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lnoRIAL 

EDUCACIÓN CONTINUADA 

Herbert Mauricio Wagner, MD* 

A
ntes de referirme a la educación continuada 

es importante conocer con exactitud su signifi­

cado. Una definición que creo ajustada es: una 

modalidad educativa dirigida a satisfacer las 

necesidades de actualización o perfeccionamiento de 

conocimientos, actitudes y prácticas que permiten 

lograr una mejor inserción y desempeño laboral de 

los profesionales. 

Educación continuada es un término relativamente 

nuevo y que ha ido evolucionando en esta última década. 

Se ha venido implementando para mejorar y ofrecer 

capacitación a los profesionales una vez terminadas sus 

carreras. Dentro de esta modalidad de estudio se 

encuentran los cursos y diplomados, estos últimos tienen 

en promedio 120 horas, la estructuración orgánica de las 

actividades es en módulos articulados que permiten 

establecer mecanismos claros de evaluación y desempeño 

de los participantes. Se desarrollan con base en un 

programa de estudios definido, el cual en oportunidades 

puede servir como antecedente para llevar a cabo otros 

estudios académicos. 

Tienen como objetivo principal la actualización y 

profundización del conocimiento de los participantes en 

aéreas específicas, dándoles herramientas valiosas que 

van a permitir, una vez finalizado el curso o diplomado, 

un desempeño mejor en su actividad profesional y a su 

vez compartir el conocimiento adquirido, beneficiando a 

su grupo de trabajo y mejorando en calidad su 

productividad. 

* Jefe de Endoscopia Ginecológica, Hospital Infantil Universitario de San 
José. Director de la oficina de Educación Continuada. Instructor 
Asistente, Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogotá DC. 
Colombia. 
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Por lo expuesto, puedo resumir que la educación 

continuada tiene como objeto la actualización de los 

profesionales en todos los campos, más ahora que la 

ciencia avanza con rapidez, dejando atrás a los 

profesionales que no están al día. No todas las 

universidades cuentan con estos programas ni existe un 

organismo regulador de los mismos, por lo que la calidad 

está relacionada en forma directa con la seriedad y 

responsabilidad de la universidad que lo propone, factor 

decisivo a la hora de mirar la entidad educacional que 

avala el programa que se va a elegir. 

Un aspecto importante y que creo que ha dado fuerza a 

la educación continuada es la variedad de modalidades 

de estudio, por ejemplo la tele-educación (modalidad 

virtual) que permite el acceso desde regiones remotas 

donde no se cuenta con instalaciones adecuadas, así como 

acceder a instituciones en el extranjero. 



Editorial 

La Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud no 

es ajena a esto, por lo que ha creado la oficina de 

educación continuada, en donde se proponen programas 

para el servicio de los profesionales en varios campos 

como la salud, ciencias sociales, humanidades y en el 

área administrativa, en modalidades presencial, 

semipresencial y virtual, siendo esta última la de mayor 

desarrollo porque le permite a las empresas actualizar 

un número alto de sus empleados en diferentes campos 

y volverlo a realizar cada vez que se requiera por la 

flexibilidad de poder enfocar los temas hacia sus 

debilidades y necesidades. 

La trayectoria de  nuestra univers idad y la 

experiencia adquirida en educación continuada, 

1 • 

nos ha llevado a ofrecer programas nuevos a la 

medida de las necesidades de las instituciones, en 

donde de acuerdo con las mismas, elaboramos un 

programa específico para cada empresa. En la 

actualidad la oferta en el campo laboral es muy 

grande y para la selección no se tiene en cuenta 

sólo el título de profesional, lo que aumenta la 

competitividad. En este momento pesan mucho los 

estudios complementarios realizados mediante la 

educación continuada, ya que esto se traduce en 

una mejor preparación, un interés por estar

actualizado y a su vez, la capacidad de ofrecer un

mayor aporte a la institución laboral dando como

r esultado f inal un aumento en calidad y

productividad.
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l1TORIAL 

TERMINOLOGÍA Y CONTROL DE AUTORIDADES 

EN SALUD 

ENFOQUE DESDE LAS CIENCIAS DE LA INFORMACIÓN 

lnírida Durán Garzón* 

a terminología como disciplina permite 

identificar el vocabulario de una especiali­

dad en forma sistemática. Además ofrece la 

posibilidad de analizarlo y normalizarlo en una situación 

concreta, y de ser necesario crearlo con ayuda del espe­

cialista. En el campo de las ciencias de la información es 

una herramienta que ayuda a dar respuesta a las 

necesidades de expresión de sus usuarios cuando lo 

hacen en su lenguaje natural, por esta razón la ponencia 

presentada en el XII Simposio Iberoamericano 

Terminología RITERM 2010 "La terminología: 

