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Neuropatias en el embarazo

Manejo del dolor en neonatos



 ITORIAL

EDUCACION CONTINUADA

Mauricio Wagner V. MD*

La educacién continuada y en especial en salud ha
evolucionado haciéndose mds integral al involucrar
en un mismo programa diferentes campos de accién
y complementado con las modalidades disponibles,
logrando un alcance antes inesperado y cumpliendo
asi con los requisitos del estudiante que cada dia son
mds extensos y especializados.

Después de haber realizado més de 500 programas de
diferentes tdpicos relacionados con la salud, quisimos
capitalizar el trabajo realizado buscando oportunida-
des de mejora que nos llevaran a preservar y mejorar
la calidad de los programas. Iniciamos depurando
los procesos y procedimientos para poder desde el
disefio y desarrollo hasta la entrega final de un pro-
grama, para articular todos los participantes en el
proceso estando alineados con los procedimientos
institucionales.

Una vezrealizada esta labor, de manera voluntaria nos
lanzamos a buscar la certificacion ISO 9001-2008, nor-
ma que es editada por la Organizacioén Internacional
para la Normalizacién, ISO es la sigla en Inglés de
International Organization for Standarization. Esta
regida por los mismos principios que la mayoria de
las normas internacionales y a su vez cumple con los
requisitos legales que se exigen en Colombia. Con el
beneplécito del Consejo Superior y el apoyo de la rec-
torfa decidimos conseguir esta certificacion, la cual
comprende los conceptos y requisitos que debe cumplir
un sistema de gestion de la calidad, en nuestro caso
desde el desarrollo y disefio hasta la finalizacién de
cada programa, cumpliendo con los objetivos de la

*  Director de Educacion Continuada, Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud. Bogota DC, Colombia.

organizacion, orientado a satisfacer a los clientes y
mejorar siempre demostrando un compromiso insti-
tucional en la calidad de nuestra oferta.

En educacion continuada la dindmica de la actividad
es muy agil y exigente, a la vez necesita del concur-
so de casi todas las dependencias de la universidad
como servicios administrativos, recursos humanos,
gestion de proyectos, contabilidad, UVA, audiovisua-
les, disefio e impresos, sistemas, auditoria, gerencia
y rectoria, lo que implicé un trabajo arduo de todas
estas dependencias en pro de la certificacion, fomen-
tando aun mds la cultura de calidad ya existente en
la universidad y que después nos servird para la cer-
tificacion institucional.

Esta dindmica de la actividad en educacioén continuada
hace que el trabajo estratégico y operativo sea muy
versatil e intenso como ya lo comenté, al requerir el
concurso de muchas dependencias, manejar varios
programas al mismo tiempo con diferentes requisitos
en diferentes areas del saber, con cambios constantes
en el desarrollo por las multiples variables propias
de la actividad que exigen soluciones al momento,
haciendo que quienes laboran alli sean recursivos,
agiles, efectivos y polifacéticos para poder llevar a
término todos los programas con el compromiso es-
perado y cumpliendo con el sistema de gestién de
calidad.

LLa obtencién de la certificaciéon ademds de ser un
proceso muy exigente, no solo formativo para la insti-
tucién que lo logra sino que de una manera indirecta y
desde una vision externa ayuda para evaluar las mejoras
logradas, el adecuado andlisis de la informacién y asi
tener mds opciones que favorezcan tomar mejores
decisiones.
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Editorial

La otorgacion del certificado con la norma ISO
9001:2008 es una muestra del gran compromiso ins-
titucional adoptando procesos de transformacion y
la continua busqueda de estdndares de calidad en los
programas, para asi lograr la excelencia deseada y que
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Guias de practica neuroldgica en el embarazo

NEUROPATIAS EN EL EMBARAZO

Javier D. Triana MD*, Sergio A. Salgado MD**

Las neuropatias en el embarazo aunque no muy frecuentes, si generan un gran impacto en la calidad de vida
cuando no se establece el diagnodstico y tratamiento oportunos. Existen varios mecanismos fisiopatolégicos
como los de origen mecanico, hormonal e inmunoldgico. La localizacion de la lesion neuronal dependeri del
mecanismo y por ende tiene relacion directa con el trimestre del embarazo. Asi, las neuropatias de origen
hormonal y mecanico asociadas con el embarazo, como la del tinel del carpo que es la mas frecuente, se
presentan mas en el segundo y tercer trimestre, mientras las de estricta aparicion mecanica como las que
comprometen los miembros inferiores, ocurren en especial durante el parto. Otras neuropatias como las
craneales son infrecuentes y obligan a descartar etiologias secundarias. Las polineuropatias mas que estar
relacionadas con el embarazo, son precipitadas o se pueden expresar durante esta condicion. La siguiente
revision narrativa describe las neuropatias mas comunes durante el embarazo segin la localizacion, sinto-
matologia, hallazgos clinicos, trimestre de aparicion y presunto origen fisiopatolégico.

Palabras clave: polineuropatia, radiculopatia, embarazo.

NEUROPATHIES IN PREGNANCY

Although neuropathies during pregnancy are not very common they can seriously affect overall quality of life when
not receiving timely diagnosis and treatment. Pathophysiological mechanisms may be hormonal, mechanical or
immunological. The site of neuronal lesion depends on the underlying mechanism and thus is directly related to the
trimester in which symptoms appear. Accordingly, hormonal or mechanical neuropathies in pregnancy, such as carpal
tunnel syndrome (CTS), the most common neuropathy during pregnancy, generally occur during the second and third
trimesters, and those strictly mechanical such as lower extremity neuropathies mainly occur during delivery. Other,
affecting cranial nerves are uncommon and secondary etiologies must be ruled out. Polyneuropathies are triggered or
expressed during pregnancy rather than being a pregnancy-related problem. The following narrative review describes
the most common neuropathies in pregnancy based on location, symptomatology, findings, trimester of pregnancy in
which symptoms start and presumed pathophysiology.

Key words: polyneuropathy, radiculopathy, pregnancy
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Guia de practica neuroldgica en el embarazo

Aunque no existen muchos estudios epidemioldgicos
sobre la incidencia de las neuropatias durante el emba-
razo, se conoce que es una alteracién poco frecuente,
sin embargo es necesario su oportuno reconocimiento
para establecer el manejo en caso de ser necesario, ya
que puede no solo afectar a la madre sino al feto. El
tipo y localizacién de la neuropatia dependera de la
etapa del embarazo.

El abordaje clinico de las neuropatias comprende su
localizacién, funcién, tamafio, distribucion, tipo de
fibras comprometidas y también del sitio de la lesién
neuroanatomica.! De esta manera se pueden clasifi-
car segun localizacion en craneales y no craneales;
por la funcién en somaéticas (sensitivas y motoras) o
autonomicas; de acuerdo con el tamafio en pequeias
(sensitivas) o grandes (motoras); por la distribucion en
mononeuropatias (un nervio), polineuropatias (pueden
ser simétricas, asimétricas o multifocales), radiculopa-
tias (raiz nerviosa) y plexopatias (plexo).? Por ultimo,
el electrodiagndstico permitird establecer que la lesion
neuroanatémica puede ser axonal (compromiso del
axon) y/o desmielinizante (alteracion de la mielina).?
En la siguiente revision narrativa describiremos las
neuropatias asociadas con el embarazo.

Aunque los factores de riesgo para la poblacién en
general se pueden extrapolar a las mujeres embara-
zadas, existen varios cambios fisioldgicos y factores
mecanicos que favorecen la aparicion de neuropatias.

A) Mecdnicos

Aumento de la volemia: puede haber un incremento de
30 a 50% del plasma y volumen extracelular, favore-
cido por la retencion de sodio y agua a nivel renal asi
como de una vasodilatacion sistémica, lo que produce
edema de tejidos blandos que predispone a atrapamien-
to de nervios periféricos.*

Aumento de peso: promueve un aumento de presion
mecanica lumbar (por lordosis compensatoria) y pre-
dispone a meralgia parestésica.*

Tamario uterino: compresion del plexo lumbar, sacro,
raices y nervios lumbosacros secundarios al aumento
del tamafo uterino.*

Trabajo de parto: posicion de litotomia prolongada, el
uso de forceps y de bloqueo neuroaxial se ha asociado
con neuropatias mecdnicas e isquémicas.*

B) Hormonales

Relaxina: hormona polipeptidica que genera cambios
en la elasticidad ligamentaria.’

C) Inmunologicos: durante el embarazo existe una ma-
yor tolerancia a los autoantigenos por la disminucién
de la funcionalidad de los linfocitos T, reduccion de
interleucina 2 y regulacion a la baja de la respuesta
Th1.* Sin embargo puede existir una reaccion inmu-
noldgica frente a antigenos del feto que pueden pasar
al torrente sanguineo de la madre, generando respuesta
autoinmune que puede causar neuritis.®

A continuacién revisaremos las principales neuropatias
durante el embarazo separadas por segmentos.

Son poco frecuentes si se comparan con las localizadas
a nivel de extremidades, pero es indispensable tener-
las en cuenta para el abordaje diagndstico adecuado.
En la Tabla 1 se resumen las principales neuropatias
localizadas a nivel craneal con sus caracteristicas prin-
cipales.

Nervio facial: la pardlisis del nervio facial se expresa
en la clinica por el compromiso de la musculatura fa-
cial superior e inferior (lo que la diferencia de la central
cuyo compromiso es solo inferior) y en algunos casos
hiperacusia dependiendo del nivel de compromiso.
La pardlisis facial periférica en especial en el tercer
trimestre y los quince dias posparto’ ocurre en 38 a 45
de cada 100.000 embarazos, lo que representa un 3,3
veces mas que la poblacion no embarazada.® Aunque
los factores de riesgo infeccioso, autoinmunes, heredi-
tario y vasculares presentes en la poblacion en general
también son aplicables a las mujeres en embarazo, se
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ha teorizado que el estado de inmunosupresion rela-
tivo puede favorecer la proliferacion de infecciones
virales como las herpéticas provenientes del ganglio
geniculado.” De igual manera los estados de hiper-
tension, cambios hormonales, aumento de cortisol e
hipercoagulabilidad pueden favorecer la aparicion de
esta neuropatia.'® El pronéstico de recuperacién de la
paralisis facial es peor comparado con las mujeres no
embarazadas.’

Nervio abducens: este VI par craneal se encarga de
la inervacion del musculo recto lateral que permite
la abduccion ocular, de alli su nombre. La manifes-
tacion clinica més relevante es la diplopia horizontal.
Debido a su gran recorrido intracraneal en especial
subaracnoideo, es susceptible de compresion frente a
los aumentos de la presion intracraneana, en cuyo caso
por lo regular existe una pardlisis bilateral. Aunque
las etiologias vasculares siguen siendo importantes,
la hipertension endocraneana idiopética es una causa
relativamente frecuente. Esta se presenta en cualquier
trimestre con una incidencia de 19,3 por cada 100.000
mujeres embarazadas'!, algunos estudios han deter-
minado este estado como un factor de riesgo sobre
todo cuando se asocia con obesidad.!" La mayor com-
plicacién es la alteracion visual por compresion del
II par craneal, la cual ocurre en el 10%, aunque este
porcentaje no difiere con lo encontrado en la poblacion
general.!?

Nervio oculomotor: la neuropatia del III par genera
una clinica muy florida, con ptosis, desviacion de la
mirada hacia afuera y abajo con o sin compromiso
pupilar (dependiendo de las fibras comprometidas).
Su ocurrencia durante el embarazo es poco frecuente
y su incidencia similar a la de la poblacion general.
La compresion de este par puede observarse debido al
aumento del tamafo de meningiomas y aneurismas en
especial de la arteria comunicante posterior, que puede
suceder durante el embarazo."

Nervio optico: el compromiso del II par es infrecuente
en el embarazo, se manifiesta por una alteracion de la
agudeza visual. Sus etiologias pueden ser infecciosas,
inflamatorias o desmielinizantes, sin embargo es im-

portante tener en cuenta el compromiso secundario a
hipertension endocraneana.'

Las neuropatias de extremidades superiores en espe-
cial a nivel del tinel del carpo son las més frecuentes
durante el embarazo, con una aparicion entre el tercer
trimestre y el posparto, su diagnéstico adecuado per-
mitird instaurar un tratamiento temprano. En la Tabla
2 se resumen las principales neuropatias localizadas
a nivel de extremidades superiores con sus caracteris-
ticas principales.

Tiinel del carpo: 1a compresion del nervio mediano que
se genera por su paso a través del tinel del carpo, una
cavidad no distensible debido a sus bordes fibrooseos
es la neuropatia mds frecuente durante el embarazo.
Su incidencia es variable en diferentes estudios, sin
embargo los confirmados con neurofisiologia repor-
tan 17%, en su mayoria bilaterales.'* Se manifiesta al
principio con sensacion de dolor o ardor sobre todo
nocturno y parestesias; en estadios avanzados puede

Tabla |. Neuropatias craneales del embarazo
mas frecuentes

o Trimestre
Par Caracteristica ‘ .
. Etiologia de mayor
craneal clinica oz
aparicion
Facial Debilidad de Idiopatica Il trimestre
hemicara superior | Infecciosa y posparto
e inferior Frio (paralisis
a frigore)
Infecciosa
Frio (paralisis
a frigore)
Abducens | Diplopia horizontal | Hipertension | Cualquiera
por dificultad para | endocraneana
abduccion ocular | idiopatica
Vascular
Oculomotor| Diplopia horizon- | Vascular Cualquiera
tal, ptosis, midriasis | Compresiva
Optico Alteracion agudeza | Inflamatoria | Cualquiera
visual Autoinmune
Compresiva
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Tabla 2. Neuropatias de las extremidades
superiores mas frecuentes en el embarazo

. L. Trimestre
, Caracteristica . .
Neuropatia P Etiologia | de mayor
clinica P
aparicion
Tunel del Dolor, parestesias | Compresiva | lll trimestre
carpo distales y posparto
(nervio
mediano)
Nervio radial | Mano caida, Comepresiva | Posparto
hipoestesia dorso
de la mano

Nervio ulnar Mano en garra,

hipoestesia del 4°

Compresiva | Posparto

y 5° dedos
Plexo braquial | Atrofia, debilidad Idiopatica Posparto
del hombro, hereditaria

anestesia axilar

haber compromiso motor del abductor breve del pulgar
y varios estudios han demostrado que su clinica es méas
leve comparada con el resto de poblacion.'>!¢ Si bien
la fisiopatologia no es bien entendida, el edema de los
tejidos blandos ha contribuido a entender la compre-
sién mecénica en especial en el tercer trimestre (85%
del inicio de los sintomas) como un factor de riesgo.!”
Otras causas pueden ser las alteraciones hormonales, el
efecto de la relaxina sobre la elasticidad ligamentaria
y las posiciones inadecuadas de la muiieca durante el
amamantamiento.'® El pronéstico de esta patologia es
bueno, el 50% se resuelve en forma espontdnea en el
primer afio y el 66% en el tercero.'*!'® La obesidad se
ha asociado con la persistencia de los sintomas que
incluso pueden culminar en tratamiento quirtrgico."

Nervio ulnar y radial: estas neuropatias son bastantes
infrecuentes, se generan durante el posparto por el
uso de técnicas inadecuadas y accesorios para el ama-
mantamiento que causan compresion a nivel del paso
superficial de estos nervios (fosa del olécranon para
el ulnar y tercio distal de himero para el radial).'>*

Plexo braquial: la neuritis braquial amiotréfica o
sindrome de Parsonage-Turner aparece en forma
idiopdtica o hereditaria y consiste en una enfermedad
inflamatoria autoinmune infrecuente en el posparto.?
Se manifiesta con dolor a nivel del hombro y tercio

proximal del brazo, puede progresar a atrofia y debi-
lidad de la musculatura del hombro y anestesia aislada
de la axila.?! El estudio neurofisiolégico demuestra
compromiso axonal. La recuperacion es aceptable en
la mayoria aunque suele durar dos a tres afios. Puede
reincidir en embarazos posteriores en especial en la
forma hereditaria.”

Este tipo de neuropatias tiene la particularidad de pre-
sentarse durante el trabajo del parto como resultado
del efecto mecdnico. La Tabla 3 resume las més fre-
cuentes.

Nervio cidtico y peronero: la neuropatia del peronero
o fibula es la mds comun en las extremidades inferio-
res en la poblacion en general. El nervio se deriva del
cidtico (raices L4-S3)y se presenta con parestesias
en cara lateral de la pierna y pie caido con ausencia del
reflejo Aquiliano." Su etiologia es compresiva, ya sea
por trauma a nivel de la cabeza de la fibula durante el
trabajo de parto o por aumento de tamafio de quistes,
neuromas o lipomas, lo cual hace importante el uso
de ecografia para descartar la presencia de masas.*

Nervio femoral: se forma de las raices L2-L4, pasa
a través de los musculo psoas e iliaco y por debajo
del ligamento inguinal. La incidencia actual es baja,
se calcula de 0,3 por cada 6.057 casi siempre pri-
migestantes con prolongacion del segundo estadio
del trabajo de parto.?> Esto sucede por compresion
del nervio femoral a nivel del ligamento inguinal o
por estiramiento debido a la abduccién de la cadera
y la rotacién externa durante la posicién de litoto-
mia.!*?32* Cursa con debilidad para la extension de
la rodilla y parestesias anteromediales en muslo y
pierna con ausencia de reflejo rotuliano. El pronds-
tico es bueno con recuperacion espontdnea en dos
a seis meses."

Nervio obturador: este nervio desciende por la pelvis
y atraviesa el agujero obturador, por lo cual se puede
comprimir entre la pelvis y la cabeza del feto o por el
uso de forceps.”® Se manifiesta por debilidad para la
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aduccion de la cadera.”> Su recuperacion se consigue
de tres a seis meses."

Meralgia parestésica: el compromiso del nervio fe-
moral cutdneo lateral puede ser idiopatico, en cuyo
caso suele ser bilateral representando el 8 a 12%?°,
0 compresivo por su paso por la fascia lata o el liga-
mento femoral, esto favorecido durante el trabajo de
parto por la posicion de litotomia o por la lordosis en
el tercer trimestre.?’ Los factores de riesgo ademas de
los mecanicos son diabetes mellitus, hipotiroidismo y
obesidad. Es muy infrecuente que se lesione durante
el uso de anestesia regional.”® Se expresa como un
compromiso solo sensitivo a nivel del muslo antero-
lateral el cual en la mayoria de las veces es doloroso.
La recuperacion por lo regular es espontdnea aunque
puede durar varios meses.!?

Radiculopatia y plexopatia lumbosacra: mas de 50%
de las embarazadas presenta lumbalgia mecénica, so-
bre todo después del quinto mes.?* El dolor radicular
L5-S1 se observa en el 40%.% A pesar de que la lum-
balgia mecénica es un sintomas frecuente solo una de
cada 10.000 embarazadas tiene hernia discal.’’ Durante
la evaluacion de la lumbalgia posterior al trabajo de
parto se debe descartar la fractura del sacro.** La ple-
xopatia es una complicacién asociada en la mayoria de
veces con el trabajo de parto, debido a la compresion
del plexo por la cabeza del feto, el uso de férceps o
un hematoma durante el parto vaginal; en cambio el
riesgo de lesion de plexo lumbosacro secundario a
anestesia epidural es solo de 0,1%.** Las manifestacio-
nes clinicas de la plexopatia lumbar incluyen debilidad
de los musculos de la cadera, aductores y cuddriceps,
mientras que la plexopatia sacra tiene debilidad de los
gliteos y alteracion del esfinter anal.** El prondstico
es muy bueno, ya que la lesion por lo general es de tipo
desmielinizante, llegando a recuperarse en su mayoria
en seis meses.*

Neuralgia intercostal gravidica: es una neuropatia
infrecuente de etiologia desconocida que genera dolor
neuropatico en los dermatomas toracicos sobre todo
de T6 hacia abajo.” Los sintomas son similares a los

presentados en el herpes zoster y en la toracorradicu-
lopatia por diabetes.*> La electromiografia realizada
en musculos paraespinales puede mostrar alteracion
debido al componente radicular. L.os sintomas remiten
en pocas horas después del parto.*

Las polineuropatias hacen referencia al compromiso
de multiples nervios periféricos. En el embarazo se
producen por diversas etiologias como autoinmunes,
metabolicas y carenciales. En la Tabla 4 se resumen
las caracteristicas relevantes.

Polineuropatia inflamatoria desmielinizante aguda
(AIDP): también conocida como sindrome de Guillain-
Barré-Strohl, se caracteriza por una debilidad aguda
progresiva ascendente simétrica menor de cuatro se-

Tabla 3. Neuropatias del embarazo mas
frecuentes en extremidades inferiores

Extremidades| Caracteristica . . Trimestre
inferiores clinica Etiologia | de mnayor
aparicion
Nervio Pie caido, Compresiva | Trabajo de
peronero arreflexia parto
Aquiliano,
parestesias en
cara lateral de
pierna
Nervio Debilidad Compresiva | Trabajo de
femoral cuadriceps, parto
arreflexia
rotuliano,
parestesias en
cara anteromedial
de pierna y muslo
Nervio Debilidad de Comepresiva | Trabajo de
obturador aduccion de parto
cadera
Nervio Parestesias Idiopatica Cualquier
cutaneo dolorosas en cara | compresiva | trimestre
femoral lateral | anterolateral del Trabajo de
muslo parto
Plexo Lumbar: debilidad | Compresiva | Ill trimestre
lumbosacro de la cadera, Trabajo de
aductores y parto
cuadriceps
Sacro: debilidad de
gluteos y esfinter
anal
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manas. Su evolucion es monofésica aunque en algunos
casos puede recurrir. La incidencia se calcula entre
0,75y 2 por 100.000 habitantes afio, lo cual es similar
en mujeres en embarazo o posparto.'* E1 90% ocurre
en el segundo y tercer trimestres.”’ El Campylobacter
Jejuni es el microorganismo mds asociado al inicio de
esta polineuropatia en la poblacién, sin embargo en
embarazadas el Citomegalovirus junto con el hallazgo
de anticuerpos antigangliésidos GM1 y GM2 se pre-
senta con alta frecuencia.”’ El diagnéstico se confirma
con los hallazgos neurofisioldgicos y la disociacion
albiminocitolégica. La severidad del AIDP en em-
barazo es similar a la poblacion general, sin embargo
cuando es de forma tardia la falla ventilatoria es mas
comun; a pesar de esto la sobrevida del feto es supe-
rior a2 95%.%® Aunque el objetivo de esta revision no
es evaluar el tratamiento, lo mas controvertido en el
AIDP en el embarazo es su terapia. Varios estudios han
demostrado que el AIDP no es indicacion de cesarea®,
se han conseguido partos vaginales aun en presencia
de fallas en la ventilaciéon mecanica. La terapia con
inmunoglobulina o plasmaféresis no muestra aumento
en la mortalidad fetal ni mayores complicaciones con
respecto a la poblacién no embarazada.*

Polineuropatia inflamatoria desmielinizante cronica
(CIDP): contrario a la AIDP, su curso presenta una
evolucion mayor de cuatro semanas con evolucién
multifasica (recaidas). Su incidencia en el embarazo
es muy baja ya que el pico de edad oscila entre 40 y
50 afios.!” Cuando ocurre en la prefiez aparecen en
el tercer trimestre o el posparto.”* En pacientes con
criterios de CIDP previo a la concepcién se han do-
cumentado recaidas y empeoramiento de la debilidad
durante el embarazo.*!

Polineuropatias metabolicas: dentro de las mas rele-
vantes se encuentra la generada por diabetes mellitus
(DM). Se calcula que hasta un 50% de las personas que
padecen DM presentan un compromiso sensitivo mo-
tor generalizado, amiotrofia diabética, disautonomias o
neuralgia toracolumbar." En pacientes embarazadas con
DM la incidencia de polineuropatia aumenta.”® A pesar
de los cambios metabolicos, el embarazo no exacerba ni
empeora la polineuropatia diabética, sin embargo esta si
puede poner en riesgo el embarazo por sus complicacio-

nes disautondmicas como la gastroparesis que conlleva
auna hiperemesis, hipotension ortostética y el alto riego
de arritmias cardiacas presentadas en paciente jévenes
con DM (11-33%)."* Otra polineuropatia metabdlica
importante es la carencial también conocida como po-
lineuropatia gravidica secundaria al déficit de vitaminas
B1, B6 y B12 facilitado por la emesis en el primer y
segundo trimestre que afecta al 50% de las embarazadas
y la falta de nutricion adecuada.”** Hastaenun 0,3 a 1%
se presenta en forma severa reuniendo criterios de hipe-
rémesis gravidica.* Estas polineuropatias afecta fibras
largas, es de tipo axonal y de predominio sensitivo sobre
motor. Sus manifestaciones clinicas dependen del tipo
de vitamina carente, en el caso de la B1 se puede presen-
tar encefalopatia de Wernicke (oftalmoparesia, ataxia,
nistagmus y alteraciéon de conciencia), mientras en la
deficiencia de B12 se puede presentar degeneracion
subaguda combinada, un tipo de mielopatia severa con
compromiso de cordones posteriores.* La disminucion
o intoxicacion por B6 generalmente acompaia ala B12.

Otras polineuropatias: existen otras polineuropatias
menos frecuentes que pueden ocurrir durante el emba-
razo, que representan un gran reto frente al tratamiento.
Entre ellas se encuentran las hereditarias como Char-
cot-Marie-Tooth®, la neuropatia motora multifocal*
y la porfiria.*’

Tabla 4. Polineuropatias del embarazo mas

frecuentes
s Trimestre
q Caracteristicas . .
Mecanismo . . Etiologia | de mayor
clinicas s
aparicion
AIDP Compromiso motor | Idiopatica | Il y posparto
ascendente simétrico | o infecciosa
con parestesias <|
mes de evolucién
CIDP Compromiso motor | Idiopatica | Il y posparto
ylo sensitivo >1 mes (>40 anos)
de evolucion
Polineuropatia | Generalmente Diabetes | Il y lll
diabética sensitiva, puede ser mellitus
dolorosa, motora y
disautonémica
Polineuropatia | Sensitiva y/o motora | Déficit I o
por déficit de | Puede acompanarse | vitamina B | posparto
vitaminas Bl, | de alteracion del
B6 o Bl2 sensorio
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Articulo de revision

PREDECIR LA ViA AEREA DIFICIL EN SALA DE
URGENCIAS

Miguel Angel Saavedra MD*, José Rafael Almarales MD**, Edwin Becerra MD*#*

Resumen

Objetivo: revisar la literatura sobre via aérea dificil en el servicio de urgencias, los predictores y las medidas
de rescate cuando ocurre. Materiales y métodos: se revisaron en MEDLINE, EBSCOhost, SpringerLink y
ScienceDirect con los términos difficult airway, via aérea dificil, prolonged intubation, intubacion prolongada,
difficult intubation, intubacion dificil, management of dificult airway, manejo de la via aérea y predictores
de via aérea dificil, del afio 2000 a 2014 en inglés o espafiol. Resultados: se encontraron 16 estudios descrip-
tivos prospectivos, 10 revisiones de tema, 7 registros de bases de datos, cuatro descriptivos transversales,
cuatro comparativos, tres ciegos randomizados, dos guias de practica clinica, dos series, un reporte de
caso, dos analisis retrospectivos y un estudio de casos y controles. Conclusiones: 1a mayoria se han realizado
en anestesiologia, aunque en urgencias hay buenas tasas de éxito en via aérea dificil. Se ha logrado mayor
prediccion de la via aérea facil. Es imposible en el servicio de urgencias determinar variables ideales que
sean obtenibles, interpretables y confiables, ni se encuentran estudios locales sobre el tema. El manejo de
la via aérea dificil en urgencias se beneficia de la participacion conjunta de especialidades como medicina
de urgencias, anestesiologia y cirugia, pero es necesario implementar estrategias de bajo costo distintas a
la laringoscopia directa que han mostrado beneficio en el pronéstico del paciente.

Palabras clave: medicina de urgencias, laringoscopia, intubacion, manejo de la via aérea.

Abreviaturas: VAD, via aérea dificil.

EVALUATION OF DIFFICULT AIRWAY IN THE EMERGENCY ROOM

Abstract

Objective: To review the literature on difficult airway in the emergency room, the predictors and the rescue measures
to be taken when it occurs. Materials and Methods: the terms difficult airway, via aérea dificil, prolonged intubation,
intubacion prolongada, difficult intubation, intubacién dificil, management of difficult airway, manejo de la via aérea
and predictors of difficult airway, were reviewed in MEDLINE, EBSCOhost, SpringerLink and ScienceDirect data
bases in English and Spanish from 2000 to 2014. Results: we found 16 prospective descriptive studies, 10 topic reviews,
7 data base records, 4 cross-sectional descriptive studies, 4 comparative studies, 3 blinded randomized trials, 2 clinical
practice guidelines, 2 case series, one case report, 2 retrospective analyses and one case control study. Conclusions:
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most of these studies were described in the anesthesiology literature, even though success ratios of difficult airway at
the emergency room (ER) are good. A greater prediction of easy airways has been achieved. A determination of ideal,
obtainable, interpretable and reliable variables for the ER is impossible to attain, and no local studies on the topic
are found. Management of difficult airway in the ER benefits from the joint intervention of various specialties such
as emergency medicine, anesthesiology and surgery and the implementation of low cost strategies, different to direct
laryngoscopy, which have shown beneficial for patient outcomes are needed.

