la
de las lipo-oxigenasas (leucotrienos)?!?2232423; |
biosintética de los endocanabinoides (ej.: anandamida)*;
la de biosintesis de los PAFs (factores activadores de
plaquetas)®’; la de los citocromos (ej.: HETEs-dcidos
hidroxi-eicosa-tetraenoicos- 'y EETs-dcidos eicosa-
tetraenoicos) **?%; la de los endovaniloides (ej.:
araquidonil-dopamina)* y también por medio de meca-
nismos anenzimaticos, es decir, en ausencia de enzimas
se pueden ciclar los 4cidos grasos mediante la oxida-
cion dependiente de radicales libres, donde los produc-

tos finales poseen actividades bioldgicas y se les llama
isoprostanos.’!

Los acidos grasos libres insaturados per se, pueden ac-
tuar por medio de receptores, como los del tipo serpentina
asociados con sistemas de proteinas G trimérico GPR (G
protein-coupled receptor) como son GPR40 para 4aci-
dos grasos de cadena media, GPR41 para acidos grasos
de cadena corta, GPR43 para 4cidos grasos de cadena
corta y GPR120 para acidos grasos de cadena larga.*
También los receptores nucleares como los miembros de
la familia PPAR (peroxisome proliferator-activated re-
ceptor).”® La Figura 4 esquematiza la gama biosintética
descrita. Estos autocoides poseen infinidad de funciones y
el avance bioquimico ha permitido reconocer una pléyade
de biomoléculas y actividades, con roles complejos en re-
gulacion de los estados suefio-vigilia, respuesta inmune e
inflamacion, fertilidad, reproduccion y nocicepcion.

Pla2

Fosfolipidos T Lisofosfolipidos

Acido
araquidonico

Leucotrienos

Isoprostanos J

HETEsyETEs
PAFs

Endovaniloides Endocanabinoides

£6¢6

Prostaglandinas

y
tromboxanos

Figura 4. Gama biosintética y diversidad de los eicosanoides.

Mecanismo indirecto: PLA2
como un MCC del tipo
citoquina

El término MCC se refiere a toda sustancia sintetizada
por las células de un organismo o una organizacion
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multicelular con la finalidad de generar comunicacion
entre sus diversos componentes y en ese orden de ideas
favorecer las respuestas orquestadas frente a estimulos
de indole endogeno o exdgeno, todo ello en veras de pro-
ducir un proceso de homeostasis, situacion que incluye
fendmenos como la morfogénesis como la cicatrizacion
y laregeneracion. El término MCC equivale al de primer
mensajero o ligando. Los MCC son de naturaleza varia-
da si nos referimos a sustancias quimicas o por decirlo
en forma mas adecuada “sustancias bioquimicas”, pero
no todas son de naturaleza organica, es decir, que po-
sean carbono.

Desde hace tiempo se conocen los receptores denomi-
nados tipo “N” expresados en las membranas de las cé-
lulas cerebrales en los mamiferos y que median los efec-
tos neurotdxicos de ciertas PLA2, aunque no han sido
del todo aislados y clonados. En los ultimos afios se ha
estudiado a fondo el papel del llamado receptor tipo “M”,
pues miembros de las sSPLA2 tienen actividad funcional
como MCC actuando a través del receptor membranal
especifico denominado PLA2R1 (phospholipase A2
receptor 1), que es una proteina de 180 kD,
transmembranal del tipo I, cuyo gen codificante se en-
cuentra en el cromosoma 2 (locus 2q23-q24). EI PLA2R1
es miembro de la familia de las lectinas, proteinas que
reconocen carbohidratos libres o en contextos
glicolipidicos y/o glicoproteicos. El rastreo genético lo
hace pertenecer al subgrupo VI de lectinas, donde com-
parte familiaridad con miembros como la lectina DEC205
(en nomenclatura de antigenos hemato-inmunes, CD205)
y MCR1 (macrophage mannose receptor 1), presente
en células presentadoras de antigenos (APC) como las
dendriticas.

Existe variable afinidad por el PLA2R1 entre las distin-
tas sPLA2, teniendo alta afinidad las sPLA2 IB, IIA,
IIE, ITIF, V y X. PLA2RI1 tiene funciones accesorias,
conclusiones tomadas a partir de que una version soluble
de este receptor se deriva a partir del clivamiento (corte
proteolitico) desde la membrana, accion catalizada por
metalo-proteinasas, y otras versiones se derivan a partir
del corte y empalme alternativo del ARNm. Estas ver-
siones solubles actlian como inhibidores de las PLA2
mediante el mecanismo de sefiuelo (decoy), encontran-
do que la actividad catalitica es menguada. PLA2R1 tie-

ne una cascada de sefialamiento intracelular donde se
han dilucidado componentes como la p38MAPK
(mitogen-activated protein kinase), e incluso, lejos de
ser curioso y no coincidente, las cPLA2. Esto ultimo en
especial cuando el ligando es PLA2G2A y PLA2G10.
PLA2R1 también funciona como un receptor de aclara-
miento (clearance) para las PLA2, en particular parece
ser importante esto dada la expresion en macrofagos
reticuloendoteliales. Una amplia variedad de células ex-
presan este receptor, en particular las de linaje
hamatoinmune y la gran mayoria de la evidencia mues-
tra un rol activatorio que culmina en proliferacion celu-
lar, migracion, liberacion hormonal, produccion de me-
diadores lipidicos y produccion citoquinica. Como lo men-
cionamos antes, proteinglicanos de superficie ricos en
heparan-sulfato y heparina, también pueden funcionar
como receptores. Reportes recientes muestran que los
dimeros integrinicos 4Va3 and 4441 funcionan como re-
ceptores para sSPLAIIA en lineas celulares monociticas.*

Otros receptores para sPLA2

Por ulltimo, no se puede olvidar que las PLA2 extracelu-
lares junto con la protoporfirina IX y las 3 endozepinas
DBI (diazepam binding inhibitor), TTN (triakontate-
traneuropeptide) y ODN (octadecaneuropeptide), son
ligandos de los receptores periféricos para
benzodiacepinas (PBR). Estos se clasifican en dos gru-
pos, periféricos PBR (peripheral-type benzodiazepi-
ne receptors) y los receptores centrales (CBR), estos
ultimos corresponden a los del neurotransmisor inhibito-
rio GABA (4cido y-amino butirico). Los PBR son tam-
bién denominados como ““proteina translocadora (TSPO)”
de 18 kDa. Los PBR son abundantes en el sistema car-
diovascular, plaquetas, eritrocitos, linfocitos, células
mononucleares fagociticas, endotelio, misculo estriado
esquelético, musculo liso, vascular y mastocitos. Los PBR
también se ubican subcelularmente en la mitocondria,
donde se acoplan a diversas proteinas tales como IBP
(isoquinoline carboxamide binding protein), las pro-
teinas VDAC (voltage-dependent anion channel)
VDACI1 y VDAC2, y ANT (adenine nucleotide
transporter). E1 PBR mitocondrial regula tanto los pro-
cesos de apoptosis endégena mediada por este organelo,
como la biosintesis esteroidea® (Figura 3).
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Funciones especializadas de
las sPLA2 y la iPLA2

Dejando de lado la actividad ya explicada de la cPLA2
como mecanismo base en la biosintesis de lipidos
autocoides y el rol de la PLA2-PAF-AH como la enzi-
ma fuente en la catalisis sintética de los autocoides PAF,
s6lo nos quedan por discutir los roles especializados de
lasPLA2ylaiPLA2, ya que estan involucradas gra-
cias a su actividad catalitica en comunicacion celular
puesto que liberan lipidos autocoides,* ! e inmunidad
innata, al funcionar como citotocinas frente a las mem-
branas celulares de agentes patdgenos o células
neoplasicas, como algunas formas secretorias produci-
das por las células de Paneth del intestino que poseen
actividad microbicida.***” Se ha encontrado que son
antibacteriales las PLA2G2A, PLA2GS, PLA2G10y
PLA2G12%%, antifingica la PLA2GS5,***'antivirales las
PLA2GS5 y PLA2G10*y antirretroviral contra el HIV1,
la PLA2G10.# Esta actividad se atribuye en principio a
su propiedad fosfolipasa y a su rol como citotoxina del
tipo perforina. Se espera el hallazgo de otros mecanis-
mos directos e indirectos. Fertilidad, por cuanto su de-
teccion ha sido determinada en el epitelio germinador
seminifero, en los espermatozoides maduros y en la
proéstata (en especial en el Iobulo posterior y glandulas
parauretrales). La actividad de la PLA2G7 es detectable
en el semen humano y esta enzima es un factor candi-
dato para decapitacion espermatica, mientras que sus
sustratos PAFs (factores activadores plaquetarios) son
cualificados como candidatos para capacitacion
espermatica. Asi mismo, el acrosoma espermatico po-
see diversas enzimas lisosomales y entre ellas una PLA2
no caracterizada aun, la cual degrada el 1-palmitoil-2-
docosahexaenoil-sn-glicero-3-fosfocolina (PDPC), el
cual es el principal fosfolipido del espermalema.* Los
autocoides eicosanoides denominados como
endocanabinoides (ver adelante) son claves en el pro-
ceso de implantacion placentaria.* Continuando con si-
milares tematicas, las PLA2G2A y PLA2G4A juegan
un rol en la consecusion del parto.*® Permeabilidad
cutanea, dado que las SPLA2 degradan lipidos polares
en los estratos mas exteriores epidérmicos, generando
acidos grasos, los cuales en conjuncion con la ceramida,
son los mayores impermeabilizadores del estrato cor-
neo y disyuntivo.**® Digestion gastrointestinal: la

PLA2GIB es un producto exocrino del jugo
pancreatico.* Recambio del surfactante alveolar por
parte de la PLA2G2A.> Actividad anticoagulatoria,
ya que PLA2G2A, PLA2G2D y PLA2GS inhiben la
actividad protrombinasa a través de su union con el fac-
tor Xa (factor X activado). Este fendmeno parece ser
un retrocontrol negativo fisioldgico, si partimos del he-
cho de que normalmente muchos lipidos autocoides son
procoagulatorios trombdgenos. Un proceso similar es
el que explica el rol patofisioldgico de las PLA2 pre-
sentes en venenos de viboras.’!2

Las iPLA2 calcio-independientes intervienen en el
remodelamiento membranal, dado que participan en
forma activa en el mantenimiento y reciclaje de
fosfolipidicos, en particular las iPLA2 y PLA2G7B. Esta
ultima incluso parece ser un mecanismo importante en
el barrido de fosfolipidos oxidados en piel.'*33*** Co-
municacion y sefialamiento celular, ya que esta
involucrada en la ruta de salvamento de calcio, la cual
consiste en que cuando hay disminucion franca de las
concentraciones de calcio a nivel intracelular, se activa
el flujo plasmalémico a través de canales y bombas de
influjo, ruta denominada SOC (store-operated
channels), y donde sobresale el papel de un complejo
ternario de membrana constituido por las proteinas
Orail, STIM1 y TRPC1.13%3365738 gpoptosis, debido
a que una variante de la PLA2VIA es clivada por
enzimas de muerte celular como las CASPASAS
(aspartate-specific cysteine protease), tras lo cual son
activadas y participan en el empacado de cuerpos
apoptdticos. Ademas, ya en la superficie de los cuer-
pos apoptoticos actia sobre los fosfolipidos y se liberan
en forma secundaria mediadores lipidicos autocoides
que promueven una respuesta inmune tolerante, me-
diante la biosintesis de PGE2 y lipoxinas.'>* Una va-
riedad enzimatica especifica de PLA2VIB se encuen-
tra en los peroxisomas, y podria estar involucrada en
diversos procesos del metabolismo de lipidos en 6r-
ganos como el higado."”*° La PLA2G6C es una enzi-
ma axonal implicada en la detoxificacion de compues-
tos organofosforados.®! Las iPLA2 calcio-dependien-
tes implicadas en particular en sefialamiento intracelular
son importantes en la regulacion del metabolismo
lipidico, como sucede con la adiponutrina y la
desnutrina'>®*¢* (Figura 5).

206 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 18 N° 4 « 2009



Fosfolipasas A2: grandes familias y mecanismos de accién
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de membrana

Funcién
Apoptosis peroxisomal

Regulacion del Ruta de
metabolismo salvamento
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adiponutrina y

desnutrina

Figura 5. Roles bioldgico de la ipla2.

Conclusion

Latemaéticay la problematica de las PLA2 ha avanzado
de manera vertiginosa en las areas de las ciencias natu-
rales y es necesaria una aproximacion a su biologia,
bioquimica, genética y patobiologia para conocer los di-
versos fenomenos fisiologicos y patoldgicos. Es un am-
plio campo en plena expansion y con esperanzadores
mecanismos farmacoldgicos y terapetticos.
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TAMIZACION DE SALUD VISUAL EN POBLACION
INFANTIL: PREVENCION DE LA AMBLIOPIA

Ivonne Andrea Rincén MD*, Nandy Consuelo Rodriguez MD**

Resumen

Estudio descriptivo en la institucion Aldeas Infantiles del barrio Las Cruces de Bogota DC. (Colombia). Tuvo por
objeto describir y confirmar la frecuencia de alteraciones visuales en nifios entre seis meses y once afios de edad.
Se aplicaron pruebas de tamizaje para defectos visuales a 101 nifios de estrato socioeconémico uno y dos, segiin
su edad (seis meses a dos afios, tres a cuatro afios, cinco a seis afios y mayores de seis afios). Los resultados
indican que esta poblacion tiene una prevalencia de defectos visuales similar a la encontrada en otros estudios y
que los nifios enfermos no tienen la correccion ni el tratamiento apropiados para prevenir defectos mayores en
el futuro. Se pretende incentivar la realizaciéon de tamizaje en nifios por personal médico entrenado para la
deteccion temprana de alteraciones visuales prevenibles.

Palabras clave: ambliopia, nifios, tamizaje.

VISION SCREENING IN CHILDHOOD: PREVENTION OF
AMBLYOPIA

Abstract

This was a descriptive study carried out at the Small Towns for Children of the Las Cruces neighborhood at
Bogota DC. (Colombia). Its purpose was to describe and confirm the frequency of visual impairments in children
aged 0.6 months to 11 years. Age-appropriate screening vision tests were applied to 101 boys/girls (0.6 months to
2 years, 3 to 4 years, 5 to 6 years and 6 years and older), belonging to socio-economic status one and two. Results
revealed that the prevalence of visual impairments in this population is similar to that found in other studies
and that these children remain untreated thus failing to prevent greater future consequences. We pretend to
boost vision screening in childhood delivered by qualified medical professionals to provide early detection of
preventable visual alterations.

Key words: amblyopia, children, screening

irreversibles después de los diez afios de edad. En con-
secuencia, el déficit de la vision tiene multiples efectos
en todo aspecto de la vida, sobre todo el aprendizaje. Por

Introduccion

Las alteraciones visuales no detectadas en la infancia

son frecuentes en preescolares y escolares. La falta de
diagnostico temprano de defectos refractivos y
estrabismo hace que se desarrollen afecciones oculares

esta razon es importante que el personal de salud en aten-
cidn primaria incluyendo enfermeros, optdmetras, médi-
cos generales, médicos familiares y oftalmdlogos parti-
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cipen en la generacion de programas de deteccion tem-
prana de alteraciones visuales en nifios menores de diez
afios.'

Desde el punto de vista estadistico para la OMS por cada
millén de personas de la poblacion general 6.000 presen-
tan ceguera de causas prevenibles y de éstos 200 son
nifios ciegos. Concluye que sélo el 10% de todas las ce-
gueras son por causas irreversibles. En Colombia no es
diferente el panorama y se calculan 7.000 colombianos
ciegos por cada millon (296.000 ciegos en todo el territo-
rio). Estas cifras incluyen a toda la poblacién, pero si
hablamos de nifios el impacto en el aprendizaje y la
desadaptacion es mayor, observando en Colombia que
entre 1 y 2% de los nifios de seis a once afios tienen
agudeza visual por encima de 20/60 por el mejor ojo y el
75% corrigen con el agujero estenopeico, lo cual indica
que en una gran proporcion las causas son defectos de
refraccion, alteracion que puede ser corregida.'