puente ineludible de una sólida mediación cultural", 

que se realizó del 14 al 17 de septiembre de 201 O en 

Buenos Aires, Argentina, tuvo como objetivo desde el 

ámbito del análisis documental y de información conocer 

los tesauros especializados en ciencias de la salud (DeCS 

y MESH), su estructura y las herramientas tecnológicas 

que favorecen su gestión, con el fin de facilitar el 

quehacer del bibliotecólogo cuándo debe asignar temas 

normalizados, crear puntos de acceso al material 

bibliográfico o realizar búsqueda y recuperación de 

información en bases de datos bibliográficas. 

De igual forma se hace relación a la metodología 

empleada en el análisis documental ( catalogación, 

indización, clasificación y resumen) para el control de 

autoridades, entendido este como el proceso de 

asegurar la estructura de cada nombre, materia, título 

uniforme o series que son seleccionadas como único 

punto de acceso al catálogo público y que no entra 

* Profesional en Información y Documentación, especialista en Redes de 
información documental, Pontificia Universidad Javeriana. Docente

Universitaria, Coordinadora Desarrollo de Colecciones, Fundación 

Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogotá DC. Colombia. 
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en conflicto con otras formas, con el fin de estructurar 

catálogos automatizados y normalizados de autoridades 

basados en normatividad internacional {ISO, Formato 

MARC, Reglas de Catalogación Angloamericanas 

(RCAA2), Descripción Bibliográfica Internacional 

Normalizada (ISBD), Directrices para las entradas de 

autoridad y referencia (GARE)} lo cual además brinda 

herramientas para transferir información entre sistemas 

y crear convenios para trabajar en forma cooperativa 

con instituciones. 

La gestión de autoridades es un requisito cada vez más 

relevante para la construcción de bases de datos 

bibliográficas de calidad, que no sólo debe centrarse en 

la normalización de los sistemas sino enfocarse en 

establecer estructuras organizadas, con procedimientos 

bien definidos y políticas claras que faciliten y orienten la 

labor de los profesionales del área. 
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Resumen

La articulación laxa cursa con aumento de los arcos de movimiento, pero ante una demasiado laxa se
corre el riesgo de luxación o subluxación. En la rodilla la estabilidad pasiva está dada por varios factores,
entre los cuales figuran los complejos ligamentarios; de ellos el ligamento cruzado anterior que es
estabilizador anterior y rotacional es el que con mayor frecuencia se lesiona. Su falla funcional ocasiona
inestabilidad anterolateral que se asocia a mediano y largo plazo con artrosis y otras lesiones. La prueba
de Lachman tiene alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico clínico, pero no ha demostrado ser
útil para el control y seguimiento dado que su cuantificación es subjetiva. En la década de los ochenta
aparecen equipos que pretenden cuantificar la estabilidad de la rodilla, como el KT 1000 (MedMetric, San
Diego, CA, USA). Este dispositivo es delicado, presenta alta variabilidad interobservador e interprueba,
y los resultados reflejan la laxitud articular pero deben interpretarse con prudencia. Es una herramienta
válida y útil en la valoración y seguimiento de la inestabilidad anterior de rodilla.

Palabras clave: artrómetro, inestabilidad, KT 1000.

Abstract

Joint laxity is associated to joint hypermobility and can lead to subluxation or dislocation when excessive. Passive
stability of the knee is given by several factors, such as, ligament compounds; of which the anterior cruciate ligament,
an anterior and rotational stabilizer, is the most frequently injured. Its functional impairment causes antero-lateral
instability associated to arthrosis and other middle and long term injuries. The Lachmann test is highly sensible and
specific for clinical diagnosis but has not proved to be useful for the follow-up of patients due to the subjectivity of its
quantification. During the 80s, several testing devices such as the KT 1000 (MedMetric, San Diego, CA, USA), were
developed in an attempt to quantify knee stability. This is a sensible device and has a high inter and intra examiner and
inter test variability and the results reflect joint laxity, but must be interpreted carefully. It is a useful and valid tool for
the assessment and follow-up of anterior instability of the knee.