Key words: emergency medicine, laryngoscopy, intubation, airway management

Introduccion

La capacidad de reconocer de manera préctica,
confiable y con adecuada anticipacion las dificul-
tades que se tengan para asegurar la via aérea en
el servicio de urgencias resultan de vital importan-
cia y es quizds la medida que més repercute en el
prondstico de un paciente que por algin motivo de
origen médico, traumdtico o no reconocido'? se ve
comprometida. En muchas situaciones los urgen-
ci6logos no tendrdn disponibilidad de un plan “de
apoyo” y no habrd posibilidad de diferir el proce-
dimiento debido a que el paciente se encuentra al
borde de la muerte.’

En el manejo de la via aérea se consideran cuatro di-
ficultades basicas: 1) ventilar con mascara, 2) realizar
laringoscopia (es imposible la visualizacion de las
cuerdas vocales), 3) intubacion traqueal (se requieren
multiples intentos) y 4) intubacidn fallida (no se logra
después de multiples intentos).*

Para la Sociedad Americana de Anestesiologia (SAA)
una definicién de via aérea dificil (VAD) es la situacién
clinica en la cual un anestesiélogo entrenado experi-
menta dificultades en la ventilacién con mdscara facial
de la via aérea superior, en intubacidn orotraqueal o en
ambas, y requiere mds de tres intentos en presencia o
ausencia de patologia traqueal.’ La VAD representa
una compleja interaccion entre factores del paciente,
el contexto clinico y las habilidades de quien realice
el aseguramiento de ésta. Las guias de la SAA del
2013 recomiendan una evaluacion completa del pa-
ciente para la determinacion de la dificultad de la via

aérea, esta incluye: 1) historia clinica (caracteristi-
cas del paciente concernientes a la edad, obesidad,
SAHOS, historia de ronquido y antecedentes de VAD),
2) examen fisico (caracteristicas anatémicas como la
forma de la cabeza y el cuello y presencia de anoma-
lias anatémicas o patologias de la via aérea superior)
y 3) evaluacion adicional (radiografias, tomografia o
fluoroscopia).’

Pennsylvania Patient Safety Advisory en su edicion
impresa de 2010 expone factores clinicos que pudiesen
predecir la dificultad para la intubacion en la sala de
sala de anestesia.® Queriendo rescatar y extrapolar
algunas definiciones al ambiente de urgencias, con-
sideramos clasificar estos factores en dos grupos: 1)
aquellas variables predictivas que no siempre son apli-
cables en el entorno de urgencias (historia de SAHOS
por polisomnografia, deterioro de la reserva pulmonar
funcional) y 2) las que pueden extrapolarse de mane-
ra practica a dicho escenario (apertura oral reducida,
retrognatia, macroglosia, obesidad mdrbida, distancia
tiromentionana, circunferencia del cuello y dificultad
para extension cervical).

Si bien las definiciones concernientes a via aérea y los
estudios realizados frente al tema se han llevado a cabo
en su gran mayoria por la especialidad de anestesio-
logia y en sala de cirugia con pacientes programados,
existen estudios que evalian y de hecho comprueban
la efectividad y seguridad del manejo de la via aérea
por los especialistas en medicina de urgencias.'? En
el 2011 se publicaron estudios de via aérea dificil en
el servicio de urgencias, los procedimientos fueron
documentados por el equipo de anestesiologia, reali-
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zados aun en situaciones de via aérea facil, con tasas
de éxito de 89.7%.”

En Colombia a la fecha de realizacion de esta revision,
no se cuenta con estudios sobre manejo de via aérea
dificil en urgencias. La experiencia de los urgenciélo-
gos y de los residentes de medicina de urgencias del
Hospital de San José de Bogot4d DC, resulta subjetiva
al momento de describir con criterios estadisticos los
principales factores que influyen de manera positiva
o negativa en el aseguramiento de la via aérea, debido
a la falta de estadisticas documentadas. Sin embargo,
nuestro servicio de urgencias representa la situacion
que se vive de la mayoria de los hospitales de nuestro
pais en cuanto a la capacidad logistica, los recursos
disponibles en tecnologia y entrenamiento de su per-
sonal, la infraestructura de sus salas, la organizacién
interna y los protocolos de reaccion.

Son escasos los estudios de la via aérea realizados
en urgencias y en especial los que analizan factores
predictores de dificultad. La mayoria de ellos se han
hecho en salas de anestesiologia, otros en unidades
de cuidado intensivo y algunos de ellos en escenarios
de simulacién.® Sin embargo se intentan extrapolar
al ambiente de urgencias aquellos realizados con pa-
cientes de cirugia programada, en especial al aplicar
la secuencia de intubacién rdpida cldsica o modificada
en estos dos escenarios.”!!

Por lo tanto, dada la importancia del manejo adecua-
do de la via aérea de los pacientes en los servicios de
urgencias, esta revision pretende realizar una actuali-
zacion respecto a las medidas conocidas hasta la fecha,
que ayuden a predecir las dificultades que surjan, asi
como para establecer si existe la informacidn cientifica
suficiente para recomendar o no las medidas conocidas
de prediccién de dificultad para la intubacién, para
ser aplicadas en el contexto del paciente de urgencias.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo una revision de la literatura en las bases
de datos MEDLINE, EBSCOhost, SpringerLink, Scien-
ceDirect, empleando los términos: difficult airway,
via aérea dificil, prolonged intubation, intubacién

prolongada, difficult intubation, intubacién dificil,
management of dificult airway, manejo de la via aérea
y predictores de via aérea dificil. Esta biisqueda fue
limitada en tiempo a partir de 2010 y por el idioma
en inglés o espafiol. Se incluyeron todos los tipos de
estudios a los que fue posible tener acceso, excluyendo
solo resimenes y cartas a los editores.

Resultados

Realizando la bisqueda de la bibliografia en el marco
temdtico y temporal preestablecido se encontraron 52
estudios: 16 descriptivos prospectivos, 10 revisiones
de tema, 7 registros de bases de datos, 4 descriptivos
transversales, 4 comparativos, 3 ciegos randomizados,
dos guias de préictica clinica, dos series, un reporte de
caso, dos andlisis retrospectivos y un estudio de casos
y controles. A continuacién se presentan los hallazgos.

Aunque algunas complicaciones tempranas de los in-
tentos de intubacion orotraqueal en salas de urgencias
UCIT o salas de cirugia, como la esofdgica, la falla del
laringoscopio o el globo roto del tubo orotraqueal no
afectan de manera grave el estado general del paciente,
otras si lo hacen como la broncoaspiracion, la lesion
de la boca o la avulsion de los dientes.'>!"* El tiempo
de aseguramiento de la via aérea en urgencias contado
desde la decision de realizarlo hasta lograr ventilarlo
por un tubo orotraqueal, es determinante final del éxito
o fracaso y constituye factor prondstico de sobrevida
y funcionalidad a corto, mediano y largo plazo.'* Ade-
mds se debe resaltar que cada intento de intubacion
hace el siguiente mas complicado, ya que incrementa
el riesgo de edema y sangrado, y podria hacer dificil
la ventilacion bolsa valvula mascarilla (BVM) y la
intubacién imposible.?

Un anélisis multicéntrico basado en registros naciona-
les de 6.000 intentos de intubacién en 31 departamentos
de urgencias de hospitales universitarios de Estados
Unidos, Canadd y Singapur, indicé que el 77% de los
primeros intentos de intubacién lo realizaron residentes
de medicina de urgencias y report6 un porcentaje de
éxito del primer intubador de 90%, con 83% de éxito
en el primer intento.”” No obstante, a pesar del alto
porcentaje de éxito del primer intubador, no se puede
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despreciar el porcentaje de fracaso, dado que al menos
en este estudio la cifra correspondié a 10%, es decir
a 600 intentos que no lograron llegar a buen término
por el primer intubador. En la poblacién pediétrica la
tasa de éxito puede alcanzar 98.9% en intubaciones
orotraqueales y hasta 100% en nasotraqueales.'®

La determinacién temprana del éxito o fracaso de di-
cha intubacion debe manejarse con igual importancia,
independiente de la estrategia més sensible y/o espe-
cificay de los recursos disponibles para dicho fin. Las
estrategias de comprobacion incluyen auscultacion 7,
imagenes ecograficas'®, capndgrafo' y otras, con el
fin determinar la condicién de intubacién y de reac-
cionar a la situacion en caso de fracaso, creando la
estrategia de rescate adecuada que no siempre tiene
que ser la mas sofisticada. Una sencilla guia Bougie
ha mostrado gran efectividad si es usada en la situa-
cién apropiada.”’ La guia Bougie, también conocida
como Frova o “gum elastic bougie”, es muy usada
en Europa como elemento auxiliar en la intubacién
debido a su versatilidad y bajo costo. Consiste de un
dispositivo de materiales semirrigidos que puede inser-
tarse con técnica a ciegas en la via aérea de pacientes
con pobre visualizacién glética (Cormack-Lehane 111
o IV).2' Un paciente con dificultad para la via aérea
también tendrd un incremento en el riesgo de compli-
caciones respiratorias posteriores a la intubacién. La
estricta monitorizacién en este periodo posterior a la
intubacioén se considera fundamental en la determi-
nacion de la buena ubicacién del tubo orotraqueal y
de la ausencia de complicaciones relacionadas con el
procedimiento.?

Utilidad de la prediccion de la
via aérea dificil

Algunos estudios internacionales han planteado la
verdadera necesidad de realizar y evaluar la utilidad de
los clésicos predictores de dificultad para asegurar una
via aérea. En un estudio cubano con 137 pacientes del
servicio de urgencias, en donde se evalud una prueba
de prediccion de via aérea dificil aplicado a 98 de estos
2, se encontré que en 85,7% fue facil y fue predicha
como tal en 90,5%. En 14,3% de los pacientes la via
aérea fue dificil y se predijo por las pruebas aplicadas

en el 78,5% de los casos. El valor predictivo negativo
en conjunto con las pruebas fue de 96,6%, el valor
predictivo positivo de 57,8%, la sensibilidad de 78,5%
y la especificidad de 90,4%. Estos resultados son simi-
lares a otros estudios®* y corroboran los planteamientos
de que los métodos predictivos de via aérea son mas
efectivos en las intubaciones faciles que en las dificiles.
El estudio cubano realizado en 2014 también indica
la “favorabilidad de realizar siempre que sea posible
una evaluacién sistematica de la via aérea (VA) antes
de proceder a la intubacién, con parametros fdcilmen-
te obtenibles y utilizando técnicas estandarizadas. Se
trata de un mecanismo de seguridad que puede reducir
la aparicion de errores e improvisaciones y s6lo puede

resultar en beneficio de los pacientes”.?

La perspectiva del paciente critico de 1a UCI quizds nos
acerque mads a lo que esperamos de uno en urgencias
y es asi como podemos incluir en nuestra evaluacion
variables propias de esta poblacion utilizadas en la
prediccion de la via aérea dificil, las cuales incluyen: 1)
inestabilidad respiratoria como alteracion de la disten-
sibilidad y elasticidad (compliance) pulmonar, cuadros
obstructivos o restrictivos, variaciones patoldgicas en
la relacion ventilacion perfusion y alteracion en vold-
menes y capacidades; 2) inestabilidad hemodindmica
con alteracion de los determinantes de funcién car-
diovascular que condicionan el uso de medicamentos
hipnéticos, opioides o relajantes neuromusculares;
3) alteracion del vaciamiento géstrico por presencia
de sondas de nutricién enteral en infusion, riesgo de
sangrado gastrointestinal o cambios en el pH del es-
tomago; 4) disfuncion metabdlica hidroectrolitica y
de respuesta al estrés que condiciona el uso de medi-
camentos; 5) disfuncién hematolédgica con riesgo de
sangrado durante la manipulacién de via aérea y 6)
cambios en el balance hidrico y la funcion renal pues
el edema de los tejidos hace dificil la ventilacion y la
visualizacion de estructuras anatémicas y condicionan
el uso de medicamentos.?

Variables antropomeétricas

Encaminados a describir pardmetros predictivos de fa-
cil obtencion mencionamos el trabajo de Dargin y col.?
quienes analizaron mediante un estudio retrospectivo
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la incidencia de via aérea dificil en 1.075 pacientes
del servicio de urgencias, con el fin de establecer la
relacion entre obesidad y dificultad, encontrando en
el andlisis univariado un riesgo similar entre los obe-
sos (IMC: 30-39) (OR 2.03, IC 95% 1.12-3.7, p 0.02)
y aquellos que presentaban un Mallampati III o IV
(OR 2.00, IC 95% 1.17-3.45, p 0.02). No se encontr
aumento estadistico significativo del riesgo en pacien-
tes con IMC <30 (OR 1.08, IC 95% 0.6-2.1, p 0.83),
pero tampoco en aquellos con IMC >40 (OR 2.43, IC
95% 1.07-5.5, p 0.03). La via aérea del obeso presenta
particularidades que pueden hacer dificil su manejo,
tales como la apertura bucal restringida, infiltracién
grasa de partes blandas (faringe y espacio periglotico),
laringe anterior mas frecuente que en la poblacién
eutrofica, movilidad cervical disminuida y circunfe-
rencia cervical aumentada. Estas alteraciones en la via
aérea hacen que muchas veces exista dificultad en la
ventilacion con mascarilla facial (37%) y dificultad en
la intubacién (24%), lo que puede llegar a ser de dos
a diez veces mayor en los obesos que en los pacien-
tes eutr6ficos.”” Sin embargo, existe evidencia de que
la obesidad por si sola no constituye un predictor de
intubacion dificil®® y se relaciona de manera indirecta
mas por la circunferencia del cuello, que si tendria
alguna asociacion con otras variables predictivas como
una puntuacion alta del Mallampati o un grado 3 de
Cormack-Lehane.”

En nifios se han encontrado también factores predicti-
vos faciles y relacionados con medidas antropométricas
tales como las distancias del labio inferior al menton
y la del trago auricular a la boca®; incluso se han pro-
puesto formulas matemadticas de prediccion basadas en
estas medidas y de acuerdo con anélisis de regresion
logistica, por ejemplo: Y = (0.015 x L) + (0.007 x T)
-(0.015x E) + 0.179, donde: L = distancia del borde
inferior del labio al mentdn, T = distancia desde el tra-
go hasta la esquina de la boca, y E = distancia desde el
16bulo de la oreja a la esquina de la boca. Siendo “Y”
un valor predictivo de via aérea dificil cuando tiende
a 1 y facil cuando se acerca a 0.

Existen conclusiones acerca de que algunas variables
antropométricas pueden estar determinadas por otras
variables primarias, como podria ser el caso de la dis-

tancia tiromentionana (sensibilidad 19%, especificidad
97%) en representacion del tamafio mandibular, el es-
pacio submandibular y la extension de la cabeza.’!
Dicha distancia podria entonces considerarse como un
pardmetro ideal para prever la dificultad en la via aérea
en urgencias, siendo una medicion préctica, rapida
y segura que relne otras variables antropométricas,
evitando asi la demora en la realizacién de estas otras
medidas y haciéndola mas aplicable al contexto de
urgencias. El estudio de Etezadi y col. realizado en 314
pacientes mayores de 16 afios, encontré que mas que la
distancia tiromentionana fue la altura tiromentionana
el predictor mds preciso de dificultad en la laringosco-
pia comparada también con otras medidas anatémicas
utilizadas, pero se trata de una medida realizable con
tiempo en salas de anestesia.*

Como se mencionaba antes, la obesidad no represen-
ta un predictor ideal pues no constituye una variable
que represente otras medidas anatdémicas. Diferente
a la circunferencia de cuello que si ha mostrado esta
cualidad.®

Los resultados obtenidos del estudio de casos y con-
troles de Fritscherova y cols de 2011%*, analizando
quince variables, doce de ellas antropométricas, en 74
pacientes con via aérea dificil y 74 de tipo fécil en salas
de anestesia, encontraron como predictores significa-
tivos solo tres de éstas: la distancia entre incisivos, la
tiromentoniana y la inapropiada protrusion de la man-
dibula. Resultados muy concordantes con los hallazgos
de otro estudio de 2011 realizado por Sahin y col. en
762 pacientes con necesidad de intubacion orotraqueal
para cirugia programada, en el que se encontré la aper-
tura oral valorada por la distancia entre incisivos mds
sensible (88.37%) y mas especifica (95.71%) que los
grados de protrusion mandibular (58.14% y 59.76%%,
pero no acordes con los de un estudio en pacientes la-
tinoamericanos realizado en el Hospital Universitario
“Dr. Angel Leano” de Guadalajara, México, con 184
pacientes llevados a cirugia programada, en el cual las
variables de valor predictivo con significacion estadis-
tica fueron dos de seis analizadas: Mallampati II vs 111
(S: 39 %, E:84%, VP+: 21%, VP-: 87%) y la exten-
sién limitada del cuello (S:13%, S: 99%, VP+:67%,
VP-:84), quedando sin valor estadistico la distancia
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tiromentoniana, micrognatia, apertura limitada de la
boca y las anomalias dentarias.*

Es importante recordar que la via aérea en el servicio
de urgencias es muy dificil evaluarla con el paciente
sentado y mucho menos con disposiciéon de cola-
boracion activa. Por lo anterior es probable que la
limitacién para realizar pruebas de valoracion co-
rrecta haga que se realicen y se cumplan en un bajo
porcentaje en este servicio.?” Dicha condicion coloca
a los estudios realizados en salas de anestesia distan-
tes de extrapolacion al contexto de urgencias. Vale
la pena mencionar intentos de aproximacién a dicha
problemaitica, como el estudio colombiano realizado en
116 pacientes del Hospital Universitario de Santander
llevados a anestesia por cirugia programada, en el que
se analizan algunos probables predictores en las dos
posiciones (sentado y decibito), de manera subjetiva
y objetiva, y ain mas, lo hace considerando si quien lo
realiza presenta un nivel de experticia como docente
de anestesiologia o es residente de dicha especialidad.
La valoracién objetiva indic6 la apertura oral como la
Unica asociada en forma clara con prediccion de via
aérea dificil (OR: 4.04, p: 0.047). En las valoraciones
subjetivas del experto la dnica variable significativa
en las dos posiciones fue el Indice de Mallampati asi:
posicion sentada (OR 1.9, p: 0.043), posicion decubito
(OR 2.3, p: 0.031). En la valoracién por el residente,
el modelo final solo incluyé la apertura oral en la po-
sicién decubito, con OR 6.3, p: 0.049, en la posicién
sentada ninguna variable fue predictora de via aérea
dificil, el indice de Mallampati fue el mds cercano a
la significancia, con OR=2.16 (p=0.051).%

Alternativas

Algunos investigadores plantean la poca sensibilidad
y limitaciones en las pruebas predictoras convencio-
nales comparados con otras, como las basadas en
apoyos ultrasonogréficos que realizan mediciones
mas directas y proximas de la via aérea como la de
los tejidos blandos en cuello anterior a nivel del hueso
hioides o de la membrana tirohiodea. Sin embargo,
estos son estudios pilotos, realizados en especial en
salas de anestesia.”

Se han disefiado algunos métodos de prediccion para
la dificultad de visualizacién de la laringe bajo visién
directa. Aunque algunos como la valoracién previa
indirecta con laringoscopio rigido de 70 mejora la
prediccion por la buena visualizacion de la laringe y
que segun estudios no sobrecargan el trabajo en salas
de anestesia®, su aplicabilidad en urgencias no puede
considerarse como una opcion vélida debido al tiempo
adicional que requeriria dicha practica.

Via aérea dificil predecible

Hasta el momento nos hemos referido a la posibilidad
de predecir la via aérea dificil en urgencias y salas de
cirugia. Ahora bien, ;qué pasa cuando bajo la meto-
dologia que sea, establecemos que nos encontramos
frente a una potencial complicacion en el manejo del
paciente debido a una dificultad, ahora prevista, para
el aseguramiento de la via aérea? ;En qué consiste
esencialmente la respuesta y ese plan de rescate a im-
plementar, una vez la evaluacion objetiva nos identifica
dificultad? Hemos querido hacer en este punto una
breve referencia de algunos estudios respecto a las
medidas de rescate mas empleadas, su utilidad y su
aplicabilidad dependiendo del tipo de paciente al cual
nos enfrentemos. Lo anterior con el fin de contextuali-
zar a nuestro lector sobre la utilidad de lo encontrado
respecto a los factores predictores de via aérea dificil.

Varios estudios evaldan la capacidad de diferentes
dispositivos desde los mds costosos como los de fibra
Optica*'#* hasta los econdmicos como las guias Bou-
gie®, en donde describen una mejoria en la tasa de
éxito de intubacién, comparados con la laringoscopia
directa, cuando se utilizan en la situacion indicada. El
fibrobroncoscopio flexible es el estindar de oro para
el manejo de la via aérea dificil, sin embargo su alto
costo y la falta de personal capacitado han obligado
al desarrollo de otros de menor costo.** Aun asf se ha
encontrado que hasta el uso de la fibrobroncoscopia
se ve afectado de manera negativa en situaciones par-
ticulares, como lo demostro el analisis multivariable
en el estudio de Botana y col.*, en el que el fracaso
de la intubacidn traqueal bajo esta técnica se debi6 a
la sedacion profunda/anestesia general (OR=12.2; IC
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95%, 1.8-84; p=0,01) y la escasa experiencia del bron-
coscopista (OR=25.3; IC95%: 3.5-181.8; p=0,001).

Por otro lado, un estudio realizado en pacientes
(n=102) con sospecha de via aérea dificil en salas de
cirugia (n=59), UCI (n=39) y urgencias (n=4) a los
que se realizé intubacion bajo fibrobroncoscopio con
sedacién con midazolam y fentanilo, indicé que la tos,
la desaturacion transitoria y la dificultad para la pro-
gresion de la cdnula en la laringe eran las principales
complicaciones, pero estos factores no impidieron la
realizacion de la intubacion.*

Ahora bien, algunas de estas limitaciones o pobres
resultados iniciales con los dispositivos Opticos no
deberian desalentar a los ejecutores, a los jefes de
departamento ni a las directivas hospitalarias, puesto
que como demostraron Sakles y col. el seguimiento al
logro de intubacién en el primer intento con el dispo-
sitivo GlideScope© durante siete afios, la tasa de éxito
mejoraba con el tiempo, aumentando la efectividad
de 75.6% (68/90; IC 95% 65.4-84.0 %) en el primer
afio hasta 92.1% (128/139; IC 95% 86.3-96.0 %) en
el séptimo afio de control.’

Como menciondbamos antes un dispositivo sen-
cillo y econdmico como la guia Bougie (Gum Elastic
Bougie, Eschmann Tracheal Tube Introducer, Frova),
puede ofrecer buenos resultados en casos determina-
dos. Se han documentado tasas de éxito en el primer
intento del 89% con logro de intubacion de 92.5% 20434
Dexheimer y col. describen el éxito de intubacién en
varias situaciones de emergencia apoydndose en esta
guia introductora.*®

El estudio de Beshey y col. comparé dos técnicas
quirurgicas usadas en emergencias para el rescate en
caso de no haberse percibido la via aérea dificil y no
lograrse la intubacién. La primera con cricotiroido-
tomia percutdnea tuvo una tasa de éxito de 95.3%,
con un tiempo en minutos de 1.85 +0,36, lesioén de
cuerdas vocales 4.7% versus la traqueostomia dilata-
cional percutdnea (PDT) 97.6%, 1.46+£0.31 y 1.2%.
En conclusién la tasa de éxito y el tiempo requerido
fueron comparables; sin embargo el desarrollo de PDT
se deberia recomendar mas en el contexto de urgencias

debido al tiempo del que se dispone con los pacientes
en este servicio.*

Estudios sobre 30 modelos cadavéricos comparando
técnicas con personal inexperto, recomienda solo la
realizacion de la estdndar de cricotiroidotomia por este
personal, en contraste con la no recomendacién de la
técnica de puncién guiada por indicador, debido en
esencia a complicaciones como lesion de la pared tra-
queal posterior (n=4), penetracion de la luz esoféagica
(n=8) y lesion del cartilago tiroideo y/o cricoides (n=5)
de este segundo grupo. Los procedimientos realizados
por el personal inexperto bajo la técnica estdndar mos-
traron solo dos lesiones de pequeifios vasos.*

La intubacién digital, una técnica casi sin costo eco-
némico, se ha planteado como una posibilidad para el
manejo de la via aérea en nuestros servicios de urgen-
cias, ya que muchos de ellos no cuentan con todos los
dispositivos que describe la literatura para el rescate.
El inconveniente es que requiere mds investigacion
respecto a sus resultados y se necesita un largo entrena-
miento para poder hacer de esta una técnica confiable,
rapida y protocolizada.’!

Un estudio internacional realizado en 2.343 pacientes
que requirieron intubacién orotraqueal en urgencias
describe la necesidad de participacion de otras es-
pecialidades distintas a los médicos de emergencias
(anestesidlogos en el 22.6% de los casos de via aérea
dificil y cirujanos en el 5.4%), pero anotan ademds la
necesidad del uso de otras estrategias diferentes a la
laringoscopia directa asi: Bougie (24 pacientes), crico-
tiroidotomia (tres), traqueostomia (cuatro), GlideScope
(seis) y mdscara laringea (3 pacientes). Es importante
resaltar los hallazgos de una tasa de mortalidad de
40.5% entre los pacientes con dificultades en la via
aérea comparados con la tasa de mortalidad global en
los intubados, de 41%.>

Conclusiones

Aunque la mayoria de los estudios sobre el manejo de
la via aérea dificil y las variables que permiten predecir
su ocurrencia se han realizado por los especialistas
en anestesiologia y en condiciones controladas en la
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sala de anestesia, el manejo en urgencias ha pasado,
en muchas instituciones, de los anestesidlogos a ma-
nos de los especialistas en medicina de urgencias con
buenas tasas de éxito y sin aumento del nimero de
complicaciones.

Los diversos factores predictores de via aérea que hasta
ahora se han aplicado y estudiado en los diferentes
escenarios en los que se realiza intubacién orotraqueal,
permiten la anticipacién con mayor especificidad de la
via aérea facil que la dificil. La capacidad de anticipar
la via aérea dificil en el servicio de urgencias se debe
basar en constantes faciles de estimar y con una alta
confiabilidad de prediccién debido a la imposibilidad
de diferir el aseguramiento por la condicion misma del
paciente que requiere dicha medida. Son escasos los
estudios de via aérea dificil realizados en el servicio
de urgencias y algunas de las medidas y/o variables
aplicadas en la evaluacion preanestésica no son extra-
polables por la condicién del paciente que no ofrece
el mismo tiempo, la colaboracién o la limitacién para
una movilidad pasiva.

Existen marcadas diferencias entre estudios, respecto
a los factores predictores de via aérea dificil y no es
posible concluir cudles cumplen con la premisa de
ser a la vez, faciles de obtener, interpretables y con-
fiables. No se encontraron estudios locales recientes
que analicen la problemética de la prediccion de la
via aérea dificil en el servicio de urgencias. Por lo
tanto se sugiere la realizacion de dichos estudios en el
contexto colombiano. El constante entrenamiento del
personal que participa en el manejo de la via aérea 'y
su familiarizacién con los dispositivos de asistencia
en situaciones de rescate, mejora las tasas de éxito de
intubacién y los tiempos de realizacion.

El servicio de urgencias se podria beneficiar con la
participacion conjunta de las especialidades de me-
dicina de urgencias, anestesiologia y cirugia, pero se
resalta la necesidad de implementar otras estrategias
distintas a la laringoscopia directa, que empleadas de
manera racional y adecuada, no siempre implican un
alto costo y han mostrado un significativo beneficio
en el prondstico del paciente.
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Articulo de revision

MANEJO DEL DOLOR EN NEONATOS
HOSPITALIZADOS

REVISION AMPLIADA DE LA LITERATURA

Héctor Romero MD#*, Carlos Artemo Garcia MD**, Jack Paul Galindo MD**

Resumen

Antecedentes: Los pacientes hospitalizados en la unidad de recién nacidos estin expuestos a manipulaciones
y procedimientos médicos que pueden ocasionar dolor (asi este no sea evidente), estrés y alteracion de
la vigilia, siendo los pretérmino un grupo vulnerable. No recibir un tratamiento adecuado o en forma
oportuna, asi como estar bajo la presencia de dolor, ocasiona cambios metabédlicos y sistémicos rela-
cionados con la liberacion de hormonas asociadas con el estrés, llevando a ser mas susceptibles a las
infecciones por baja respuesta del sistema inmunologico. Metodologia: blisqueda sistematica en bases
de datos OVID, MDConsult, HINARI, PUBMED, THE COCHRANE LIBRARY, UPTODATE y EMBASE,
con términos Mesh en diferentes combinaciones, asi como términos DeCS. Se revisaron articulos en inglés
y espaiiol que no tuvieran mas de diez afios de publicados. En algunos se realizé biisqueda en bola de nieve.
Conclusiones: existen medidas farmacoldgicas o no con evidencia para el manejo del dolor en procedimien-
tos que se llevan a cabo en la unidad de cuidado intensivo neonatal; se deben poner en practica y utilizar
escalas que evalien de una manera adecuada la presencia del dolor en el neonato.