Los lugares que retnen grandes cantidades de infantes
como aldeas y jardines infantiles, colegios, comunidades,
centros de salud y hospitales, son los ideales para convo-
car nifios y hacer publicidad de demanda inducida y asi
generar un mayor impacto en la realizacion de tamizajes
preventivos, con el objetivo de reducir cegueras
prevenibles en las futuras generaciones de adultos en
nuestro pais. Son pocos los casos en que un nifio mayor
de diez afios pueda ser tratado de ambliopia, pues a
esta edad la maduracion de la via dptica es total.> El
presente articulo describe la realizacion de una jornada
de deteccion temprana de ambliopia, en una pequeiia
muestra de nifios de seis meses a once afios de edad,
realizado en una aldea infantil en el suroriente de la
ciudad de Bogota DC.

Ambliopia

Epidemiologia. la frecuencia de ambliopia en la pobla-
cion general mundial es de 1,4 a 4%. Es la causa mas
frecuente de pérdida de vision unilateral en nifios y adultos
jovenes con consecuencias sociales, laborales y producti-
vas devastadoras. A pesar de ser una patologia prevenible
o detectable en estadios tempranos, contintia su presenta-
cion en diferentes grupos poblacionales.! En Colombia se
calcula un 48% de defectos de refraccion en preescola-

res (predominando hipermetropia, astigmatismo y miopia),
como principal causa de ambliopia en nuestro pais.'

Definicion: los ojos y el cerebro deben trabajar en con-
junto para un desarrollo correcto de la visién durante los
primeros afios de vida. La ambliopia se define como una
alteracion del desarrollo del procesamiento visual del nifio
causado por defectos optométricos o de alineacion que
llevan a una mala percepcion visual a nivel del sistema
nervioso central que ocurre en la infancia temprana, sin
una alteracion clara estructural de la via dptica. Este
defecto puede ser uni o bilateral y con diferentes niveles
de severidad.’

La clasificacion mas sencilla se realiza seglin su
fisiopatogenia en deprivacion visual, desalineacion
ocular y desenfoque, las tres causas mas importan-
tes de ambliopia. La deprivacion visual es el defecto
que produce una alteracion en la percepcion de una
imagen en la retina, adquirida en etapas iniciales de
la vida, es por lo regular unilateral y con frecuencia
generada por opacidades de medios como catarata y
cicatrices corneanas, o bien malformaciones. La
desalineacion ocular consiste en la pérdida de fusion
de imagenes formadas en las foveas con dos iméage-
nes generadas en la corteza visual. El cerebro solo
capta la mejor definida o la del ojo dominante. Puede
generarse un defecto alternante de la captacion de
la imagen dando lugar a un desarrollo parcial de la
via dptica bilateral, evitandose asi la ambliopia. El
desenfoque, ultima causa descrita de ambliopia, es
generado por un defecto refractivo que puede ser
aniso o isométrico; el primero en ambos 0jos pero
con diferencia de dos o mas dioptrias entre uno y
otro, y el segundo el mismo defecto en ambos ojos
que causa la eliminacion de los detalles finos de la
imagen retiniana, eliminando en la corteza una ima-
gen completa y adecuada.>*

A pesar de que la ambliopia puede generarse en nifios
sin factores de riesgo o antecedentes importantes, se han
descrito algunos que con frecuencia se asocian en los
nifios con ambliopia: déficit motor, retraso en el desarro-
llo, prematuridad (menor de 28 semanas de gestacion),
bajo peso al nacer (menor de 1.500 g), antecedente de
madre fumadora, consumo de alcohol durante el emba-
razo y familiares con ambliopia.* Cualquier nifio encon-
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trado con alguna de estas alteraciones y ademas con
factores de riesgo, es importante remitirlo a oftalmologia
para iniciar un manejo apropiado y asi prevenir dafios
irreversibles.*’

Tamizaje

El tamizaje es una forma de detectar costo-efectivo una
enfermedad para evitar progresiones, complicaciones e
iniciar el tratamiento oportuno para disminuir consecuen-
cias en la salud de una persona. El de salud visual se
debe realizar en todos los nifios desde el nacimiento has-
ta los diez afios (aunque entre mayor edad, menor pro-
babilidad de mejoria con tratamiento).’ Procedera asi:

1. Rojo retiniano: se valora la transparencia de me-
dios observando el reflejo rojo de la retina con el
oftalmoscopio en un lugar con poca luz.*

2. Deteccion de estrabismo: cubrir y descubrir cada
0jo (cover-uncover): cuando un ojo muestra des-
plazamiento del reflejo luminoso corneal el explora-
dor tapa el contralateral y si aquel toma la fijacion y
se desplaza en direccion temporal, el diagndstico es
endotropia. Si se mueve en direccion nasal es una
exotropia.*

3. Evaluacion de agudeza visual: se realiza con la
tabla de Snellen a los mayores de tres afios, a seis
metros de distancia y con valoracion monocular, ade-
mas evaluacion de vision cercana. En menores se
valora con el comportamiento visual (observando la
forma como fija los ojos o reconoce un objeto indica-
do).* La agudeza visual normal entre cuatro y cinco

aflos debe ser mejor de 20/40, si es peor o hay dife-
rencia de dos lineas entre los dos ojos, presenta
ambliopia. Después de los cinco afios debe ser me-
jor de 20/30, si es peor y existe diferencia de dos
lineas entre los dos 0jos, también es ambliopia.*2 La
Tabla 1 muestra la clasificacion de los estadios de
agudeza visual segun la OMS.?

4. Evaluacion de estereopsis en nifios mayores, se-
guin la edad.* de recién nacido hasta dos afios **
(Tabla 2) y mayores de tres afios>* (Tabla 3).

El diagndstico es de exclusion, pero si es unilateral debe
sospecharse cuando presenta diferencia de agudeza vi-
sual en los dos ojos (por lo menos de dos lineas). El
prondstico depende de la edad de diagnostico y trata-
miento oportuno, ademas de la severidad. Incluye la
adecuada adherencia al tratamiento y el seguimiento
médico. La terapia es individualizada, depende de la
causa de la ambliopia y exige un diagndstico certero.
La duracion depende del grado de vision que se ha per-
dido. La base esta en obligar al ojo ambliope a trabajar
para ver, ocluyendo el ojo sano. Otra forma de tratar es

Tabla 1. Clasificacion de los estadios de
agudeza visual segun la OMS

Agudeza visual
corregida en el

5 % Definicion
mejor ojo
0 20/20 - 20/60 Normal
| <20/60 — 20/200 Déficit visual

2 <20/200 — 20/400 Déficit visual severo

3-5 <20/400 — NPL Ciego

Tabla 2. Evaluacion de estereopsis de recién nacido hasta dos ahos

Funcién

Agudeza visual

Prueba

Fijacion o seguimiento
(comportamiento ocular)

Criterio de refere

Pobre fijacion

Grandes anormalidades

Examen fisico externo

Observar: ptosis
palpebral, lesiones
corneales o cataratas

Alineamiento ocular
Transparencia de medio ocular

Cover-uncover a 3 metros
Rojo retiniano

Movimiento de los ojos
Leucocoria, leucoma
(opacidad de la cornea)
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Agudeza visual a distancia
ros o figuras

Tabla 3. Evaluacion de estereopsis en mayores de tres anos

Tabla de Snellen en letras, nime-

Criterio de referencia

De 3 a 5 anos: lectura menor de 20/40 ¢ diferencia de
dos lineas entre los ojos

Mayores de 6 afos: lectura menor a 20/30 6 dos lineas
de diferencia entre los ojos

Grandes anormalidades Examen fisico

Observar: ptosis palpebral, lesiones corneales o
cataratas

Alineamiento ocular

Cover-uncover a 3 metros

Alteracion del movimiento de los ojos

Reflejo corneano

Ausencia de reflejo pupilar, asimetria pupilar

Transparencia del medio ocular Rojo retiniano

Pupila blanca, ausencia de reflejo pupilar, asimetria
pupilar

haciendo penalizacion que consiste en aplicar atropina,
que genera midriasis, en el 0jo sano dos a siete dias a la
semana, para obligar al ojo ambliope a trabajar bien.
Otro recurso es la cirugia, utilizada cuando el dafio es
estrabismo.*’

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en una po-
blacion de 101 nifios de estrato socioecondmico bajo (1 y
2) cuya distribucion por edades fue: seis meses a dos
afios, tres a cuatro afios, cinco a seis afios y seis a once
afios. Todos los nifios que asisten a Aldeas Infantiles es-
tan afiliados a una EPS contributiva o subsidiada. Previo
consentimiento de las directivas de las Aldeas Infantiles
de Las Cruces (localidad de Bogota) e informacion del
tamizaje a los padres, se realizaron en 101 nifios las si-
guientes pruebas seglin su edad:

De seis meses a dos arios: (1) comportamiento ocular
mediante movimientos oculares guiados por un objeto
(juguete) llamativo hacia todas las direcciones; (2) re-
flejo corneano observando el reflejo de la luz sobre la
cornea con el oftalmoscopio; (3) rojo retiniano se reali-
za con luz de oftalmoscopio dirigiéndola hacia la retina
en ambos 0jos.

Tres arios en adelante: (1) agudeza visual (optotipo
de Snellen) realizada a seis metros de la tabla, previa
instruccion a cada nifio. A los que tienen tres afios se

les aplica optotipo de elementos que reconocen de
cerca; (2) alineamiento ocular, (tapado y no tapado -
cover/uncover-y reflejo corneal), el primero tapan-
do cada ojo con un oclusor; (3) rojo retiniano median-
te la luz de oftalmoscopio directo, dirigiéndola hacia la
pupila para que refleje el rojo retiniano. A todos los
nifios segun el rango de edad al que pertenecian se les
realizaron las pruebas descritas y se analizo la rela-
cion entre género, edad y el nimero de pacientes con
defectos encontrados durante el tamizaje. A los que
presentaron alteraciones como defecto de agudeza
visual menor de 20/40, alteraciones en el alineamiento
o anatomicas grandes, se notifico a los directivos de
la Aldea para que fueran enviados a una valoracion
por su EPS respectiva. Vale aclarar que era requisito
estar vinculados con una entidad prestadora de servi-
cios de salud para realizar la valoracion por el espe-
cialista e iniciar el tratamiento adecuado. Los datos
fueron tabulados y procesados por medio del progra-
ma ECXEL 2007.

Resultados

Género: del total (98 nifios) de los tamizajes realiza-
dos el 47% (46) son de género femenino y el 53%
(52) masculino (Grafica 1). Edad: 27% (27) se en-
contraron entre seis meses y dos afios, 42% (42) en-
tre tres y cuatro afios, 15% (15) entre cinco y seis
aflos y 14% (14) mayores de siete afios (Grafica 2).
Reflejo pupilar: todos presentaron normalidad en la
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Grafica 2. Distribucién por grupos de edad.

respuesta del reflejo pupilar (Grafica 3). Rojo
retiniano: todos tenian la presencia de rojo retiniano
(Grafica 4). Movimientos oculares: fueron evalua-
dos en todos excepto a tres nifios que por su edad fue
dificil. Sin embargo, sélo tres presentaron alteracio-
nes dadas por tropias descritas en el examen tapado-
destapado (cover-uncover). De los tres nifios, dos tie-
nen cuatro afios y uno diez afios (Grafica 5). Agude-
za visual: se realizd a partir de los tres afios de edad;
sin embargo en diez no se logrd una toma adecuada
por falta de comprension de los optotipos, lo cual se
inform¢ a las directivas de las Aldeas Infantiles para
que fueran valorados por el especialista. Otros tres
nifios también fueron notificados por tener inadecua-
da agudeza visual.

Segun la definicion de alteracion de la agudeza visual
de la OMS, 20/50 es normal hasta los cinco afios, en el
estudio el 16% de los nifios mayores de tres afios eva-
luados tienen agudeza 20/60 o menos. Agudeza visual,
ojo derecho: 24% de nifios entre tres a cuatro afios pre-
sentan agudeza de 20/40. E19,8% del total, presentan
una alteracién mayor o igual a 20/200 (Tabla 4). Agu-
deza visual, ojo izquierdo: 18% de los nifios entre tres y
cuatro afios presentan agudeza visual de 20/30. E19,8%
del total presentan una alteracion mayor o igual a 20/
200 (Tabla 5)

Correccion agujero estenopeico, ojo derecho: sélo el 6,5%
de los mayores de tres afios corrigio su agudeza con el
agujero estenopeico y la mayoria se encuentra en el ran-
go de mayor o igual a siete afios. (Tabla 6). Correccion
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Grafica 3. Porcentaje de nifos con reflejo pupilar.
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Grafica 4. Porcentaje de nifios con rojo retiniano.
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Grifica 5. Porcentaje de nifios con movimientos oculares normales y anormales.
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Tabla 4. Agudeza visual ojo derecho

Edad/Agudeza
3 - 4 afos 0 8 15
5 - 6 anos 4 3 3
> 7 anos 10 | |
Total 14 12 19

w N

o~

0 3 4 32
0 | | 15
0 0 | 14
0 4 6 61

Edad/Agudeza
3 - 4 afos | Il 8
5 - 6 afos 6 | 3
> 7 anos Il 0 |
Total 18 12 12

0 4 4 32
0 | | 15
0 0 | 14
0 5 6 61

Edad/Agudeza
3 - 4 afos 0 0 0
5 - 6 anos 0 0 0
> 7 anos 2 | 0
Total 2 | 0

20/200
0 0 0 0
0 0 0 |
0 0 0 B
0 0 0 4

agujero estenopeico, ojo izquierdo: sélo el 9,8% de los
nifios mayores de tres afios corrigio su agudeza con el
agujero estenopeico y la mayoria se encuentra en el ran-
go de mayor o igual a siete afios (Tabla 7).

Test tapado-destapado (cover-uncover): el 9,8% de los
nifios mayores de tres afios a los que se les realizo la
prueba tiene alteracion en la fijacion, la mayoria se en-
cuentra entre tres y cuatro afios, de éstos 50% presenta
exotropia (Tabla 8).

Conclusiones

La jornada de tamizaje de salud visual para prevencion
de ambliopia en Aldeas Infantiles de Las Cruces, reali-
zada durante el mes de junio de 2008, refleja el estado
general de la poblacion colombiana.

* EnlaAldea existe un mayor porcentaje de nifios que
de nifias.

En la poblacion tamizada existe mayor proporcion de
niflos (masculino y femenino) entre tres y cuatro afios.

E1 100% de los nifios tamizados no presentaron alte-
racion en rojo retiniano ni en reflejo corneal, lo que
indica que no se encontraron otras patologias que
generan ambliopia.

Las alteraciones en los movimientos oculares se ven
reflejados en los resultados de la prueba tapado-
destapado (cover-uncover)y sélo el 6% las pre-
sentaron.

De los nifios evaluados 16% mostraron alteraciones
en la agudeza visual mayor o igual a 20/60.

Cerca del 10% mostraron graves alteraciones en la
agudeza visual, una de las principales causas de
ambliopia en nuestro medio.

216
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Tabla 7. Correccion agujero estenopeico ojo izquierdo

20/200

3 - 4 afos 0 0 0
5 - 6 afos 0 | 0
> 7 afnos 2 2 0

Total 2 3 0

©o o©o oo
o o©o oo
© © oo
o &~ NO

Endotropia
3 - 4 afios 2 0 [ [ 4
5 - 6 anos 0 0 0 0 0
> 7 anos | 0 | 0 2
Total 3 0 2 | 6
Un porcentaje muy pequeiio corrigi6 la deficiencia Referencias

de su agudeza visual con el agujero estenopeico, 4%
parael ojo derecho y 6% para el izquierdo, diferente
al 75% de los nifios que en estudios previos corregia
su agudeza visual con el agujero estenopeico, publi-
cados en la revista colombiana Academia de Medi-
cina de Salud Publica.