Key words: arthrometer, instability, KT 1000.

ANTERIOR INSTABILITY OF THE KNEE: USEFULNESS OF THE
KT 1000 ARTHROMETER

www.imbiomed.com.mx
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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción

En 1996 Cross definió la laxitud pasiva como la medición
del movimiento articular cuando una fuerza externa es
aplicada sobre una articulación estando los grupos
musculares en relajación y depende de la fuerza inherente
de los ligamentos, cápsula y cartílagos en estudio.1 En
teoría la laxitud puede medirse en cualquier articulación
y el beneficio en caso de ser laxa es un aumento en los
rangos de movilidad, pero una laxa en exceso se vuelve
inestable ocasionando luxaciones o subluxaciones.2

La estructura ósea de la rodilla desde el punto de vista
mecánico es inestable y depende de los tejidos blandos
que la circundan para mantener su estabilidad y función.3-5

La función estabilizadora está dada por los meniscos6-8,
el cartílago y la forma de la superficie articular3,4,9,10, así
como el complejo ligamentario articular del cual los más
importantes son el ligamento cruzado posterior11-13, el
cruzado anterior14-17,

 
el colateral lateral 3,4,18,19 y el

colateral medial.3,4,10,20 Todos, en mayor o menor grado,
actúan en forma sinérgica para lograr la estabilidad de la
rodilla en todas las direcciones, hallazgo que en la clínica es
más evidente cuando existe alguna lesión de estas
estructuras.

El ligamento cruzado anterior es el que con más
frecuencia se lesiona en la rodilla3,4,21,22, en especial en
deportistas y en mujeres22,23; en Estados Unidos se
reportan entre 75.000 y 100.000 casos nuevos por año21,24,
cifra que ha aumentado 27% desde 1997 hasta el 200725,
es decir que cerca del 50% de la totalidad de las lesiones
ligamentarias de la rodilla involucran al cruzado anterior26,
en un reporte de 2004 de la Biblioteca Nacional de
Medicina de Estados Unidos se hallaron 5.884 referencias
sobre este ligamento cruzado anterior.24  Es evidente que
constituye un tema de constante interés e investigación
en la comunidad científica, ya que se ha demostrado una
clara relación entre la inestabilidad secundaria a la lesión
del cruzado anterior con la aparición de alteraciones
meniscales y condrales27,28 y la posterior osteoartrosis
de la rodilla, que en algunos trabajos se reporta entre
60% y 100% de las lesiones no tratadas en un seguimiento
de veinte años.29,30

El diagnóstico de la inestabilidad anterolateral de rodilla
secundaria a la lesión del cruzado anterior es por

excelencia clínico; las pruebas más utilizadas son la de
Lachman y el Pivot Schift31,32, que demuestran alta
sensibilidad y especificidad, entre 80% y 95% la primera
y de 84% a 98,4% la segunda33, resultados que se afectan
en presencia de lesiones parciales o en asa de balde de
los meniscos.34,35 La interpretación depende del
entrenamiento y la experiencia del examinador y los
sistemas actuales de cuantificación de estas pruebas son
subjetivos, lo cual ha dificultado su aplicabilidad como
instrumentos de control y seguimiento de la evolución,
así como la valoración de los resultados de los diferentes
tratamientos diseñados para esta patología.

En la década de los ochenta surgieron algunos instrumentos
diseñados con el fin de cuantificar en forma objetiva la
inestabilidad anterior de la rodilla, como el KT 1000 y KT
2000 (MedMetric, San Diego,CA,USA), el Genucom
Knee Analysis System (Faro Medical Technologies,
Champlain, NY, USA), el Rolimeter (Aircast, Summit, NJ,
USA) y el Stryker Ligament Tester (Stryker, Kalamazoo,
MI, USA)1,36 el Telos (Gmbh, Hungen/Obbornhafen,
Alemania) y el GNRB (Mayenne, Francia)37, que usan
transductores de desplazamiento o marcadores de posición
digital.1 También se han descrito varias técnicas que
incluyen la radiografía bajo estrés, análisis radiográfico
bidimensional con aplicación de señalizadores y estudios
de resonancia nuclear magnética1,36,37, pero el más usado
en los trabajos publicados es el artrómetro KT 1000 en
parte por su bajo costo al compararlo con los otros
dispositivos, facilidad de manejo1,36, es un sistema
portátil37, no invasivo y su utilización es la más difundida.
Un reporte del Centro Nacional de Información en
Biotecnología usando la base de datos de PubMed
evidenció que el KT 1000 es el instrumento que aparece
en más publicaciones científicas para la valoración objetiva
de la laxitud de la rodilla desde 1987.1