Palabras clave: unidades de cuidado intensivo neonatal, dolor, manejo del dolor, recién nacido, prematuro,
escala.

Abreviaturas: RN, recién nacido (s); UCIN, unidad de cuidado intensivo neonatal.

PAIN MANAGEMENT IN NEWBORNS

Abstract

Antecedents: All neonates in the Neonatal Intensive Care Unit are exposed to painful (even if it is not evident) and stressful
manipulation and procedures that may lead to waking stage impairment. Preterm neonates are particularly vulnerable.
Not receiving an adequate and timely treatment, as well as, undergoing pain generates metabolic and systemic changes
associated with stress hormones release resulting in increased susceptibility to infection and reduced immune system
response. Methodology: a systematic search in OVID, MDConsult, HINARI, PUBMED, THE COCHRANE LIBRARY,
UPTODATE and EMBASE data bases, using various combinations of Mesh terms, as well as DeCS terms. Articles in
English and Spanish less than ten years old were retrieved. Some searches were conducted using the snowball method.
Conclusions: pharmacological and non-pharmacological measures for pain management as techniques conducted at the
NICU are available; pain evaluation scales to adequately assess the presence of pain in neonates must be implemented
and used.

Key words: neonatal intensive care units, pain, pain management, neonates, preterm neonates, scale.
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Manejo del dolor en neonatos hospitalizados

Introduccion

El dolor es una sensacién subjetiva, su manifestacion
en neonatos es de dificil identificacion, lo que lleva a
no considerarlo durante la practica médica.! Es una
“experiencia sensorial y emocional desagradable aso-
ciada con dafio tisular real o potencial” (International
Association for the Study of Pain Subcommittee on
Taxonomy [IASP], 1986).> En los ultimos afios la in-
vestigacion cientifica ha confirmado que los RN en
especial cuando son prematuros, son mas sensibles
a los estimulos nociceptivos que los nifios mayores.
Los RN son capaces de desarrollar respuestas exage-
radas, fisiol6gicas, de comportamiento, hormonales
y metabolicas que pueden tener a corto y largo plazo
efectos negativos.?

Los pacientes hospitalizados en la unidad (UCIN) lo
estan por la presencia de diversas patologias de dife-
rentes etiologias, recibiendo por parte del personal
médico y de enfermeria manipulaciones y procedi-
mientos que pueden producir dolor, estrés y alteracion
en la vigilia.* Los RN en UCIN experimentan entre 14
a 16 procedimientos dolorosos al dia, la mayoria de
los cuales se realizan sin medidas eficaces de control
del dolor*? solo el 20.3% reciben un tratamiento anal-
gésico especifico.

Cuando el dolor es evidente o se requiere la realizacion
de procedimientos, se inician medidas orientadas a
disminuirlos pero en ocasiones el tratamiento no es
el adecuado o en caso de utilizar medicamentos la
dosis no es la recomendada. Es por ello que surge la
necesidad de realizar una revision acerca del manejo
del dolor en neonatos con el &nimo de ayudar a los
médicos a elegir las medidas de control mas eficaces
y seguras basadas en el conocimiento actual. La pre-
vencion y el manejo adecuado del dolor debe ser una
parte esencial de la atencion de salud estdndar en la
UCIN, y reconocer y evaluar las fuentes de dolor debe
ser rutinario en la préctica diaria tanto de los médicos
como de las enfermeras que cuidan del recién nacido.

Objetivo general: realizar una revision ampliada de
la literatura sobre el manejo del dolor en neonatos
hospitalizados en una unidad de RN.

Objetivos especificos: revisar los métodos diagndsticos
para identificar el dolor y analizar los esquemas de
tratamiento; elaborar un documento que cuente con
la informacion suficiente para lograr la actualizacién
del manejo del dolor en neonatos hospitalizados en la
unidad de cuidado intensivo.

Metodologia: se llevo a cabo una buisqueda siste-
matica en bases de datos como OVID, MDconsult,
HINARI, PUBMED, THE COCHRANE LIBRARY,
UPTODATE, EMBASE. Se utilizaron los siguientes
términos Mesh: Intensive care Units, Neonatal; Pain;
Pain Management; Infant, Newborn; Clinical Trial;
Infant, Premature, en diferentes combinaciones, asi
como en espanol. Como criterios de seleccion se
incluyeron revisiones sistemdticas, con y sin metaa-
ndlisis, ensayos clinicos controlados, guias de manejo
clinico, estudios de cohortes y revisiones tematicas.
También se utilizaron buscadores de internet para lite-
ratura gris. Se seleccionaron solo articulos en idioma
inglés o espafiol y que se hubieran publicado en los
dltimos diez anos.

Marco teorico

Neurofisiologia del dolor en el recién
nacido

Antes se crefa que los RN tenfan vias neuroanatomicas
inmaduras o mitigadas ante el dolor, pero ahora esta
claro que los RN prematuros y a término tienen de-
sarrolladas estas vias, requeridas para la nocicepcion.
De hecho, por la semana 24 de gestacion los estimulos
dolorosos se asocian con procesos fisiologicos, hor-
monales y marcadores metabélicos de la respuesta al
estrés. La percepcion del dolor y la respuesta al estrés
pueden ser mayores en los neonatos prematuros debido
a la inmadurez de las vias inhibitorias descendentes.>

Debido a que el sistema nervioso de los pretérminos
aun se encuentra en desarrollo, difiere de los de RN
a término. Los prematuros son muy vulnerables a los
efectos del dolor y el estrés. La neurobiologia del de-
sarrollo del dolor confirma que los sistemas aferentes
son funcionales por completo hacia las 24 semanas
de gestacion; sin embargo, los sistemas autonémicos
y neuroendocrino de autorregulaciéon que modulan la
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experiencia sensorial pueden encontrarse inmaduros
en los prematuros. El desarrollo de las vias inhibi-
torias descendentes puede retrasarse en la relacién
neurotransmisor-receptora y en las conexiones neu-
ronales. El umbral tactil es menor, por lo que estos
neonatos se sensibilizan al realizar procedimientos
repetitivos de lesiones de continuidad (venopuncion,
puncion de talon) y los estimulos tactiles, lo que lleva
a una mayor sensibilidad al dolor durante y después
de este periodo.?’

La observacion cuidadosa de indicadores fisiol6gicos
y de comportamiento demuestra que el impacto sen-
sorial, angustiante y perjudicial del dolor es evidente
en esta poblacidn; sin embargo, reconocer el dolor
y la distincién de otras condiciones sigue siendo un
desafio. Si bien los bebés que nacen en edades gesta-
cionales mds tempranas perciben el dolor tal vez en un
grado mayor, al mismo tiempo no tienen la capacidad
de mostrar todo el espectro del comportamiento obser-
vado en los nacidos cerca al término, por lo que se ha
sugerido modificar los instrumentos de evaluacion para
tomar en cuenta estas diferencias.? Los prematuros
sometidos a multiples estimulos dolorosos durante su
adaptacion a la vida postnatal podrian ser vulnerables
a las consecuencias de esta repeticion, debido a que
los mecanismos de proteccién que modulan y condu-
cen a la habituacién al dolor son inmaduros.® No esta
todavia claro si durante la estancia hospitalaria los
lactantes prematuros exhiban y es posible que sientan
un incremento del dolor como consecuencia de los
estimulos nociceptivos a la que son sometidos y el
medio ambiente estresante cuando se provee la ayuda
para su supervivencia.’

Se ha demostrado asociacién entre el nimero de proce-
dimientos que lesionan la piel tomados como medida
de la experiencia del dolor en la UCIN, con resultados
adversos, tales como: 1) puntuaciones mds bajas a ni-
vel de los indices motor (indice de desarrollo mental)
y psicomotor (indice de desarrollo psicomotor) en la
escala Bayley a los 8 y 18 meses; el nimero de dias
con ventilacién mecdnica también tuvo un impacto; o
bien la mayor exposicién a la morfina se asoci6 con
peor desarrollo motor (pero no cognitivo) a los ocho,
pero no a los 18 meses, aunque la administracién no

fue controlada ni las indicaciones detalladas (es decir,
la dosis y la duracion, el uso de la sedacion, de pro-
cedimiento o dolor posoperatorio).'® 2) Deficiencias
de crecimiento en caso de alto nimero de procedi-
mientos dolorosos antes de las 32 semanas de edad.'!
Otros factores, como la infeccion y la exposicion a
hidrocortisona, también se asociaron con retardo del
crecimiento.'”

Clasificacion del dolor

El dolor puede catalogarse de diferentes maneras,
no existe unanimidad y en la literatura mundial se
encuentran mdltiples clasificaciones,'” como la que
presentamos a continuacion.

Dolor segun la temporalidad

Dolor agudo: es producido ante una lesion tisular
causada por un estimulo nociceptivo y contiene un
significado funcional de alarma para el organismo.'?
Dolor crénico: es el que persiste mds alld del tiempo
de resolucién de la causa o patologia que lo origind,
constituye un sindrome o enfermedad que carece de
funcién protectora y su caracteristica psicoldgica es la
depresion.'> Dolor incidental: es aquel que surge del
dolor basal en forma inusitada, de fuerte intensidad y
de dificil control.'?

Dolor segun la fisiopatologia

Dolor nociceptivo: es el producido por un exceso de
nocicepcion que puede ser somatico y visceral.'? Dolor
neuropdtico: es el producido por una lesion, disfuncién
o alteracién del SNC o periférico que altera los me-
canismos de control, modulacién e integracion de las
vias de transmision nociceptiva. Comprende el dolor
mantenido por el simpético y el sindrome complejo
regional doloroso (antes conocido como distrofia sim-
patico refleja).?

Evaluacion del dolor en el
recién nacido

La busqueda realizada en la literatura para conocer
los diferentes métodos de evaluar el dolor, mostr6 que
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existen multiples escalas las cuales por medio de un
constructo se aproximan a una evaluacion objetiva de
un proceso subjetivo con una alta fiabilidad, permitien-
do clasificar el grado de dolor presentado por el RN.
Mis de cuarenta se han desarrollado en especial para
ensayos clinicos con el fin de evaluar la eficacia de un
tratamiento, pero muy pocas han sido validadas para
uso clinico general.>'*!* En la Tabla 1 se presentan las
escalas mds utilizadas." En un estudio que involucrd
diez UCIN en Estados Unidos, el 88% del personal de
enfermeria utilizé algun tipo de escala, mientras solo
9% del personal médico las usé. Es importante anotar
que la mas empleada es la neonatal infant pain scale.'®

En Italia Codpietro y col.'” llevaron a cabo un estu-
dio en treinta UCIN encontrando que diez utilizaban
alguna herramienta para evaluacién del dolor en los
procedimientos invasivos menores. La neonatal in-
fant pain scale fue la mds empleada (60%) y veinte
unidades neonatales basaban sus practicas en guias
de manejo. Fue evidente la poca utilidad de estas para
evaluar el dolor en las UCIN.

En 1992 Ambuel y col presentaron un método para
conocer y evaluar el sufrimiento de los pacientes con
ventilaciéon mecénica en la unidad de cuidado intensivo
pedidtrica, a la que llamaron escala COMFORT; luego
se determinaron los puntos de corte para calificar la
sedacion. En 1996 se realiz6 una validacion en nifios
hasta de 3 afnos con dolor posoperatorio, cuyos cam-
bios permitieron evaluar al paciente que se encontraba
en ventilacion espontdnea o con ventilacién mecdnica,
en cuanto el estado de alerta, calma-agitacion, res-
puesta respiratoria, llanto, movimientos fisicos, tono
muscular y tension facial. En la dltima validacion se
han afiadido descripciones de la mayoria de categorias
para aumentar la claridad. Cada categoria se puntu6 de
1 a 5. Esto hizo que la mds baja era la que cursaba sin
dolor y 30, la mas alta, representa el mayor dolor. Los
puntos de corte que indican la necesidad de administrar
medicamentos o el ajuste (como el aumento de la dosis
de analgésico) es de 17 o superior.'®

Otra encuesta en Japon por Ozawa y col.'” evalué el
manejo de dolor neonatal tanto de manera individual

como organizacional, con un total de 61 de 89 enferme-
ras jefes y 54 de 89 neonatélogos que respondieron la
encuesta. Mas del 60% de las unidades no usan escalas
para la valoracion del dolor en procedimientos y cerca
de 63% carecian de guias sobre los mejores métodos
para alivio del dolor en procedimientos diagndsticos
y terapéuticos. So6lo el 17% de los jefes de enferme-
ria y el 24% de los neonatdlogos considera que los
enfermeros y los médicos en sus unidades tienen en
cuenta el manejo del dolor y menos del 20% de las
unidades tenian guias escritas para el tratamiento del
dolor neonatal. Por dltimo concluyen que las UCIN
japonesas necesitan guias de prictica clinica naciona-
les para el manejo del dolor, lo cual podria mejorar la
colaboracion entre enfermeros y médicos para reducir
al minimo este sintoma.

Manejo del dolor en el recién
nacido

Los neonatos hospitalizados en la UCIN y en especial
los pretérmino, son llevados a varios procedimientos
diarios que con frecuencia causan dolor y estrés alte-
rando el ciclo de vigilia y suefio.?® Al enfrentarnos al
problema se debe minimizar la estimulacién dolorosa
por parte de todo el personal que estd a cargo de estos
pacientes, evitando los procedimientos o intervencio-
nes innecesarias.**"*> Se deben abordar de manera no
farmacoldgica y farmacoldgica, aplicando conocimien-
tos sobre sedacidon y analgesia, teniendo en cuenta las
intervenciones mas frecuentes.?*?!

Tabla I. Escalas mas utilizadas para la medicion
del dolor

COMFORT Score

Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP)
Premature Infant Pain Profile

Neonatal Facial Coding Scales (NFCS)
Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)

CRIES Score

Neonatal Pain and Sedation Scales (N-PASS)
Pain Assessment Tool

Scales for Use in Newborns

Distress Scale for Ventilated Newborns and Infants

Fuente: Manejo del dolor en el recién nacido.'
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La literatura reporta evidencia para apoyar medidas
analgésicas como sacarosa o leche materna para los
procedimientos invasivos menores, y combinaciones
de medicamentos para la intubacién traqueal, colo-
cacién o extraccion de tubo de térax y deteccion y
tratamiento del dolor posoperatorio.**’ Las opciones
farmacoldgicas utilizadas en combinacién con estas
medidas pueden tener efectos aditivos o sinérgicos para
controlar el dolor y el estrés durante el procedimiento.?

También se ha planteado la hipétesis de que el estrés
de los padres originado por el pobre conocimiento
del estado de los hijos o la poca vinculacién con las
decisiones, pueden reflejar esta sensacion a sus hijos
aumentando el nivel de dolor.*!

La depresion respiratoria, la apnea que lleva a bradi-
cardia y desaturacidn, la obstruccién parcial de la via
aérea y la sialorrea son los efectos secundarios mas
importantes de los analgésicos. Es importante hacer
hincapié en que la analgesia y la sedacién, en especial
en los RN la deben administrar expertos capaces de
reconocerlas de inmediato y tratar en forma adecuada
las complicaciones cardiorespiratorias secundarias.
Por eso es importante que los protocolos de manejo y
los medicamentos estén siempre disponibles y sean de
facil acceso cuando se utilizan los mas fuertes para la
analgesia y la sedacion.’

A continuacién presentamos los procedimientos mds
comunes en las UCIN y el nivel de evidencia reporta-
do por autores, se describen para cada procedimiento
las medidas farmacélogicas y no farmacoldgicas y
las recomendaciones dadas por el Grupo de Estudio
del Dolor de la Sociedad Italiana de Neonatologia®,
ademads de profundizar en el tema de acuerdo con la
literatura revisada.

La guia del grupo italiano se elabor6 entre junio 2007
y enero 2008. Cada miembro del panel revisé la lite-
ratura de un procedimiento invasivo, la evaluacién de
la calidad de los datos, la evidencia del tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico, las medidas de
control del dolor conductuales y ambientales, lo cual
fue registrado en un formato predisefiado. Se reali-
76 una busqueda sistemdtica en las bases de datos de
la literatura médica utilizando descriptores MeSH,
los resultados mads significativos se presentaron en
las reuniones de los expertos del grupo de estudio
y se discutieron hasta establecer las pautas adecua-
das para cada procedimiento especifico. El método
propuesto por la Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) se utilizé para elaborar esta guia, la
adjudicacion de los niveles de evidencia y grados de
recomendacion se hicieron basados en la clasifica-
cion SIGN? (Anexo 1). Las recomendaciones fueron
llevadas luego a revisidn critica por profesionales

Anexo 1. Grados de recomendacion y niveles de evidencia

A

Por lo menos una buena calidad de metaanalisis de ensayos controlados aleatorios (ECA) o un
ECA de buena calidad con un bajo riesgo de sesgo, directamente aplicable a la poblacion diana.

Un cuerpo de evidencia, incluidos los de buena calidad, las revisiones sistematicas de los estu-
dios de caso y controles o de cohortes directamente aplicables a la meta de estudios de pobla-
cion, o de buena calidad de casos y controles o de cohortes con un riesgo muy bajo de factores
de confusion o sesgo. Evidencia extrapolada de los metaandlisis de buena calidad, revisiones
sistematicas con un muy bajo riesgo de sesgo.

Un cuerpo de evidencia que incluye estudios bien realizados de casos y controles o de cohortes
con un bajo riesgo de confusién o sesgo y una moderada probabilidad de no ser la relacion
causal, directamente aplicables a la poblacion diana y que demuestren consistencia global de
resultados, o evidencia extrapolada de buena calidad de las revisiones sistematicas de los
estudios de casos y controles o de cohortes bien realizados con un riesgo muy bajo de sesgo.

D

Los estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos o evidencia extrapolada
de estudio de casos y controles de cohortes bien realizados con un riesgo muy bajo de sesgo.

Puntos de buena
practica

Practica recomendada, basada en experiencia clinica de grupos desarrolladores de guias.

186  Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 24 N° 3 « 2015




Manejo del dolor en neonatos hospitalizados

independientes que operan en diversas disciplinas
(pediatras, anestesidlogos, farmaco6logos, psicélogos,
enfermeras) y los padres, que también aplicaron una
herramienta para evaluar la calidad de las guias de
préctica clinica. El borrador final del documento fue
aprobado por la junta directiva de la Sociedad Italiana
de Neonatologia en diciembre 2007.17

Puncion del talon

Ha sido el método convencional de extraccion de
sangre en neonatos para exdmenes de tamizaje como
en hipotiroidismo o toma de bilirrubinas, glucemia y
electrolitos.

Medidas no farmacologicas: cuando esté disponible,
la lactancia materna debe ser la primera opcién para
aliviar los procedimientos dolorosos en neonatos so-
metidos a un procedimiento de puncion venosa o del
talén.” Es preferible utilizar la primera en lugar del
taléon en RN a término y los lactantes prematuros cerca-
nos al término, ya que es menos doloroso y mds eficaz
en manos expertas. Recomendacion A.* Se basé en una
revision Cochrane® de 2007 en donde se incluyeron
cinco estudios y se observé un menor dolor en la escala
NIPS, en pacientes sometidos a venopuncién. En 2012
se actualizo este metaandlisis donde se incluyeron seis
estudios y una poblacidn de 478 participantes, demos-
trando una mayor presencia de respuesta dolorosa con
la puncién del talén que la venopuncién, por lo tanto
la dltima es mds recomendada.*

No es ttil el calentar el talon antes de la puncion para
facilitar el flujo de sangre en el drea. Recomendacion
C. No estd indicado apretar el talon porque la compre-
sién en si misma es una causa de dolor. Recomendacion
D.? Dos ensayos clinicos sirvieron para dar una re-
comendacién?!, encontrando que no hubo diferencias
para facilitar el volumen de la sangre, duracion de la
recoleccion, tiempo de llorar y repeticion de procedi-
mientos. No se hallaron nuevos articulos en las bases
de datos revisadas que evaluaran esta asociacion.

Utilizar técnicas para distraer al neonato y proporcio-
nar estimulos para detener la transmisién del dolor a la
corteza cerebral como la saturacion sensorial, técnica

en la madre o la enfermera de masaje y hable con
el bebé mientras se administra por via oral glucosa
antes de la puncién. Recomendacion B.> También se
encontr otro abordaje que rara vez se ha probado en
la poblacién prematura como es la de toque terapéu-
tico, que no involucra la estimulacién tactil directa
y se basa en que un terapeuta capacitado trabaje con
campos de energia. Los estimulos para manejo del do-
lor contemplan fallas metodoldgicas en su aplicacion
y evaluacidn, la conclusion de una revision Cochrane
es que hay un beneficio leve a moderado o en favor
de ella sobre el placebo en el dolor en los adultos. Son
necesarios mas estudios en nifios pues los resultados
en ensayos clinicos no han mostrado utilidad.*

Considerar la participacion de la madre en los procedi-
mientos dolorosos siempre que sea posible utilizando
el contacto o la lactancia de “piel a piel” durante la
toma de una muestra no rutinaria. Recomendacion B:
al hablar de no hacerlo en forma rutinaria es porque el
neonato puede asociar la experiencia dolorosa con la
lactancia o el contacto “piel a piel” y no atribuirlo al
procedimiento. Este contacto en quienes van a ser so-
metidos a puncién del talon para toma de una muestra,
ha demostrado disminucién del dolor, al parecer por
una baja interaccion del eje hipotdlamo-hip6fisis-adre-
nal.” En unarevision que incluyé diecinueve estudios
(n=1.594 lactantes) se hicieron varias comparaciones:
once de ellos (n=1363) el contacto piel a piel con un
control sin tratamiento, ocho el contacto mencionado
con otra intervencion con o sin un control sin trata-
miento, dos estudios cruzados (n = 80) compararon la
madre frente a otro proveedor a los 30, 60, 90, y 120
segundos sin encontrar diferencias significativas. Los
autores concluyen que el contacto piel a piel parece ser
una medida efectiva para aliviar el dolor ante procedi-
mientos como la puncién del talén,* sin embargo es
preferible la venopuncion para muestras sanguineas.
Recomendacion B’: el uso de anestésicos topicos no
es recomendable en puncién del talon.

Los anestésicos tdpicos actian bloqueando terminacio-
nes nerviosas en la epidermis y la dermis como las de
Meissner y Merkel que producen una pérdida especi-
fica de sensacion en la piel evitando que los impulsos
de dolor alcancen el cerebro. Se han reportado casos
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de complicaciones como la aparicién de metahemoglo-
binemia, alteraciones cardiacas, dificultad respiratoria,
convulsiones e incluso la muerte, aunque muchas de
estas se han relacionado en adultos con malas técnicas
de aplicacion. Los farmacos mas usados son lidocaina,
benzocaina, bupivacaina, ropivacaina y ametocaina.*

Otro anestésico topico frecuente es la combinacién
de lidocaina y prilocaina al 2,5%, pero tampoco ha
mostrado buenos resultados al compararlo con terapias
no farmacoldgicas.® No se ha visto metahemoglobine-
mia con el uso de este anestésico®; se han reportado
dermatitis de contacto.”’

Recomendacion A*: 1a analgesia preventiva con aceta-
minofén antes del procedimiento no es recomendada
ya que es ineficaz.

Venopuncion

Medidas ambientales: se deben adoptar las mismas
medidas ambientales recomendadas para el manejo
del dolor con la puncién del talon, pues se ha demos-
trado que estas mejoran la condicion en el neonato. Se
prefiere utilizar una cdnula tamafio 24 6 26 G, siempre
que sea posible (Punto de buena prdctica).’

Medidas no farmacologicas: el uso de sacarosa, suc-
cioén o leche materna mejora de manera considerable
las sensaciones dolorosas. Recomendacion A.>* Parece
ser mds eficaz que la lidocaina tépica liposomal. La
administracion de sacarosa debe comenzar dos minutos
antes del procedimiento® su dosis de 0,24-0,5 g. Para
administrar de una manera mas efectiva la guia de
préctica clinica del Centre for Perinatal Health Cervi-
ces Research, University of Sidney, Australia una gota
en la lengua del neonato y si es necesario aumentar
las gotas hasta alcanzar la concentracién adecuada.®

Medidas farmacologicas locales: la recomendacion
para aplicar anestésico topico debe ser 60 minutos
antes con un vendaje oclusivo que no se adhiera a la
piel (para evitar el dolor que se presenta al arrancarlo).
Recomendacion B.?

Es importante evaluar la presencia de reacciones
locales (hiperemia, enrojecimiento, dreas de vasocons-

triccién cutanea) que pueden ocurrir cuando se aplica
un anestésico local. Si esta disponible, deben utilizarse
farmacos con un inicio de accién mds rapido 30 mi-
nutos, (lidocaina liposomal 4% crema). Su efectividad
se ha demostrado en lactantes y preescolares, pero en
infantes es poca la evidencia existente.* En un estudio
donde se incluyeron 330 neonatos en tres brazos de
tratamiento, lidocaina al 4%, sacarosa o sucrosa mas
lidocaina, se encontr6 que la sacarosa es mas efectiva
que la lidocaina al 4% durante la venopuncién y que
estd asociada con la sacarosa no confirié ninguna anal-
gesia. Los presentes hallazgos sugieren que el dolor
secundario a venopuncién se maneja mejor en los RN
con sacarosa que con anestésicos locales topicos.*’

Medidas farmacoloégicas
sistémicas

Existen situaciones en donde se deben utilizar medi-
camentos sistémicos (analgésicos o sedantes) como en
el caso de intubacién orotraqueal, insercion de catéter
venoso central por diseccion venosa o ante la presencia
de dolor leve a moderado, o moderado a severo.*'*

Fdrmacos de tipo no opidceo: el acetaminofén es un
medicamento efectivo y seguro para el manejo del
dolor leve a moderado. Se administra por via oral en
dosis de 10 a 15 mg/k cada 6 a 8 horas. La concentra-
cion plasmatica pico se alcanza entre 45 y 60 minutos
y la dosis acumulativa diaria no debe exceder 90 mg/k
en neonatos a término y 40 a 60 mg/k en prematuros.
El aumento de la dosis no produce mayor analgesia y
estd relacionada con toxicidad hepdtica y renal.!3264!

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se
han asociado con multiples complicaciones en los
neonatos como trombocitopenia, neutropenia, leu-
comalacia, infeccion por virus herpes, displasia
broncopulmonar, hemorragia pulmonar, enterocolitis
necrotizante, perforacion intestinal, oliguria, hema-
turia, aumento de la creatinina en sangre y sindrome
de Reye, lo que hace que su uso sea restringido o
contraindicado. Ademads de la poca evidencia en el
manejo del dolor como es el caso del 4dcido acetil
salicilico y el ketorolaco.'3: 2043
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Farmacos hipnéticos/sedantes

Mejoran la sincronizacion en pacientes bajo ventilacion
mecdnica invasiva y son utilizados en la realizacion de
procedimientos y diagndsticos radiolégicos. Como
efecto secundario pueden causar depresion cardio-
rrespiratoria, tolerancia, dependencia y abstinencia.*!

El midazolam es una benzodiacepina de accion corta,
con rdpida velocidad de eliminacién. En los pretérmino
hay una relacién marcada con hemorragia de la matriz
germinal y leucomalacia periventricular, movimientos
anormales y efectos hemodindmicos. Una revision en
el afio 2012* evalu6 la accion del midazolam como
tratamiento sedativo y los efectos adversos. Se inclu-
yeron tres ensayos en la revision. Utilizando diferentes
escalas, el grupo de midazolam demostr6 un nivel de
sedacion con significacién estadistica mayor que el gru-
po placebo. Sin embargo, ya que ninguna de las escalas
de sedacion utilizadas han sido validadas en los RN
prematuros, la efectividad del midazolam en esta po-
blacion podria no ser comprobada. Otro estudio mostré
una mayor incidencia de eventos neurolégicos adversos
(muerte y hemorragia intraventricular grado [l o IV) y
en el metaandlisis de los datos de dos estudios se demos-
tré estancia prolongada en UCIN en comparacién con
el grupo placebo. Por tltimo, los autores concluyen que
no hay suficiente evidencia para promover el uso de la
infusion de midazolam intravenoso como sedante para
los RN en cuidados intensivos y plantea la preocupacion
sobre su seguridad. La dosis evaluada fue de 0.05-0.15
mg/k en 5 minutos, cada 2 a 4 horas.