Las directivas de las Aldeas Infantiles de Las Cru-
ces fue debidamente informada sobre las alteracio-
nes visuales y se solicit6 una atencion oportuna por
parte de la EPS contributiva o subsidiada a la que los
nifios tenian derecho.
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Resumen

El presente estudio tiene como objetivo detectar las necesidades de cuidado percibidas por gestantes con diagnostico de
preeclampsia leve que manejan su patologia en casa. Se realizé una investigacion cualitativa descriptiva exploratoria
entrevistando mujeres gestantes con este diagnéstico atendidas en el Hospital de San José de Bogota DC. Para
determinar el nimero que se necesitaba se tuvo en cuenta el principio de saturacion, el cual se cumplié con ocho
pacientes. El analisis de los datos fue hecho por edicion y fundamentado en la teoria de suplencia o ayuda a través del
modelo de necesidades humanas para la vida y la salud, como niicleo en la accion de enfermeria de Virginia Henderson,
en el cual se encontré que estas enfermas requieren un estricto cuidado en el manejo de cuatro necesidades basicas
que son fisiologicas, de seguridad, de amor y pertenencia, y de autorrealizacion. En cada una de ellas las mas relevan-
tes fueron: toma de tension arterial, tranquilidad, afecto de su familia y mas informacién acerca de la patologia que
padecen. La realidad vista en la presente investigacién genera gran expectativa frente a la importancia de la partici-
pacion del enfermero profesional en el cuidado de la gestante con la patologia mencionada, tanto en el area de
promocion y prevencion como en el diagndstico precoz, tratamiento oportuno y limitacién del dafio.

Palabras clave: preecplampsia, cuidado, Virginia Henderson.

Abreviaturas: PRE-L, preeclampsia leve.

HOME CARE IN MILD PRE - ECLAMPSIA

Abstract

The purpose of this study is to detect the perceptions on required care of women with mild pre-eclampsia who
handle their condition at home. A qualitative, descriptive, exploratory research was undertaken surveying women
with this diagnosis seen at the San José Hospital in Bogota D.C. The saturation principle was used to determine the
required number, which was met by eight patients. Data analysis was performed by edition and was based on the
substitution theory or help through human necessities for life and health, as the fundamentals of the Virginia
Henderson theories, which found that this condition requires strict management of four essential necessities, that
is, physiological needs, love assurance, emotional bonds (attachment) and self-realization. The most relevant in
each of them were: taking of blood pressure, tranquility, receiving love and reassurance from their families and
being more informed about their condition. The actual results of this research cause great expectations as to the
importance of the nursing professional in the care of these patients, especially in the promotion of health and
prevention of disease as well as on timely diagnosis and treatment and limitation of harm.

Key words: pre-eclampsia, care, Virginia Henderson.
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Introduccion

Cualquier mujer en algtin instante de su vida piensa so-
bre lo hermoso y gratificante que puede ser experimen-
tar el fendmeno de la maternidad, siendo un milagro tini-
co y exclusivo hecho vida en el vientre materno. Sin
embargo, no hay duda que también es una experiencia
que impacta y se vive de manera diferente segtin la si-
tuacion; por tanto, puede ser positiva 0 negativa para
cada mujer. Existen situaciones o condiciones patologi-
cas que imponen diferencia y convierten la gestacion en
un embarazo de alto riesgo, en el cual el objetivo princi-
pal del personal de salud implicado en el cuidado de la
paciente es prevenir complicaciones irreversibles para
el binomio, madre ¢ hijo, entre las cuales 1a mds grave es
la muerte de alguno de los dos.

Para comprender la situacién y analizarla desde un te-
rreno cercano a la realidad es preciso mencionar que
“en Bogoté la causa de mortalidad observada en 1998 es
atribuida en el 28,8% a preeclampsia y eclampsia
(toxemia).”" El evento mas frecuente (47%) asociado
con la presencia de preeclampsia es la hipertension con
proteinuria inducida por el embarazo.' Ademas, “las cau-
sas bdsicas de muerte materna registradas durante el
2004 fueron los trastornos hipertensivos asociados con
embarazo (eclampsia, preeclampsia e hipertension indu-
cida por el embarazo) y las hemorragias en el posparto,
uno de cuyos factores de riesgo de muerte materna fue
la inasistencia de las gestantes al control prenatal.”™ La
funcién primordial del equipo de salud y en especial del
enfermero profesional es prevenir las posibles complica-
ciones de la gestacién o bien que al presentarse éstas
sean detectadas en su fase inicial para iniciar el trata-
miento oportuno, lo cual se logra mediante la educacion
sobre los cuidados que debe tener la gestante en casa y
con ello obtener madres y productos mas sanos y dismi-
nuir las tasas de morbimortalidad maternoperinatal .*

Es asi como en el presente estudio se destaca la impor-
tancia de la labor de enfermeria, que radica en conocer
las necesidades de cuidado de gestantes con PRE-L que
son de manejo ambulatorio, en quienes se hace necesa-
ria la educacion sobre los cuidados en casa, teniendo en
cuenta que son ellas mismas las encargadas de satisfa-
cer sus necesidades tanto fisicas como emocionales. La
informacién brindada a la poblacién objeto de estudio

beneficiard a la gestante, su hijo, la familia y también al
personal de salud para orientar el manejo ambulatorio,
aportando pardmetros que permitan controlar su patolo-
gia de manera adecuada en su hogar.

Para lograr este objetivo el presente trabajo estd sopor-
tado en la teoria de suplencia o ayuda de Virginia
Henderson (1966), que se fundamenta en el cuidado
manifestado a través del modelo de necesidades huma-
nas para la vida y la salud como nicleo en la accién de
enfermeria, quien a su vez concibe el rol del enfermero
como productor y realizador de acciones que en algiin
momento de su vida el paciente no puede hacer. Mas
que un modelo, su obra se considera como una filosofia
de la profesion de enfermeria, que define la funcion como
la atenci6n a la persona sana o enferma en todo tipo de
actividades que contribuyan a mantener la salud o recu-
perarla, buscando conseguir un ser humano independiente
lo antes posible para cubrir sus necesidades bésicas, todo
esto mediante un plan de cuidados elaborado de acuerdo
con las necesidades detectadas. La autora parte del prin-
cipio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacer, independien-
te de la situacion en que se encuentren y que puede va-
riar el modo de satisfacerlas por cuestiones culturales,
modos de vida o motivaciones, entre otros.

Estas consideraciones fundamentan la inclusion de las
catorce necesidades basicas del paciente propuestas por
Virginia Henderson:

* Respirar de manera normal.

* Comer y beber en forma adecuada.

* Eliminar residuos corporales.

* Moverse y mantener una postura conveniente.

* Dormiry descansar.

* Seleccionar, ponerse y quitarse la ropa adecuada.

¢ Mantener la temperatura corporal, controlando la ropa
y el ambiente.

* Mantener limpieza e integridad en la piel.
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* Evitar los peligros ambientales e impedir que perju-
diquen a otros.

* Comunicarse para expresar emociones, necesidades,
temores, etc.

*  Profesar su religion.

* Trabajar en alguna actividad que produzca una sen-
sacion de rendir provecho.

* Jugar o participar en diversas actividades recreati-
vas.

* Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce al desarrollo normal y a la salud, y hacer
uso de las instalaciones sanitarias disponibles.

De esta manera “las embarazadas criticamente enfer-
mas representan un reto para el equipo de salud debido a
los cambios fisiologicos propios de este estado, ya que
se trata de dos pacientes (madre y feto) con fisiologias y
necesidades distintas, cambios anatémicos en la madre
y, por altimo, a la presencia de patologias exclusivas del
embarazo como la preeclampsia”.® La mujer con esta
patologia puede sufrir complicaciones severas, tanto du-
rante la gestacién como al momento del parto o luego del
nacimiento del nifio. Por esto se hace necesario indagar
sobre sus necesidades para contribuir a prevenirlas.

Este trabajo es de tipo cualitativo descriptivo
exploratorio, incluy6 gestantes que acudieron a la con-
sulta de ginecoobstetricia del Hospital de San José de
octubre a diciembre de 2005, diagnosticadas con PRE-
L por el especialista encargado del servicio de alto riesgo
materno, con tratamiento individual segin protocolo
establecido en el hospital. Para decidir cuantas pacien-
tes se necesitaban para este estudio, se tuvo en cuenta
el principio de saturacion tedrica, individual y colectiva,
y se alcanz6 con ocho pacientes. La recoleccion de los
datos se realizé en dos entrevistas semiestructuradas;
en la de primer contacto se le informo la existencia del
estudio de investigacion y se le propuso participar en el
mismo de manera voluntaria, por medio del consenti-
miento informado que concede el permiso a los investi-
gadores de continuar con la entrevista de segundo con-
tacto, que fue registrada en medio magnético y coordi-

nada por una de las asesoras tematicas, en compaifiia
de una de las estudiantes de octavo semestre de la Fa-
cultad de Enfermeria.

Se realiz6 una prueba piloto con el fin de determinar el
manejo de las preguntas en la entrevista, laclaridad y la
estructura de la misma, asi como también establecer la
facilidad de la recoleccion de los datos de manera escri-
ta. Se aplico en un dia de consulta a dos de las pacientes
que cumplian con los criterios de inclusion. El andlisis de
datos se realizé por edicion, consistente en que el grupo
investigador hizo las veces de intérprete que lee y anali-
za la informacion recogida para detectar semejanzas y
clasificar la informacién.' Luego se desarroll6 un esque-
ma de categorizacion para organizar los datos y a conti-
nuacion se buscaron los patrones que conectaban las
categorias.’ En el presente trabajo se mantienen los prin-
cipios de beneficencia y respeto a la dignidad humana,
como parte de derecho de autodeterminacién después
de brindar una informacion consistente acerca del pro-
posito del estudio y los pardmetros que se utilizarian.’El
estudio no compromete la naturaleza moral ni éticade la
poblacion a estudiar, debido a que no hubo intervencién
por parte del grupo investigador.

Se realizaron ocho entrevistas grabadas con las cuales
se completo el principio de saturacion. Las entrevistadas
manifestaron las siguientes necesidades que fueron or-
ganizadas a partir de las respuestas de acuerdo con la
categorizacion de las necesidades de la teoria de Virgi-
nia Henderson (Tabla 1). Se puede observar que en las
necesidades fisiologicas todas manifestaron necesitar
control de la tensién arterial. En las necesidades de se-
guridad, es llamativo el bajo porcentaje que consideraron
necesario el uso de medicamentos, en contraste con la
totalidad que requiri6 tranquilidad. El apoyo afectivo fue
importante en especial cuando procede de su niicleo fa-
miliar. Se encontré un alto indice de desconocimiento
sobre su patologia, asi como también la abstinencia de
responder atribuida tal vez al primero.

El presente trabajo esta soportado en la teoria de suplen-
cia o ayuda representada en Virginia Henderson (1966),
que se fundamenta en el cuidado manifestado a través
del modelo de necesidades humanas para la vida y la
salud como nticleo en la accién de enfermeria.’ La ma-
yor parte de su teoria estd basada como se define en su
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Tabla |. Categorizacion de necesidades segln la clasificacion de Virginia Henderson

Patrén (datos textuales de las entrevistas)| Frecuencia de los datos textuales

%
Control de tension 100
Necesidades fisiologicas: respirar de forma normal, comer y . Reposo : 87,5
beber de manera adecuada, eliminar residuos corporales, Con'_"d‘a' con ba’ja ‘sal 75
dormir y descansar, mantener la temperatura corporal Restriccion de liquidos 62,5
controlando la ropa y el ambiente. Otras:
« Variacién de sintomas
* Dolor de cabeza 12,5
+ Pitos y luces
Necesidades de seguridad: mantener limpieza e integridad Tranquilidad 100
en la piel, evitar los peligros ambientales e impedir que Evitar complicaciones 87,5
perjudiquen a otros. Medicamentos 12,5
Mi familia 87,5
Necesidad de amor y pertenencia: comunicarse con otros Equipa ts said 87.5
: : Esposo 62,5
para expresar emociones, necesidades, temores, etc. Profesar Carine T
ligion. -
su religion Todos 125
Yo solita 12,5
Des imient SEA
Necesidad de autorrealizacion: trabajar en alguna actividad - é:r::::;:s = 25
que Ipl.‘oduzca una sensacion de rendir pro.vecho, jugar o Ciirs0 DsitOprolEeEs 25
participar en diversas actividades recreativas, aprender, Capacitacion 25
descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al Poca actividad 125
des?.rr?lio c1;|.¢:>rma.| gl a la salud, y hacer uso de las instalaciones Mas ejercicio 12,5
sanitarias disponibles. No responde 12.5

libro The Nature of Nursing, en la fisiologia, medicina,
psicologia y fisica. También utiliza la observacion de su
préctica diaria para dar forma a su teoria® y define la
necesidad fundamental como “todo aquello que es esen-
cial al ser humano para mantener su vida o asegurar su
bienestar, siendo concebida esta necesidad como requi-
sito mds que como una carencia’.® Por lo tanto, una vez
realizadas las entrevistas fueron analizadas basdndonos
en esta teoria y empleando el método por edicién. Los
resultados encontrados indican que la tranquilidad y el
reposo son fundamentales para la recuperacion de las
pacientes y que estd de acuerdo con lo descrito en la
literatura mundial en especial con el trabajo de Virginia
Henderson, quien los referencié como necesidades fi-
siologicas.

La mayoria de las pacientes del presente estudio pre-
sentaron temor cuando fueron diagnosticadas con PRE-
L, situacién que se alcanza a considerar normal debido
a que en cualquier circunstancia una persona se puede
alterar al enterarse que padece algtin tipo de enferme-
dad que requiere cuidado especializado. Ante esta si-
tuacién la necesidad que se manifiesta es la de seguri-
dad segtin Virginia Henderson, cuya soluci6n es brin-

darle a la paciente un ambiente de tranquilidad para
manejar su patologia, teniendo en cuenta que dia tras
dia las pacientes requieren cuidado y atin mas cuando
saben que tienen PRE-L, debido a que después de ser
informadas sobre la sintomatologfa y posibles compli-
caciones, deben asumir con mayor responsabilidad el
cuidado de la enfermedad; es entonces cuando reco-
bra el sentido la funcién del enfermero segun
Henderson,®cuando se debe atender a la persona sana
o enferma en todo tipo de actividades que contribuyan
a mantener la salud o a recuperarla, como por ejemplo,
promover el control constante de la tension, la puntua-
lidad en las citas médicas, la realizacién de exdmenes
de sangre y uno de los cuidados mas importantes que
es la buena alimentacion, tal y como diria Virginia
Henderson el comer y beber de manera adecuada son
necesidades fisiolégicas que proporcionan un cambio
en el organismo. Esto lo demuestran las gestantes du-
rante la entrevista; empiricamente o no, ellas actian de
acuerdo con lo mencionado en la bibliografia revisada
durante el proceso de investigacion. Jaramillo’ por ejem-
plo, afirma que en relacion con el tratamiento, se hace
necesario implementar cuidados en la alimentacién como
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el aumento moderado en el consumo de proteinas y el
reposo sobre uno de los costados, que pueden ser sufi-
cientes para controlar la enfermedad estando en casa.
En esta situacién particular el enfermero supervisa y
educa a la gestante para que ella misma realice sus
cuidados, cumpliendo con el tercer nivel de la relacién
enfermero-paciente mencionada por Henderson.®

Segtin las gestantes entrevistadas, hay quienes prefieren
apoyarse en el equipo de salud frente a situaciones que
representan riesgo: “estas situaciones de dependencia
pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicolégico,
sociolégico o relacionados con la falta de conocimien-
to”.° Esta tiltima se demuestra, cuando las participantes
responden que “poseen poca informacion acerca de
la enfermedad que padecen” y que “la poca que han
recibido proviene de familiares y fuentes cercanas’.
Las respuestas sugieren una marcada necesidad que tam-
bién contempla Virginia Henderson, cuando enumera la
ultima necesidad: aprender, descubrir o satisfacer la cu-
riosidad que conduce a un desarrollo normal y a usar los
recursos disponibles.