Desde su aparición a mediados de los ochenta, el KT
1000 ha sido sometido a varias pruebas para establecer
su sensibilidad y especificidad38,39 y en la actualidad
sigue siendo motivo de discusión1,40-42, en gran medida
por los resultados variables de los diferentes estudios intra
e interobservador, así como por la presencia de falsos
positivos y negativos asociados con fallas técnicas, lo
cual confirma que su aplicación depende de la experiencia
del examinador.
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Daniel y Stone en 1990 establecieron que existen seis
variables que pueden modificar el valor de la medición
de la laxitud articular: el sistema de medición, la posición
inicial de la articulación, el movimiento forzado del sistema
de prueba, la fuerza aplicada, la actividad muscular y la
movilidad pasiva forzada.43 Entre mayor sea el control
de estas variables más confiable será el resultado.1 En la
actualidad se considera que la sensibilidad del KT 1000
para la lesión aguda o crónica del ligamento cruzado
anterior es de 0,77 y 0,72 y la especificidad es del 0,90 y
0,90 respectivamente. La sensibilidad de la prueba mejora
cuando la fuerza aplicada aumenta en 15, 20 ó 30 libras
(0.84, 0.87, y 0.97).42

Para disminuir la posibilidad de error se recomienda
mantener los muslos apoyados en una almohada o soporte,
las rodillas en flexión aproximada de 30º con los talones
apoyados con firmeza manteniendo la tibia en rotación
externa de 15º. El examinador debe asegurarse que el
cuadriceps se mantenga relajado durante toda la prueba;
el artrómetro tiene dos almohadillas, una debe colocarse
sobre la rótula y la otra sobre el tubérculo tibial, luego se
asegura a la pierna con dos tiras de velcro. Se debe
tener especial cuidado en colocar el equipo en la relación
óptima con la línea articular, reparo que viene marcado
en el artrómetro, dado que una variación de 1 cm proximal
produce un aumento relativo de la medición y un
posicionamiento 1 cm distal a la línea articular ocasiona
una disminución del valor de medición.40 Estas
almohadillas son sensores móviles y la diferencia del
desplazamiento en anteroposterior está determinada por
la distancia relativa entre estas dos almohadillas y el
sensor permite cuantificarlo hasta en 0,5 mm. Hay que
calibrar el punto cero con un sistema de ajuste
incorporado al equipo, realizando varias veces la prueba
hasta establecer el verdadero punto cero. El sistema
de tracción permite establecer la fuerza aplicada por
tonos consecutivos a 15 libras (67 newtons), 20 (87
newtons) y 30 (133 newtons). Por último, realizará una
medición con la fuerza máxima aplicada a la pantorrilla
proximal hacia anterior de forma manual en vez de la
manija. Después de cada prueba el equipo debe
recalibrarse a cero. Existe además una prueba activa
en donde a flexión de 30º de la rodilla se pide al paciente
que trate de levantar los talones ocasionando una
contracción del cuadriceps que permite mirar la variación

en el sensor del equipo. Estas pruebas se deben realizar
también en la pierna sana.

Con estos resultados se puede calcular el Índice de
Relajación (IR) como la diferencia entre la excursión
obtenida en los resultados al aplicar una fuerza de 15 y
20 libras y se relaciona con la relajación de las estructuras
anatómicas durante el desplazamiento.42 Así mismo, se
debe calcular la diferencia entre los desplazamientos
obtenidos en la pierna sana y la lesionada, teniendo una
mayor sensibilidad a 30 libras. Una diferencia de menos
de 3 mm a 30 libras y a una fuerza manual máxima es
normal, entre 3 y 5 mm se considera dudosa y una
diferencia mayor de 5 mm es diagnóstica de lesión del
ligamento cruzado anterior. En el estudio de Highgenboten
y colaboradores, se encontró una sensibilidad de la prueba
a 30 libras del 0,97,44 pero Cannon en 2002 encontró
una variabilidad interprueba en los resultados de +/- 2.95
y +/- 3.74 mm para la traslación posterior y anterior
respectivamente. El IR de las rodillas sanas es de 1 mm
y en las lesionadas de 2,4 mm.45,46