Hidrato de cloral: clinicamente efectivo ocasiona dos
metabolitos toxicos, el tricloroetanol que compite con
la glucuronidacién y puede exacerbar la hiperbilirru-
binemia y el 4cido tricloroacético. En dosis repetidas
causa depresion del sistema nervioso central, gastritis,
taquicardia supraventricular, edema pulmonar y falla
renal. El fenobarbital se usa combinado con analgé-
sicos para la realizacion de procedimientos pero hacen
falta estudios que avalen su seguridad.'¥2+2641

Farmacos opiaceos

Son medicamentos que eliminan el dolor al reducir la
intensidad de sefales que llegan al encéfalo mediante

la unién con proteinas especificas que los aceptan
los receptores de opioides ubicados en el cerebro,
medula espinal y sistema digestivo. Son utilizados
con frecuencia y constituyen el tratamiento ideal del
dolor posoperatorio asi como el manejo del leve a
moderado.*!

Al suministrarse es importante mantener un estrecho
monitoreo de los efectos adversos sobre los sistemas
respiratorio y cardiovascular, asi como la disminucion
de la motilidad intestinal, retencion urinaria, hipoten-
sion arterial, bradicardia, convulsiones y depresion
respiratoria. Su antagonista es la naloxona, que varia
de acuerdo con la velocidad de administracidn, la dosis
total y la combinacién con otras medicaciones depre-
soras del sistema nervioso central.!34546

La dependencia fisica y tolerancia en neonatos estd
dada por la infusion durante varios dias; para prevenir
los sintomas de abstinencia debe suspenderse en forma
gradual. La morfina y el fentanyl son los mas usados,
proveen un grado similar de analgesia pero la primera
tiene mayor efecto sedante, bajo riesgo de térax en lefio
y menos tolerancia que el fentanyl, mientras que este
por otra parte tiene inicio de accién mds rapido, vida
media mas corta y pocos efectos sobre la motilidad
intestinal y la retencion urinaria.*' Estudios como NO-
PAIN*, mostraron un claro beneficio en la analgesia
con morfina en la poblacién de neonatos prematuros
en especial en la reduccion de pobres resultados neu-
rolégicos.

El fentanyl es un agonista narcético sintético opioi-
de utilizado en analgesia, con una potencia aproximada
80 a 100 veces mayor que la morfina. Por via intrave-
nosa su comienzo de accién es menor de 30 segundos
y en efecto mdximo es a los 10 minutos, con una
duracién de la accion de 30 a 60 minutos, con me-
nor riesgo de hipotension y broncoespasmo que la
morfina. Cruza en forma rdpida la barrera hematoen-
cefélica aumentando la presién endocraneana y esto
eleva el riesgo de sangrado de la matriz germinal en
prematuros. Las infusiones rdpidas pueden producir
térax en lefio en el 4% de los casos que reciben 2.2
a 6.5 mcg/k/ dosis, a veces asociadas con laringoes-
pasmo lo cual se revierte con 0,1 mg/k de naloxona
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endovenosa en bolo o intramuscular si la perfusion
es adecuada.'>#!

El sulfato de morfina presenta superior efecto sedan-
te que el fentanyl, con menor riesgo de tolerancia.
Su efecto se inicia a los cinco minutos de la ad-
ministracion.'>2%45 En la actualidad se prefiere el
fentanilo.">*!

¢ Qué tan seguros son los medicamentos opidceos en
los neonatos? La exposiciéon perinatal y neonatal en
los animales de experimentacidn se asocia con efec-
tos neuroldgicos adversos tanto a corto como a largo
plazo, lo cual debe hacer que los médicos se pregun-
ten si el uso de dichos medicamentos con beneficios
cuestionables debe continuar. La exposicion restringe
el crecimiento del cerebro, induce la apoptosis neu-
ronal y altera la respuesta al dolor més tarde en la
vida. Una de las dreas de especial preocupacion para
los médicos es la circulacién cerebral en desarrollo,
que es vulnerable a las perturbaciones fisiolégicas y
a la accion del medicamento. Los efectos agudos de
narcéticos exdgenos, incluyendo la morfina, sobre
la circulacién cerebral en desarrollo se han descrito
en cerdos e incluyen la modulacién de la dilatacion
de arterias inducida por prostaglandinas durante la
hipoxia, la alteracion en la producciéon de endote-
lina y el aumento de la endotelina A. Los opioides
enddgenos son importantes reguladores del tono ce-
rebrovascular y la angiogénesis. La exposicion a la
morfina en ganado ovino fetal y en ratas neonatales
altera en forma permanente los mecanismos de con-
trol cerebrovasculares.*

Estos estudios en animales demostraron efectos a corto
y largo plazo de la exposicién neonatal a la morfina,
que no es sorprendente debido a la posibilidad de que
la sefializacién mediada por el receptor opioide juegue
un papel en varios aspectos del desarrollo temprano del
cerebro. Sin embargo, la relevancia clinica de estos es-
tudios en animales sobre los efectos a largo plazo de los
opioides neonatales es dificil, debido a las diferencias
entre especies en el momento del desarrollo del cere-
bro, de los receptores de opidceos y de los principales
sistemas de neurotransmisores y la farmacocinética de
los opidceos administrados.*®

Procedimientos que requieren
analgesia sistémica

Puncién arterial e insercion de
catéter epicutaneo

Medidas no farmacolégicas: utilice sacarosa, succion
o leche humana durante la fase preparatoria siempre
que sea posible. Punto de buena practica.?

Medidas farmacolégicas locales: aplicar la crema lido-
caina/prilocaina 60 minutos antes del procedimiento o
realizar, infiltracion subcutanea de lidocaina al 1% a
una dosis de 2 a 4 mg/k tamponadas con bicarbonato
de sodio (NaCHO, 8,4%) en dilucién 1:10.

Medidas farmacolégicas sistémicas: no se encontraron
articulos con evidencia suficiente para dar recomenda-
ciones de alto nivel. Se sugiere la administracion de
fentanyl en bolo lento y midazolam segiin requerimien-
tos o un bolo intravenoso de ketamina para sedacion.
Por el alto riesgo de depresion respiratoria se debe
anticipar la necesidad de apoyo ventilatorio.’ En caso
de que se requiera anestesia general se recomienda la
utilizacién de fentanyl y un relajante muscular (vecu-
ronium 0.1 mg/k).?

Intubacion traqueal

Se han reportado muchos enfoques diferentes y una
gran variedad de farmacos solos o en combinacién
como premedicacion. Se han propuesto las mezclas
de opidceos y relajante muscular (recomendacion B),
remifentanilo y midazolam (recomendacion B) o pro-
pofol (recomendacion B), tiopental (recomendacion
B) y ketamina (recomendacion D). El uso de analgesia
y sedacion adecuada durante la intubacion traqueal
facilita el procedimiento (menos intentos y tiempos
mas cortos), asi como la reduccién de las fluctuacio-
nes fisioldgicas potencialmente nocivas y del dolor
(recomendacion A).?

Puncion lumbar

El uso de agujas sin fijador (p.ej., de tipo «palomilla»)
se relaciona con el desarrollo de tumores espinales
derivados de células epidérmicas.*’ Se recomienda rea-
lizar la puncién lumbar con una aguja atraumadtica G24
sprotte, que separa las fibras del ligamento amarillo sin
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cortar y la eliminacién del estilete precoz que mejora
las tasas de éxito.’

Medidas ambientales: al colocar el paciente para el
procedimiento (decubito lateral), evitar cualquier fle-
xion extrema del cuello y las rodillas hacia el pecho
porque esto puede causar hipoxemia significativa en
especial en casos criticos, asi como llevar al riesgo
de fracturas vertebrales.? Puede utilizarse sacarosa,
succion o leche materna’® aunque no se encontrd una
recomendacion fuerte a favor.

Medidas farmacologicas locales: no se recomienda
la utilizacién de anestésicos locales como infiltracion
con lidocaina subcutdnea como medida anestésica de
primera linea. Se prefieren los anestésicos tépicos,
como lidocaina y prilocaina 60 minutos antes del pro-
cedimiento.?

Medidas farmacologicas sistémicas: el uso de
analgesia sistémica y sedacion con bolo lento in-
travenoso de opidceos puede recomendarse en
algunos casos, en especial si el RN esta intubado.
Si no lo estd se sugiere un bolo de midazolam si el
nifio estd inquieto, es mandatorio el monitoreo de
los signos vitales (presion arterial). Después del
procedimiento se debe mantener al RN en posicién
supina, continuar con las medidas de reduccion del
dolor y controlar los parametros fisicos hasta que
vuelven al estado basal. Se considerard el uso de
acetaminofén para el tratamiento del dolor de cabeza
después de la puncién subaracnoidea, pero es algo
que no se puede evaluar (D).>*

Insercion de tubo de torax

Se recomienda que se realice en un ambiente lo mas
controlado posible con el fin de evitar complicacio-
nes. Este procedimiento puede ocasionar hipoxemia,
bradicardia, hipertension intracraneal, hipertension
sistémica o pulmonar.**

Medidas no farmacolégicas: se aplicardn las medidas
adecuadas para el control del dolor conductual.’

Medidas farmacologicas locales: cuando el procedi-
miento no es urgente, aplicar lidocaina y prilocainato

tépicos en el sitio de puncion. Si es urgente, proceder
a la infiltracién subcutdnea con lidocaina al 1%.?

Medidas farmacologicas sistémicas: en los RN intuba-
dos y ventilados, administrar un bolo lento de opidceos
intravenosos.? El fentanyl es preferible a la morfina
para el control del dolor en la intubacién debido a un
inicio de accién mas rapido.* En los RN no intubados
se debe considerar un bolo de ketamina, a (excepcioén
de los RN con muy bajo peso para la edad) pero se debe
anticipar la necesidad de intubacién y ventilacién en
aquellos con respiracion espontdnea. Luego del pro-
cedimiento, considere el uso de bolo o de infusiones
continuas de los opidceos, monitorizando el dolor por
medio de escalas.’

La terapia con laser para la
retinopatia del prematuro

Si el RN no debe ser intubado la combinacion de un
anestésico local con otro general, la administracién
un bolo IV de opidceos en asociacién con un relajante
muscular antes de la intubacion, o anestésicos loca-
les con sedacién utilizando dosis bajas de opidceos
combinados con midazolam o ketamina (D), el uso
de canulas nasofaringeas o mascara laringea son alter-
nativas vélidas para la asistencia respiratoria durante
breve tiempo (D).>

Conclusiones

En la unidad de RN la atencion debe ser integral.
Los avances en el cuidado y manejo contribuyen a
aumentar la supervivencia de los neonatos que han sido
objeto de procedimientos o intervenciones dolorosas.
El tratamiento del dolor debe ser elegido en forma per-
sonalizada, basandose en el empleo de una escala que
permita evaluar en forma adecuada las caracteristicas
y comportamiento del sintoma en forma sistematica,
aplicando después un tratamiento multidisciplinario
con técnicas farmacoldgicas o no, disminuyendo el
impacto fisico y psicolégico de estos pacientes. Es im-
portante aplicar las medidas preventivas del dolor antes
de todo procedimiento. Se necesitan mds investigacio-
nes para establecer los métodos no farmacoldgicos mas
eficaces en los RN prematuros y los neonatos.
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BRONQUIOLITIS: FACTORES DE RIESGO EN
MENORES DE DOS ANOS

HOSPITAL DE SAN JOSE DE BOGOTA DC, COLOMBIA
2013 - 2014
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Resumen

Objetivo: determinar los factores de riesgo de bronquiolitis en menores de dos afios que consultaron al ser-
vicio de urgencias del Hospital de San José de Bogota DC entre 2013 y 2014. Materiales y métodos: estudio
de tipo transversal mediante entrevistas a los acompaiantes y analisis de las historias clinicas. Se registré
la frecuencia de consultas en menores de dos afos. Resultados: se reclutaron 127 pacientes con prevalencia
de 2.8%. L.a mediana de edad fue 4 meses (RI 2-8 meses), en su mayoria hombres n: 74 (58.27%), los fac-
tores de riesgo fueron bajo peso al nacer n: 26 (20.47%), virus sincicial respiratorio (VSR) positivo n: 24
(18.9%) y prematuridad n: 20 (17.54%). Escolaridad de la madre (secundaria) n: 76 (59.84%), el 73.8%
provenian de hogares de estrato bajo (1-2) factor frecuente en nuestra poblacion, hermanos escolarizados
n: 82 (64.57%) y exposicion a humo de tabaco n: 22 (17.32%). Los meses de mayor consulta fueron marzo
n: 34 (26.77%), abril n: 27 (21.26%) y julio n: 27 (21.26%). La mediana de estancia hospitalaria fue cinco
dias (RI 3 - 7 dias). Conclusiones: la etiologia mas frecuente fue el VSR; el palivizumab se utiliz6 en 7.09%
de los pacientes. La prevencion se basara en interrumpir la transmisién con técnicas de lavado y reducciéon
de factores de riesgo ambientales, mientras se logra el desarrollo de la vacuna.

Palabras clave: bronquiolitis, hospitalizacion, virus sincicial respiratorio, pobreza, aglomeracion, lactancia
materna, masculino, prematuro.

Abreviaturas: VSR, virus sincicial respiratorio.

BRONCHIOLITIS: RISK FACTORS IN CHILDREN UNDER TWO
YEARS OF AGE

Abstract

Objective: to determine the risk factors associated to bronchiolitis in infants less than two years of age who consulted
to the emergency ward at Hospital de San José, Bogota DC between 2013 and 2014. Materials and Methods: a cross-
sectional study conducted by interviewing relatives and by clinical record analysis. The frequency of consultation of
children less than two years of age was recorded. Results: 127 patients were recruited, prevalence 2.8%. Mean age
was 4 months (IR 2 - 8 months), mostly males n: 74 (58.27%), risk factors were, low weight at birth n: 26 (20.47%),
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positive respiratory syncytial virus (RSV) n: 24 (18.9%) and prematurity n: 20 (17.54%). Mother’s level of education
(high school graduates) n: 76 (59.84%), lower socioeconomic class (1 - 2) 73.8%, a common factor in our population,
siblings who attend school n: 82 (64.57%) and exposure to tobacco smoke n: 22 (17.32%). The highest frequency of
consultation occurred during March n: 34 (26.77%), April n: 27 (21.26%) and July n: 27 (21.26%). The median hospital
stay was five days (IR 3 - 7 days). Conclusions: RSV was the primary cause; 7.09% of patients received palivizumab.
Prevention will be based on interrupting transmission through cleaning techniques and reducing environmental risk

factors while a vaccine is developed.

Key words: bronchiolitis, hospitalization, respiratory syncytial virus, poverty, crowded environment, breast feeding,

masculine, premature

Introduccion

La bronquiolitis aguda, definida por McConnochie en
1983 como el primer episodio de sibilancias prece-
dido de un cuadro de rinorrea, tos y taquipnea con o
sin fiebre. Es una enfermedad frecuente en lactantes
y se debe a la obstruccion de origen inflamatorio de
las vias respiratorias de menor calibre; casi todos los
nifios se han infectado alguna vez antes de cumplir
dos afios'*, siendo su severidad mayor en aquellos de
uno a tres meses', lo cual hace que un nimero im-
portante requieran manejo intrahospitalario generando
repercusiones a corto y largo plazo en el desarrollo y
el estado bioldgico, fisico y psicoldgico del individuo
y su familia.

En Estados Unidos se estima que es la principal cau-
sa de hospitalizacion en nifios, generando cerca de
149.000 al afio con un costo aproximado de 543 mi-
llones de ddlares.” Se describen diversos factores de
riesgo, entre los que se encuentran la infeccién por
VSR, edad, historia de aumento de trabajo o dificultad
respiratoria, prematuridad, taquipnea e hipoxemia.’ En
Colombia no se cuenta con suficientes investigaciones
epidemioldgicas ni literatura al respecto que permitan
caracterizar a nuestra poblacion para determinar si
estas variables son aplicables en nuestro escenario y
determinar el impacto en la estancia hospitalaria.

El patrén estacional de la bronquiolitis estd bien defi-
nido en climas templados y refleja la actividad de los
principales agentes etiologicos como el VSR. Mds de
80% se identifica en el primer afio de vida. La tasa
maxima de aparicién de los brotes suele observarse

entre el primero y el décimo mes de edad y entre los
dos y los seis meses de edad en hospitalizados.'*¢
La bronquiolitis impacta al 5-10% de los lactantes
durante una epidemia, de los que 15 a 20% requeriran
hospitalizacion, siendo mds frecuente en menores de
un afo. La mortalidad en hospitalizados es de 1 a 2%,
con mdxima incidencia entre tres y seis meses.”’ Es
mds comun en los varones.'”’ La infecciéon por VSR
se ve en invierno y comienzo de la primavera.'® Esta
limitada al tracto respiratorio y los seres humanos
constituyen la tnica fuente de infeccion; todos los
nifios cuando nacen, reciben anticuerpos especificos
contra VSR adquiridos en forma pasiva de su madre,
pero bajan en los primeros seis meses de vida. A partir
de siete meses cualquier titulo de anticuerpos detecta-
bles para VSR serd el resultado de infeccion natural "
La reinfeccion ocurre, aunque la severidad clinica dis-
minuye dado que los lactantes tienen alguna inmunidad
adquirida de las exposiciones previas.’

La época del afio en que se presenta la epidemia
por VSR ha sido identificada en muchas partes del
mundo'®" Ucr6s y col. identificaron el pico de bron-
quiolitis por VSR en Bogot4, que se presenta en épocas
de mayor precipitacion pluvial en los meses de abril,
mayo y junio. “Durante el 2007 se presentaron 290
casos de bronquiolitis en el Hospital de la Universidad
del Norte; la mayoria durante los meses de octubre a
diciembre (50% de los casos)”.°

Se describen diversos factores de riesgo, entre los que
se encuentran la infeccion por VSR, edad del paciente,
historia de aumento de trabajo o dificultad respiratoria,
prematuridad'?, bajo estrato socioeconémico, taquip-
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nea, cardiopatias'?, hipoxemia y exposicién a humo
de tabaco.'*> Por lo anterior consideramos importante
conocer la prevalencia de bronquiolitis en la pobla-
cion que acudio al servicio de urgencias del Hospital
de San José de Bogotd DC en el periodo 2013-2014,
para determinar los factores de riesgo més frecuentes.

Materiales y métodos

Estudio de tipo transversal que incluy6 menores de 24
meses de edad que ingresaron al servicio de pediatria
del Hospital de San José entre abril de 2013 y mayo
de 2014 con diagndstico principal de bronquiolitis.
Se excluyeron los hospitalizados que la adquirieron
en la institucion y aquellos cuyo diagnéstico definitivo
no fue bronquiolitis. Los pacientes que cumplieron
los criterios de elegibilidad fueron reclutados en el
momento de ingreso al hospital. Se elabor6 un for-
mato de recoleccion de datos en el que se inclufan las
caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo
para bronquiolitis y tiempo de estancia hospitalaria;
esta informacidn se obtuvo por medio de entrevista a
los acompafantes y revision de historias clinicas. El
tamano de la muestra en relacion con la poblacion fue
calculado mediante OpenEpi, version 3, calculadora
de cddigo abierto SSPropor, siendo necesarios entre
92 y 181 sujetos.

Se evaluaron tres tipos de variables: las relacionadas
con el paciente, la madre y las sociodemograficas y
ambientales. Las primeras fueron género, edad en
meses, prematuridad (nacimiento antes de la sema-
na 37 de gestacion), presencia de VSR (detectado
por medio de antigeno positivo), bajo peso al nacer
(menor de 2.500 g), presencia de anomalias cardia-
cas o pulmonares, uso de palivizumab y lactancia
materna exclusiva durante los primeros seis meses.
Las variables de la madre fueron: edad al nacimiento
del paciente, escolaridad y tabaquismo durante la
gestacion. Las sociodemograficas y ambientales fue-
ron estrato socioecondmico, presencia de hermanos
con escolaridad (que hayan asistido por lo menos a
jardin), hacinamiento (definido como la presencia de
tres 0 mas personas en la habitacion en la que duerme
el paciente), exposicidn a tabaquismo (convivencia
con alguna persona que consuma tabaco en cualquie-

ra de sus formas) y mes del afio en que consulta. Se
determin6 ademads el tiempo de estancia hospitalaria
como la diferencia en dias entre las fechas de ingreso
y egreso. Los datos fueron a una base de datos en
Microsoft Excel y de alli importados a los paquetes
estadisticos Stata 13® y R para su analisis.

Andlisis estadistico: la descripcion de la muestra de
participantes y de los factores de riesgo se realiz6 por
medio de frecuencias absolutas y relativas para las va-
riables cualitativas, y por medio de medianas y rangos
intercuartilicos para las variables cuantitativas, dada su
distribucién anormal. Para determinar la prevalencia
en menores de 24 meses se consideré como numerador
el total de pacientes incluidos en este estudio y como
denominador el de menores de 24 meses que consul-
taron en ese periodo. La investigacion fue aprobada
por el comité de ética e investigacion de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud.

Resultados

Se reclutaron 127 pacientes. La mediana de edad fue
cuatro meses (rango intercuartilico entre 2 y 8§ meses).
El niimero de consultas al servicio de urgencias en este
periodo para los menores de dos afios fue de 4.541, lo
que indica una prevalencia de 2.8%. Los factores de
riesgo en la muestra se presentan en las Tablas 1y 2.

Discusion

Al ser una patologia de distribucién mundial, la
bronquiolitis ha suscitado multiples estudios e in-
vestigaciones explorandose desde su caracterizacién
epidemioldgica, fisiopatologia, clinica, diagnéstico
y tratamiento. Se obtuvo una prevalencia de 2.8%
para el periodo evaluado concordando con la reporta-
da por otras publicaciones de indole nacional, donde
se considera que la bronquiolitis genera el 1% de las
hospitalizaciones™*** afectando a cerca del 10% de la
poblacion general durante una epidemia y de estos
pacientes entre 10 y 20% requerirdn hospitalizacion,
convirtiéndose en la causa principal de internacién
en menores de un afio de edad.® Se encontré mayor
frecuencia en el género masculino, dato similar al de
otras poblaciones estudiadas.>>78:14.17
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Tabla |. Factores de riesgo para bronquiolitis

Tabla 2. Frecuencia de bronquiolitis segun el

mes de consulta a urgencias*

Numero de casos (%)

Variable
Variables del paciente
Género - n (%)
femenino 53 (41.73)
masculino 74 (58.27)
Edad en meses, mediana (rango intercuartilico) 4(2-8)
Prematuridad n (%) 20 (17.54)
VSR n (%) 24(18.9)
Bajo peso al nacer n (%) 26 (20.47)
Anomalias congénitas pulmonares n (%) 3 (2.36)
Anomalias congénitas cardiacas n (%) 8 (6.30)
Uso de palivizumab n (%) 9 (7.09)
Lactancia materna exclusiva n (%) 90 (71.43)
Variables de la madre
Edad al nacimiento en anos, mediana 25 (21 - 31)
(rango intercuartilico) n (%)
Escolaridad
primaria 13 (10.24)
secundaria 76 (59.84)
técnica 25 (19.69)
profesional 13 (10.24)
Tabaquismo durante la gestacion n (%) 2 (1.57)
Variables sociodemograficas y ambientales
Estrato socioecondémico
I 29 (23.02)
2 64 (50.79)
3 o mas 33 (26.19)
Presencia de hermanos escolarizados n (%) 82 (64.57)
Hacinamiento n (%) 33 (25.98)
Exposicion a tabaquismo n (%) 22 (17.32)

La mediana de edad fue de cuatro meses como lo
reportado en otra publicacion nacional®, que se en-
cuentra dentro del rango considerado como pico de
presentacion del cuadro de bronquiolitis (menores de
seis meses).>*781421.55] g prematuridad es reconoci-
da como un factor determinante en la severidad de
la bronquiolitis, reportdndose hasta en 23.8% como
factor de riesgo para la prolongacion del tratamiento
con oxigeno y de la estancia hospitalaria, asi como del
uso de broncodilatadores, corticoides y antibidticos.’
Sin embargo, se observé que 17.5% tuvieron antece-
dente de prematurez, factor que no presento relevancia

Enero | (0.79%)
Febrero 9 (7.09%)
Marzo 34 (26.77%)
Abril 27 (21.26%)
Mayo 5 (3.94%)
Junio 2 (1.57%)
Julio 27 (21.26%)
Agosto 6 (4.72%)
Septiembre | (0.79%)
Octubre 4 (3.15%)
Noviembre 9 (7.09%)
Diciembre (1.57%)

* El mayor nimero de casos registrados fue en marzo, abril y julio. La mediana
de estancia hospitalaria fue de cinco dias con un rango intercuartilico entre
tres y siete dias.

epidemioldgica en este estudio, ya que en el sitio de
recoleccion de los pacientes (Hospital de San José)
los recién nacidos prematuros al egreso son derivados
a centros de seguimiento y al presentar bronquiolitis
durante esos controles extrainstitucionales es posible
que fueron direccionados a otras instituciones para la
atencion.

El agente etiol6gico mds aislado fue el VSR similar
a otros articulos de la literatura '0%14-1021-23.25-27 " qiq.
lado de secreciones nasofaringeas tomadas mediante
hisopo, tanto para bronquiolitis leves como severas,
seguido por rinovirus, bocavirus, adenovirus y metap-
neumovirus.'* Al realizar una revision retrospectiva,
se encontré que de los nifios menores de dos afios
con bronquiolitis entre 1995 y 2006, 62.7% tenian
VSR positivo lo cual a su vez se asoci6 con estancia
intrahospitalaria mayor (6 vs 5 dias) en comparacién
con quienes tienen VSR negativo, concluyéndose que
su presencia se asocia con mayor severidad del cuadro
en comparacion con otros agentes etioldgicos.”” Lo
obtenido en este estudio fue el aislamiento de VSR
en el 18.9% de los pacientes menores de dos afios
con diagndstico de bronquiolitis.

Una cohorte retrospectiva analizada en Norteamérica
entre 1999 y 2000', sefiala predominio de los casos
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en pacientes con peso adecuado para la edad (82%) y
nacidos a término (89%), y menos del 10% de los casos
se asociaron con factores inherentes a la prematuridad
o anormalidades congénitas, a diferencia de lo que
observamos donde el 20.4% tuvo bajo peso.

Se report6 para anomalias cardiacas y pulmonares
6.3% y 2.3%, relacion de baja frecuencia en la pobla-
cion. Aunque el Hospital de San José no es un centro de
referencia para este tipo de patologia, algunos autores
las asocian con la severidad de la bronquiolitis y la
morbimortalidad asociada.>*** Es conocido que hoy el
VSR tiene un gran impacto sobre la salud piblica mun-
dial, afecta de manera importante a los nifios menores
de dos aflos, sobre todo aquellos con enfermedades
crénicas subyacentes que los hace susceptibles, incre-
mentando la morbimortalidad. En la actualidad atin no
existe un tratamiento especifico para la infeccién por
VSR, pero la profilaxis con un anticuerpo monoclonal
de ratén humanizado (Palizumab), ofrece un método
efectivo en la reduccion de hospitalizaciéon por VSR
en nifios de alto riesgo. Su uso se registré en 7.09%
de la muestra del presente estudio, debido al reducido
numero de pacientes en condicion de vulnerabilidad
y predisposicion para enfermedad severa (anomalias
cardiacas y/o pulmonares) lo cual cuestionaria su
efectividad como protector de bronquiolitis en casos
leves y moderados.®” El presente estudio no reporta
el nimero de dosis recibidas, que si bien constituyen
un efecto aditivo protector segun estudios aleatorios,
representan un niamero elevado para tratar (NNT: 25)
y asi reducir la necesidad de hospitalizacion.*

En la literatura revisada se sefala a la lactancia materna
exclusiva como factor protector’'4*27 y en la pobla-
cién analizada 71.43% la recibieron, aunque podria
atribuirse a un sesgo en la informacién del entrevis-
tado pues el acompafiante no recuerda u omite este
dato o es secundario por la edad de la mayoria de los
pacientes al momento de recolectar la informacién (4
meses).>' La mediana de edad de la madre fue de 25
aflos, diferente a lo encontrado en la mayoria de las
publicaciones!**?, donde se reporta alto nimero de
casos de bronquiolitis en hijos de madre adolescente y
con bajo nivel socioecondémico, ello en asociacidén con
una limitacién en el acceso a los servicios de salud.