Observando las anteriores situaciones se encuentra una
marcada necesidad del enfermero como acompafiante,
pues serd quien busca identificar e interpretar las nece-
sidades de cuidado de la poblacién como es aprender,
descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a ad-
quirir el conocimiento que permita el desarrollo normal y
el mantenimiento de la salud, para llegar a feliz término
el embarazo. Por ello, el personal profesional preparado
y con conocimientos propios de la enfermedad, es quien
puede proporcionar un ambiente favorable para estas
pacientes, jugando un papel trascendental junto con los
familiares y el equipo de salud para encontrar soluciones

y practicas seguras al enfrentar la enfermedad; pero esto
no es una tarea facil sin contar con un buen grupo de
apoyo que incluya al esposo, los parientes, amigos y otros
que también ayuden a la gestante enferma a suplir las
necesidades de amor y pertenencia. Estas personas pue-
den brindarles informacion, apoyo emocional o ayuda con
las tareas del hogar.
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Resumen

Serie de 29 casos y sus resultados en observaciones realizadas con ayuda de una lista de chequeo durante el
transcurso de los turnos diurnos y nocturnos de enfermeria en el servicio de urgencias de un hospital de nivel III
en un lapso de 30 dias. Para recolectar la informacion se utilizé una lista con 54 items que describieron el manejo
ideal del paciente con TCE, asi como las intervenciones ejecutadas, las omitidas y los responsables de las mis-
mas, para determinar cuiles deben realizarse durante los primeros 60 minutos del ingreso al servicio de urgen-
cias. Segun la literatura, el numero de actividades que deben efectuarse son 54, de las cuales 18 (33%) son
competencias del profesional de enfermeria. Este estudio ademas revelé un factor importante como es el diag-
nostico preciso del déficit neurolégico y la regularidad de la valoracion, lo que nos lleva a pensar que es indispen-
sable realizar un protocolo de intervenciones de enfermeria con pautas secuenciales para una mejor atencion.

Palabras clave: trauma craneoencefilico, intervenciones en urgencias, lesion cerebral.

Abreviaturas: TCE, trauma craneoencefilico; APH, atencion prehospitalaria.

EMERGENCY ROOM NURSING INTERVENTIONS IN
CRANEOENCEPHALIC TRAUMA

Abstract

This study discusses a series of 29 cases and their results based on check-list assisted observations performed
during ER nursing day and night shifts at a level III hospital in a 30-day period. A 54-item check-list which
described the management of patients with CET, as well as implemented and omitted interventions, and person
responsible, in order to determine which should be performed upon the first 60 minutes of patient admission to
the ER, was used. According to literature, 54 interventions should be performed, 18 (33%) of which must be
carried out by the nursing professional. Additionally, this study reveals an important factor as is obtaining an
accurate baseline and ongoing neurological deficit diagnosis which leads us to consider that a nursing intervention
protocol including sequential guidelines in order to deliver better care is required.

Key words: craneoencephalic trauma, interventions at the ER, brain injury.
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Intervenciones de enfermeria en trauma craneoencefélico en urgencias

Introduccion

El TCE es una patologia que existe desde el principio de
la humanidad, aunque los diferentes tipos y mecanismos
de lesion han cambiado en relacion con el desarrollo tec-
noldgico. El advenimiento de los vehiculos de motor ha
causado un incremento exponencial en nuestro siglo, lo
cual nos ha motivado a buscar medidas de prevencion,
asi como nuevas y mejores opciones terapéuticas en la
atencion de estos pacientes. Podemos decir que el TCE
se considera una patologia de la sociedad moderna.

Se produce por la accidon de una fuerza mecanica sobre
la cabeza que se transmite al cuero cabelludo, craneo y
masa encefélica. En los mecanismos se deben tener en
cuenta la velocidad, aceleracion, desaceleracion y fuer-
za del impacto. Los tipos de lesion en un TCE son las
primarias que suceden como resultado directo del trau-
matismo (ej. contusion, laceracion, hematomas y hemo-
rragias subaracnoideas) y secundarias las que apare-
cen después de las anteriores y que por lo regular estan
relacionadas con hipotension e hipoxia.!

El estado clinico del enfermo con TCE es de suma im-
portancia para el abordaje terapéutico, que se basa prin-
cipalmente en la escala del coma de Glasgow asociada
con el mecanismo de trauma y las lesiones que presenta
al momento de su primera evaluacion. EI TCE es la le-
sion neuroldgica mas frecuente; su incidencia aumenta
en forma paulatina y causa la mitad de las muertes rela-
cionadas con los traumatismos en personas jovenes.
Cerca del 80% de los pacientes con TCE que reciben
atencion médica pueden ser clasificados leves, 10%
moderados 'y 10% severos.> En Estados Unidos cada
afio mueren 52.000 personas y 80.000 padecen
discapacidad neuroldgica severa como consecuencia de
trauma cerebral, que es la principal causa de muerte en
el grupo de 18 a 44 afios.* En Colombia la tasa de morta-
lidad asociada con TCE de 300 muertes por cada 100.000
habitantes.’ Las causas mas frecuentes de acuerdo con
el DANE son: violencia interpersonal, suicidio, acciden-
tes vehiculares y de otro tipo. En el afio 2003 se registra-
ron 5.492 muertes en accidentes de transito, que con
respecto a las reportadas en el afio 2002 (6.063) hay una
disminucién de 9,42% equivalente a 571 vidas salvadas.?
En cuanto a los grupos de edad, los lesionados o muertos
oscilaron entre 18 y 45 afios centrandose la mayoria de

las victimas (23%) entre 25 y 34 afios.> Con base en
este porcentaje se identifico una alta incidencia de morbi-
mortalidad en adultos jovenes, motivo para basar este
estudio en el anterior rango de edad.

Para determinar las intervenciones realizadas al pacien-
te con TCE es indispensable conocer las estadisticas. Es
desafortunado que en nuestro medio no disponemos de
datos en cuanto a la frecuencia de lesiones
craneoencefalicas en nifios o adultos. El TCE es un pro-
blema mundial de salud publica. El nimero de casos por
afio en 100.000 habitantes en paises industrializados os-
cila entre 100 y 250 casos, mientras una ciudad como
Cali, presenta al afio 600 de cada 100.000 habitantes, es
decir una proporcion 1:3.

El objetivo general del trabajo es determinar las inter-
venciones que se deben realizar en los pacientes con
TCE para crear un protocolo de intervenciones de en-
fermeria que mejore la atencion al grupo de pacientes
mencionados. La primera etapa fue determinar las inter-
venciones de enfermeria que se realizan en los pacien-
tes con TCE durante los primeros 60 minutos del ingreso
al servicio de urgencias.

Los objetivos especificos propuestos fueron identificar
las actividades que se aplican en la actualidad en el ser-
vicio de urgencias en la primera hora de atencion, regis-
trar las intervenciones realizadas por el equipo de salud
a los pacientes con TCE, analizar los datos obtenidos en
el instrumento de medicién y mencionar conclusiones fi-
nales que sirvan de base para la discusion en los grupos
focales y con la culminacion de lo anterior poder crear el
protocolo de intervenciones de enfermeria en el pacien-
te con TCE.

El equipo interdisciplinario desempefia un papel funda-
mental a nivel administrativo-asistencial, por ello es im-
portante fusionar estos aspectos para brindar atencion
adecuada y tratamiento oportuno, reduciendo las com-
plicaciones y mejorando el desenlace del lesionado. A lo
largo de este estudio se investig6 el TCE de forma
observacional y analitica, y los comportamientos, patro-
nesy actividades que realiza el profesional de enferme-
ria, que de una u otra forma pueden llegar a ser definiti-
vos para el paciente. Por tal razon, consideramos que la
creacion de un protocolo de intervenciones para el pa-
ciente con TCE aplicado a la realidad de los servicios de
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salud colombianos y a la atencion directa que presta el
personal de enfermeria, mejorara la calidad en la aten-
cion prestada y asi mismo el pronostico de esta patolo-
gia. Ademas, el grupo investigador pretende concebir en
el lector un pensamiento critico y creativo, en pro de
generar la creacion de nuevos protocolos, guias y proce-
dimientos que permitan mejorar la atencion de la pobla-
cion colombiana.

Meétodos

Este trabajo que busca la creacion de un protocolo de in-
tervenciones de enfermeria durante los primeros 60 minu-
tos de atencion al paciente con TCE se realizé en dos
etapas; en la primera, el estudio disefiado fue una serie de
casos, donde se observé durante los turnos diurnos y noc-
turnos las intervenciones que se le realizaron a 29 pacien-
tes con TCE en el servicio de urgencias de un hospital de
tercer nivel. La segunda fase fue el analisis estadistico
para determinar resultados. La observacion se realizé du-
rante 30 dias y se registrd en un instrumento (lista de che-
queo), conformado por 54 items propios de las actividades
arealizar a un paciente con trauma severo, donde se en-
cuentran contemplados: datos de ingreso, antecedentes,
actuaciones iniciales, apertura de la via aérea, buena ven-
tilacion, circulacion, control de déficit neurolégico y expo-
sicion del paciente. Estas detallan el manejo ideal del equi-
po de salud (médico, enfermero, auxiliar) en casos de TCE
y se construy6 basado en la guia de manejo de la Advanced
Trauma Life Support*y las de manejo del Ministerio de
Proteccion Social.’ Los objetos de estudio fueron 29 pa-
cientes que ingresaron al servicio de urgencias. El tipo de
muestreo fue no probabilistico.

Los investigadores ingresaron al servicio de urgenciasy
se ubicaron en el 4rea de reanimacion, registrando en la
lista de chequeo las intervenciones efectuadas durante
los primeros 60 minutos de ingreso del paciente con TCE.
Para controlar el sesgo se realizé una capacitacion pre-
via al equipo de observadores, se estandarizd por pares
y se consignaron las intervenciones omitidas, ejecutadas
y el responsable de las mismas. Sin embargo, la informa-
cion recolectada solo fue una guia para iniciar los grupos
focales, lo cual redujo de manera sustancial las posibili-
dades de un sesgo. Una vez terminadas las listas de che-
queo, se proceso la informacion y se sometio al analisis

estadistico descriptivo para obtener los resultados fina-
les de la investigacion. Para tal efecto, se utilizé el pa-
quete estadistico Microsoft Office Excel 2003.

Resultados

Durante el periodo de estudio se observaron 29 perso-
nas entre 25 y 35 afios que consultaron al servicio de
urgencias de un hospital de tercer nivel de atencion por
presentar TCE. La gravedad, medida por la escala del
coma de Glasgow, fue leve en 26 casos (90%) y severa
en el restante; 19 pacientes (66%) recibieron atencion
prehospitalaria y el porcentaje restante fue trasladado
por otros medios (servicio particular, publico y patrulla);
dos (8%) presentaron antecedentes de patologias (uno
hipertension arterial y otro desordenes de la coagulacion).

Eltipo de lesion que se presento en todos los observados
fue mecanica, donde el 59% ocurrid por accidente auto-
movilistico (17 pacientes); cinco tenian lesion contusa
(17%); cuatro por caidas (14%), uno por arma de fuego
(3,4%), uno por arma blanca (3,4%) y uno de causa des-
conocida (3,4%); 18 pacientes (62%) se encontraban bajo
efectos de sustancias psicoactivas: alcohol en 16 y en
dos marihuana y escopolamina.

Enel TCE leve se observo que la alineacion de columna
y colocacion del collar cervical fue realizada en un alto
porcentaje por el personal de APH (Tabla 1) Durante la
APH a tres pacientes (100%) con TCE severo se les
realiz6 la alineacion e inmovilizacion de la columna cer-
vical y se trasladaron en bloque. Las intervenciones en
la apertura de la via aérea no fueron necesarias en la
mayoria con TCE leve (Tabla 2). Se ejecut6 subluxacion
mandibular y observacion de la cavidad oral en busca de
objetos extrafios por personal de APH. En dos de los
pacientes con TCE severo se realizo succion de la via
aérea o extraccion de cuerpos extrafios.

Buena ventilacion: en la mayoria de los casos de TCE
leve no se administr6 oxigeno durante los primeros 60
minutos de ingreso del paciente (Figura 1). El examen
fisico no se realiz6 a todos los pacientes con TCE leve a
pesar de ser una actividad primordial durante la atencion
(Figura 2). Se practico por el médico en el 67% con
TCE severo, ejecutando las siguientes maniobras: ins-
peccion, palpacion y auscultacion toraxica.
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Tabla I.

No realizados
%

Intervencion inicial

uaciones iniciales en TCE leve

Enfermero Auxiliar

Alineacion columna cervical 38 0
Collar cervical 38 0
Traslado en bloque 58 10

0 0 62
0 0 62
0 0 42

No realizados
%

Apertura de la via aérea

Auxiliar

Subluxacion mandibular 88 0
Objetos extranos 88 12

Succién via aérea 100 0

0 0 12
0 0 0
0 0 0

Personal interviniente

r 100%

Lso% [[] No Realizados
-] Médico

e £ |2
E [] Enfermero

40% ) [] Auxiliar

T 20%
0%

Figura |. Administracion de oxigeno a pacientes con TCE leve.

[[] No Realizados
[] Médico

[] enfermero
[] Auxiliar

Figura 2. Examen fisico al paciente con TCE leve.

Circulacion: el médico verificd presencia de hemo-
rragias en algunos de los pacientes con TCE leve
(Figura 3). De los 8 observados, cuatro fueron con-
trolados por el equipo médico (Figura 4). Enel 100%

de los pacientes con TCE severo se verifico la presen-
cia de hemorragias, de las cuales el 66% fueron con-
troladas por el médico aplicando presion directa sobre
la herida.
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Figura 3. Verificacién de hemorragias en TCE leve.
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Figura 4. Control de hemorragias con TCE leve.

La administracion de liquidos, se realiz6 en casi la mitad
de los pacientes con TCE leve y fue efectuada en su
mayoria por enfermero (Figura 5). Se efectu6 reanima-
cion con liquidos endovenosos en todos los que tenian
TCE severo, utilizando soluciones cristaloides. La
monitorizacion de los signos vitales es una intervencion
del equipo de salud; en el estudio, se detect6 un bajo
indice de esta actividad en casos de TCE leve (Figura
6). Ante TCE severo todos fueron monitorizados, en 66%
por enfermero y 34% por auxiliar. La administracion de
medicamentos es una actividad propia del profesional de
enfermeriay lo fue en la mayoria con TCE leve (Figura
7)y en 66% con TCE severo.

El control neuroldgico es interdisciplinario y todo miem-
bro del equipo de salud esta en capacidad de efectuarlo.

Se destaca que durante los primeros 60 minutos de aten-
cion esta actividad no fue ejecutada de manera correcta
en los pacientes con TCE leve, ya que no hubo secuen-
cia con la valoracion (Tabla 3). La valoracion de la es-
cala del coma Glasgow en paciente con TCE severo fue
realizada por el médico con los siguientes intervalos: cin-
co minutos 66%, diez minutos 34% y 30 minutos 34%;
en relacion con la valoracion pupilar ésta se llevo a cabo
por el médico con los siguientes intervalos: cinco minu-
tos 66% y diez minutos 34%.

Durante el manejo del TCE es fundamental mantener la
adecuada oxigenacion cerebral para evitar posibles com-
plicaciones, pues segtin la guia para el manejo hospitala-
rio de urgencias’ el profesional de enfermeria tiene el
conocimiento cientifico acerca del manejo de dispositi-
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Figura 5. Administracion de liquidos en pacientes con TCE leve.

[C] No Realizados

] médico
|:| Enfermero
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Figura 6. Monitorizacion del paciente con TCE leve.

. p
] No realizados o
no requeridos

Médico
(] Enfermero

Auxiliar

Figura 7. Administracion de medicamentos en pacientes con TCE leve.
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Tabla 3. Control neurolégico del paciente con TCE leve

Escala coma Glasgow 60 min 100
Escala coma Glasgow 30 min 96
Escala coma Glasgow 10 min 92
Escala coma Glasgow 5 min 88
Valora pupilas 60 min 100
Valora pupilas 30 min 88
Valora pupilas 10 min 88
Valora pupilas 5 min 7

Médico Enfermero
%
0 0 0 0
0 0 4 0
4 0 4 0
0 0 0 12
0 0 0 0
12 0 0 0
12 0 0 0
23 0 0 0

vos, requerimientos y volimenes ventilatorios de acuer-
do con la condicion clinica del paciente. Sin embargo, se
detectd que el oxigeno es proporcionado por el personal
auxiliar. Por otro lado, se observo que en un alto indice
no se administrd oxigenoterapia, siendo uno de los re-
querimientos principales en todo paciente con TCE.

El examen fisico es un componente importante durante
la valoracion inicial del TCE. El Dr. A. Hernandez® afir-
ma que el prondstico en TCE leve o severo no es seguro
cuando solo se establece sobre la puntuacion de la esca-
la de Glasgow, siendo relevante el aporte del examen
fisico completo para verificar hallazgos que permitan
evaluar la condicidn real y determinar tratamiento y pro-
ndstico. Esto contradice los resultados del estudio, que
indicaron que el examen fisico no fue aplicado en la tota-
lidad.

El control de las hemorragias se logra, segtin la grave-
dad de la lesion, con medidas de presion en la hemorra-
gia externa o bien mediante hemostasia quirurgica en la
interna. Segun el Colegio Americano de Cirugia en
Advanced Trauma Life Support’, el profesional evalta
el llenado capilar, la coloracion de la piel y la temperatu-
ra corporal para el manejo de hemorragias externas apli-
cando presion directa sobre la herida. En relacion con el
estudio, se vio que en algunos de los pacientes en los que
se valor6 la presencia de hemorragia, no se controlé de-
bido a que se trataba de lesiones que no representaban
riesgo para la vida.

Se evidencio que la reanimacion con liquidos en la ma-
yoria de los casos no se realiz6 seglin las guias de mane-

jo prehospitalario de trauma, procedimiento vital para el
funcionamiento cardiovascular, prevenir lesiones cere-
brales secundarias y evitar posibles complicaciones (cho-
que, deshidratacion, hipotensién o desequilibrio
hidroelectrolitico). En la presente investigacion esta in-
tervencion fue realizada en un alto porcentaje por el auxi-
liar de enfermeria. Recordamos que segun la guia para
el manejo hospitalario de urgencias’ éste debe realizarlo
personal con buen nivel de capacitacion y destreza.

En el servicio de urgencias se observo que la administra-
cién de medicamentos no se realizé en la mayoria de
pacientes, por no estar indicada en el momento de la
atencion; cuando lo fue, lo hizo casi siempre el profesio-
nal de enfermeria, en concordancia con la literatura del
manejo hospitalario de urgencias® que cita: “La enfer-
mera es la responsable de la correcta administracion de
medicamentos, la notificacion, la valoracion de sus efec-
tos farmacocinéticos y farmacodindmicos, y seglin la
terapéutica decidir la via de administracion”.

Los signos vitales constituyen una herramienta valiosa
como indicadores del estado funcional del enfermo. Su
registro no debe convertirse en una actividad automatica
o rutinaria; los resultados deben ser el reflejo de la eva-
luacion clinica confiable. La interpretacion adecuada y
oportuna ayuda al enfermero y al médico a decidir con-
ductas de manejo. Sin embargo, el estudio demostr6 que
no fue efectuado en todos los pacientes, dejando de lado
el indicador mas importante para la valoracion inicial del
paciente con TCE. Tan pronto como el estado
cardiopulmonar del paciente ha sido estabilizado, se pro-
cede a realizar la valoracion neuroldgica rapida y dirigi-
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da. Consiste en determinar la escala coma de Glasgow y
la respuesta pupilar. Estos dos indicadores son significa-
tivos y confiables sobre la severidad de la lesion
encefalica, con mediciones repetidas para determinar
mejoria o deterioro del estado. En relacion con lo ante-
rior, el estudio evidencio que a pesar de su importancia,
el control de déficit neuroldgico no se llevo a cabo en
todos los pacientes ni con la regularidad requerida.

Durante la primera fase de este estudio, se presentaron
multiples limitaciones como la carencia de tiempo por
parte de los asesores, del equipo investigador y las direc-
tivas de los centros donde se efectud el muestreo, asi
como la falta de accesibilidad por parte de la institucion
y la asimetria de la informacion.

Recomendaciones

» Realizar una mejor planeacion y organizacion de las
actividades investigativas.

* Elaborar un cronograma de actividades y ejecutarlo
en forma estricta.

*  Definir bien las competencias.

* Limitar el nimero de investigadores segtin la necesi-
dad del proyecto.
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CONVERSION A HIPOTIROIDISMO EN TRATAMIENTO
CON 13" POR HIPERTIROIDISMO SECUNDARIO A
ENFERMEDAD DE GRAVES

HOSPITAL DE SAN JOSE, ENERO 2005 - DICIEMBRE 2008

Leonardo Cadavid MD™, John Jairo Vivas MD*, Ronald Medina MD***

Resumen

El hipertiroidismo tiene alta prevalencia e incidencia en Colombia y requiere diagnéstico y tratamiento ade-
cuados por los riesgos cardiovasculares y oftalmoldgicos que conlleva. Debido a los diferentes resultados el
tiempo de conversion a hipotiroidismo posadministracion de I'*' hallados en la literatura, se realizé un estudio
de cohorte retrospectiva en pacientes con enfermedad de Graves que recibieron I'*! en los servicios de endocri-
nologia, medicina interna y medicina nuclear del Hospital de San José, de enero de 2005 a diciembre de 2008.
El objetivo principal fue establecer el tiempo mediano de conversion a hipotiroidismo y el secundario fue
determinar si la edad tiene influencia. Se revisaron diez referencias bibliograficas, catorce revistas y tres
textos guia. El analisis de sobrevida se bas6 en curvas de Kaplan-Meyer mediante el empleo del programa
estadistico STATA 10; 89 historias clinicas cumplieron con los criterios de inclusiéon. El 76% de los pacientes
con enfermedad de Graves manejados con I'*! presentaron conversion a hipotiroidismo en los primeros seis
meses, el resto en el curso de los seis meses siguientes con un pico a los nueve. El tiempo mediano fue de seis
meses. La eficacia se registra a los seis meses y es un marcador de eficacia terapéutica para hipotiroidismo
por enfermedad de Graves. Cuando no hay conversion, se recomienda el seguimiento estricto de los pacientes
con el fin de elegir la terapéutica apropiada.

Palabras clave: enfermedad de Graves, hipertiroidismo terapia, 3-Yodobencilguanidina, radiois6topos del yodo.

TIME TO DEVELOPMENT OF HYPOTHYROIDISM FOLLOWING
13" THERAPY FOR HYPERTHYROIDISM DUE TO GRAVES
DISEASE

SAN JOSE HOSPITAL, JANUARY 2005 - DECEMBER 2008

Abstract

Hyperthyroidism has a high prevalence and incidence in Colombian population and require diagnostic tools and
adequate treatment for it carries risks for cardiovascular problems and ophthalmopathology. A retrospective
cohort study was conducted due to the different results found in literature on the time at which hypothyroidism
occured following I'*! therapy in patients with Graves Disease who received this treatment at the Endocrinology,
Internal Medicine and Nuclear Medicine departments at the San José Hospital, from January, 2005 to December,
2008. The primary objective was to establish the median time to hypothyroidism development and the secondary
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*  Yodo radioactivo.
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objective was to determine if it is age-related. Ten bibliographic references were reviewed, 14 journals and three
guide texts. The survival analysis was based on the Kaplan-Meier curves using the STATA 10 statistical program.
Eighty-nine of the reviewed clinical records met the inclusion criteria. It was found that 76% of patients with
Graves Disease who received I'*! therapy developed hypothyroidism during the first six months and the remaining
patients within the following six months with a peak at nine months. The median time to hypothyroidism deve-
lopment was six months. These findings allows us to state that therapy efficacy may be registered at six months
and that it is a marker of therapeutic efficacy for hypothyroidism due to Graves Disease. A strict follow-up is
recommended in patients in whom hypothyroidism does not occur in order to select the appropriate treatment

regime.

Key words: Graves Disease, hyperthyroidism therapy, 3 —iodobenzylguanidine, iodine radioisotopes.

Introduccion

El hipertiroidismo es una patologia endocrinolégica de
gran relevancia por su impacto en la homeostasis normal
del individuo. Hoy se diagnostica y se trata con mayor
frecuencia dadas las mejores oportunidades de salud de
la poblacion colombiana. Basados en este hecho, nos ve-
mos afrontados a un creciente nimero de pacientes con
diagndstico de hipertiroidismo, de los cuales entre 60 y
80% corresponde a enfermedad de Graves (Tabla 1).!%?
La gran importancia del diagndstico oportuno aunado al
manejo eficaz ha marcado la pauta en la prevencion de
complicaciones, en especial oftalmoldgicas y cardiovas-
culares (Figura 1). Respecto a la etiologia, encontra-

Tabla 1. Causas de hipertiroidismo

> Trastornos asociados con hiperfuncion tiroidea

. Enfermedad de Graves.

. Bocio toxico multinodular.

. Adenoma toxico.

. Hipertiroidismo inducido por yodo.

. Tumor trofobléstico.

. Aumento de la produccion de TSH.

. Tirotoxicosis facticia.
. Tiroiditis subaguda.
. Tiroiditis indolora con tirotoxicosis transitoria.

. Tejido tiroideo ectopico.

mos factores autoinmunes de tipo celular en linfocitos B,
los cuales pierden su mecanismo genético de
autorregulacion* y producen mediadores inflamatorios
que actan activando al receptor de TSH en la glandula
tiroides, haciendo que aumente su actividad metabolica
al igual que su tamafio. Este factor autoinmune también
puede presentarse en otros tejidos como el retroorbitario,
explicando asi la oftalmopatia caracteristica de esta en-
fermedad.’* También se han propuesto en la etiologia
factores infecciosos de tipo viral o bacteriano, y situa-
ciones especiales como el puerperio y el estrés emocio-
nal,'? los cuales producen la alteracion inmunolédgica
descrita. Es mas frecuente en mujeres entre la tercera y
cuarta décadas de la vida, caracterizandose por aumen-

Figura |. Enfermedad de Graves con orbitopatia.
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to de tamafio (hipertrofia e hiperplasia), vasculatura y
funcion de glandula tiroidea (Figura 2) ademas de una
serie de manifestaciones clinicas multisistémicas de ra-
pida instauracion (Tabla 2).

Figura 2. Bocio difuso, gamagrafia de tiroides, 99mTc04.

Tabla 2. Consecuencias de hipertiroidismo

Generales: nerviosismo, insomnio, fatiga, temblor, pér-
dida de peso.

Piel: calor, hiperhidrosis, alopecia, hiperpigmentacion, onicoli-
sis, mixedema pretibial prerradial, urticaria, prurigo, vitiligo.

Ojos: exoftalmos, conjuntivitis, quemosis, oftalmoplejia, alte-
raciones del nervio éptico.

Cardiovascular: taquicardia, palpitaciones, fibrilacion auricu-
lar, bloqueos cardiacos, falla cardiaca, angina, incrementos de
presion y de pulso, soplo sistolico.

Osteomuscular: osteoporosis, temblor fino en manos,
miopatia, atrofia muscular, creatinuria, paralisis periodica.

Gastrointestinal: tremor en lengua, hiperfagia, sed, diarrea,
lesion hepatica, hepatomegalia.

Metabdlico: hipercalcemia, hipomagnesemia, hipercalciuria, au-
mento de fosfatasa alcalina.

Neurolégico: delirio, estupor; sincope, coreoatetosis.

Reproductivo y sexual: ciclos irregulares, ginecomastia, re-
duccion de fertilidad.

Hematopoyético: anemia, linfocitosis, linfadenopatias,
esplenomegalia.

Mental: irritabilidad, ansiedad, incapacidad para concentracion,
depresion, reacciones psiquiatricas.

Metabélico: reduccion de vitamina A prealbimina, incremen-
to de piridoxina y tiamina, reduccion sérica de vitamina D.

En cuanto al diagnostico, ademas de los hallazgos clini-
cos encontramos titulos séricos de TSH por debajo del
limite inferior (0.4 mUI/dI), T3 muy alta con T4 poco
elevada o normal. La determinacion de niveles de
anticuerpos por método de ELISA permite realizar el
rastreo de anticuerpos antitiroglobulina y anticuerpos
antiperoxidasa, los cuales en este caso seran positivos.
En el hemograma algunas veces encontramos anemia
normocrdmica, neutropenia, linfocitosis, a veces
trombocitopenia, hipocolesterolemia, elevacion minima de
aminotransferasas e hipercalcemia por reabsorcion dsea.
En el tratamiento de esta condicion el uso de yodoterapia
se indica en recaida posterior a empleo de antitiroideos
de primera linea: propiltiuracilo y metimazol, que ayudan
aregular la respuesta inmune y reducen la capacidad de
empleo de yodo proveniente de la dieta por parte de la
glandula para la produccion de hormona tiroidea, con el
fin de inducir eutiroidismo antes de cirugia y
yodoterapia.*” Esta tltima también se indica en casos
como recaida posterior a tiroidectomia en mayores de
20 afios con prueba de embarazo negativa.> %%

Los reductores de respuesta simpatica como agentes
betabloqueadores se emplean sobre todo en crisis agu-
das de tirotoxicosis, puesto que esta condicion puede
poner en peligro la vida del paciente cuando no hay ma-
nejo oportuno. Dentro de los criterios de mala respuesta
a tratamiento farmacologico se encuentran: incremento
progresivo de la dosis de medicamentos, aumento del
tamafio glandular y persistentes niveles séricos elevados
de T3 - T4 a pesar del tratamiento con dosis y horarios
adecuados. Entre las complicaciones se encuentran tor-
menta tiroidea, dolor en la base del cuello, sialoadenitis,
hipotiroidismo fetal o malformaciones (en caso de mujer
en estado de embarazo), hipotiroidismo y efectos
carcinogénicos (complicacion aun no comprobada).”

Algunos autores en especial norteamericanos, refieren
que después de la administracion de la primera dosis de
yodo radioactivo desarrollan hipotiroidismo entre 10y
15% de los pacientes durante los primeros seis a doce
meses. Algunas veces la respuesta puede llegar hasta
el 50% durante el primer afio, dependiendo de la edad o
de tratamientos previos.! Para otros autores como los
suramericanos y europeos, el 50% de los pacientes pue-
den desarrollar hipotiroidismo durante los primeros 6
meses.>!? Independiente de la medida terapéutica
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empleada se recomienda realizar seguimiento regular
de los enfermos de forma indefinida, dado por la posibi-
lidad de recurrencia de los sintomas a pesar del trata-
miento.?? Se ha descrito resolucion espontanea de la
enfermedad o conversion a hipotiroidismo después de
20 6 30 afios,’ entre 10y 50% de los casos. Teniendo
en cuenta esta informacién, podemos ver que la esti-
macion del tiempo de seguimiento en el cual se registra
la efectividad terapéutica del yodo radioactivo perma-
nece sin resolver. Pueden surgir diferencias en estos
indicadores si se toman pacientes de diferentes regio-
nes. Como en nuestro pais los datos no son claros, se
decidio realizar el presente estudio para determinar el
tiempo mediano para conversion a hipotiroidismo en
pacientes con enfermedad de Graves que consultaron
a nuestro hospital entre 2005 y 2008.

Meétodos

Se realiz6 un estudio de cohorte observacional retros-
pectiva de pacientes que ingresaron en el periodo enero
2005 a diciembre 2008 con diagndstico confirmado de
enfermedad de Graves a los servicios de medicina inter-
na, endocrinologia y medicina nuclear del Hospital de
San José, para la administracion de ['*! con fines tera-
péuticos a dosis fija de 30 mCi, con Unico tratamiento
farmacoldgico previo para el control de la respuesta
adrenérgica con betabloqueadores. Los datos fueron
obtenidos de los reportes de las historias clinicas en los
controles posteriores a la administracion del I'*!, al igual
que comunicaciones telefénicas con pacientes que por
razones administrativas del sistema de salud continuaran
sus controles en otras instituciones. Se logrd revisar en
promedio 200 historias clinicas de las cuales 89 cumplian
criterios de inclusion y se les evalu¢ la respuesta de con-
version a hipotiroidismo en los meses correspondientes a
los controles, con el fin de ubicar los pacientes en estos
intervalos; después se realizaron cruces de respuestas al
[*'y surelacion con la edad del paciente tratado.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de la consul-
ta externa con diagndstico de hipertiroidismo secundario
a enfermedad de Graves, con titulos de TSH menores
de 0.4 mUI/dl y hallazgos del examen fisico (manifesta-
ciones dermatoldgicas, visuales, cardiopulmonares,
gastrointestinales o crecimiento glandular), tratados con

3! en el servicio de medicina nuclear de Hospital de
San José. Se excluyeron aquellos con antecedente qui-
rurgico de tiroidectomia subtotal para el manejo de
hipertiroidismo por enfermedad de Graves. Para el ana-
lisis de los datos se us6 estadistica descriptiva, asi como
analisis de sobrevida por medio de curvas de Kaplan-
Meyer; se estimo el tiempo mediano de sobrevida para
el grupo en general y se observo si el tiempo de respues-
ta se veia afectado por la edad del paciente al momento
del inicio de la terapia. En todos los casos se empled el
programa estadistico STATA 10. Este estudio fue apro-
bado por el Comité de Investigaciones y Etica de la Fun-
dacion Universitaria de Ciencias de la Salud, y siguio las
reglamentaciones vigentes correspondientes al manejo
ético y confidencial de la informacion recolectada en la
historia clinica de los pacientes (Resolucion 8430 de 1993).