En los pacientes con diagndstico de bronquiolitis el
10.24% de las madres tenian escolaridad primaria,
secundaria 59.84%, técnica 19.69% y profesional
10.24%. En cuanto al estrato socioeconémico los ha-
llazgos sefialaron que el 73.8% provenian de hogares
de estrato bajo!?, lo cual sitia este factor de riesgo
como uno de los mds frecuentes en nuestra poblacion,
similar a los datos arrojados por la cohorte estudiada
entre 1999 y 2002 en Georgia, donde la presencia de
bronquiolitis tiene proporcién inversa al nivel educa-
tivo de la mama, relacionado en forma estrecha con el
nivel socioecondmico de la familia y la accesibilidad
a los servicios de salud.!* Podria existir un sesgo de
seleccidon dado que la poblacién que consulta al Hos-
pital de San José corresponde en su gran mayoria a
estratos bajos.

El hacinamiento mostré un porcentaje de 25.98%, fac-
tor contemplado en otras publicaciones nacionales®?>3?
y que cobra relevancia pues implica mayor exposicion
antigénica de los menores de dos afos, mayor riesgo
de contraer infecciones virales y condiciones que
dificultan un 6ptimo estado nutricional, adoptar me-
didas de salubridad y limitacion del acceso al sistema,
a tal punto que se convierte en uno de los determinan-
tes de riesgo social que indica la vigilancia y manejo
intrahospitalario de estos menores.

La presencia de hermanos escolarizados fue 64.5%,
similar a lo reportado en otros estudios' lo cual hace
pensar que se deben realizar medidas de prevencion
(lavado de manos, factores ambientales, utilizacién
de medidas de barrera) que impidan la exposicion de
los més pequefios a multiples gérmenes y que ellos
por su condicidn de lactantes no se encontrarian en
la capacidad de ensamblar una respuesta inmune
efectiva.”

Los nifios cuya madre era fumadora en el momento
de su ingreso fueron tratados con oxigeno un mayor
nimero de dias’®, de otro lado, la exposicién al tabaco
durante la gestacion se ha asociado con peor evolucién
clinica y hospitalizaciones y oxigenoterapia prolon-
gadas.>>7141522 [ exposicion al tabaquismo durante
la gestacion fue uno de los factores menos frecuentes
(1.57%), en comparacién con la del nifio al humo del
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cigarrillo (17.32%). En un estudio realizado por Mc-
Connochie y col. “a través de un andlisis multivariado
que incluyd el nivel socioecondémico, lactancia mater-
na, hacinamiento, nimero de hermanos en el hogar y
la existencia de antecedentes familiares de asma, se
demostré un efecto significativo del tabaquismo pasi-
vo en individuos con o sin antecedentes familiares de
asma. Otros estudios prospectivos no han confirmado
esta relacion, aunque se disefiaron para examinar los
factores de riesgo del desarrollo ulterior de asma y no
analizaron los diversos factores de riesgo de hospita-
lizacion para infeccion por VRS” .3

Se encontré que el mayor nimero de casos de bron-
quiolitis en el periodo 2013-2014 se presentd en marzo,
abril y julio, épocas del afio asociadas con mayor tasa
de lluvia, similar a los datos arrojados en publicaciones
nacionales.® Hay diferencia con otro estudio realizado
en 2009, de tipo observacional, descriptivo y pros-
pectivo en lactantes menores de 18 meses ingresados
al Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia-México),
donde el periodo de maxima incidencia fue diciembre
2008-abril 2009, que puede explicarse por la diferencia
de localizacién geogrifica y por ende de caracteriza-
cioén climética de ambas regiones, asi como atribuirse
a un sesgo en la recoleccion de la informacion en el
presente estudio, por el deficiente registro de la infor-
macion en los formatos de recoleccion.

Conclusiones

Con el presente estudio se concluye que los facto-
res presentados por los pacientes del Hospital de San
José entre mayo de 2013 y 2014 para el desarrollo de
bronquiolitis son la presencia de VSR asociada con la
época del afio donde hay alta prevalencia de infeccion
por VSR (mayores lluvias), el estrato socioeconémi-
co bajo y la presencia de hermanos en edad escolar,
al ser considerados estos como vehiculos de agentes
causales de la entidad. Las estrategias de prevencion se
concentran en interrumpir la transmision con técnicas
de lavado y la reduccion de la exposicion a factores
de riesgo ambientales, mientras se continda trabajan-
do con nuevas técnicas avanzadas y un conocimiento
mads profundo de la biologia del VSR que permitan
encontrar la vacuna.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica

CARACTERIZACION DE LA ENFERMEDAD
DE LEGG-CALVE-PERTHES EN POBLACION
PEDIATRICA EN TRES HOSPITALES DE
BOGOTA DC, COLOMBIA

Victor Algjandro Vargas MD*, José Fernando Galvan MD**, Fabio Alexander Diaz Otero MD***

Resumen

Estudio observacional, descriptivo longitudinal (nivel 111). Objetivo: describir las caracteristicas clinicas,
demograficas y posibles factores de riesgo en pacientes con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (LCP) en tres
hospitales de Bogota DC, Colombia entre 2003 y 2013. Materiales y metodos: historias clinicas ortopédicas
de pacientes con LCP en rangos de edad entre 4 y 14 afios. Resultados: el total de la poblacion fue de 83
pacientes con 89 caderas comprometidas; 88% fueron hombres. Los factores de riesgo encontrados fueron:
en 24 casos (29%) trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), 23 (28%) evidenciaron expo-
sicion pasiva a humo de cigarrillo de la madre durante el embarazo y 4.8% tenian discrasias sanguineas.
Conclusiones: teniendo en cuenta los resultados no se demostré que la enfermedad de LCP en pacientes
pediatricos tuviera relacion con madres afiosas (>35 afios) al momento del parto; 29% curs6 con TDAH y
28% con exposicion pasiva a humo de cigarrillo durante el embarazo.

Palabras clave: ortopedia infantil, enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, escolares, estudio descriptivo.

Abreviaturas: LCP, Legg-Calvé-Perthes; TDAH, trastorno de déficit de atencion e hiperactividad.

CHARACTERIZATION OF LEGG-CALVE-PERTHES DISEASE IN THE
PEDIATRIC POPULATION OF THREE HOSPITALS IN BOGOTA DC,
COLOMBIA

Abstract

Longitudinal, observational, descriptive (level III) study. Objective: to describe the clinical features, demographics
and possible risk factors of Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD) in patients of three hospitals in Bogota DC, Colombia
between 2003 and 2013. Materials and Methods: review of orthopedic clinical records of patients with LCPD aged 4
to 14 years. Results: a total population of 83 patients with 89 compromised hips were included, 88% were males. Risk
factors found were: attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) in 24 cases (29%), passive exposure to cigarette
smoke of the mother during pregnancy in 23 (28%) and coagulation disorders in 4.8%. Conclusions: the results did
not demonstrate that LCPD in pediatric patients had relation to advanced maternal age (>35 years) at delivery; 29%
were associated to ADHD and 28% with passive exposure to cigarette smoke of the mother during pregnancy.

Key words: child orthopedics, Legg-Calvé-Perthes disease, school child, descriptive study.
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Caracterizacion de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

Introduccidon

Laenfermedad de LCP es unade las causas de defor-
midad permanente de la cabeza femoral generando
coxartrosisen laedad adulta, siendo frecuente en nifios
menores de diez afios.*? Esta descrito que en la pre-
sentacion clinica antes de los seis afios son mejores el
pronostico y los resultados con el tratamiento médico
oportuno. Los mayores de ocho afios cursan con mal
pronostico y lamayoria requieren tratamiento quirur-
gico; entreel 40y 60% tienen Gptimos resultados con
laintervencién quirdrgica.*®

En nuestro pais se desconocen las caracteristicas que
identifican a los pacientes con esta afeccion debido
ala fata de datos estadisticos. Es necesario realizar
estudios complementarios. La LCP es la necrosis
avascular dela cabezafemoral secundariaamultiples
microinfartos, ocasiona una pérdida de la resistencia
mecanicade laepifisisfemoral con colapso delamis-
may en algunos casos deformidad e incongruenciaen
lacadera. Esta Ultimacausaartrosistempranahastaen
64% de | os pacientes af ectados.”°

LaLCPfuedescritapor primeravez en 1910 en forma
simulténea por tresinvestigadores de Estados Unidos,
Franciay Alemania. Es autolimitaday afecta uno de
cada 10.000 nifios, siendo mas frecuente en varones
con una proporcion de 5:1. Es bilateral en 10% de
los casos.'**3 Las causas de los multiples infartos y
del proceso isquémico se desconocen. Se han des-
crito como posibles los siguientes eventos. émbolos
septicos, hipercoagulabilidad, factores que ateran la
fibrindlisis (como laproteinaSy el factor V deLeidig)
y microtrauma. Se hadocumentado un trastorno sisté-
mico de crecimientofisiario y epifisiario asociado con
alteracionesen el patrén arterial del cuelloy laepifisis
femorales, que han llevado a algunos autores a hablar
del “sindrome de Perthes”.** También se harelacionado
con el diagnostico de hiperactividad psicomotorahasta
en 33% de la poblacion con diagndstico de LCP31516

Gordon y col.* refieren que pocos temas han gene-
rado tanta controversia en los ultimos 30 afios en
la ortopedia pediatrica como lo ha hecho la LCP

y tanto los trastornos de la coagulacion como la
hipercoagulabilidad han sido incluidos y negados
como casusa de la necrosis isquémica de la cabeza
del fémur.™* Laviscosidad delasangre, lahiperten-
sion venosa y el aumento de la presion hidrostética
dentro de la articulacion de |a cadera son teorias de
su fisiopatologia. L as tasas de crecimiento aumenta-
das o disminuidas, laedad 0searetrasada o cambios
hormonal es sistémicos también han sido implicados.
Factores genéticos e inmunol 6gicos han sido cues-
tionadosy algunas etiol ogias mecéanicas también se
han propuesto.'” El bajo nivel socioecondmico, la
vida urbanay la alta exposicion pasiva a humo de
cigarrillo, se reportan hasta en un 76% de los ca-
sos.® Esta ultima se informa hasta del 28% durante
la gestacion.’® Todas estas caracteristicas tienen
bajo grado de asociacion y no se ha comprobado
relacion directa Unicacon el inicioy evolucion de
la enfermedad, lo cual sugiere que el compromiso
es multifactorial.

La deteccion de la ateracion en las fases tempranas
[levaaun mejor desenlace con el manejo adecuado. La
movilidad delacaderay su respuestaal tratamiento es
unindicador sensibledelagravedad delaenfermedad.
Lapresenciade extrusiony aplanamiento de la cabeza,
asociados con malamovilidad indican mal prondstico.
La respuesta global al tratamiento con respecto a la
presencia de dolor, movilidad y la progresion radio-
|6gica de laenfermedad determinan lagravedad de la
m| sma. 13,19-21

Debido a las caracteristicas multifactoriales reque-
rimos estudios descriptivos y determinantes en el
sistema de salud local paralograr diagnoésticos tem-
pranos e identificar los posibles factores de riesgo
asociados. Es necesario avanzar en el enfoque del
tratamiento con base en su fisiopatol ogia. Esta basado
en dos objetivos claros que son movilidad y ausencia
de dolor en la cadera afectada, motivo por el cual
segun el estadio en que se encuentra se requieren
de diversos manejos quirdrgicos como osteotomias
pélvicas paralograr una adecuada relacion articular
coxofemoral, debido a las deformidades adquiridas
en lafase de reosificaci6n.?
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Materiales y métodos

Esta es unainvestigacion con enfoque cuantitativo de
tipo descriptivo de corte transversal que tiene como
poblacion estudio todala casuisticade L CP en lacon-
sulta correspondiente a ortopedia infantil en los tres
hospitales del estudio (San José, Infantil Universita-
rio San José y La Misericordia) desde enero primero
hasta diciembre 31 de 2013. Setomaron en cuentalas
historias clinicas generalesy ortopédicas de pacientes
con diagnostico de esta enfermedad en rangos de edad
entre4y 14 afos que hubieran asistido ala consultay
fueran de nacionalidad colombiana. Setuvo en cuenta
gue el diagnostico de la enfermedad se hizo a través
de criterios clinicos del examen fisico y del radiol6-
gico manifestado por la clasificacion de Catterall de
enfermedad de Perthes.

Larecoleccion de datos se realizé mediante lapagina
de internet www.ortopediainfantilcolombia.org y en
base de datos |lamada factores de riesgo de enferme-
dad de LCPlacual permite exportar lainformacion en
formato excel®. El andlisisde datos serealiz6 en stata
10. Este proyecto de investigacion se efectud teniendo
en cuenta los principios éticos para las investigacio-
nes en seres humanos de la declaracién de Helsinki,
el coédigo de Nuremberg, e informe Belmont y las
consideraciones éticas de la resolucion 8430 de 1993
del Ministerio de Salud de la Republicade Colombia,
donde se establece en su articulo 11: “investigacion de
riesgo minimo” por las caracteristicas de este proyecto,
y fue aprobado en el comité de ética de investigacion
de laFundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
y en los tres hospitales mencionados.

Resultados

El total de la poblacion estudiada fue de 83 pacien-
tes que corresponden a 89 caderas comprometidas,
de estos el 88% fueron hombres con relacion 7:1. El
promedio de edad fue de doce afios con desviacion
estandar de 4.36 afios. En relacion con las caracte-
risticas sociodemogréficas €l 94% viven en € area
urbanay la mayoria son de estratos socioecondmicos
1y 2 (Figural). Dentro delas caracteristicasclinicas
evaluadas el 92% de los pacientes presentaron com-

promiso unilateral, y seis (8%) bilateral. Fue derecho
en 42 casos (50%) e izquierdo en 35 pacientes (42%)
(Figura?2).

En cuanto alosfactores de riesgo 24 pacientes (29%)
tuvieron diagndstico asociado de déficit de atencién
e hiperactividad por historia clinica (Figura 3), y 23
(28%) con evidenciade exposicion pasivaa humo del
cigarrillo de la madre durante el embarazo (Figura
4); solo e 4.8% tiene asociacion con discrasias san-
guineas. En més de lamitad la madre es mayor de 30
afos a momento de nacer (58%). La edad de inicio
de los sintomas se considera uno de los mayores pre-
dictores de complegjidad del estado delaenfermedad y
en nuestra pobl acién tiene dos picos, alos cuatro afios
(22%) y alos seis (16%), siendo e rango entre tresy
quince (Figurab5).

Sector ubicacion
6% rural

94% urbana

Estrato
50

40

30

20
10

Oomxm

2 3 4

5

Figura |. Sector de ubicacién y estrato socioeconémico.

8% bilateral

42% izquierda

50% derecha

Figura 2. Lateralidad comprometida.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 24 N° 3+ 2015 203



Caracterizacion de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

29% Si

71% No

Figura 3. Frecuencia de déficit de atencion e hiperactividad.

28% Si

72% No

Figura 4. Exposicion pasiva al humo de cigarrillo.

20

15
10

omxn

Figura 5. Edad de inicio de los sintomas.

Lalimitacion funcional presentada en arcos de movi-
lidad evaluados son en mayor medida la abduccion y
larotacion internay externa. El 73% de los pacientes
logra la abduccidén solo hasta 40° y el 86% a 20° de
rotacion interna, lo cual indicague existe unamarcada
limitacién funcional . Es necesario destacar que el 40%
de los pacientes no presentaron acortamiento en la
extremidad afectada. La herenciafamiliar se present6
en cuatro pacientes (5%) vy las discrasias sanguineas
en 3%.

Discusion

La etiologia y la fisiopatologia de la enfermedad de
L CP han sido materia de especulacion y controversia
a nivel mundial. Existen en la literatura colombiana
estudios de investigacion que mencionan |l as caracteris-
ticas asociadas con este tipo de pacientes como |o hace
el Dr. Vaentin Malagon® en el afio 1991, con algunos
factores deriesgo que hoy son alin vigentes. Laedad de
inicio de los sintomas se encuentraentre cuatro y seis
anos, por ello Harry K. W. Kim en el 2010* menciona
laimportancia de la radiografia de manera temprana
para identificar los casos en estadios iniciales. ' El
estrato socioeconOmico en estos pacientes es uno y
dos, similar a lo reportado en la literatura mundial,
sin olvidar que la mayoria de la poblacién que asiste
a estos hospitales corresponde a dichos niveles.

Daniel Perry y Daniel Pope** mencionan €l TDAH
como uno de los factores de riesgo més frecuentes en
los pacientes con enfermedad de LEC, con un OR de
2.7, anotando que en este estudio encontramos una
prevalencia de 28.9%, en comparacion con el redliza-
do en escolares de 3 a 14 afos (5.7%)%, notando un
aumento de la preval enciaen este grupo poblacional.»
L os pacientes con este tipo de patologias cursan con
limitaciones en los arcos de movilidad dependiendo
del estadio en que se encuentren, siendo el mas com-
prometido el de la abduccion donde ocurre una coxa
magnay a menudo deformidad en sillade montar. La
exposicion a humo de cigarrillo durante el embarazo
fue de 28%, en contraste con la literatura mundial
que es de 15%.

Una de las caracteristicas clinicas principales de esta
enfermedad es |a pérdida de arcos de movilidad como
son laabduccion y laflexion como se reporta en este
estudio, teniendo en cuentaque el 73% solotienelaca
pacidad de abduccién hasta los 40° igual a lo reportado
por Herring en 2004.2%¢ El 5% de los pacientes tienen
asociacion con herencia familiar de enfermedad de
L CP en primer grado de consanguinidad. Se evidencia
también que el 3% lo present6 con coagulopatias, 10
gue muestra semejanzacon el reporte realizado por el

Dr. Mariano L 6pez-Franco?’, donde mencionaque hay
unarelacion enigual medidacon estaenfermedad. Es
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indiscutible que aun hacen falta méas estudios sobre
laetiopatogeniay asi y evitar secuelas tan limitantes.

Conclusiones

La poblacién pedidtrica colombiana con patol ogias
como la enfermedad de LCP son poco estudiadas
debido a que no son frecuentes, pero generan gran
limitacion funciona en los nifios afectados. Este es-
tudio busca factores de riesgo asociados ya gue no se
conoce con claridad €l origen de estaafeccion. Existe
una hipétesis que alin no ha sido comprobada en don-
de se menciona que los pacientes con hiperactividad
podrian presentar mas microtraumas en la cabeza fe-
moral. A |os pacientes diagnosti cados con enfermedad
de Perthes deberia realizarse valoracion psicol6gica
para determinar si tiene o0 no TDAH asociado, asi
como evaluar la posibilidad de ser fumadores pasivos.
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EXAMEN DE CALIDAD DE LA EDUCACION
SUPERIOR SABER PRO: FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS EN EL DESEMPENO
ACADEMICO EN INSTRUMENTACION QUIRURGICA

Sandra Giovanna Cortés *, César Arcadio Pifieros **

Resumen

Los examenes de calidad de la educacion superior Saber Pro en Colombia hacen parte de la estrategia gu-
bernamental para garantizar la alta calidad de la educacion. EI programa de instrumentacion quirdrgica lo
ha presentado desde 2010; se desarrolla en 16 instituciones de educacion superior (IES) del pais. Objetivo:
determinar los factores sociodemograficos asociados con el desempeiio entre 2010 y 2011. Métodos: anéli-
sis multinivel para determinar la correlacion de las variables sociodemograficas e institucionales con las
académicas mediante la informacion de la base de datos FTP del ICFES. El anélisis se hizo con medida de
tendencia central, dispersion y frecuencias absolutas. Se construyo6 una base de datos en excel y se utilizé el
programa stata 12. Resultados: el principal factor asociado con el desempefio en los componentes genéricos
del examen Saber Pro 2010 y 2011 es la edad mas joven del estudiante, en los demas componentes existen
diferentes factores de acuerdo con la competencia evaluada.

Palabras clave: instrumentacion quirirgica; factores sociodemograficos, examen de calidad de la educacién
superior, Saber Pro.

Abreviaturas: IES, institucién de educacioén superior.

TEST ON QUALITY OF HIGHER EDUCATION SABER PRO:
SOCIODEMOGRAPHIC FACTORS ASSOCIATED WITH RESULTS
OBTAINED BY SURGICAL INSTRUMENT TECHNICIANS

Abstract

The tests on the quality of undergraduate education in Colombia (Saber Pro) are part of the strategy undertaken by the
National Government to guarantee the high quality of education. The surgical instrument technician program students
have taken this exam since 2010. It is applied in 16 Colombian undergraduate education institutions and although
they share the objective of formation the test results may be associated to various factors, some institution-related and
others related to the student’s social and demographic characteristics. Objective: to determine the social and demo-
graphic characteristics associated to test results between 2010 and 2011. Methods: a multilevel analysis to determine
the correlation of social and demographic characteristics and institutional variables with academic variables using
the information recorded in the ICFES FTP data bases. Students of Colombian instrument technician schools and
programs were included. Cases with incongruent information were excluded. Central tendency measures, dispersion
and absolute frequencies were used. An excel data base was constructed and the Stata 12 program was utilized. Results:
younger age of the student was the major result-associated factor in the generic components of the 2010 and 2011
Saber Pro exam. Other components are associated with various factors related to the specific competence assessed.

Key words: surgical instrument technician; social and demographic factors, test on quality of higher education, Saber Pro
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Examen de calidad de la educacién superior Saber Pro

Introduccion

Laevaluacion de las competencias adquiridas durante
€l proceso de ensefianza aprendizaje es unatendencia
mundial, la cual fue adoptada en Colombia a través
de lacreacion del examen de calidad de la educacion
superior. Hasta 2009 se denomind ECAES, su objetivo
principal fue comprobar el grado de desarrollo de las
competencias de |os estudiantes que cursan €l Gltimo
ano de los programas académicos de pregrado.*? Los
resultados obtenidos fueron una fuente importante de
informacion paralas universidades, que los utilizaron
para conocer € comportamiento académico de sus
alumnos frente a otras pruebas de estado o bien las
especificas realizadas por las |ES; sin embargo en al-
gunos casos | os estudiantes afirmaron que el examen es
Mas un requisito paragraduarse y un mecanismo para
lajerarquizacion de las universidades,** desvidndose
de su objetivo principa y generando fuertes criticas
en el ambito educativo. En consecuenciay gracias a
la actualizacion legidativa de la evaluacion externa
realizada en 2009 con la promulgacion delaley 1324
y €l decreto 3963, se reglamento la obligatoriedad del
examen y se reorganizo su estructura, en la cual se
busca evaluar las competencias genéricas necesarias
parael adecuado desempefio profesional, independien-
tedel programaque hayan cursado y las competencias
especificas, teniendo en cuentalos elementos discipli-
nares fundamental es de laformacion superior, que son
COMuNES a grupos de programas en una 0 mas areas
del conocimiento®’

El examen de calidad de la educacion superior parael
programade instrumentacién quirdrgicafue construido
por €l Instituto Colombiano para la Evaluacion de la
Educacion (ICFES) y la Asociacion Colombiana de
Facultades de Instrumentacion Quirlrgica (ACFIQ)
fundamentado en el objeto de estudio de la profesion.
Se incluyeron los componentes social-humanisticos
e investigativo, procesos quirdrgicos, control de in-
fecciones, inglésy comunicacioén oral . Estaestructura
se mantuvo de 2006 a 20098, durante este periodo
la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
(FUCS) realizd un estudio para establecer correla-
cion entre el desempefio académico y los resultados
obtenidos por los estudiantes en las diferentes pruebas

de estado, andlisis que hizo parte de | as estrategias de
seguimiento y evaluacion permanente de la calidad
educativa del programa.®

Durantelaetapadetransicion del examen deevaluacion
de competencias especificas agenéricas, comprendida
entre 2010 y 2011, el ICFES construy6 y aplico las
pruebas Saber Pro, las cuales incluian los médulos de
pensamiento critico, solucién de problemas, entendi-
miento interpersonal y escritura, bajo esta modalidad
presentaron el examen 1.138 estudiantes de instru-
mentacion quirdrgicade distintas IES anivel nacional.
Aungue los programas comparten un objetivo de for-
macion, existen factores sociodemogréficos como son
las caracteristicas individuales, sociales, familiaresy
de lainstitucion, que pueden aportar a desarrollo de
las habilidades de pensamiento y comunicacién delos
estudiantes, las cuales se consideran esenciales para
un adecuado desempefio profesional y académico, y
constituyen labase de la eval uacion por competencias
en los modulos del examen Saber Pro.

En paises de Latinoaméricay el Caribe se destacan
como determinantes esenciales del rendimiento
académico las caracteristicas socioecondmicas 'y €l
nivel educativo delafamilia; en el caso de Colombia
la situacion es similar, ya que diversos estudios de-
muestran que | os factores socioecondémicos familiares
afectan tanto el rendimiento académico de un estu-
diante en los diferentes niveles de educacién, como
en los resultados obtenidos en las pruebas ICFES
presentadas al final de sus estudios de educacion se-
cundaria.’*'? Este tema se ha abordado en diferentes
programas de educacion superior, es el caso del de
economia, para el cual en 2004 se realizé un anali-
sis multinivel con datos de 2.377 estudiantes de 52
universidades en todo €l pais, que demostroé la exis-
tenciade diferencias significativas entre los puntajes
medios de las universidades y |os obtenidos por los
estudiantes, que se explican por las caracteristicas
personales y las de la institucion a la que pertene-
cen.®® Este trabajo pretende determinar los factores
sociodemogréficos de los estudiantes de instrumen-
tacién quirdrgica, asociados con el desempefio en el
examen de calidad de educacion superior Saber Pro
entre 2010 y 2011 a nivel nacional.
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Examen de calidad de la educacién superior Saber Pro

Materiales y métodos

La informacion se obtuvo a partir de la base de da-
tos FTP del ICFES disponible para € publico. Se
incluyeron estudiantes de las facultades y programas
de instrumentacién quirdrgica del pais, se excluye-
ron aguellos con datos inconsistentes. Se tuvieron en
cuentalas variables sociodemogréficas, académicas e
institucionales, las cuales fueron analizadas con fre-
cuencias absolutas, medidas de tendencia central y de
dispersion. Después se gjustdé un modelo multinivel
para determinar la asociacion de las variables socio-
demogréaficas e institucionales con las académicas,
en e cual se establecié como variable dependiente el
resultado de cada una de los componentes del examen.
Lasvariablesindependientesfueron las caracteristicas
sociodemogréficas e institucionales. El andlisis esta-
distico de lainformacién se realizd en stata 12. Este
trabajo fue avalado por e comité de ética de investi-
gacion con seres humanos del Hospital de San Josey
delaFundacion Universitariade Cienciasdela Salud,
Bogota DC, Colombia.

Resultados

Durante el periodo 1.116 estudiantes de instrumenta-
cion quirdrgicaen e pais presentaron el examen. Las
caracteristicas generales de la poblacion y los facto-
res sociodemogréficos considerados para el estudio
se presentan en la Tabla 1, discriminados por afio.
En la Tabla 2 se describe el caracter académico, €
origeny e numero de estudiantes que presentaron el
examen. Después de gjustar e modelo multinivel se
encontraron los siguientes factores asociados con €
desempefio académico del estudiante, para cada uno
de los componentes del examen.

El componente de lectura criticay comprension lecto-
ra se asoci6 solo con € factor edad. La comunicacion
escrita con € sexo femenino, € pago de la matricula
asumido por los padres, € crédito educativo y tener
computador. El razonamiento cuantitativo con el pago
delamatriculaasumido por los padres. EI componente
deinglés seasocio conlaedad del estudiante, el estrato
socioecondmico, € acceso ainternet desde € hogar y
el nivel educativo superior alcanzado por € padrey la
madre. El pensamiento critico con la edad del estu-

diante, el nimero de personas que conforman € grupo
familiar, €l estrato socioeconémicoy €l nivel educativo
superior acanzado por € padre. El entendimiento inter-
personal con & sexo femenino, laedad del estudiante, €
nimero de personasacargo, € nivel educativo superior
alcanzado por € padrey su ocupacion independiente.
La solucion de problemas con la edad, € valor de la
matricula superior a tres millones de pesos, € estrato
socioecondémico, tener computador en €l hogar y s €
estudianterealizaalgin trabgjo. EnlaTabla 3 sedetalla
para cada componente del examen |os factores asocia-
dos. El origen de la |ES se asoci6 con € componente
de comunicacion escrita (p = 0.029). El valor delama-
tricula del afio anterior con pensamiento critico (p =
0.023) y solucién de problemas (p = 0.002).

Discusion

Se encontraron caracteristicas del estudiante y de la
|ES relacionadas con los resultados en |os diferentes
componentes de la prueba, dentro de las caracteristi-
cas individuales del estudiante. La edad es el factor
gue més se asoci 0 con |os resultados obtenidos en los
diferentes componentes, ya que |os més jovenes obtu-

vieron mejoresresultados, |o cual estdde acuerdo con
estudios similares realizados en Colombia.**

Aunque diversas investigaciones sobre la calidad de
la educacién en Colombia sefialan que ser de sexo
masculino favorece el desempefio académico tanto
en los diferentes niveles de educacion como en los
resultados de las pruebas de estado Saber 11'°, para
el caso de instrumentacion quirdrgica se evidencio
un comportamiento que contrasta con la mayoria de
estudios analizados, ya que en lacomunicacion escrita
y €l entendimiento interpersonal lainfluenciadel sexo
femenino en los resultados fue mayor, 1o cual se po-
dria explicar porque dichos componentes se enfocan
en la competencia para comunicar ideas por escrito
con base en e andlisis de la informacion suministra-
da, asi como la competencia para analizar y evaluar
situaciones laborales e interpersonales, demostrando
un buen nivel en la comprensién de sentimientos de
otras personas®, caracteristicas que se relacionan con
mayor frecuencia con el sexo femenino y en nuestro
caso, pueden explicar los mejores resultados que ob-
tuvieron las mujeres en la prueba.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de
la poblacion segln el afo de presentacion

Examen de calidad de la educacién superior Saber Pro

Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas
de las IES

de la prueba 2010 2011
2010 2011 n (%)
Caracter académico
Género - femenino 452 | (84,9) | 584 | (85.2) institucion universitaria 298 | (56,0)| 275 | (47.0)
Edad - promedio (DE) 237 | (46) | 234 | (45) universidad 234 | (43,9)| 309 | (52.9)
Estado civil Origen de la IES
soltero 459 | (86,2) | 521 | (89,2) no oficial, corporacién 270 | (50.7) | 322 | (55.1)
casado 42 (7.8) | 32 | (5.48) no oficial, fundacién 126 | (23.6)| 150 | (25.6)
Estudiantes cabeza de familia | 39 (7,3) 33 | (5,6) oficial nacional 50 [ (©95) | Il | (19)
N° de personas a cargo oficial departamental 85 [(15.9)| | | (0.1)
ninguna 442 | (83,0 | 505 | (86,4) Institucion de Educaciéon
uno 52 | 9.77) | 51 | 87) S0P (1)
dos 20 3.7) 19 | 32 Universidad Santiago de Cali 13| (24) | 73 |(12.5)
N?/de personas que confor: Universidad Popular del Cesar 51 (9.5 | 52 | (8.9)
man el hogar Universidad de Antioquia 85 |(15.9)| 60 |(10.2)
tres 77 | (14.4) | 114 | (19,5) Universidad Libre 24 |(4.51) 43 | (7.3)
cuatro 189 | (35.5) | 175 | (29,9) f:t;zgzic;:zeulznslzﬁgana de 59 |(11.0)] 65 | (I1.1)
cinco 109 | (20.4) | 131 | (22,4) -
Estrato socioeconémico de ;‘:\Z?::w" Universitaria del Area | s | 56 | 22 | (37)
la vivienda actual
Fundacion Universitaria de
uno 74 | (13.1) | 74 | (12.6) — 2 | (03)| 6 )
e | (el || 228 ) Fundacion Universitaria del Area
. . . 50 [ (94) | 40 | (6.8)
tres 218 | (40.9) | 216 | (36.9) Andina (seccional Pereira)
Sitincionaneraetnal Corporacion Universitaria del 3105 0 )
Sind ’
si, para contribuir a pagar su
matricula y gastos del hogar 85 | (159) | 62 | (10.6) Corporacién Universitaria de la 57 |(10.7)] 34 | (58)
; Costa ’ ’
si, para adquirir experiencia I (2.0 22 | (3.7)
Corporacion Universitaria Rafael
Bienes o servicios del hogar N(lﬁ':z 22 | (41)| 28 | (47)
habitual
Universidad de Santander 61 ((I1.4)| 51 | (87)
televisor a color 413 | (77.6) | 447 | (76.5)
Corporacion Universitaria
computador 396 | (74.4) | 497 | (85.1) ,_ati,f’oamericana 57 |(10.7)| €5 | (IL.1)
conexion a internet 276 | (51.8) | 412 | (70.5) Corporacién Universitaria de
automévil particular 125 | (23.5) | 161 | (27.5) Ciencias Empresariales, 33162 | 15| (25
Educacion y Salud
Total de ingresos mensuales —
del hogar habitual Universidad el Bosque 0 | (0) 13 | (2.2)
menos de | SML 39 (7.3) 27 (4,6) Universidad del Sind Elias 0 0) 13 | 22
Bechara Zainum
entre | y menos de 2 SML* 183 | (34.4) | 237 | (40.5)
Universidad de Boyaca 0 | (0) 4 | (0.6)
entre 2 y menos de 3 SML* 191 | (35.9) | 159 | (27.2)
Semestre que cursa
entre 3 y menos de 5 SML* 102 | (19.19) | 113 | (19.3) -
séptimo 197 | (37,0)| 220 | (37,6
* Salario Minimo Legal en Colombia. octavo 313 ((58,8)| 317 | (54,2)
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Tabla 3. Factores asociados con los

componentes del examen

coeficiente )

En Colombia existen diferentes posiciones sobre la
influenciade aguell os factores que se asocian con me-
jores condiciones de vidadel estudiantey de acceso a
educacion superior, como son el mayor nivel educativo
delospadresy € alto estrato socioecondmico, puesal-
gunos autores | os sefialan definitivos en los resultados
del examen Saber Pro, tal es el caso del programa de
medicinaanalizado durante 2009'° y enfermeriaal ini-
cio delos examenes en 2003, mientras que paraotros
investigadores estos no se asocian de manera signifi-
cativacon los resultados obtenidos por | os estudiantes
en exdmenes de estado, como fueron los estudios del
programa de economia®®, donde fueron determinan-
tes otros factores asociados con caracteristicas de las
universidades. Al respecto, estainvestigacion encontro
que estos no serelacionaron en formasignificativacon
el desempefio del estudiante en los componentes del
examen Saber Pro.

Dentro de las caracteristicas delal ES, esimportante
mencionar que aquellas como €l origen y el carac-
ter académico, no se asociaron con los resultados
obtenidos pero al comparar con la region a la cual
pertenece la IES, se destaca que los estudiantes de
las universidades de la regién norte y sur del pais
obtuvieron los puntajes mas bajos en la mayoria de
los componentes como se muestraen laFigural, lo
cual sugiere algunas deficiencias en la calidad de la
educacion en estas zonas del pais, siendo pertinente
profundizar un andlisis de las condiciones actuales
paralas universidades de laregién, en especial en la
region norte donde existe un crecimiento de la ofer-
ta educativay se registraron puntajes bajos en los
examenes en los diferentes programas de pregrado al
inicio de las pruebas ECAES.Y

Se evidencialanecesidad de realizar un seguimiento
continuo a los resultados en el examen Saber Pro
a nivel nacional, que identifique aquellos factores
sobre los cuales se puedan aplicar politicas de me-
joramiento y de esta manera generar un impacto en
la calidad y la evaluacion de la educacion superior
en Colombia.

Lectura critica

edad ‘ -0.032 ‘ 0.00
Comunicacion escrita

género -0.728 0.0l

matricula padres 0.640 0.02

matricula crédito -0.476 0.03

computador 0.586 0.04
Razonamiento cuantitativo

matricula padres 04211 0.04
Inglés

edad -0.161 0.00

estrato 0.110 0.00

internet 0.103 0.03

educacién superior de la madre 0.097 0.05

educacién superior del padre 0.104 0.04
Pensamiento critico

edad -0.037 0.00

N° de personas del grupo familiar -0.047 0.0l

estrato 0.098 0.0l

educacién superior del padre 0.178 0.0l
Entendimiento interpersonal

género -0.362 0.00

edad -0.041 0.00

N° de personas a cargo 0.235 0.02

educacién superior del padre 0.157 0.04

ocupacién independiente del padre -0.181 0.0l
Solucion de problemas

edad -0.042 0.00

estrato 0.079 0.03

computador 0.225 0.01

estudiante trabaja 0.225 0.0l
Comprension lectora

edad -0.037 0.00
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Figura |.Box plot de los puntajes obtenidos por los estudiantes de instrumentacion quirurgica
en los componentes del examen Saber Pro segln la region durante 2010.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica

UTILIDAD DE LA CROMOHISTEROSCOPIA EN
LA EVALUACION DEL ENDOMETRIO

HOSPITAL DE SAN JOSE DE BOGOTA DC, COLOMBIA
FEBRERO - OCTUBRE 2014

José Mauricio Nifio MD*, Néstor Wandurraga MD*, Henry Octavio Rodriguez MD**,
Carlos Giovani Castro MD**, Rodrigo Ernesto Rodriguez MD**, Angel David Miranda MD*%*%*,
Sergio Augusto Parra MD**** Carlos Humberto Pérez MD****

Resumen

Objetivo: determinar el rendimiento operativo de la cromohisteroscopia (CHC) en la evaluacion del endo-
metrio en el Hospital de San José de Bogota DC, Colombia, entre febrero y octubre 2014. Metodologia: se
incluyeron 97 mujeres adultas a quienes se aplicaron 5 cc de azul de metileno al 1% en la cavidad endo-
metrial y por histeroscopia se determiné la presencia de manchas oscuras de donde se tomaron biopsias
dirigidas (estandar de oro). Mediante una hoja excel y base de datos statal3® se calcularon las caracteristicas
operativas por medio de tablas de contingencia, se compararon la CHC y la histeroscopia convencional
(HC) por medio de la prueba de McNemar y se evalud la concordancia entre evaluadores y técnicas por
medio del coeficiente kappa. Resultados: 1a principal indicacion fue hemorragia uterina anormal (80,41%)
realizada en premenopausicas (78,35%) con edad alrededor de 45 afios que presentaban sobrepeso. La
microscopia detect6 un caso de cancer endometrial, uno de hiperplasia endometrial y cuatro de endometritis
crénica. La sensibilidad y valor predictivo negativo de la CHC fue 100%, la especificidad 39,8% y el VPP
1,7% para cancer e hiperplasia. Para endometritis la sensibilidad fue 50%, especificidad 38,9%, VPP 3,5%
y VPN 94,6%. No hubo diferencias estadisticas entre CHC y la HC. El acuerdo entre evaluadores fue de
79,12% y entre técnicas de 54,64%. Conclusion: la CHC en hemorragia uterina anormal puede aportar un
mayor rendimiento para el diagnéstico de patologias malignas y premalignas que la HC por el alto valor
predictivo negativo encontrado.

Palabras clave: cromohisteroscopia, histeroscopia, cincer endometrial, hiperplasia endometrial, endometritis.

Abreviaturas: CHC, cromohisteroscopia; HC, histeroscopia convencional; HUA, hemorragia uterina anormal.

EVALUATION OF ENDOMETRIUM BY CHROMOHYSTEROSCOPY

Abstract

Objective: to assess the efficacy of chromohysteroscopy (CHC) for evaluation of endometrium at Hospital de San José
de Bogota DC, Colombia, between February and October 2014. Methodology: ninety-seven adult women were inclu-
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ded. Five milliliters of 1% methylene blue dye was introduced into the uterine cavity through the hysteroscopic inlet.
Biopsies were obtained from dark stained areas (gold standard) identified by hysteroscopy. Operating characteristics
were based on contingency tables using Excel and Statal3® data bases. CHC and conventional hysteroscopy (CH)
were compared using the McNemar test and inter-evaluator and techniques agreement was assessed using the kappa
coefficient. Results: the main indication was abnormal uterine bleeding (80.41%) in premenopausal women (78.35%)
with overweight aged around 45 years. Microscopic examination revealed one case of endometrial cancer, one case of
endometrial hyperplasia and four cases of chronic endometritis. Sensitivity and negative predictive value (VPN) were
100% for CHC, specificity 39.8% and VPP 1.7% for cancer and hyperplasia, and sensitivity was 50%, specificity 38.9%,
VPP 3.5% and VPN 94.6% for endometritis. There was no significant difference between CHC and CH. Agreement
between evaluators was 79.12% and between techniques 54.64%. Conclusion: the high negative predictive value results
obtained suggest that the performance of CHC may be superior to CH in diagnosing malignant and premalignant

conditions in cases of abnormal uterine bleeding.

Key words: chromohysteroscopy, hysteroscopy, endometrial cancer, endometrial hyperplasia, endometritis

Introduccion

La hemorragia uterina anormal (HUA) suele estudiar-
se mediante dilatacion y curetaje. No obstante hay
una tendencia hacia el uso de técnicas minimamente
invasivas como la ecografia, la biopsia endometrial am-
bulatoria y la histeroscopia.' Esta tltima se considera
procedimiento seguro y bien tolerado que se utiliza
en Europa y América del Norte para la evaluacion de
laHUA.' Sin embargo, existe debate sobre el valor de
la histeroscopia en el diagnostico de las enfermedades
graves del endometrio como céncer, hiperplasia o am-
bos. Se debe a que en concepto de los autores no hay
evidencia que correlacione la validacién histopatol6-
gica con la interpretacion visual, lo cual ha llevado a
estimaciones imprecisas y heterogéneas.?

La histeroscopia-biopsia ofrece ventajas en cuanto a
su capacidad para establecer un diagndstico visual y
la toma simultdnea de biopsia dirigida, en especial
cuando existen anormalidades macroscopicas®, pero
cuando no son aparentes y la cavidad endometrial
parece normal, las células endometriales podrian ser
defectuosas.*

Se ha descrito por parte de gastroenter6logos endos-
copistas el uso de agentes quimicos para identificar
epitelios con irregularidades sutiles de la mucosa*®,
utilizando diversos colorantes como el indigo carmin
o el azul de metileno, siendo considerada la cromoen-

doscopia con este ultimo una técnica segura y eficaz
para la deteccion de lesiones colonicas planas vistas
en especial en la colitis ulcerosa.”’ También se ha des-
crito el uso de azul de metileno inyectado en la arteria
mesentérica inferior de muestras rectales resecadas,
como un método para aumentar la recoleccion de los
ganglios linféticos en el estudio anatomopatolégico
de especimenes por cancer rectal.® El azul de toluidi-
na también se ha usado en la evaluacion de lesiones
orales con potencial maligno®!’y para mejorar el diag-
nostico de patologia endometrial de tteros removidos
por miomatosis, inmediatamente después de la histe-
rectomia, por lo cual algunos autores consideran su
posible utilidad en la histeroscopia.'' Al igual que con
el uso de colorantes en los procedimientos endoscopi-
cos, se han informado algunas técnicas endoscOpicas
con imagenes de banda estrecha (NBI)'?, en la cual
con unos sistemas de filtros 6pticos que permiten la
modificacién de las caracteristicas espectrales de la
luz, por el estrechamiento del ancho de banda de la
transmitancia espectral, se facilita la visualizacion de
la microvasculatura de los tejidos, en especial como
resultado de la absorcién 6ptica diferencial de luz
por la hemoglobina sobretodo en el rango azul. Un
procesador de imagen crea una imagen compuesta en
color en un monitor, por lo que los vasos capilares
aparecen marron-negro.'*!* La histeroscopia-biopsia
sigue siendo el estindar de oro para el diagndstico
y en algunos casos el tratamiento de la hemorragia
uterina anormal." Bozzini fue el primero en inventar
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tal instrumento, siendo informada la primera interven-
cion quirdrgica mediante histeroscopia en 1869, para
la remocion de pélipos endometriales. '

Como el empleo de colorantes puede mejorar la ins-
peccién visual y por tanto la deteccion de lesiones
malignas, este estudio tiene como objetivo determinar
el rendimiento diagnéstico de la CHC en la deteccion
de cancer de endometrio, hiperplasia endometrial de
alto grado y endometritis crénica en el Hospital de San
José de Bogota DC, Colombia.

Métodos

Estudio de corte transversal para determinar el ren-
dimiento diagnéstico de la CHC. Se incluyeron 97
mujeres adultas que fueron llevadas a histeroscopia
diagnéstica entre febrero y octubre 2014 a quienes se
aplicé 5 cc del colorante azul de metileno al 1% en la
cavidad endometrial a través de una sonda de nelaton #
6 transcervical y luego por histeroscopia se determin6
la presencia de manchas oscuras en el endometrio,
lugar de donde se tomaron biopsias dirigidas. Esto se
correlaciond con los hallazgos reportados en el legrado
biopsia de endometrio (estdndar de oro). Se excluyeron
las pacientes que estuviesen menstruando durante la
intervencion o en quienes no fuera pertinente la reali-
zacion de biopsia como por ejemplo las que ingresaban
para retiro de DIU.

Las variables analizadas fueron caracteristicas socio-
demogréficas y clinicas (edad, paridad, indice de masa
corporal, motivo de consulta, antecedentes de HTA
crénica, diabetes, obesidad, menopausia), presencia o
no de tincién endometrial con manchas oscuras durante
la CHC y el resultado de la biopsia endometrial. Se
evaluo la concordancia (variabilidad) interobservador
en la lectura de las CHC mediante la evaluacién de
los videos de las cirugias por un segundo observador
que desconocia la primera medicion y el resultado de
la biopsia. La informacién se extrajo de la historia
clinica donde se encontraron registrados los datos de
este estudio. La recoleccion de los datos se hizo en
un formato a partir del cual se construyé una base de
datos en microsoft excel; de alli se exportaron a stata

13 ® y R (por medio de DTComPair), en los cuales se
hizo el anélisis estadistico.

Se realizé una descripcion de la poblacion incluida en
este trabajo mediante frecuencias absolutas y relativas,
medias con desviaciones estdndar o medianas y RIC
segtin la distribucidn de las distintas variables. Se esti-
mo el porcentaje de pacientes que presentaron tincién
con manchas oscuras en la CHC y de cada una de las
lesiones detectables en la biopsia.

Para determinar el rendimiento operativo de la CHC
se construyeron tablas de 2x2 por cada una de las pa-
tologias usando como patrén de oro el resultado del
legrado biopsia. Se calcul¢ la sensibilidad (S), espe-
cificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) con sus respectivos inter-
valos de confianza (IC) al 95%. Se compararon estas
caracteristicas entre la CHC y la HC por medio de la
prueba McNemar asumiendo un error tipo I de 0.05. Se
estimé el valor de kappa para evaluar la concordancia
interobservador de cada una de las CHC y para valorar
la concordancia entre CHC y HC.

Este proyecto fue aprobado por el comité de ética mé-
dica de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud, del Hospital de San José y de conformidad con
las normas éticas establecidas en la declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial y segtin el
articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993 se consider6
una investigacion con riesgo minimo.

Resultados

Descripcion de la muestra: durante febrero a octubre
de 2014 se reclutaron 97 pacientes que tenian indicada
una histeroscopia diagnéstica por parte del servicio de
cirugia endoscopica ginecoldgica del Hospital de San
José, de la ciudad de Bogotd D.C. Las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas se presentan en la Tabla
1. El principal motivo de consulta fue el sangrado ge-
nital anormal (80,41%), el promedio de edad fue de
45,16 afios y la mayoria de las pacientes presentaban
tendencia al sobrepeso (IMC promedio 26,35), en es-
tado premenopdusico (78,35%) y con historia de dos
0 mas eventos obstétricos (70,10%).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y
clinicas (n=97)

Tabla 2. Hallazgos de manchas oscuras a
la CHC

Si-n (%) No - (%)

Variable N(%)

mediana (RIQ)

Motivo de consulta

25,7 (22.7-29.7)

asintomatica 3(3.09)
sangrado 78(80.41)
dolor 7(7.22)
infertilidad 6(6.19)
otros 3 (3,09
Antecedentes
HTA crénica 18 (18.56)
diabetes 6 (6.19)
obesidad 25(25.77)
otros 29(29.90)
menopausia 21(21.65)

Hallazgos a la cromohisteroscopia en evaluadores 1y
2: lamayoria de las CHC fueron positivas, con hallaz-
gos de manchas azules oscuras tanto en el evaluador
1 (61,86%) como en el 2 (61,54%) a la aplicacién de
azul de metileno (Tabla 2).

Hallazgos segiin legrado biopsia y CHC: en la ma-
yoria de los casos (94 pacientes) se realiz6 legrado
ginecoldgico para diagndstico adicional comparati-
vo (Tabla 3), encontrandose solo un caso de cancer
de endometrio, uno con hiperplasia compleja con
atipias y cuatro casos de endometritis crénica. La
relacion entre los hallazgos del legrado biopsia y
la CHC se presentan en las Tablas 4 y 5. La CHC
arrojo un resultado positivo en el Gnico caso de cancer
de endometrio y también en el tinico de hiperplasia
endometrial de alto grado diagnosticados por histo-
patologia; de las cuatro endometritis por patologia

Edad Evaluador | - (n=97) 60 (61.86) 37 (38,14)
media (desviacion) 45.16 (12.17) Evaluador 2 - (n=91) 56 (61,54) 35(38,43)
mediana (rango Intercuartilico) 42(37-50)

e Tabla 3. Hallazgos obtenidos por legrado
ninguno 9 (9.28) biopsia (n=94)
uno 20(20.62) Por legrado
dos o mas 68 (70.10) Cancer de endometrio - n (%) | (1.06)

indice de masa corporal Hiperplasia de alto grado - n (%) I (1.06)
media (desviacion) 26,35 (4,46) Endometritis crénica - n (%) 4(4.26)

Tabla 4. CHC del evaluador | versus legrado

Cancer Hiperplasia Endometritis
(n=94) (n=93) (n=94)
Legrado| Legrado | Legrado | Legrado | Legrado | Legrado
positivo | negativo | positivo | negativo | positivo | negativo
Tinciéon | 56 | 56 2 55
No
tincion 0 37 0 37 2 35

Endometritis

(n=88)
Legrado | Legrado
positivo | negativo
Tincion | 53 | 53 | 53
No
tincion 0 34 0 34 2 32

la CHC di6 positiva en dos. Los resultados fueron
similares entre los dos evaluadores.

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos posi-
tivos de la CHC y la HC: 1a sensibilidad, especificidad
y valores predictivos positivos y negativos tanto para
la CHC como para la HC, considerando los tres diag-
nosticos evaluados, se presentan en las Tablas 6 y 7.
En cancer de endometrio e hiperplasia endometrial
de alto grado se observé una muy buena sensibilidad
(100%) y VPN (100%) de la CHC pero con una espe-
cificidad (34,4%) y VPP (1,61%) aparentemente bajos.
En endometritis crénica fueron bajas la sensibilidad
(50%), especificidad (33,3%) y VPP (3,23%) pero fue
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Tabla 6. Caracteristicas operativas de la CHC utilizando las evaluaciones
del primer evaluador

: Sensibilidad % | Especificidad % | YaoF Predictivo | Valor predictivo
Entidad (IC 95 %) (IC 95 %) positivo % negativo %
° K (IC 95 %) (IC 95 %)
Cancer de 100(2.5-100) 39.88 (29.8-50.5) 1.75 (0.04-9.39) 100 (90.5-100)
endometrio
Hiperplasia
endometrial 100(2.5-100) 39.88 (29.8-50.5) 1.75(0.04-9.39) 100 (90.5-100)
de alto grado
Endometritis 50 (6.76-93.2) 389 (288-49,7) | 3.51(042- 12,1) 94.6 (81,8-99,3)
cronica
Todos los
hallangos 66.7(22.3-957)) | 39.8(29.5-508) | 7.02(1.95- 17)) 94.6 (91.8 - 99.3)

Tabla 7. Caracteristicas operativas de la HC utilizando las evaluaciones del
primer evaluador

Sensibilidad % Especificidad % Valor predictivo Valor predictivo

Entidad o o positivo % negativo %
(IC 95 %) (IC 95 %) 1C 95 %) (1C 95 %)

Céncer de 100(2.5 - 100) 34.4(24.9 - 45) 1.61(0.04 - 8.66) 100(89.1-100)
endometrio
Hiperplasia
endometrial de 100(2.5 - 100) 34.4(24.9 - 45) 1.61(0.04 - 8.66) 100(89. 1-100)
alto grado
Endometritis 50(6.76 - 93.2) 333(23.7-44,1) | 323(039-1172) 93.8(79.2 - 99,2)
cronica
Todos los
hallangor 60(14.7 - 947)) | 38.6(28.1-49.9) | 556(1.16-154) | 94.1(80.3 - 99.3)

bueno el VPN (93,8%). Al analizar los hallazgos en
forma agrupada (cualquier hallazgo) se obtuvieron
resultados similares; sin embargo, estos datos deben
interpretarse con precaucion por cuanto los intervalos

Tabla 8. Comparacion en sensibilidad, especi-
ficidad y valores predictivos entre HC y CHC,

diagnostico: cancer de endometrio

Rk Rk Caracteristica Prueba |Resultado| 1C 95% Prueba de |Valor
de confianza son muy amplios ya que la prevalencia de operativa | ' coa |Resultado ° |McNemar | p
las condiciones evaluadas es muy baja para la muestra Sensibilidad HC 100 2.5-100 NC NC
recolectada. CHC 100 | 2.5-100
Especificidad HC 344 24.9-45 0.4 0.527
Comparacion de caracteristicas operativas entre CHC CHC | 39.88 |29.8-50.5
y HC: se comparo la sensibilidad, especificidad y va- Valor HC 1.61 |0.04-866| -0.632 |0.527
lores predictivos positivos y negativos por medio de la predictivo CHC 1.75 | 0.04-9.39
. . positivo
prueba de McNemar siguiendo el procedimiento suge-
. . 17 . . Valor HC 100 89.1-100 0 |
rido por Hielscher 2014'7 para cancer de endometrio, -
. : : o prslicee CHC | 100 | 90.5-100
hiperplasia endometrial y endometritis cronica. Los negativo

resultados se observan en las Tablas 8 a 10 No se HC:histeroscopia convencional; CHC: cromohisteroscopia; NC: no calculado.
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encontraron diferencias estadisticas significativas en
estas caracteristicas operativas entre la CHC y laHC en
cada una de las tres patologias, ni tampoco al analizar
los hallazgos en forma global (Tabla 11).

Acuerdo entre evaluadores y entre CHC e HC: en-
tre evaluadores se observd un acuerdo de 79,12%
(kappa=0.55, valor p=0,000). Entre CHC y HC se
encontré un acuerdo que no tiene significacion es-
tadistica: 54,64% (kappa=0.0287, valor p=0,388)
(Tabla 12).

Discusion

Teniendo en cuenta que la histeroscopia es el método
actual ideal para estudio y diagnodstico de la HUA,

Tabla 9. Comparacion en sensibilidad,
especificidad y valores predictivos entre HC y
CHC diagnostico: hiperplasia de alto grado

Caracteristica i

i Prueba|Resultado|IC 95% Sohe

Sensibilidad HC 100 |25-100] NC | NC
CHC 100 | 2.5-100

Especificidad HC 344 | 249-445| 04 |0527
CHC | 3988 [29.8-50.5

Valor predictivo | HC 161 0.04-8.66| -0.632 |0.527

positivo CHC 175  [0.04-9.39

Valor predictivo | HC 100 89.1-100] O [

negativo CHC 100 90.5-100

HC: histeroscopia convencional; CHC: cromohisteroscopia; NC:no calculado.

Tabla 10. Comparacién entre sensibilidad,
especificidad y valores predictivos entre HC

y CHC diagndstico: endometritis cronica

Caracteristica

Prueba [Resultado| IC 95% pckals eley

operativa McNemar| p
Sensibilidad HC 50 6.76-93.2 0 I
CHC 50 6.76-93.2
Especificidad HC 333 [23.7-44.1 042 |0516
CHC 389 |388-49.7
Valor predictivo | HC 323 |0.39-11.2| -0.09 |0.92]
preslidie CHC | 351 |042-12.1
Valor predictivo | HC 938 [79.2-992| -0.16 |0.865
RS CHC | 946 [81.8-99.3

HC: histeroscopia convencional; CHC: cromohisteroscopia.

el empleo de colorantes puede mejorar la inspeccion
visual y por lo tanto la deteccién de lesiones poco
visibles en la no macroscopia, aunque no existen es-
tudios sobre el uso clinico de la CHC en la poblacion
ginecoldgica. Con este estudio se evalud el rendimien-
to operativo de la CHC utilizando como colorante azul
de metileno.

Los resultados obtenidos respecto a la indicacién més
frecuente de la histeroscopia diagnostica u operatoria
son similares a los reportados en la literatura, siendo la
principal indicacion la HUA (80,41%), realizada con
mads frecuencia en la etapa premenopdusica (78,35%),
alrededor de 45 anos, las cuales suelen caracterizarse
por pacientes con sobrepeso.!