Resultados

El estudio incluy6 89 pacientes con diagnostico confir-
mado de enfermedad de Graves que ingresaron durante
el periodo de estudio. La edad promedio fue 40.1 afios
(DE: 13.8; rango: 13-70). Todos recibieron informacion
respecto a la TSH y T4 libre hasta el control donde se
confirmaba el cambio a hipotiroidismo. A los doce meses
todos cambiaron a hipotiroidismo. La informacion por
meses acerca del nimero de pacientes que tuvieron el
evento hipotiroideo puede verse en la Tabla 3. Se puede
observar que la mayor cantidad de eventos ocurrieron a
los tres y seis meses de la administracion del yodo
radioactivo. Los que llegaron al resultado esperado se
encontraban en una edad mediana entre 40 y 50 afios,

Tabla 3. Tiempo en meses para llegar a
hipotiroidismo

Nuamero de Porcentaje
pacientes
3 29 32,5
6 32 35,9
9 3 3,37
12 18 20,2
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con un percentil entre 25y 75, hallando asi una posible
relacion entre una menor edad de nuestra poblacion ob-
servada y la instauracion temprana del evento buscado
(Grafical).

El anlisis de sobrevida por medio de curvas de Kaplan-
Meier para evaluar el tiempo para llegar a hipotiroidismo,
mostrd que la totalidad de los pacientes se convirtieron
a la hora de la sumatoria de los porcentajes obtenidos
durante cada periodo de observacion. Se encontrd que
la mediana de presentacion del evento en estos pacien-
tes, es decir, el mes en el cual la mitad (50%) de los
pacientes se les confirma su cambio a hipotiroidismo,
fue de seis meses. Esta informacion puede verse en la
Grafica 2. Todos tuvieron el evento al final de los doce
meses de accion del yodo radioactivo.

Discusion

Los resultados revelaron que el momento de mayor con-
version a hipotiroidismo fue en los primeros seis meses
después de la administracion de yodo radioactivo (76%),
siendo similar a los estudios suramericanos (peruanos y
mexicanos)’’ con variaciones de alrededor del 2%. Esto
nos indica que el seguimiento de los pacientes debe ser
una prioridad, ya que el oportuno diagnostico de
hipotiroidismo posterior a yodoterapia lleva a la rapida

instauracion de la terapia de remplazo hormonal con
levotiroxina. Ademas, la oportuna intervencion disminu-
ye las morbilidades asociadas al hipotiroidismo no trata-
do, las cuales tienen tanto impacto como el del
hipertiroidismo sin terapia. Asi se logra un manejo inte-
gral del paciente y a su vez plantea nuevos temas de
investigacion relacionados a yodoterapia y enfermedad
de Graves. Con los resultados obtenidos decimos que la
terapia con yodo radioactivo en nuestra poblacion fue
muy efectiva en el manejo definitivo de la enfermedad
de Graves, puesto que la totalidad de los pacientes ob-
servados al cabo de un afio se convirtieron a
hipotiroidismo con aparente baja probabilidad de
recurrencia, pues no se administrd una nueva terapia
ablativa o tratamiento de segunda linea.

Es posible que, como se ha encontrado en revisiones en
otros paises, la respuesta terapéutica de la poblacion puede
ser influenciada por condiciones como nutricion, raza'y
espacio demografico. En el caso de la enfermedad de
Graves se deben considerar en los proximos proyectos
variables como la condicion étnica, la edad de los pa-
cientes al ingreso a esta terapia, el estado cardiovascu-
lar basal, el tratamiento previo y su adherencia al mismo.
Esta informacion puede ser 0til para el tratamiento local
de estos enfermos y nos permite una conducta clinica
adecuada en nuestro hospital.

80 -

EDAD
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Grafica |. Edad vs. tiempo de respuesta en meses.
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Grafica 2. Curva de Kaplan-Meier para hipotiroidismo en pacientes con enfermedad de Graves. HS) 2005-2008.
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APROXIMACION A LOS CONOCIMIENTOS
TEORICOS DE ENFERMERIA SOBRE FUNCION
RENAL RESIDUAL

Diana Catalina Isaza Moreno”, Santiago Martinez Cautiva®, Lila Quintero™

Resumen

La funcién renal residual representa para algunos enfermeros de unidades renales un término indiferente en su
diaria relaciéon con el paciente renal crénico, a pesar de que su declinacion tiene un efecto directo sobre la
morbimortalidad. Objetivo: describir los conocimientos tedéricos sobre la FRR, del enfermero que labora en pro-
gramas de dialisis. Metodologia: La primera fase fue el diseiio del instrumento con validacién de apariencia y de
contenido por cinco profesionales expertos, proponiendo un cuestionario final con cuatro dominios y 25 pregun-
tas. En la segunda fase se realizé un estudio descriptivo de corte transversal mediante la aplicacion del instru-
mento a once enfermeros de una UR de Bogota. Resultados: de los 11 el 82% (9) son mujeres y 18% (2) hombres,
64% tiene formacion en posgrado y el tiempo mediano de experiencia laboral en unidad renal fue cinco aios. Los
que presentaron mayor nimero de respuestas correctas tienen edad promedio de 34,6 afios y la mediana de
experiencia laboral de seis afios, en contraste aquellos con mayor niimero de respuestas incorrectas tienen cifras
de 29,5 y tres aiios. Hubo mas respuestas correctas en el dominio importancia de preservar la funcién renal
residual y menos en los items que evaliian malnutricion y anemia (55 y 64%). El dominio con menor frecuencia
de respuestas acertadas fue el técnico cientifico (determinacién de la FRR con recoleccion y medicion de orina
interdialitica) con 82 y 45%. En el dominio de preservacion de la FRR las respuestas fueron incorrectas en
ultrafiltracién y cambios bruscos de volemia, en 82 y 73%. Conclusion: los resultados muestran la necesidad de
revisar algunos conceptos tedricos y se propone desarrollar actividades académicas para fortalecerlos para con-
tribuir a brindar un mejor cuidado de enfermeria a los pacientes en terapia dialitica. Se requieren de estudios
futuros para evaluar si existe relacion entre el conocimiento de la FRR con la practica que ejerce el enfermero
para preservarla.

Palabras clave: funcién renal residual, programa de dialisis créonico, conocimiento de enfermeria, conceptos
tedricos sobre funcion renal residual.

Abreviaturas: FRR, funcion renal residual; UR, unidad(es) renal(es).

ESTIMATE OF THE THEORETICAL KNOWLEDGE OF NURSES ON
RESIDUAL RENAL FUNCTION

Abstract

Residual renal function (RRF) is a term that makes little difference to some nursing professionals working in
renal units in their daily relation with patients with chronic kidney disease although minimizing this concept has
a direct effect on morbidity and mortality. Objective: to describe the theoretical knowledge nurses working in
dialysis programs have on RRF. Methodology: During the first phase five expert professionals designed the
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instrument including validity of appearance and content proposing a final 4-domain, 25 questions gquestionnaire.
In the second phase a cross sectional descriptive study was conducted applying the instrument to 11 nurses of a
renal unit in Bogota. Results: of the 11 nurses 82% (9) were females and 18% (2) males, 64% have a postgraduate
degree and the median years work experience in a renal unit was five years. The average age of those achieving
the greatest number of correct answers was 34.6 years and their median years work experience was six years, in
contrast, the average age of those obtaining the greatest number of incorrect answers was 29.5 years and three
years work experience. There were more correct answers in the domain on the importance of preserving
residual renal function, and less in the items assessing malnutrition and anemia, (55% and 64%). The domain
in which less number of correct answers was achieved was that dealing with technical scientific issues (assessing
RRF by interdialysis urine collection and measurement) with 82% and 45%. In the domain of RRF preservation
the answers about ultrafiltration and sudden volemic changes were incorrect, in 82 and 73%. Conclusion: the
results demonstrate the need to review some theoretical concepts and has the purpose of developing academic
activities for strengthening these concepts and contribute to offer a better nursing care to patients undergoing
dialysis therapy. Future studies are required to evaluate if a relation between knowledge on RRF and nursing
practices to preserve it exists.

Key words: residual renal function, chronic dialysis program, nursing professionals” knowledge, theoretical concepts
on residual renal function.

Iintroduccion mantener una dieta menos estricta facilitando un mejor
control del estado nutricional, de la volemia, del peso seco
y en algunos casos, de la tension arterial. Como en el
transcurso de la didlisis la principal causa de mortalidad
es cardiovascular, tanto la hipertensién como la hipertro-
fia ventricular izquierda son importantes factores de riesgo
que pueden prevenirse con el ajuste adecuado del peso
seco.>? Otras funciones que se mantienen son las pro-
piedades endocrinas del rinén “enfermo”. La sintesis de
eritropoyetina por el tejido que todavia esté preservado,
contribuye a un mejor control de la anemia asociada con
la insuficiencia renal y por consiguiente permite dismi-
nuir las necesidades de eritropoyetina humana
recombinante. La transformacion de la vitamina D a su
forma activa se realiza a nivel renal, demostrandose que
los pacientes sin FRR adecuada mantienen niveles mas
bajos de calcitriol y menor absorcién intestinal de calcio
que aquellos que conservan sus rifiones propios. De esta

La incidencia de la enfermedad renal en Colombia se ha
estimado en 12 por cada 100.000 habitantes para una
poblacién de 43 millones, afectando en especial a la po-
blacién adulta. Hay un aumento anual debido a los malos
hébitos y estilos de vida inapropiados de los pacientes
con afecciones cronicas como hipertension arterial y dia-
betes.! Los pacientes con enfermedad renal terminal son
incluidos en didlisis crénica, ya sea peritoneal o
hemodialisis, cuando la tasa de filtracién glomerular esta
por debajo de 15 cc/min, con el objeto de mejorar su
pronostico y calidad de vida; una vez iniciado el progra-
ma de didlisis a esta filtracién glomerular se le llama FRR
y el equipo de salud centra su atencién en preservarla ya
que su disminucion representa un deterioro clinico pro-

gresivo.

Laimportancia de la FRR incide en casi todos los siste-

mas del organismo. Su funcién esencial es depurativa
pues al ser continua consigue una mayor eliminacién de
solutos, sobre todo de mediano y alto peso molecular,
que con la hemodidlisis intermitente convencional y se-
gin las caracteristicas de filtracién de la membrana
glomerular, no son faciles de eliminar como la 42
microglobulina.? La FRR mantiene un mejor control
hidroelectrolitico ya que el volumen de diuresis residual
permite una mayor ingesta de liquidos. Asi es posible

manera, la FRR también interviene, de forma secunda-
ria, en la prevenci6n de la osteodistrofia renal 2

Laimportancia clinica de 1a FRR se empez6 a divulgar a
mediados de los afios 90 con el estudio de CANUSA, don-
de la evaluaron como factor separado y demostraron que
es la persistencia de 1a FRR la que contribuye a la super-
vivencia de los pacientes en didlisis peritoneal y no la dosis
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de la dialisis peritoneal. Esto también se ha observado en
pacientes en hemodidlisis.* Preservar la FRR depende de
diversos factores entre los cuales se encuentra la propia
técnica de didlisis. En numerosas publicaciones se refiere
que la pérdida de la FRR es mas rdpida en hemodidlisis
comparada con la peritoneal. Esto se puede explicar por
los cambios bruscos en la volemia que conducen a
hipotensién, lo que a su vez produce hipoperfusion renal
que conlleva dafo del tejido renal remanente, es decir afecta
las pocas nefronas que quedan funcionales debido al he-
cho que los pacientes en hemodialisis presentan cambios
bruscos de volemia, lo que no ocurre en la peritoneal con-
tinua ambulatoria.>** La técnica de hemodidlisis favorece
esta pérdida debido al hecho de requerir el circuito
extracorpéreo y las membranas de didlisis pueden ser es-
timulos potentes para la produccién de citoquinas y otros
mediadores inflamatorios que podrian actuar de forma
deletérea sobre la FRR. La didlisis peritoneal usa como
“membrana” el peritoneo que no produce este efecto ad-
verso y es la continua ambulatoria la que preserva mejor
la FRR. No ocurre lo mismo con la didlisis peritoneal in-
termitente automatizada y se ha descrito que son los cam-
bios bruscos de la volemia y no la técnica en s, los respon-
sables de la mayor y mas rapida pérdida de FRR.**

Aparte de la propia técnica de didlisis existen otros he-
chos que influyen en la pérdida de la FRR, como son el
uso de fdrmacos neurotéxicos, sobre todo
aminoglucosidos antiinflamatorios no esteroideos y los
inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina,
asi como el empleo de medio de contraste yodado.” Otros
factores relacionados con pérdida de FRR tienen que
ver con la etiologia de 1a enfermedad renal que motivé el
ingreso a didlisis. Los pacientes con patologia glomerular
son los que mds rdpido la pierden, comparados con los
que padecen una nefritis tubulointersticial o una afec-
cién vascular renal.” El propio paciente puede ser en parte
responsable de una pérdida mds rdpida de su FRR como
sucede cuando hay altas ganancias de peso interdialitico,
lo que obliga a usar grandes volimenes durante la tera-
pia favoreciendo cambios bruscos de volemia.

Es de vital importancia que el enfermero conozcay apli-
que los cuidados que ayudan a preservar la FRR, ya que
parte de su pérdida se ha relacionado con la técnica y los
cuidados durante la didlisis. El enfermero es quien pla-
nea, organiza, ejecuta y asiste al paciente durante la te-

rapia dialitica apoyada en el tratamiento médico y
nutricional. El proceso de atencion de enfermeria esta
dirigido al cuidado asistencial como al educativo, que juega
un papel de motivacién y regulacién del autocuidado del
paciente, con el fin de prevenir factores o situaciones
que alteren la integridad y deterioro de su salud. La ley
colombiana de enfermeria 266 de 1996 y laLey 911 de
2004 fundamentan su préctica en los conocimientos soli-
dos y actualizados de las ciencias biologicas, sociales y
humanisticas, y en sus propias teorias y tecnologias. La
Organizacion Panamericana de la Salud en la propuesta
sobre reorientacion de la educacion del personal de salud,
abre un espacio para la investigacién sobre competencias
y desempenios de estos profesionales. Propone la forma-
cién de un grupo latinoamericano que se dedique al estu-
dio de las competencias minimas de egreso y su corres-
pondencia con las competencias ocupacionales.®’* La
aproximacion a la evaluacion de competencias tiene im-
plicita la exploracion del conocimiento teérico, que si bien
es elemento integrador en el saber y el hacer, no es el
tinico eje. Este trabajo propone explorar estos elementos
tedricos y abre espacios para investigaciones futuras que
evaliien conocimientos practicos, actitudes y habilidades
de quienes ejercen en el campo de la salud.

Meétodos

Se desarroll6 en dos fases. La primera para la construc-
cién del cuestionario y la segunda para la aplicacion de
éste a los profesionales de enfermeria que laboran en
una UR.

Fase 1: diseino de cuestionario

Objetivo: construir un instrumento para identificar los
conocimientos tedricos de enfermeria sobre la FRR so-
metido a validacion de apariencia y contenido con la par-
ticipacion de expertos en el tema. Metodologia: €l gru-
po investigador desarroll6 un primer instrumento funda-
mentado en la revisién bibliografica sobre la de la FRR.
Para la elaboracién de preguntas se tuvo en cuenta el
lenguaje claro, sencillo, sin ambigiiedad ni formulacién
de preguntas negativas o dobles. El instrumento inicial
contenia preguntas abiertas y cerradas y fue el punto de
partida para ser sometido a juicio de tres expertos (un
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Conocimientos de la FRR

Cuestionario dirigido a enfermeros que laboran en UR en el programa de didlisis crénica; el objetivo es describir los conoci-
mientos de enfermeria para preservar la FRR. La participacion es voluntaria y se omite la identificacién de la persona.