La CHC en este estudio tuvo buena sensibilidad
(100%) y buen VPN (100%) para diagndstico his-
teroscopico de lesiones malignas y premalignas
del endometrio que pueden llegar a ser utiles en el
contexto clinico de la paciente con HUA. Sin em-
bargo la especificidad (39,8%) y el valor predictivo

Tabla 1 1. Comparacién entre sensibilidad,
especificidad y valores predictivos entre HC
y CHC diagnéstico: cualquier hallazgo

c ceristi Prueba

aracteristica p . ;eba|Resultado| 1C 95%

operativa Nemar

Sensibilidad HC 667 |223-957| O |
CHC | 667 |223-957

Especificidad | HC 34,0 24345 | 064 |0.423
CHC | 398 29.5-508

Valor HC 645 | 1.79-157| -024 |0.808

predictivo CHC | 702 | 19517

POSItIVO

Valor HC 938 |792:992| -020 [0.835

e CHC | 946 |81.8993

negatlvo

HC: histeroscopia convencional; CHC: cromohisteroscopia.

Tabla 12. Acuerdo entre evaluadores

Error
estandar

Comparacion

Acuerdo | Kappa Valor p

Evaluador | versus 79,12% 0,55 0,10 0,000
evaluador 2
HC versus CHC 54.64% | 0,0287 0.10 0,388
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positivo fueron bajos (1,75%). Estos resultados de-
ben interpretarse con precaucion teniendo en cuenta
que la prevalencia de estas patologias fue baja en
nuestro estudio (un caso de cincer y uno de hiper-
plasia). En endometritis crénica tuvo buen valor
predictivo negativo (94,6%) pero baja sensibilidad
(50%) y especificidad (38,9%), hallazgos similares
a los reportados por la literatura tanto para cancer
de endometrio e hiperplasia endometrial* como para
endometritis crdnica.'?

En la histeroscopia convencional los resultados ob-
tenidos son similares a los de la CHC; de hecho no
se observaron diferencias estadisticas significativas
en las caracteristicas operativas en patologias no ma-
croscopicas como el cancer de endometrio, hiperplasia
endometrial de alto grado o endometritis cronica.
Aunque la sensibilidad y valores predictivos negati-
vos para cancer e hiperplasia endometrial es similar
a la reportada por la literatura, la especificidad y los
valores predictivos positivos son menores.'* Esto pue-
de deberse a que en el estudio se incluyeron pacientes
con patologia estructural macroscépica benigna como
polipos y miomas, los cuales deberian excluirse en
futuros estudios de CHC, sin hallazgos macroscopicos
para cancer e hiperplasia endometrial.

En relacién con la reproducibilidad de la prueba los
resultados obtenidos fueron aceptables, pues se obser-
varon acuerdos estadisticamente significativos entre
observadores; sin embargo, este acuerdo puede mejorar
si se establecen unos pardmetros especiales dentro de
la metodologia del estudio para la calificacién objetiva
de la CHC entre positiva o negativa.

Entre las debilidades del estudio encontramos la
muestra poblacional la cual a pesar de ser importan-
te tratdndose de la accesibilidad a la histeroscopia
para pacientes en nuestro sistema de salud, no es
suficiente para hallar resultados estadisticos sig-
nificativos basados en la baja prevalencia de las
patologias evaluadas.

Entre las fortalezas estdn que se realiz6 en un centro
hospitalario de referencia nacional en histeroscopia, lo
cual favorece la recoleccion de la muestra poblacional,
contando con profesionales entrenados en la utiliza-
cion de este tipo de técnicas diagnosticas. Ademds la

evaluacion de la técnica estudiada y del patrén de oro
se hizo de manera independiente.

Conclusion

La CHC en el estudio de HUA puede aportar un mayor
rendimiento para el diagndstico de patologias malignas
y premalignas que no son bien diagnosticadas por HC.
El buen valor predictivo negativo encontrado sugiere
la importancia de la CHC para descartar patologia
maligna y premaligna en pacientes con HMA que no
presentan hallazgos macroscépicos ala HC y es posi-
ble que también en endometritis cronica.
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Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica

FRECUENCIA DE CANCER EN PACIENTES CON
ECOGRAFIA MAMARIA BI-RADS 4A

José Ismael Guio MD*, Oscar A. Garcia MD**, Mayury Liliana Buitrago MD**

Resumen

Las imagenes son fundamentales en la evaluacion de la patologia mamaria. EI Colegio Americano de Ra-
diologia estandarizo los reportes con el Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS), que permite
predecir segun las caracteristicas morfoldgicas la probabilidad de malignidad y la conducta a seguir. En la
cuarta edicion de 2003 se amplio para incluir el primer lexicon de ecografia. Los BI-RADS 4 y 5 corresponden
a lesiones sospechosas de malignidad y en la 4 fue necesario crear tres subgrupos, de los cuales el 4A son
lesiones con posibilidad baja de cancer (entre 2% y 10%). Como en la primera publicacion presentamos
los resultados del valor predictivo positivo del reporte BI-RADS 4A mamografico, el objetivo del presente
estudio es determinar la tasa de malignidad en BI-RADS 4A ecogrifico en los hospitales de San José e In-
fantil Universitario de San José de Bogota DC, Colombia, incluyendo casos de BI-RADS 4A mamografico
para contrastar con el estudio inicial. Cuatro de 72 pacientes con ecografia mamaria BI-RADS 4A fueron
diagnosticadas con cancer de mama (VPP del 5.5%), todos en nddulos sdlidos. Algunos pudieron catalogarse
como BI-RADS 3 por los radiélogos.

Palabras clave: ecografia mamaria, mamografia, BI-RADS 4A, cancer de mama.

RATE OF BREAST CANCER DIAGNOSIS IN PATIENTS
CATEGORIZED AS BI-RADS 4A ON SCREENING ULTRASOUND

Abstract

Imaging is essential for breast pathology evaluation. The American College of Radiology provides a standardized
classification system the Breast Imaging-Reporting and Data System (BI-RADS), allowing prediction of malignancy
probability based on appearance and providing guidelines to be followed. The 2003 fourth edition was extended to
include the first ultrasound lexicon. BI-RADS 4 and 5 categories are lesions with suspicious changes of malignancy,
and category 4 was divided into three sub groups, 4A lesions have low possibility of cancer (between 2% and 10%). As
our first publication presented the results of the positive predictive value of BI-RADS 4A mammographic reports, the
objective of the present study is to determine the malignancy rate in BI-RADS 4A ultrasound reports at San José and
Infantil Universitario de San José hospitals in Bogota DC, Colombia, including BI-RADS 4A mammographic exam
cases to compare with the initial study. Of the 72 BI-RADS 4a lesions on ultrasound screening, four were malignant
(VPP 5.5%) all detected as solid nodules. Some could have been categorized as BI-RADS 3 by radiologists.

Key words: breast ultrasound, mammogram, BI-RADS 4A, breast cancer
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Frecuencia de cancer en pacientes con ecografia mamaria BI-RADS 4A

Introduccion

Las imdgenes han jugado un papel importante en la
evaluacion complementaria de la mama.' Para mejo-
rar la estandarizacion del reporte imaginoldgico, el
American College of Radiology propuso el Breast
Imaging Reporting and Data System (BI-RADS), he-
rramienta que define criterios unificados para reportar
los hallazgos encontrados en la mamografia.>* Este
sistema permite predecir de acuerdo con las caracte-
risticas morfoldgicas de la lesion la probabilidad de
malignidad y segtn ello la conducta a seguir.* Dada la
importancia creciente y el amplio uso de la ecografia
mamaria, el Colegio ampli6 el BI-RADS para incluir
el primer lexicon de ecografia en su cuarta edicién
publicada en el afo 2003.°

Las categorias BI-RADS 4 y 5 corresponden a lesiones
sospechosas de malignidad. La categoria 4 incluye le-
siones con un espectro muy amplio de probabilidad de
malignidad, por lo cual fueron creados tres subgrupos,
dentro de los cuales, la subcategoria 4A corresponde
a lesiones con una posibilidad baja de cancer (entre
2% y 10%).°

En una publicacién previa hemos presentado los re-
sultados de un estudio en el cual se evalué el valor
predictivo positivo del reporte de BI-RADS 4A mamo-
grafico.® El objetivo del presente estudio es determinar
la tasa de malignidad en casos de BI-RADS 4A eco-
grifico en una cohorte de pacientes atendidas en la
consulta de mastologia de los hospitales de San José
e Infantil Universitario de San José de Bogotd DC,
Colombia, también se incluyeron casos de BI-RADS
4A mamogréfico con el objeto de contrastar estos ulti-
mos resultados con los del estudio inicial. Cuatro de 72
pacientes con ecografia mamaria BI-RADS 4A fueron
diagnosticadas con cdncer de mama (VPP del 5.5%),
todos en nodulos sélidos. Muchos de estos estudios
pudieron ser catalogados como BI-RADS 3 por parte
de los radi6logos.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo tipo
serie de casos con aprobacion por el comité de in-

vestigaciones y ética de la facultad de medicina de la
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Hos-
pital de San José e Infantil Universitario de San José.

Se incluyeron pacientes que asistieron a la consulta de
seno entre noviembre 2010 y marzo 2012. Los criterios
de inclusién fueron: ser mujer, reporte de BI-RADS 4A
en la mamografia, en la ecografia mamaria o en ambas,
realizadas maximo doce meses antes de la consulta,
sin importar el centro radiolégico del cual provinieran.

Todas las pacientes fueron valoradas por un mastélo-
go quien defini6 la conducta y el seguimiento. No se
evalud la concordancia entre los observadores iniciales
del reporte imaginoldgico y la lectura realizada en
la consulta de seno. Se indagd por edad, menarquia,
menopausia, nacimiento de hijos, uso de terapia de
reemplazo hormonal y antecedente personal o familiar
de cancer de mama hasta el segundo grado de con-
sanguinidad. Se incluyeron variables como motivo de
consulta, indicacién del procedimiento y localizacion
por cuadrantes dentro de la gldndula mamaria.

Las pacientes fueron sometidas a biopsia, la cual se
llevé a cabo mediante guia ecogréfica, por estereotaxia
cuando la lesién no era palpable (para ello se remitie-
ron a otras entidades para su realizacién), o mediante
biopsia abierta previa marcacién con arpén, guiado
por ecografia mamaria o0 mamografia. La mayoria de
estudios histopatoldgicos se analizaron en el Hospital
de San José e Infantil Universitario de San José. Se
hizo seguimiento a las pacientes hasta obtener el re-
sultado definitivo de patologia.

Se estudid la frecuencia de lesiones malignas de acuer-
do con el hallazgo imaginoldgico, el tipo de biopsia
utilizada y el nimero de ellas que se necesitaron has-
ta llegar a un diagnéstico histopatoldgico concreto.
Cuando se document6 malignidad, se determiné el
tipo histolégico, el estado de receptores hormonales
(estrogeno, progesterona), la sobreexpresion del on-
cogén HER-2 y el estadio clinico.

La base de datos se construyé en Microsoft Excel
2007; para el andlisis de datos se utiliz6 el programa
Stata 12. Teniendo en cuenta la prueba diagndstica
(mamografia, ecografia mamaria o ambas) se descri-
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ben las variables cuantitativas mediante promedios y
desviacion estdndar, las variables categdricas se pre-
sentan como variables absolutas y relativas.

Resultados

Se identificaron 121 pacientes que asistieron a la
consulta de mastologia en el Hospital de San José e
Infantil Universitario de San José entre noviembre
2010 y marzo 2012, con hallazgo imaginolégico de
BI-RADS 4A por mamografia, ecografia mamaria o
ambas. Dieciseis pacientes no concluyeron el estudio
debido a limitaciones con los trdmites administrativos.
Se identificaron 105 casos que cumplieron los criterios
de inclusién. De estas, 54 (51,4%) fueron atendidas en
el Hospital de San José y 51 (48,6%) en el Hospital
infantil Universitario de San José. La edad prome-
dio en las pacientes fue 48,7 afios (DE 13,9), con una
minima de 15 afios y una méxima de 85 afios. Otras
caracteristicas demograficas se ilustran en la Tabla 1.

De las 105 pacientes 97 (92,4%) tuvieron una eco-
grafia mamaria, de las cuales 60 (61,9%) fueron con
intencion diagnodstica y 24 pacientes (38,1%) como

Tabla |. Caracteristicas de la poblacion

n= 105 %

Hospital de San José 54 (51.4)
Hospital Infantil Universitario de San José 51 (48.6)
Edad, promedio (DE), afios 48,7 (13.9)
Nuliparidad 20 (19.0)
Menarquia, promedio (DE), afios* 13,3 (1.5)
Menopausia 51 (48.6)
edad menopausia, promedio (DE), afios 48,7 (4.5)
Terapia reemplazo hormonal ¥ 6 (5.7)
Antecedente familiar cancer de mama§ 13 (12.4)
Antecedente personal cancer de mama 2 (1.9)
Motivo de consulta

Hallazgo imaginologico 49 (46.7)
Masa 29 (27.6)
Dolor 19 (18.1)
Otro 8 (7.6)

*Menarquia temprana: primer periodo menstrual antes de los 12 afios de edad

(23); Tmenopausia: afios cumplidos al momento de la Gltima menstruacion;
I uso de terapia de reemplazo posterior a la menopausia de forma continua;

§antecedente familiar de cancer de mama: materno, paterno o hasta segundo
grado de consanguinidad.

complemento a la mamografia. Del total de mujeres
con estudio ecogréfico de la mama, 72 tuvieron un
reporte de BI-RADS 4A.El hallazgo ecografico mds
frecuente en este grupo fue nédulo en 52 (72,2%),
seguido por quiste complejo en doce (16,7%) y el com-
plicado en tres pacientes (4,2%). Veinticinco pacientes
tuvieron un examen fisico normal y 22 se presentaron
con una masa palpable.

Del total, 88 (83,8%) tuvieron una mamografia como
parte de su estudio, 39 de ellas (44,3%) con una in-
dicacién de tamizacién y 49 (55,7%) con intencién
diagnostica. De las 88 mujeres con mamografias, 36
tuvieron un reporte BI-RADS 4A. Dentro de este sub-
grupo, 19 mujeres fueron con intencién de tamizacién
y 17 con indicacién diagnéstica. Veinticinco tuvieron
un examen clinico de la mama negativo. La evaluacion
de la distribucién de los hallazgos mamograficos en el
subgrupo de BI-RADS 4A mostr6 que lo mds frecuente
fueron las microcalcificaciones en 23 casos (63,9%),
seguido por nddulos en doce (33,3%) y asimetria en
cuatro (11,1%).

Solo tres pacientes tuvieron un hallazgo de BI-RADS
4A simultdneo tanto en eco mamaria como en mamo-
grafia, observando en esta ultima dos nédulos y una
con microcalcificaciones y en la ecografia fueron dos
quistes complejos y un ndédulo. En los tres casos al
examen clinico de la mama era negativo. La mayoria
de las lesiones por mamografia y ecografia mamaria
se encontraron en los cuadrantes superoexternos de
ambas mamas como se ilustra en las Figuras 1y 2.
Todas las pacientes clasificadas como BI-RADS 4A,
tanto por mamografia o por ecografia mamaria fueron
sometidas a estudio patolégico, fue necesario en algu-
nos casos mds de una biopsia para estudio conclusivo.
Las técnicas utilizadas para el estudio patologico se
reportan en la Tabla 2. La tasa de complicaciones
relacionadas con el procedimiento fue 2,85% (tres pa-
cientes), registradas como dos hematomas en el sitio
de la toma y una infeccion.

En siete pacientes el diagndstico fue cancer de mama,
como se reporta en la Tabla 3, lo cual da un valor pre-
dictivo positivo (VPP) de 6,7%. Cuatro de 72 casos con
BI-RADS 4A por ecografia tuvieron diagnéstico de
cancer de mama (VPP de 5,5%) mediante biopsia con
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Figura . Localizacion de lesiones en mamografia BI-RADS 4A. Una paciente puede tener mas de una lesion. Se
describen frecuencias absolutas.CSE: cuadrante supero-externo, CSI: cuadrante supero-interno, CIE: cuadrante
infero-externo, Cll: cuadrante infero-interno
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Figura 2. Localizacion de lesiones en ecografia BI-RADS 4A. Una paciente puede tener mas de una lesion. Se
describen frecuencias absolutas.CSE: cuadrante supero-externo, CSl: cuadrante supero-interno, CIE: cuadrante
infero-externo, ClI: cuadrante infero-interno.

aguja trucut y todos fueron nédulos. No se encontrd Dos fueron evaluadas con biopsia abierta guiada con
malignidad en los quistes complejos o complicados. arpdn y uno con frucut, pero no por estereotaxia. Nin-
Tres de 36 pacientes con BI-RADS 4A mamogrifico guno de los tres casos con BI-RADS 4A simultaneo
tuvieron diagndstico de cancer (VPP de 8,3%). Los en ecografia y mamografia tuvieron diagndstico de
tres casos presentaron microcalcificaciones, sin masa céncer. Las caracteristicas patoldgicas de las pacientes
palpable. con diagndstico de cancer se reportan en la Tabla 4.
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Tabla 2. Tipo y numero de biopsias

Tabla 3. Reporte de patologia

] %
ACAF* 33 (31.4) Benigna 86 (82.7)
Trucut t 64 (60.9) Hiperplasia sin atipias 6 (5.8)
Estereotaxia 22 (20.9) Hiperplasia proliferativa con atipia 5 (4.8)
Mamo tome 2 (1.9 Carcinoma ductal in situ 2 (1.9)
Arpén 12 (1'1.4) Carcinoma ductal infiltrante 4 (3.8)
Incisional | (0.95) Otros tipos histologicos | (0.96)
Escisional 24 (22.9)
RUEEEE R Tabla 4. Caracteristicas de la poblacién con
una 58 (55.2) cancer (n=7)
mas de una 46 (43.8) %
At ez ! () Reporte de patologia maligna* 7 6,7
*Aspiracion con aguja fina; T biopsia cortante. Receptores de estrogeno positivo y
progesterona positivo} 5 71,4
Sobreexpresion de HER 2% | 14,3
= =z Estadio clinico
Discusion .
0Tis 3 42,9
La evaluacion por ultrasonografia de la mama ha de- | T1No Mo ! 143
- . . IIBT2 NI MO0 //T3 NO M0 2 28,6
mostrado su utilidad no solo para diferenciar entre
1IB T4 NO-1-2 MO | 14,3

lesiones quisticas y s6lidas, sino también benignas y
malignas. En su clésico estudio Stavros y col. propo-
nen una serie de descriptores que pudieron diferenciar
en forma confiable masas malignas de benignas con
98,4% de sensibilidad y 99,5% de valor predictivo
negativo.” Este reporte fue quizd el primer intento de
organizar de manera sistemdtica las descripciones de
los hallazgos ecograficos de tal forma que sirvieran
para predecir la posibilidad de malignidad.

Para el afio 2003 la cuarta edicién del BI-RADS in-
cluyé un lexicon propio para el reporte ecografico que
incluyé descriptores especificos como forma de la
masa, orientacion, margenes, caracteristicas acusticas
posteriores, vascularizacion y un item conocido como
“otras caracteristicas”.* Basado en la combinacion de
estos descriptores, el radi6logo puede categorizar la
lesion de acuerdo con la probabilidad de malignidad.

La nomenclatura BI-RADS 4 es asignada a casos sos-
pechosos para las cuales se recomienda un estudio
histopatoldgico.* Sin embargo se asocia con amplia
variabilidad en el prondstico y con una probabilidad
de malignidad entre 2% y 95%.° Por esta razon, a partir
de la cuarta edicidn la clase 4 ha sido dividida en 3
subcategorias (4A, 4B, 4C). La BI-RADS 4A tiene

*Pacientes con diagnostico de cancer mediante reporte histopatoldgico;
‘Tdatos disponibles para cinco pacientes; }datos disponibles para tres pacientes;
§ clasificacion por estadios del cancer de mama, dependiendo de la valoracion
histopatolégica del TNM.

la mds baja probabilidad de malignidad de las tres,
estimada entre 2y 10%.*

A pesar de la recomendacién de realizar un estudio
patoldgico para todas las sub-categorias del BI-RADS
4, esta sirve para brindar una mejor informacién al
comunicar un nivel de sospecha mas especifico al mé-
dico y al paciente®, asi como para prepararlos sobre los
resultados de la biopsia.'® Estas subcategorias también
pueden ser utilizadas para llevar a cabo una auditoria
interna, evaluar la correlacion radioldgica-patoldgica
y mejorar la investigacion dirigida a imdgenes.*

La mayoria de los diagnésticos definidos en esta
categoria son masas sélidas con caracteristicas de
benignidad, algunas de ellas palpables, quistes com-
plicados y algunos quistes complejos o masas sdlidas
sugestivas de abscesos.* De hecho, el hallazgo ecogrifi-
co mas frecuente en este grupo fue el nédulo en 72,2%
de los casos, seguido por el quiste complejo (16,7%)
y el quiste complicado (4,2%).

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 24 N° 3 + 2015 223



Frecuencia de cancer en pacientes con ecografia mamaria BI-RADS 4A

En general puede decirse que en la ecografia las masas
solidas de forma redondeada o elipsoide, con menos
de tres lobulaciones, de margenes circunscritos, sin
evidencia de hiperecogenicidad o hipoecogenicidad,
sin sombra acustica posterior ni micro calcificaciones
internas y paralela, son probablemente benignas. La
orientacion, la forma y las margenes parecen ser las
caracteristicas mas importantes para diferenciar lesio-
nes malignas de benignas.!!

Los quistes complicados pueden tener ecos internos
de bajo nivel, focos ecogénicos o septos delgados en
su interior."? Dado que menos del 1% de los quistes
complicados pueden ser cancer'®, estos deberian cla-
sificarse como lesiones probablemente benignas segtin
los criterios de BI-RADS y se manejarian con segui-
miento a seis meses y no requerir siempre una biopsia.
Los quistes complejos suelen tener pared y septos
gruesos (mayores de 0,5 mm) o con un componente
sélido asociado en su interior."> En estas circunstan-
cias la probabilidad de malignidad puede ser hasta de
30%' 1o cual ratifica su condicion BIRADS 4, aunque
puede ser mejor clasificado dentro del subgrupo de
BIRADS 4b.

La recomendacién para las subcategorias del BI-
RADS 4 es el estudio patoldgico.’ Todas las pacientes
clasificadas como BI-RADS 4A en nuestro estudio
fueron sometidas a una evaluacion patoldgica. Las
técnicas utilizadas se reportan en la Tabla 2. Las
biopsias abiertas escisionales han sido desplazadas
por técnicas diagndsticas preoperatorias tales como
la aspiracion con aguja fina y las biopsias con aguja
cortante que toman un ntcleo de tejido conocidas
comunmente como agujas trucut. Estas biopsias guia-
das por ecografia mamaria ofrecen una visualizacién
directa de la aguja durante la toma lo cual permite una
mejor muestra del tejido.!” Por lo regular se utiliza
una aguja trucut calibre 14 o mayor con la cual se
obtiene un volumen de tejido adecuado para diag-
ndstico patolégico. Sin embargo, se han empezado a
utilizar dispositivos de biopsia asistidos por vacio los
cuales pueden obtener mayores volimenes de tejido
lo cual reduce la eventualidad de falsos negativos en
el reporte patolégico.®

La presente revision muestra un valor predictivo positi-
vo de 5,5% que se encuentra dentro del rango descrito
en el BI-RADS. Lazarus y col. encontraron una fre-
cuencia de cancer del 6% en la subcategoria 4A.'°Sin
embargo, otros estudios han informado resultados pa-
tolégicos malignos mds altos para el BIRADS 4%, desde
7,6% hasta 41%.3°

El dato de 5,5% puede reflejar mayor libertad para
esta subcategoria, pero también cierto grado de in-
seguridad, marcando lesiones para biopsia que a lo
mejor se clasifican como BI-RADS 3 y ameritan solo
un seguimiento a corto plazo. Es claro que el miedo
de pasar por alto el cdncer es un potente impulsor para
el exceso de biopsias."”

A pesar de la guia definida en el lexicén, no hay cri-
terios estrictos para designar una determinada lesion
como 4A, por tanto esa decision puede estar influida
por criterios subjetivos del radidlogo como muchos
estudios lo han reportado. Se ha demostrado un nivel
de acuerdo moderado para la forma de la masa, orien-
tacion, limites y caracteristica acustica posterior. #3810
Sin embargo, existe una menor concordancia para la
descripcion del patrén de ecogenicidad, los margenes
de la lesion y las caracteristicas acusticas posterio-
res.*1% Los valores predictivos mds importantes para
diferenciar una lesién benigna de una maligna son las
margenes espiculadas, la forma irregular y la orienta-
cion antiparalela a la piel que constituyen un alto valor
predictivo de malignidad.'®

Se ha encontrado un nivel moderado de acuerdo para
la categorizacion definitiva del BI-RADS 4 y 5, pero
un pobre nivel de acuerdo cuando se incluyen las sub-
categorias 4A, 4B y 4C."!° Parte de esta variabilidad
puede ser consecuencia de la técnica del operador, el
nivel de entrenamiento, la experiencia del radiélogo o
de confusion al usar el lexicon para la ultrasonografia.*

Dado el sustancial nimero de biopsias realizadas para
lesiones benignas, se han hecho intentos para identificar
nuevos umbrales que redefinan las recomendaciones de
biopsia, teniendo en cuenta que los procedimientos no
son inocuos y se asocian con complicaciones como he-
matomas, infeccidn, cicatrices, dolor, ansiedad y miedo
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al diagnéstico, sin contar los gastos financieros.'” La
estandarizacion de reglas simples y exactas para clasifi-
car una masa dentro de la categoria 4A, 4B o0 4C puede
ayudar a disminuir la variabilidad del reporte y definir
mejor la indicacién del estudio patoldgico. Flowers y
col. publicaron un estudio piloto en el cual el radi6logo
asignaba estimados de riesgo medido en porcentaje de
probabilidad para carcinoma ductal in situ y carcino-
ma infiltrante a pacientes con categoria BI-RADS 4 y
5 de acuerdo con parametros estrictamente definidos.
Se encontré que si se someten a biopsia solo aquellas
pacientes con riesgo de carcinoma in situ o infiltrante
mayor del 10%, evitaban el 22% de los procedimientos
y no se incurria en demoras en el diagndstico de alguna
lesién maligna, logrando una tasa de biopsias positivas
de 36% para la subcategoria 4A." En otro estudio Me-
nezes y col. evaluaron la variabilidad interobservador en
una institucion usando definiciones muy claras para la
categorizacion. Encontraron un mejor nivel de acuerdo
en la subcategorizacion del BI-RADS 4 y lograron un
valor predictivo positivo de malignidad del 17% para el
BI-RADS 4A. Estos criterios son faciles de implementar
en cualquier servicio de imagenes.’

Dado el bajo niimero de casos clasificados como BI-
RADS 4A mamografico en este estudio, resulta dificil
sacar conclusiones validas. De hecho, el VPP en esta
cohorte resulté ser muy inferior al valor encontrado
en el primer estudio®el cual fue del 12%. Con alta
probabilidad, el menor tamaifio de la muestra pudo
influir en estos resultados.

Existe sin embargo evidencia que igual que en los
reportes ecograficos, también los hallazgos mamo-
graficos son susceptibles de sufrir interpretaciones
diferentes de acuerdo con el radidlogo. En el estudio
de Lazarus y col. para la mamografia hubo un nivel de
acuerdo moderado para la forma de la masa y los mér-
genes, pero pobre acuerdo en relacion con la densidad.
En cuanto a las calcificaciones en general hubo poco
acuerdo con respecto a sus caracteristicas asi como
en la evaluacion de la distorsion de la arquitectura.'”

Los resultados de este estudio son un intento por con-
densar la informacion heterogénea proveniente de
reportes de estudios de imdgenes de la mama de dife-
rentes centros radiolégicos, teniendo en cuenta que las

dos instituciones participantes son centro de referencia
para enfermedades mamarias de varias empresas pres-
tadoras de salud de Bogotd y algunas ciudades vecinas.
Sus resultados no siempre pueden aplicarse a centros
de atencion integral en patologia mamaria, en donde un
mismo equipo de radidlogos con suficiente experticia
en la lectura de imagenes mamarias es el encargado
del reporte imaginolégico. Muchos de estos estudios
pudieron ser catalogados como BI-RADS 3 por parte
de los radi6logos.
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Reporte de caso

LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA Y MAL DE POTT:
RESPUESTA PARADOJICA AL TRATAMIENTO

ANTITBC

Carlos Hernando Gémez MD#*, Viviana Vargas MD**, Camilo Andrés Alfonso MD**, Leonidas Vasquez MD**,
Claudia Patricia Casas MD***, Virginia Abello MD****_ Adriana Jiménez MD**%**%*

Resumen

Hombre de 58 afios con diagndstico de leucemia linfoide aguda llevado a trasplante de progenitores de sangre
periférica de donante intrafamiliar. Requirié manejo inmunosupresor por presencia de enfermedad injerto
contra huésped aguda y cronica. Consulté por dolor lumbar severo y en los examenes se encontraron lesiones
compatibles con espondilodiscitis L4-L5 y colecciones paravertebrales. Con sospecha de tuberculosis se inicio
tratamiento empirico, la evolucion clinica inicial fue torpida por persistencia de sintomas y compromiso
neurolégico progresivo, por lo cual se sospeché presencia de micobacterias atipicas vs resistentes. Se logré
aislamiento de Mycobacterium tuberculosis susceptible a la terapia instaurada. Se continué esquema de
tratamiento TBC con evolucion clinica a la mejoria. Se interpreté como reaccion paradéjica a la terapia,
pero con presencia de lesion renal en la que se confirmo recaida de la enfermedad hematoldgica.

Palabras clave: tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, trasplante de médula ésea, sindrome inflamatorio
de reconstitucion inmune.

Abreviaturas: TBC, tuberculosis.

ACUTE LYMPHOID LEUKEMIA AND POTT DISEASE: PARODIXICAL

RESPONSE TO ANTI-TB TREATMENT

Abstract

We report the case of a 58 year-old male patient diagnosed with acute lymphoid leukemia who received a peripheral
blood stem cell transplant from a family member. He required immunosuppressive management for developing acute
and chronic graft-versus-host disease. He presented with severe back pain. Imaging showed spondylodiscitis L.4/L.5
and paravertebral fluid collections. Empirical anti-TB therapy was instituted for suspicion of tuberculosis. The initial
phase was torpid due to persistent symptoms and progressive neurologic compromise, thus, the presence of atypical vs
resistant mycobacteria was suspected. Initiated-therapy-susceptible Mycobacterium tuberculosis was isolated. The anti-
TB therapy regimen was continued with improvement in his clinical state. It was interpreted as a paradoxical response
to therapy, associated with the presence of a renal lesion in which a relapse of the hematologic condition was confirmed.

Key words: tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, bone marrow transplant, immune reconstitution inflammatory
syndrome
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Introduccion

Los pacientes con neoplasia hematolégica son un reto
para el proceder diagndstico ya que las manifestacio-
nes clinicas pueden presentarse en forma variada. El
trasplante de progenitores de donante no relacionado
puede conllevar a manejo inmunosupresor a largo pla-
zo. La TBC debe ser considerada como probabilidad
diagnéstica en zonas de alta prevalencia, sin embargo
el indice de sospecha es de suma importancia pues los
estudios confirmatorios pueden tardar un tiempo muy
valioso antes de que el paciente reciba tratamiento si
el enfoque no es el apropiado.

Caso clinico

Hombre de 58 afios con diagndstico de leucemia lin-
foblastica de precursores B (LLA) de alto riesgo por
edad, quien recibié quimioterapia con esquema Hy-
perCvad por seis ciclos. Se consolid6 con trasplante
alogénico de precursores hematopoyéticos de donante
idéntico intrafamiliar en la primera remisién completa.
Present6 enfermedad injerto contra huésped aguda gra-
do ITen piel y de tipo cronica severa en piel e higado,
motivo por el que requirié manejo inmunosupresor.

Ingres6 el mes quince postrasplante por sintomas de
cuatro meses de dolor en region lumbar irradiado a
pierna derecha que aumentaba con el ejercicio, sin
parestesias ni alteracion en la fuerza, motivo por el
cual se hospitalizd y se practicé resonancia magnética
de columna lumbosacra, que demostré edema de los
cuerpo vertebrales L4 y L5 y al lado izquierdo co-
leccién de tipo absceso loculado pre y paravertebral
bilateral (Figura 1)

Por los hallazgos y ante la sospecha de mal de Pott se
realizé biopsia guiada por TAC de masa paravertebral,
con estudios de PCR para M. tuberculosis. Ante la
posibilidad de TBC espinal en paciente inmunosu-
primido se inici6 tratamiento empirico. A pesar del
manejo present aumento de los sintomas, por lo que
consulté un mes después. Se realizo nueva RM con
evidencia de una coleccion liquida que desplazaba
el disco intervertebral, con reduccion de la amplitud
del canal medular y compromiso de las raices, asi

como dos abscesos tabicados paraespinales y otro
en el psoas, por lo que se cuestiond que fuera Myco-
bacterium tuberculosis el agente etiologico dada la
escasa respuesta.

Present6 episodios de mejoria parcial con recurren-
cia de los sintomas por dolor y signos de respuesta
inflamatoria sistémica. Se repitieron los estudios ima-
ginoldgicos con hallazgos de lesiones loculadas, por
lo que se realiz6 drenaje quirdrgico y tratamiento an-
tibidtico con piperacilina/tazobactam y vancomicina
por sospecha de etiologia piégena, sin ninguna mejoria
clinica ni paraclinica demostrable.

El paciente cursé con estrefiimiento, incontinencia
urinaria y disestesias considerados como secundarios
a mielopatia compresiva. Se decide nuevo estudio de
RM de columna que muestra la reduccion de la luz del
canal medular con efecto compresivo sobre el sacro y
raices L4 y L5, con material hiperintenso en regiones
paravertebrales que infiltran musculos psoasiliaco del
lado derecho, sacro y L3.

Fue llevado a cirugia que evidencié membranas fibri-
nopurulentas y aumento en la densidad del rifién del
cual se toma biopsia con informe de patologia com-
patible con lesion tumoral sospechosa de neoplasia
hematolinfoide y la inmunohistoquimica confirma un
linfoma linfobléstico de precursores B. Se reinici6 tra-
tamiento TBC tetraconjugado (isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y ethambutol), con aislamiento micro-
biolégico en liquido paravertebral de Mycobacterium
tuberculosis y PCR para este germen positivo para hsp
65, con posterior control del dolor y estabilidad del
cuadro neuroldgico. Se consider6 que la respuesta ini-
cial fue debida a reaccion paraddjica del tratamiento,
con estudios de susceptibilidad antituberculosos que
demuestran perfil de resistencia habitual.

Discusion

La TBC es la segunda causa de mortalidad de origen
infeccioso en el mundo después del SIDA, cada afio
diez millones de personas son infectadas de las cua-
les 95% corresponden a paises en desarrollo y cerca
de dos millones mueren al afio por dicha condicién.
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El incremento en la incidencia se ha relacionado con
varios factores como la mayor expectativa de vida
en pacientes con enfermedades crénicas y en postras-
plantados.! El compromiso de la columna vertebral se
reporta solo en un 3 a 5% de todos los casos de TBC
en general y la micobacteria se asienta alli tras dise-
minacion hematdgena. Los sintomas iniciales son de
caricter inespecifico como malestar general, sudora-
cién nocturna, fiebre, pérdida de peso, siendo el dolor
el sintoma méas importante que aparece en forma tardia
luego del colapso de los cuerpos vertebrales.'

Los pacientes postrasplante de medula 6sea son un
grupo de alto riesgo para la reactivacion de TBC por
varias razones: deplecion de la inmunidad celular
mediada por células T por uso de terapias inmuno-
supresoras (en especial corticoides), altas dosis de
quimioterapia, enfermedad injerto contra huésped
(GVHD) y la radioterapia corporal total. Luego del
trasplante la forma de presentacion de la TBC es la
reactivacion de una infeccion latente. La epidemiolo-
gia es poco conocida aunque algunos datos aportados
por series de casos demuestran incidencias bajas. En
Norteamérica se reportan 5,1 casos de TBC por cada
100.000 pacientes postrasplante de medula 6sea.”? Akan

y col. en un revision sistemaética de 56 pacientes con
dicha complicacién encontraron que la localizacién
mds comun de reactivacion de TBC en estos casos
es pulmonar (84%), seguida por el sistema nervio-
so central (7,4%), medula 6sea (3,7%) y ganglionar
(1,8%), siendo menos frecuentes las extrapulmonares.
El diagndstico se realiz6 por cultivo en un 60%, segui-
do por hallazgos histopatolégicos (20%) y en orden
de frecuencia tincion directa y PCR. EI 91% de los
casos se documenté en el periodo postrasplante, solo
en 7,4% el diagndstico se realizo previo al trasplante
de medula dsea, con tasas de curacion de la infeccidon
de 77% en esta serie.” La mortalidad en pacientes con
TBC y trasplante alcanza el 30% y es mas frecuente
en los pacientes con rechazo del injerto.?

El deterioro clinico después de iniciar la terapia TBC
es un fendmeno descrito en varios escenarios clinicos y
tiene una posible explicacion por el dafio inmunolégico
asociado con la severidad de la afeccion predisponerte.
Se define como el empeoramiento clinico o radiol6-
gico de lesiones por TBC preexistente a la aparicion
de nuevas lesiones con una respuesta clinica inicial
favorable. El diagndstico se establece una vez que se
han podido descartar otras situaciones como la presen-
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cia de infeccién asociada con el cuidado de la salud,
resistencia a la medicacion TBC, pobre adherencia
a la terapia y efectos adversos a la medicacion.’ La
descripcién de la respuesta paraddjica ha sido mejor
expuesta en pacientes con coinfeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y menos reportada
en otros tipos de condiciones médicas. La explicacion
mejor aceptada es la interaccion entre la respuesta
inmune del huésped y el efecto directo de productos
mico-bacteriales.* La TBC activa puede deprimir las
respuestas de hipersensibilidad de tipo tardio. Este
fenémeno incluye activacion de monocitos por pro-
teinas derivadas de las micobacterias, que conduce a
un incremento de la produccién de interleucina 1 que
suprime las respuestas inmunes y de antigenos especi-
ficos del bacilo TBC, que conlleva a la produccién de
concentraciones inmunosupresoras de prostaglandina
E2. Una vez que la TBC esta controlada y la inmu-
nosupresion resuelta, se incrementan las respuestas
de hipersensibilidad de tipo tardio que conducen a
activar y acumular linfocitos y macréfagos en el sitio
del depdsito bacilar o producir toxinas cuando el bacilo
muere. Si la activacion ocurre en un foco microscépico
del sistema nervioso central apareceran tuberculomas*
y si ocurre en un tuberculoma, este puede aumentar
su tamafio, debido al desarrollo de focos presentes
antes del inicio de la terapia que por disturbios inmu-
noldgicos desarrollaron la infeccion focal en lugar de
controlarla.>”’

Cheng y col.® en una revision sistematica de la litera-
tura en Medline de 1966 a 2001 encontraron reportes
de 143 casos de reaccion paraddjica al tratamiento
TBC en pacientes sin VIH. La relacién de hombre/
mujer fue de 1,2/1. E146,7% de los casos correspondid
a pacientes de origen asidtico, en el 17% de los epi-
sodios descritos se realizé primero el diagnostico de
TBC pulmonar y las formas extrapulmonares las mas
asociadas con pacientes no VIH (82,8%). En la ma-
yoria de los casos el compromiso del SNC se expresa
en forma de tuberculomas con signos de focalizacién
neurolégica (pardlisis de nervios craneales, disfuncién
motora, sensorial, cerebelosa) y convulsiones; es po-
sible que exista un sesgo en las publicaciones por el

hecho de tratarse de una forma grave. La presencia
de Mycobacterium tuberculosis fue confirmada por
cultivo en 40,2% y hasta en 24% la tincién de ZN en
el examen directo fue positiva. Después de la reaccion
paradéjica neuroldgica la siguiente es el tracto respira-
torio y luego se describen localizaciones tan diversas
como el espacio pleural’, mediastino o la aparicion de
abscesos “frios” en la piel. La persistencia de fiebre
se reportd hasta en 13% de los casos como hallazgo
clinico. El tiempo promedio para la aparicién de la
respuesta paradojica fue de 60 dias desde el inicio de
la terapia TBC y el tratamiento de eleccion fue este-
roides en 39% y manejo quirdrgico hasta en el 60%
de los casos reportados. El 77% se resolvi6 en forma
espontdnea con la continuacién de la terapia TBC.

La respuesta paradéjica al tratamiento antiTBC se
reconoce como un fendmeno no infrecuente, las se-
ries lo reportan entre 6 y 30% y aunque existe una
mayor tendencia a comprometer el SNC, cerca del
50% de los casos son de localizaciones diversas ocu-
pando el segundo lugar el compromiso pleural. Los
dos marcadores predictores de respuesta paraddjica
demostrados en las diferentes series son la recupe-
racion en el recuento leucocitario y la positivizacion
de la PPD (esta ultima no fue realizada en el paciente
reportado). La severidad del cuadro clinico esta rela-
cionada con el grado de recuperacién inmunoldgica.
Una respuesta inmunoldgica exagerada conlleva la
presencia de lesiones mds severas e incremento en
la mortalidad. El uso de esteroides parece seguro
como terapia coadyuvante.’ Estd menos estudiado
el uso de otros medicamentos como pentoxifilina o
talidomida que se han documentado efectivos solo
en reportes aislados.

Nuestro caso demuestra la presencia del fenémeno
de respuesta paraddjica al tratamiento TBC en un es-
cenario poco frecuente como es el postrasplante de
medula 6sea y hasta donde sabemos la TBC espinal
no ha sido informada como parte esta reaccidon para-
déjica’, que debe contemplarse una vez se descarten
otras infecciones oportunistas, falla en la adherencia
al tratamiento o resistencia a la terapia TBC.
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Reporte de caso

STRONGYLOIDES STERCOLARIS EN LAVADO
BRONCOALVEOLAR
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Resumen

Las estrongiloidiosis es una infeccion parasitaria frecuente en zonas tropicales y subtropicales. Suele ser
asintomatica y limitarse al intestino. Sin embargo, pueden darse casos de infeccion extraintestinal dise-
minada y potencialmente fatales en pacientes inmunocomprometidos. Se presenta el caso de una paciente
diagnosticada con estrongiloidiosis mediante una muestra de lavado broncoalveolar procesada con los
métodos de cytospin y citologia convencional.

Palabras clave: Strongyloides stercolaris, lavado broncoalveolar (BAL), citologia convencional, cytospin.

STRONGYLOIDES STERCORALIS IN BRONCHOALVEOLAR LAVAGE
SPECIMEN

Abstract

Strongyloidiasis is a parasitic infection found especially in tropical and subtropical regions. It is usually an asymptomatic
and limited disease of the gut. However, potentially fatal cases of disseminated hyperinfection in immunosuppressed
patients can occur. We present the case of a female patient with strongyloidiasis in bronchoalveolar lavage specimen
processed as cytospin preparations and conventional cytology.

Key words: Strongyloides stercolaris, bronchoalveolar lavage (BAL), conventional cytology, cytospin.
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Introduccion

La estrongiloidiosis es una parasitosis causada por el
helminto nemétodo Strongyloides stercolaris, descrito
por primera vez en 1876." Es una infeccién endémica
en zonas tropicales y subtropicales como Africa, el
sudeste asidtico y América del sur.! Se estima que en-
tre 3 y 100 millones de personas alrededor del mundo
estdn infectadas por este parasito.” En Colombia la
prevalencia de la enfermedad oscila entre 5 y 10%.**

S. stercolaris ingresa al organismo a través de la piel,
viaja por via sanguinea hacia el alvéolo pulmonar don-
de permanece cerca de un mes, asciende por la via
aérea hasta la faringe donde es deglutido y conducido
al tracto gastrointestinal, colonizando el intestino del-
gado, en especial duodeno e ileon. La hembra adulta
del helminto pone sus huevos en la mucosa intestinal,
donde eclosionan saliendo las larvas que son expul-
sadas del organismo en las heces.!

Reporte de caso

Mujer en la quinta década de la vida que ingresa al ser-
vicio de urgencias por cuadro de dificultad respiratoria
asociado con expectoracion mucopurulenta y signos de
respuesta inflamatoria sistémica. El cuadro hematico
reporta leucocitos 23.100/ml, neutréfilos 18.900/ml
hemogolbina 10.1 g/dL, hematocrito 32.5%, volumen
corpuscular medio 78.6 fL, hemoglobina corpuscu-
lar media 25.4 pg y plaquetas 33.300/ml. La paciente
continud con descenso de los niveles de hemoglobi-
na hasta 3.5 g/dL, por lo cual requiri6 transfusion de
glébulos rojos empaquetados. Como antecedentes de
importancia presentaba cistoadenocarcinoma ovarico
derecho con metdstasis a pelvis, asma, sindrome de
Churg Strauss en estudio y colitis neutropénica. Se
decide hospitalizar e iniciar manejo antibidtico con
vancomicina por antecedente de neumonia complicada
dos semanas antes. Continud con signos de respuesta
inflamatoria sistémica, el hemocultivo report6 creci-
miento de Streptococcus viridans y se inicié manejo
antibidtico especifico.

Se practicé ecocardiograma transtoracico, esofagogas-
troduodenoscopia y TAC abdominal sin alteraciones.

En la radiografia de térax se observaron opacidades
intersticiales generalizadas sin consolidaciones. La pa-
ciente entr¢ en falla ventilatoria que requiri6 ventilacion
mecdnica invasiva. Se realiz6 fibrobrobroncoscopia
con lavado broncoalveolar analizado mediante cito-
logia convencional y cytospin, obteniendo hallazgos
compatibles con infeccién por Strongyloides sterco-
laris (Figura 1). Después la paciente presentd paro
cardiorrespiratorio que no respondié a maniobras de
reanimacion.

Discusion

La mayoria de los individuos infectados por S. ster-
colaris son asintométicos o presentan manifestaciones
inespecificas intestinales (dolor abdominal, diarrea
intermitente o persistente, o bien sintomas que pue-
den imitar una enfermedad inflamatoria intestinal),
respiratorios (tos, disnea y bronquitis crénica) o der-
matoldgicos (rash y prurito).>® No obstante, en sujetos
afectados por sindrome de hiperinfeccion (en el que
el tiempo y la magnitud de la infestacién aumentan en
forma desproporcionada) o por infeccion diseminada
(definida por la presencia del pardsito en 6érganos o
sistemas diferentes a los propios de su ciclo vital ha-
bitual), los sintomas suelen ser mds severos y tienen
compromiso sistémico. Los factores de riesgo para ad-
quirir la infeccion, la forma diseminada o el sindrome
de hiperinfeccién por S. stercolaris son el tratamien-
to cronico con esteroides, alcoholismo, desnutricion,
neoplasias malignas e infeccién por VIH o HTLV-1.5

Figura 1. Strongyloides stercolaris 10x. Muestra procesada
por cytospin y coloreada con Gomory modificado.
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En el presente caso la paciente tenia una enferme-
dad maligna de base y manejo crénico de asma como
factores de riesgo. Durante los dltimos cuatro afios
present6 cuadros clinicos compatibles con estrongiloi-
diosis complicada, con lesiones cutdneas pruriginosas
en cara, cuello, térax, abdomen y miembros superiores
acompanadas de tos productiva. Después tuvo varios
ingresos hospitalarios por neumonias a repeticion que
cursaban con dolor pleuritico localizado en hemitérax
derecho, anemia, pérdida de peso, dispepsia, diarrea,
vémito e hiporexia.

Existen diversos métodos para establecer el diagnds-
tico de estrongiloidiosis. La deteccién microscépica
del parésito en heces u otras muestras bioldgicas cons-
tituye el método mds sencillo y econdémico, con una
sensibilidad de 75.9% en la primera muestra y aumenta
a92% cuando se hacen tres exdmenes.” Métodos mas
recientes como la deteccidn sérica de anticuerpos con
sensibilidad de 65-100% y especificidad de 75-96%
tienen el inconveniente de no poder diferenciar la es-
trongiloidiosis de otras infecciones parasitarias.” Las
técnicas de alta sensibilidad y especificidad como la
reaccion en cadena de polimerasa (RCP) con sensibi-
lidad de 73-100% y especificidad de 96-100%, tienen
la desventaja de ser costosas, dispendiosas y presen-
tar reactividad cruzada con otras parasitosis causadas
por nematodos.”® El sistema de inmunoprecipitacion
por luciferasa (LIPS), uno de los més recientes para
el diagnostico de estrongiloidiosis, posee una sensi-
bilidad de 97% y especificidad de 100%, pero ain
no se encuentra disponible en los laboratorios para
diagnoéstico de rutina.?

Por lo anterior, la visualizacion microscopica directa
del parasito en sus diferentes estadios de desarrollo
constituye el método mds rdpido, accesible y especi-
fico para el diagndstico. La deteccién microscépica
de larvas en las heces puede realizarse a través de los
siguientes métodos: frotis simple directo (sensibilidad
0-52%), concentracién con formalina-€éter (sensibili-
dad 13-55%), cultivo con papel filtro de Harada-Mori
(sensibilidad 13-55%), técnica de Baerman o migra-
cion larvaria de heces a agua (sensibilidad 75%) y
cultivo en agar plata (sensibilidad 78-100%).°

No obstante, para el caso especifico de sindromes de
hiperinfeccion o infecciones diseminadas causadas por
S. stercolaris el examen citolégico e histolégico de
los tejidos afectados constituye el método diagndstico
con mejor sensibilidad y especificidad.®*!° El lavado
broncoalveolar que consiste en instalar el fibrobron-
coscopio en un bronquio subsegmentario para realizar
sucesivos lavados con solucidn salina y recoger el pro-
ducto obteniendo material celular y acelular, debe ser
representativo de las alteraciones presentes en el tracto
respiratorio.'”

La citologia convencional es una técnica de centrifu-
gado durante diez minutos, 1.500-2.000 revoluciones
por minuto, para luego extender el material obtenido
sobre una ldmina portaobjetos y colorearlo segtn la
necesidad.'® El cytospin se realiza con un tipo especial
de centrifuga utilizada para procesar muestras celulares
para el andlisis microscopico, la muestra se coloca
en el delimitador de campo y se centrifuga a 1.000
revoluciones por minuto durante cinco minutos para
ser coloreada. Esta ultima técnica esta disefada para
concentrar células presentes en poca cantidad en un
determinado fluido corporal.!!

Aunque las dos técnicas identificaron el parasito, la
procesada por cyfospin redujo el tiempo de lectura,
porque el didmetro del extendido fue menor, mientras
que en la convencional el drea del extendido fue ma-
yor y requirié mds tiempo y esfuerzo para realizar el
diagndéstico.'?

La presencia de estrongiloidiosis en paises tropica-
les como Colombia es alta, por tanto debe tenerse en
cuenta entre los diagndsticos diferenciales de cuadro
clinicos compatibles, atin mds si se considera que
existe un alto porcentaje de casos no diagnosticados,
subdiagnosticados o no reportados, lo cual obedece a
tres razones principales: 1) los estudios de investiga-
cién sobre esta infeccidn son escasos, haciendo que la
informacion sobre su incidencia no sea clara'; 2) no
suelen llevarse a cabo métodos diagndsticos de rutina
para esta patologia'; y 3) debido a que en la mayoria de
la poblacion la estrongiloidiosis suele seguir un curso
subclinico puede existir un gran nimero de indivi-
duos inmunocompetentes infectados que permanecen
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sin diagndstico ni tratamiento durante varios afios."
Cuando el uso de la terapia inmunosupresora comenzé
a aumentar en regiones tropicales se elevo el riesgo de
que el S. stercolaris pudiera causar serios problemas
de salud publica.” Es por ello que se hace necesario
identificar la poblacién en riesgo, aumentar la sospecha
clinica y considerar el uso de técnicas como el cytos-
piny la citologia convencional en diferentes muestras
bioldgicas como el lavado broncoalveolar para realizar
un diagndstico oportuno.
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REPERTORIO DE ANTANO

LOS FUTUROS MEDICOS

Editorial del Dr. Julio Manrique

En los examenes del afio escolar que termina en
este mes se reprobaron en la Facultad de Medicina
algo asi como el 20 por 100 de los alumnos que
se presentaron a examen, cifra que ha puesto mie-
do en los animos de los que intentan dedicarse al
estudio de la ciencia médica y que ha dado lugar
a varios comentarios de parte de aquellos que se
interesan en la marcha de esta clase de estudios en
Colombia. El caso es facil de analizar. O es que los
estudiantes trabajan menos, o es que los profesores
exigen mds, porque no es de suponer que en poco
tiempo haya habido un cambio en la mentalidad de
los jovenes, desventajoso para los que ahora estu-
dian si se compara con la inteligencia de los que
estudiaron en épocas anteriores. A la vista salta
que lo que tiene que aprender quien quiera estar
al corriente de los modernos estudios anatomicos
0 fisiologicos, quien quiera realmente saber His-
tologia o Patologia general o especial, tiene que
estudiar ahora mucho mads que hace veinte ajios.
No hay sino comparar el tratado de anatomia de
Testut con el de Sapey, o el texto de Patologia
externa con el que servia hace pocos arios, lo que
hace ver claro que hoy hay que estudiar mas que
antes; nos queda por averiguar si los estudiantes
asi lo hacen. El tipo de estudiante ha cambiado
mucho de unos diez o quince ajios para acd y la
tradicion del mozo, un tanto truhan y aventurero
que recordaba a sus antepasados de Oviedo o de
Cigiienza, va desapareciendo poco a poco. Los
de una generacion que todavia vive y que todavia
brilla nos cuentan con agrado las sabrosas noches
de verbena y las artificiosas malas partidas que, a
profesores y pasantes, solian jugarles los alumnos
internos de Santa Inés, y a veces en la intimidad, no

sin emocion, nos hablan de la romantica serenata
en la calleja extraviada, en la que, acompaiiada
por guitarras y tiples, la clara voz de un interno
rompia el silencio de la noche con esas tristes can-
ciones que entonces conmovian tan hondamente
los corazones femeninos, y con orgullo nos hablan
estos nuestros colegas de la pobreza en que vivian
que muy rara vez les permitia una humilde cena a
escote el sabado por la noche después de asistir
al hoy llamado paraiso en el unico teatro de la
ciudad. Muchas veces hemos visto frentes arruga-
das serenarse, y gestos de amargura cambiarse en
placida sonrisa al recuerdo de esos dias felices en
que, conlabolsavaciay el traje raido, se triunfaba
en los recién examenes de la vieja Facultad.

El estudiante de hoy viste a la moda, va a fiestas
y a tertulias, va con frecuencia al cinematografo
y es asiduo concurrente al Colon y al Municipal.
Ha aceptado con calor las nuevas ideas sobre la
educacion fisica y frecuentemente juega al “foot-
ball” o ensaya guardias de sable o de florete.
Sin duda sus maneras y su comportamiento para
con sus condiscipulos y para con sus superiores
es mds correcto de los que solia ser dos lustros
atrds, y a veces, no muy a menudo, el profesor
se sorprende de lo mucho que aprenden, de lo
mucho que saben algunos alumnos que resisti-
rian comparacion con cualquiera de los grandes
estudiantes de antaijio.

Hay una deduccion que se desprende facilmen-
te de todas estas consideraciones, y es que para
estudiar medicina hoy, se necesita tener raras
condiciones de inteligencia y de consagracion.

*  Tomado de Repertorio de Medicina y Cirugia volumenV No. 3 de diciembre de 1913
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Los jovenes no se pueden sustraer a esa corrien-
te de la vida moderna que riega diversiones por
dondequiera, la tarea del estudiante es muy fuerte
y si no se tienen dotes especiales, menos es no
intentar una empresa en que la derrota es facil y
en ocasiones definitiva. El éxito rara vez acom-
paiia hoy a los médicos. Para descollar hay que
trabajar duramente, y muchas veces a pesar de
todo, la vida entera resulta corta para lamentar
el error de haber abrazado la mas ardua aunque
la mas noble de las profesiones.

COMENTARIO

Sergio A. Parra D. MD*

Desde principios del siglo XX el doctor Julio Manrique
describia con asombro el cambio que observaba en el
espiritu de los estudiantes de medicina de la época. Es-
tudiantes que preferian devorar conocimiento a través
del estudio de textos basicos de anatomia, patologia y
fisiologia dejaﬁdo atrds actividades culturales y lidicas
que les quitasen tiempo de estudio.

*  Rector, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC,
Colombia.

En la actualidad nuestros estudiantes muestran la otra
cara de la moneda, pues nos encontramos con alum-
nos que prefieren lo resumido y ensefiado en clases
magistrales antes que profundizar en libros de texto,
alumnos que al contrario de la descripcion del doc-
tor Manrique sobreponen la diversion al esfuerzo del
estudio, que exigen mayores espacios de bienestar y
deportivos, que no asisten a la biblioteca, que en vez de
libros consultan el internet, alumnos con baja vocacion
a la investigacion. Todo esto hace que la Institucion
Universitaria con sus docentes tengan que redoblar los
esfuerzos para alcanzar el perfil ocupacional deseado
para nuestros médicos.

Estos cambios a mi parecer obedecen a miltiples fac-
tores entre ellos la formacion recibida en sus hogares
y en su educacion béasica y media, a los diferentes
fendmenos de globalizacién y al derecho maximi-
zado al libre desarrollo de la personalidad. Es un
reto entonces para nuestra institucion de educacion
superior formar este grupo heterogéneo para que en
el futuro,como lo hemos logradohastala fecha, sean
excelentes profesionales de la medicina y lleven en
alto el nombre de la Fundacion Universitaria de Cien-
cias de la Salud.
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