Instructivo general Fecha: Edad: Sexo: M[ | F[]

— posgrado

A continuacién encontraré una serie de preguntas de seleccién midl- | Nivel académico: pregrado: —
Afios de experiencia en unidad renal:
Actualmente enfermero de:
colaboracién para diligenciar la encuesta. hemodialisis:

tiple y dicotdmica con tnica respuesta verdadera. Solicitamos su

peritoneal:

1. {Qué es la funcién renal residual (FRR) de los | 6. Con respecto al tratamiento dialitico, la
pacientes en dialisis créonica? terapia que preserva mejor la FRR es:

a. Funcién renal que mantiene el paciente con insuficiencia renal
agua en programa de didlisis.

Hemodiélisis.
) . ., . . . Dialisis peritoneal continua ambulatoria.
b. Reduccién progresiva de la funcién renal del paciente con insufi-

ciencia renal aguda en dialisis. Didlisis peritoneal automatizada.

a0 op

c. Funcién renal que mantiene el paciente con insuficiencia renal Hemodiafiltracién.

crénica en didlisis crénica que permite eliminar sustancias toxicas 7

. A continuacion encontrara cuidados de
de alto y mediano peso molecular.

enfermeria para preservar la FRR; escribir en

d. by c son ciertas. los paréntesis la letra correspondiente al
programa: hemodialisis (H), dialisis peritoneal

2. Para determinar la FRR la recoleccion de orina (P), si alguno(s) corresponde(n) a los dos

interdialitica debe ser: tratamientos escribir (D)
a. 200cc. a. Valorar el pesoseco ().
b. 400 cc. b. Controlar el peso predilisis ( ).
c. 600cc. c. Control adecuado de la ultrafiltracién ( ).
d. >1.000 cc. d. Controlar la TA ().
3. Para la medicion de la FRR normal se tienen e. Contabilizar la orina cada dos meses ().

en cuenta los siguientes pasos, excepto: f. Evitar la hipotensién arterial ( ).
a. Recoleccién de orina interdialitica larga. g. Valorar edemas e ingurgitacién yugular ().
b. Promedio de BUN sanguineo pre y posdidlisis. h. Educar al paciente sobre control de la ingesta de sal y liquidos ().
c. Tiempo de recoleccién en minutos. 1. Control de bicarbonato del liquido de dialisis ( ).
d. Nitrégeno ureico urinario. j. Verificar el consumo de proteinas ().
4. 1Cuél e " i PR k. Evitar los cambios bruscos de volemia en el paciente ( ).

= SeMAlGE 19 IMpoTiancia de presarvar 'a ) 1. Hacerconsciente la gravedad de la automedicacién ().
a. Eliminar toxinas de mediano y alto peso molecular. m. Verificar los reportes de laboratorio de creatinina y BUN ().
b. Mejorarlaregulacién del volumen extracelular.
c. Controlar la anemia y la osteodistrofia renal. 8. Los farmacos que deterioran la FRR en mayor
7 sk : ; : grado son:
d. Disminuir la morbimortalidad del paciente. )
. a. AINES y aminoglucésidos.
e. Todas las anteriores. o
b. Corticoides y IECAS.
5. Responda verdadero o falso: c. Agentes yodados y corticoides.
. ) d. IECAy AINES.
La pérdida de la FRR aumenta el riesgo de presentar
a. Malnutricién () 9. ;Cual de las siguientes patologias causa
srdi ?
b. Hipertrofia cardiaca () mayor pérdida de. I FRR?
& ‘Ousodistofia renal () a. Nefropatta por an.algeswo.
G, ATTEE b. Nefropatia F)or m1e.loma.
. . c. Nefropatia isquémica.
e. Hipervolemia () o ) .
d. Glomerulonefritis rdpidamente progresiva.
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Aproximacion a los conocimientos tedricos de enfermeria sobre funcién renal residual

nefrélogo y dos enfermeros). Los criterios de seleccion
de los expertos fueron: médicos nefrélogos o enferme-
ros con experiencia en UR y/o docencia en el drea ma-
yor a tres afios. Debian definir si los dominios eran sufi-
cientes o sugerir si se requerian otros, evaluar el nom-
bre, agregar o eliminar preguntas (item) a los diferentes
dominios que consideraran pertinentes, corregir redac-
cion y estilo, y dar sugerencias. Los expertos evaluaron
el cuestionario de manera independiente dando unas pri-
meras observaciones y correcciones que fueron regis-
tradas en un formato de recoleccion de datos. Con la
informaci6n obtenida se realizaron modificaciones al ins-
trumento, teniendo como producto una segunda version,
la cual fue entregada para revision a cinco expertos (dos

nefrologos y tres enfermeras), siguiendo la misma meto-
dologia. El cuestionario resultante consta de 25 pregun-
tas en cuatro dominios: conocimientos técnico-cientifi-
cos de la FRR, conocimientos sobre la importancia de
FRR en los diferentes sistemas, conocimientos sobre los
factores que preservan la FRR y conocimientos sobre
factores que deterioran la FRR. Se diseii6 para ser
autoadministrado y no contiene preguntas abiertas. Los
investigadores y expertos orientaron el disenio de las pre-
guntas con un nivel bajo de complejidad, identificando
los elementos minimos que deben hacer parte de los co-
nocimientos teéricos de los enfermeros que laboran en
programa de didlisis. La Figura 1 resume la elaboracion
del cuestionario.

Definicion conceptual
Revision teorica
Grupo investigador

A 4

Cuestionario
cuatro dominios

inicial mixto

A 4

Observaciones expertos (n=3)

| No |4_

h 4

I Comite evaluador | |

h 4
Modificaciones del

A

cuestionario

v

Cuestionario cerrado
version 2

v

Observaciones expertos (n=5)

cuatro dominios
25 items

No

Y

Si Comité evaluador

CUESTIONARIC FINAL
cuatro dominios, 25 items

Modificaciones del
cuestionario

v

Cuestionario version 3
cuatro dominios
25 items

v

Figura |. Proceso para elaboracion de cuestionario.
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Aproximacion a los conocimientos teodricos de enfermeria sobre funcion renal residual

Fase 2: Aplicacion del cuestionario

Objetivo: describir los conocimientos tedricos sobre la
FRR de los profesionales de enfermeria que laboran en
una unidad renal de Bogota. Metodologia: estudio apro-
bado por el comité de investigaciones de la Facultad de
Enfermeria de la Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud. Los profesionales dieron su consentimiento
por escrito previo al diligenciamiento del cuestionario.
Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal. El
cuestionario se aplicé a un total de once enfermeros con
experiencia mayor a un afio ya fuera en hemodialisis o
didlisis peritoneal, vinculados a la misma unidad renal.
No se incluyeron enfermeros temporales que estuvieran
cubriendo vacaciones o licencias. La recoleccion de los
datos fue supervisada en forma directa por los investiga-
dores en la unidad renal, quienes entregaron el cuestio-
nario a los profesionales de los diferentes turnos en el
mismo dia. El tiempo maximo para responder las pre-
guntas se defini6 en 30 minutos. Se hicieron aclaracio-
nes para evitar tachones o enmendaduras en las res-
puestas.

Andlisis estadistico: se utiliz6 la estadistica descriptiva
para presentar la informacioén. Las variables cuantitati-
vas se resumen con el promedio o mediana, las variables
cualitativas se presentan en forma de frecuencias. No
se define un punto de corte para expresar el nivel de
conocimiento. Los resultados se expresan en porcentaje
de respuestas correctas e incorrectas. La tabulacién de
los datos se realiz6 con el programa Microsoft Office
Excel version 2003.

Resultados

El promedio de edad de los enfermeros de 1a UR fue de
31.6 afios con una minima de 25 y una maxima de 39
afios, el 82% (9) son mujeres y un 18% (2) hombres. El
64% tiene formacién en posgrado. El 55% (6) se en-
cuentra en area de hemodialisis 9% (2) en CAPD y 36%
(4) que no respondio a este item. El tiempo mediano de
experiencia laboral en UR fue de cinco afios, con un
tiempo minimo de uno y maximo de siete afios. Los que
presentaron mayor nimero de respuestas correctas (ma-
yor oigual a 20) tienen edad promedio de 34,6 afios, las

tres son mujeres, dos de ellas con posgradoy los afios de
experiencia laboral en promedio son cinco (mediana seis
afos). En contraste los cuatro profesionales con mayor
ndmero de respuestas incorrectas (mayor oigual adiez)
tienen edad promedio de 29,5 afios, las cuatro son muje-
res, dos tienen estudio de posgrado y el promedio de afios
de experiencia laboral es de 3,25 (mediana tres afos).
Los resultados obtenidos a partir de las respuestas con-
signadas en el cuestionario se describen en la Tabla 1.

El dominio con mayor frecuencia de respuestas inco-
rrectas fue el tecnicocientifico conformado por tres
items: ningunorespondiébien las tres. E145,4% (5) con-
testé bien los items 1 y 3. S6lo dos respondieron correcto
el item 2 pero estuvieron incorrectas las preguntas 1 y 3.
Dos no contestaron la 1. Con respecto al dominio im-
portancia de la FRR en los diferentes sistemas, se
identific6 que cuatro enfermeros (36%) respondieron las
cinco preguntas de esta categoria en forma correcta.
Las preguntas con menor frecuencia de respuesta acer-
tada fueron la Sa y 5d. Las otras preguntas del dominio
fueron respondidas correctamente por el 71% de los
evaluados (pregunta 4) y 91% (preguntas 5by 5c).

En el dominio de la preservacion de la FRR ningin
profesional respondio bien las 14 preguntas de esta ca-
tegoria. La pregunta 6 sobre la terapia que preserva
mejor la FRR reporta sus respuestas correctas (55%).
La pregunta 7, referente a los cuidados de enfermeria
para preservar la funcion renal residual, el 72% identi-
ficaron los cuidados segtin la técnica de didlisis, contra
26% incorrecto y 2% que no respondieron. Las pre-
guntas con mayor frecuencia de respuesta incorrecta
fueronla7c (82%), 7e (64%)y 7k (87%). Exploran los
cuidados de enfermeria para preservar la FRR: control
adecuado de 1a ultrafiltracién (hemodialisis), contabili-
zacion de orina cada dos meses (ambas terapias) y
evitar cambios bruscos de volemia en el paciente
(hemodidlisis). Sobre los factores que deterioran laFRR
cabe resaltar que la mayoria de los enfermeros (73 %)
conoce los medicamentos nefrotéxicos. Conrelacién a
la pregunta 9, sobre las patologias que causan mayor
pérdida de la FRR no se presenté mayor diferencia entre
las respuestas correctas e incorrectas (55 y 45%) Cua-
tro profesionales (36%) respondieron bien las dos pre-
guntas de esta categoria.
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Tabla 1. Conocimientos teéricos del profesional de enfermeria sobre la FRR

Correcto

(%)

Pregunta

Conocimientos tecnicocientificos de la FRR

Incorrecto No responde

(%) (%)

Conocimientos sobre la importancia de fa FRR en los diferentes sistemas

Pregunta | 73 9 18
Pregunta 2 18 82 0
Pregunta 3 55 45

Conocimientos sobre los factores que preservan la FRR

Pregunta 4 73 27 0
Pregunta 5. a 515 45 0
Pregunta 5. b 91 9 0
Pregunta 5. ¢ 91 9 0
Pregunta 5. d 64 36 0
Pregunta 5. e 91 9 0

Pregunta 6 55 45 0
Pregunta 7. a 82 18 0
Pregunta 7. b 82 18 0
Pregunta 7. c 18 82 0
Pregunta 7. d 100 0 0
Pregunta 7. e 36 45 19
Pregunta 7. f 73 27 0
Pregunta 7. g 91 0
Pregunta 7. h 91 0
Pregunta 7. i 91 0
Pregunta 7. j 64 3 0
Pregunta 7. k 27 73 0
Pregunta 7. | 100 0 0
Pregunta 7. m 91 9 0

Pregunta 8 73 27
Pregunta 9 55 45
Discusion no permite sacar conclusiones a partir de estos resulta-

Los que presentaron mayor niimero de respuestas co-
rrectas tienen edad promedio de 34,6 afios, frente a 29,5
aflos en el caso de las incorrectas. Entre los enfermeros
con mayor nimero de respuestas correctas el tiempo
mediano de experiencia laboral fue de cinco afios, en
contraste con tres para quienes tuvieron mayores res-
puestas incorrectas. El reducido tamaiio de la muestra

dos. Se podria plantear la hipétesis de que el mayor ni-
mero de afios de experiencia laboral contribuye a forta-
lecer los elementos conceptuales sobre la funcién renal.

El dominio con menor frecuencia de respuestas acerta-
das fue el tecnicocientifico, donde se evalia la determi-
naciénde la FRR con recoleccioén y medicién de la orina
interdialitica. La apropiacién de este concepto es funda-
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mental para el cuidado de enfermeria y en el ejercicio
profesional es deseable que se considere como un ele-
mento de conocimiento obligado.

Es claro que esta investigacion no pretende medir el cono-
cimiento de los profesionales de enfermeria sobre la FRR
y reconoce que s6lo explora un aspecto de las competen-
cias profesionales: “conocer”. Pero el hecho de identifi-
car que uno de los profesionales (9%) que trabaja en la
UR no tiene claro el concepto de FRR y que el 18% (2)
noresponde a esta pregunta, genera un cuestionamiento
que debe resolverse desde la perspectiva de evaluacién
de competencias para la practica de enfermeria como lo
propone la Organizacién Panamericana de la Salud en el
documento de plan eswratégico 2005-2007, en el cual se
invita a la conformacién de un grupo latinoamericano que
se dedique al estudio de las competencias minimas de
egreso y su correspondencia con las competencias ocu-
pacionales o competencias para la practica.

Dificil explicar como algunos graduados que pueden te-
ner o no un ejercicio profesional que responda a las exi-
gencias del mercado laboral puedan alejarse del concep-
to tedrico de la definicidn de la FRR, cuando la preser-
vacion de ésta constituye en elemento prioritario de su
labor cotidiana. De otra parte, el dominio donde se ob-
servé mayor conocimiento fue el de la importancia de
preservar la FRR, lo cual puede reflejar las fortalezas de
la formacién del enfermero en aspectos relacionados con
la prevencion. Los principios que rigen la practica profe-
sional en enfermeria deben garantizar cuidados de cali-
dad y actualizados a quienes reciben sus servicios y des-
de la perspectiva de cuidado se pretende mantener la
salud o evitar el deterioro. En este dominio las preguntas
con menor frecuencia de respuesta acertada fueron: “la
pérdida de la FRR aumenta el riesgo de presentar
malnutricién (pregunta 54) y anemia (pregunta 5d)”. El
desconocer que la preservacion de la FRR facilita la
accion de la eritropoyetina y por ende el control de la
anemia, puede generar descuidos en la prictica diaria
delcuidado del paciente en didlisis que podrian conducir
a la omisién de algunas recomendaciones orientadas a
mantener la FRR el mayor tiempo posible.

Las preguntas que tuvieron 100% de respuestas correc-
tas (7d y 71) hacen referencia a los cuidados de enfer-
meria para preservar la FRR en cuanto al control de la

presion arterial y la gravedad de la automedicacién. Esto
se podria explicar como se dijo antes por la formacién en
prevencion, pero ademas por la amplia divulgacién en
medios tanto profesionales o no de estos conceptos que
son de manejo publico ain en &mbitos externos a la sa-
lud. Serfainaceptable que alguno de los profesionales no
hubiera respondido de manera correcta estas preguntas.
Aquellas con mayor frecuencia de respuesta incorrecta
7c (82%), Te (64%) y Tk (87%) exploran los cuidados
de enfermeria para preservar la FRR. Los elementos
que evalian son: control adecuado de la ultrafiltracion
(hemodialisis), contabilizacion de orina cada dos meses
(ambas terapias) y evitar los cambios bruscos de volemia
en el paciente (hemodidlisis). Para esta tltima pregunta
no seria, desde la 6ptica del minimo desempefio, aceptar
que un profesional no tenga claridad sobre los efectos de
los cambios de la volemia en la preservacion de nefronas
que son responsables de la diuresis residual.

Esimportante anotar que el disefio del cuesonario valida-
do por cinco expertos puede sobreestimar las respuestas
correctas para las preguntas con dos opciones. Es proba-
ble que si se hubieran presentado con miiltiples respuesta
y seleccidn tnica, la posibilidad de incorrectas fuera ma-
yor. Si bien este trabajo explora elementos tedricos, no
puede desconocer la relacion tedrico-prictica presente en
el ejercicio de la enfermeria y rescata la perspectiva de
integralidad en el abordaje de los pacientes. También hay
que reconocer que en el proceso de conceptualizacion y
adquisicién de conocimiento tedrico entendido como “el
saber qué”, no siempre se correlaciona con el conocimiento
practico identificado por “el saber como”.?

El interés en explorar los conceptos tedricos de los en-
fermeros acerca de la preservacion de la FRR parte del
supuesto de que el conocimiento tedrico basado en he-
rramientas conceptuales es un proceso facilitador para
el desarrollo del proceso del cuidado de enfermeria, aun-
que no siempre esta relacionado con elementos practi-
cos. Es decir, un profesional puede revelar algunos va-
cios de conocimientos en los que se consideran los ele-
mentos conceptuales fundamentales, pero tener una prac-
tica profesional adecuada. Sin embargo, siempre sera
convenientereforzar elementos tedricos.

Conclusioén: este trabajo permite hacer una primera
aproximacién a la identificacién de conceptos tedricos
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que manejan los profesionales de enfermeria que traba-
janen UR. Los resultados muestran que hay necesidad
de revisar algunos y se propone desarrollar una activi-
dad académica para fortalecer elementos tedricos que
pudieran contribuir a brindar un mejorcuidado de enfer-
meria a los pacientes en terapia dialitica. Se requieren
de estudios futuros para evaluar si existe relacion entre
el conocimiento de la FRR con la practica que ejerce el
enfermero para preservarla.
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Resumen

El propésito es conocer el significado de cuidado humanizado en egresadas de la facultad de enfermeria de la
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, para que a través de sus directivos, docentes y estudiantes se
unifique para conceptualizarlo y asumirlo. Se realizé un estudio fenomenoldgico dentro de un disefio cualitativo
mediante la aplicacion de una guia de observacion estructurada y una entrevista a profundidad, a cinco egresadas
de la Facultad de Enfermeria que laboran en el drea clinica del Hospital de San José. Las entrevistas fueron
grabadas, luego transcritas y clasificadas en categorias de andlisis mediante unidades de significacion. Pudo
concluirse que el cuidado humanizado significa una atencion integral teniendo muy en cuenta la parte humana
del paciente, afirman que debe brindarse independiente de que la persona esté sana o enferma y ademas consi-
deran que es sentir sin involucrarse con el enfermo, permitir la expresion de sentimientos de la persona a quien
se cuida y respetar su entorno familiar y personal.

Palabras clave: cuidado humanizado, enfermeria.

MEANING OF HUMANIZED CARE IN THE LIGHT OF GRADUATES
OF THE SCHOOL OF NURSING"

Abstract

The purpose of this paper is to understand what humanized care means to graduates of the school of nursing of
the Health Sciences University Foundation, in order to unify, conceptualize and assume this concept through
managerial personnel, faculty and students. A qualitative phenomenological study was carried out using a
structured observation guide and an in-depth interview applied to five female graduates of the nursing school
who work at the clinical area of the San José Hospital. Interviews were recorded, and then transcribed and
categorized by units of meaning. It could be concluded that humanized care is to deliver comprehensive care
placing special emphasis on the human aspects of individuals. They state it should be offered to all regardless if
they are healthy or ill and they also consider it is to feel for the patient without getting involved allowing the
individual to express his/her feelings showing respect for his/her family and personal settings.

Key words: humanized care, nursing.
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Significado del cuidado humanizado en egresadas de la facultad de enfermeria

Introduccion

Teniendo en cuenta que el cuidado a través de la histo-
ria ha tenido diferentes variaciones en cuanto a su con-
ceptualizacion, interpretacion y aplicacion en la practica,
es prioritario conocer si se ha interiorizado en los profe-
sionales de enfermeria para brindarlo de forma integral
y humanizada. Cabe destacar que cada accion, llamese
procedimiento, manejo de protocolo o de equipos de alta
tecnologia, utilizacion de habilidades, destrezas y aplica-
¢ién de conocimientos cientificos, se lleva a cabo en el
ejercicio profesional sin desconocer que se esta traba-
jando con personas que merecen afecto, amor, dedica-
cioén, comprension y muchas otras caracteristicas que
implican brindar cuidado humanizado.

Cuando se habla asi se pretende profundizar en la con-
cepcion de persona, promoviendo su calidad de vida, pro-
tegiendo sus derechos, contribuyendo a la satisfaccion
de sus necesidades sin olvidar los aspectos psicologicos,
sociales, espirituales y de su entorno.

El oficio de los enfermeros como cuidadores de la salud
se ha desplazado por la urgencia de asistir la enferme-
dad y asumir las funciones preventivista y promotora de
salud, convirtiéndose en una actividad reparadora que
obedece mas a las demandas de las tareas de curar de la
medicina que a las necesidades de mantener y fortale-
cer la salud. Por otra parte, en esta institucionalizacion
del oficio de cuidar, los enfermeros deben actuar bajo
ordenes médicas y su quehacer debe ser guiado sdlo por
las teorias cientificas y la técnica médica, perdiendo asi
la capacidad y el interés de articular las habilidades y los
conocimientos técnicos, con la sabiduria y la ternura. Si-
tuacion que ha creado en el enfermero un grado de de-
pendencia muy alto de la teoria y la practica médica.

Laaccion de cuidar la salud y la vida de los seres huma-
nos se desarrolla a lo largo del ciclo vital de los indivi-
duos, es ejercida por cada uno en si mismo, en el cuidado
del ser objeto de su amor, en la ejecucion del servicio
para aquel que solicita atencion; es una accion que pue-
de recaer en el ambito de la vida cotidiana, en la realiza-
cion de las acciones de promocion y prevencion, las cu-
rativas y rehabilitadoras, en el mantenimiento de la vida
como en el acompafiamiento del desenlace y extincion
de la misma.

Cuidar es ante todo un acto de vida, significa movilizar
las capacidades del ser humano en su cotidianidad, en el
proceso de vida-muerte, en estado de salud o enferme-
dad, teniendo en cuenta sus costumbres, con el objeto de
lograr el desarrollo de su capacidad de vivir o de com-
pensary suplir la alteracion de sus funciones biosociales.
Implica acercarse al otro con una actitud ética de aper-
tura, de sensibilidad y de responsabilidad ante las expe-
riencias propias y de los otros y asi orientar la aplicacion
de sus conocimientos y habilidades.

El proceso de cuidar las experiencias de salud de las
personas, familias o grupos, ademas de requerir una di-
namica de transacciones humano-humano, requiere de
una serie de elementos complejos que el enfermero po-
see y que abarcan conocimientos bien diferenciados,
dedicacion y valores humanos, porque en el acto de cui-
dar el enfermero esta inmerso en una relacion personal
y moral con el sujeto cuidado.

La fenomenologia es a la vez una filosofia y un método,
y en ambos casos puede orientar la investigacion en en-
fermeria para contestar preguntas relacionadas con los
fendmenos que son experimentados como parte del cui-
dado de la salud humana, tal y como €l existe, como algo
propio de seres corporales actuantes que sienten, pien-
san, se relacionan con otros y pueden crecer en su capa-
cidad de cuidar. Sumeta es describir la experiencia hu-
mana tal y como ella es vivida por la gente, dando asi un
valor prioritario al mundo de nosotros y de los otros.

La fenomenologia busca ser un retrato exacto de lo que
se experimenta, reconoce la vivencia de estar en el mundo
de manera particular y no sus hechos interiores o exte-
riores. No busca comprobar veracidad sino que la asu-
men, no pretende s6lo explicar ni juzgar, refiere la expe-
riencia que se vive. Sin duda el abordaje fenomenologico
es una buena manera de dirigir investigaciones en enfer-
meria, siendo una alternativa rigurosa que se contrapone
a latradicion de la investigacion positivista y presupone
que el investigador conoce el pensamiento
fenomenologico antes de comenzar a practicarlo.

Para efectos de la investigacion se utilizo una guia de
tres preguntas abiertas basadas en las categorias de ana-
lisis, las cuales fueron: significado de cuidado, significa-
do de cuidado humanizado y experiencia en la practica
de enfermeria.
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Materiales y métodos

Para la realizacion de esta investigacion se trabajo una
metodologia de tipo cualitativo fenomenolodgico, el tipo
de muestreo seleccionado por conveniencia base de cri-
terios, para el cual se seleccionaron cinco enfermeras
egresadas de la Fundacion Universitaria de Ciencias de
la Salud (FUCS) que laboran en los diferentes servicios
del &rea clinica del Hospital de San José y manifestaron
el deseo voluntario de colaborar en la investigacion. El
tipo de estudio es fenomenologico, el cual permite com-
prender la naturaleza del ser humano, la experiencia vi-
vida a través de “la ventana del lenguaje” y pretende dar
cuenta de la esencia del significado de una experiencia.

Resultados

De acuerdo con las entrevistas realizadas a las cinco
enfermeras egresadas de la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud que laboran en el Hospital de San
José, son relevantes los siguientes aspectos. Teniendo
en cuenta el significado expresado por ellas se encontro
que para una cuidado es “prestar un servicio”, el término
evoca la idea de “hacer, de accién” encaminado a la
atencion “basica y asistencial” lo que se relaciona con
las necesidades humanas las que afirman que los indivi-
duos tienen sus caracteristicas propias, pero hay ciertas
necesidades comunes a todas las personas como las fi-
sioldgicas y psicoldgicas, afirmando que las primeras
deben cubrirse antes que las de seguridad.

En su mayoria, las entrevistadas conciben el cuidado
como “una atencion integral” lo cual se fundamenta con
el concepto filosdfico de holismo, en el que se considera
al individuo como un ser completo no como un conjunto
de partes y compromete no solo lo fisico sino las mas
altas manifestaciones del espiritu humano, en donde to-
dos los organismos vivos se ven como totalidades
interaccionantes y unificadas, mas que la simple suma
de sus partes; el trastorno de una afecta a todo el ser.
Implica la aceptacion de su estilo de vida, actitudes y
circunstancias vitales, lo que puede ser dificil, sobre todo,
cuando estas o su entorno son lesivos.

Una de las enfermeras ademas de expresar que el cui-
dado debe ser “una atencion integral”, afirma que debe

brindarse “independiente de que esté sano o enfermo”,
concepto que se relaciona en forma directa con el co-
mentario expresado en el codigo de ética de enfermeria,
en el que el acto de cuidado se desarrolla dentro de una
relacion privilegiada enfermero-paciente (familia, grupo)
que recibe asistencia. Es privilegiada por la continuidad,
la confianza e intimidad que lo caracterizay que le per-
mite al enfermero conocer las necesidades de la perso-
na, tanto aquellas derivadas del estado de salud o enfer-
medad, como otras situaciones de angustia y preocupa-
cion que alteran su bienestar.

Con respecto a la categoria relacionada con el significa-
do de cuidado humanizado, una de ellas lo considera lo
mismo que el término cuidado por si solo, pero agrega
que se tiene muy en cuenta la “parte humana del pacien-
te”, lo cual es compatible con el enfoque integral de la
atencion de salud en enfermeria, exige comprender y
atender todas las interrelaciones significativas de los pro-
cesos y elementos internos de la persona humana como
un ser valioso en si mismo y para ser cuidado, respetado,
comprendido y asistido; en general, una mirada filoséfi-
ca de la persona como un ente funcional e integral.

Otra de las enfermeras afirma que “cuidar puede hacer-
lo cualquier persona, pero de una forma excelente s6lo
el enfermero”, lo cual se fundamenta dentro de la pers-
pectiva del cuidado como un “rasgo humano innato”, que
es una forma del ser, parte de la naturaleza y existencia
humana. Todos los seres humanos tienen un potencial o
capacidad de cuidar, pero no es uniforme esta capacidad
ni la forma de hacerlo; cuando la enfermera entrevista-
da se refiere a la excelencia del cuidado, éste se relacio-
na con el arte de la enfermeria, que incluye un cuidado
perfecto, estudiado, con una secuencia de pasos con-
gruentes como lo muestran los manuales de ensefianza.
El enfermero se prepara para cuidar a través de conoci-
mientos y experiencias educativas, es decir, no lo hace
s6lo basado en habilidad innata.

Para otra enfermera cuidado humanizado es “sentir sin
involucrarme con el paciente”, expresion apoyada en el
concepto de empatia que exige introducirse en el mundo
del paciente, pero no de una forma que anule la distancia
ni sea una disolucion del yo personal en el ajeno, o a la
inversa del yo ajeno en lo personal. Por otra parte, cuan-
do el enfermero afirma “el dia que uno deje de sentir
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tristeza por ciertas situaciones, deje de llorar y que le
deje de doler que su paciente se estd muriendo y usted
no puede hacer nada, ese dia, debe dejar de ser en-
fermero”. Dicha concepcidn se relaciona con el tér-
mino simpatia que se refiere al hecho de compartir el
dolor del otro, que desde el punto de vista etimologico
significa padecer con..., una disposicion que llevaria a
confirmar o agravar el sentimiento de impotencia vi-
vido por ambos.

Por ultimo, con respecto al cuidado humanizado, otra de
las enfermeras lo entiende como “no enfocarse solo a la
enfermedad, sino en la persona que esté a su cuidado”,
considerandola “un ser inteligente y pensante que posee
razon y reflexion”, es un ser unico, integrado con el me-
dio ambiente, como campo de energia irreductible, sen-
sible y capaz de participar de manera productiva en el
cambio. La filosofia en enfermeria reconoce que todo
hombre es persona, es un ser integral, totalitario, unico e
irrepetible, que involucrado en un contexto particular pien-
sa, siente y actia de acuerdo con un conjunto propio de
valores, creencias, practicas, caracteristicas y experien-
cias a lo largo de la vida, que lo hace mucho mas de lo
que a simple vista es observable.

Discusion

La esencia, el deber ser de la enfermeria, es el cuida-
do, “preocupacion por el ser humano™, es conocer a
la persona, identificar sus pensamientos, sentimien-
tos, dudas, expectativas, dolores, molestias; es ayudar
al crecimiento y maduracién del individuo. Cuidado
humanizado es la expresion dedicada, atenta, incondi-
cional del enfermero al entrar en contacto con el pa-
ciente. Es ayudar a que recobre su independencia, su
autonomia, es la preocupacion y el esmero para lo-
grar un estado de maximo bienestar fisico, psicologi-
co, social y espiritual, lo cual se logra a través de la
comunicacidn terapéutica, la comprension, la acepta-
cion, la tolerancia, la escucha activa, el establecimiento
de una relacién de ayuda donde los pensamientos y
sentimientos se reflejan de manera coherente con las
acciones que se realizan.

El cuidado humanizado se apoya en el conocimiento
cientifico, la capacidad técnica y la relacion terapéuti-

ca que el enfermero establece con el paciente. Es aco-
ger al otro de una manera calida sin dejar de ser yo
mismo, despojandome de todos los factores externos
que en algiin momento puedan afectar la atencion com-
prometida y de 6ptima calidad, que implica el cuidado
humanizado.

Conclusiones

* Cuidado significa atencion integral al paciente, te-
ner en cuenta al individuo como persona, propor-
cionando un completo bienestar fisico, social y psi-
coldgico encaminado a satisfacer las necesidades
humanas.

*  Cuidado humanizado es enfocarse no solo en la
enfermedad sino en la persona que esta a mi cuida-
do y permitir que mis sentimientos hacia los demas
se vean reflejados en la atencion a mis pacientes. Es
lo mejor que podemos dar, un cuidado ideal, excelen-
te, que solo el enfermero puede hacer.
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