El artrómetro KT 1000 es un instrumento delicado con
una secuencia compleja de instrucciones detalladas que
se deben seguir para su uso correcto.46 Al comparar lo
que el Genucom y el Stryker Ligament Tears se
evidenciaron avances en la cuantificación de la laxitud
ligamentaria, pero este proceso continúa dependiendo del
examinador con alta variabilidad de los resultados
interprueba.47

El artrómetro KT 1000 se ha usado en trabajos de
investigación como herramienta de diagnóstico de la
lesión del ligamento cruzado anterior38-41,44,45,48 para
diferenciar entre lesiones parciales y totales del cruzado
anterior49, en el seguimiento de la evolución de
procedimientos reconstructivos ligamentarios48,49, para
valorar la estabilidad proporcionada por soportes
externos50 y en la documentación de resultados
posoperatorios de la osteosíntesis de fracturas de
espinas tíbiales51, entre otros, y se seguirá empleando
como instrumento aceptado en la cuantificación de la
laxitud anterior de la rodilla; pero la variabilidad en los
resultados interobservador e interprueba, que no son
diferentes de los obtenidos con otros equipos47, hacen
necesario ser prudentes en la interpretación. El desarrollo
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de nuevas tecnologías para mejorar las falencias de este
dispositivo siguen en investigación.1,37,42
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Resumen 
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The concepts on the pathophysiology of the clinical manifestations of sepsis have changed dramatically during recent 

years due to the development ofknowledge and techniques in molecular biology. A proof of this is the approval by the US 

Food and Drug Administration (FDA) of the use of recombinant forms of activated protein C. This review attempts to 

analyze the overall state ofknowledge regarding the role activated protein C and its response system play on the sepsis 

syndrome. 

Key wortls: protein C, sepsis, morbidity/mortality, vitamin K, apoptosis. 

Fecha recibido: noviembre 23 de 201 O - Fecha aceptado: diciembre I O de 201 O 

* Msc. Grupo CBS - Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 
Bogotá DC. Colombia.

** Profesor Titular de Medicina Crítica. Grupo CIMCA (Centro de 

Investigación en Medicina Crítica Aguda). Fundación Universitaria de 

Ciencias de la Salud. FCCM. Bogotá DC. Colombia.

1 2 Repert.med.cir. 201 1 ;20( 1 ): 12-17 

*** Instructor Asociado. Facultad de Medicina. Fundación Universitaria 

de Ciencias de la Salud. Jefe de la Unidad de Cuidado Intensivo. 

Hospital Infantil Universitario de San José, Bogotá DC. Colombia. 



El sistema de la proteína C activada en el cuadro séptico 

La sepsis 

La sepsis sigue siendo, a pesar de los esfuerzos y recur­

sos invertidos, una de las principales causas mundiales 
de morbimortalidad. 1,2,3 Ha sido considerada como un

trastorno generado por una respuesta inflamatoria exa­

cerbada.4,5,6 Estudios recientes tanto in vitro como in 

vivo, han demostrado que esta concepción es equivoca­

da7,s,9 e incluso experimentos clínicos han confirmado que 

nuestros conocimientos :fisiopatológicos al respecto, aún 

pierden de vista una enorme cantidad de variables 

involucradas. 10.14

La proteína 

La proteína C activada ( aPC, por su nombre en inglés) 

es una proteasa plasmática de serina dependiente de la 

vitamina K. Su actividad citoprotectora se debe a la re­

presión de la respuesta inflamatoria y de la cascada in­

trínseca y extrínseca de la apoptosis.15 Es producida en

su forma inactiva (zimógeno) que al ser clivada por la 

trombina se convierte en forma activa (aPC). 15

El gen humano ( conocido como PROC) se ubica en el 

cromosoma 2 (2p13-14) y tiene 9 exones. La forma 

madura del péptido ( 419 residuos) sufre diferentes mo­

dificaciones postraduccionales además de la proteólisis 

de activación. Se ha descrito �-hidroxilación enAsp71, 

N-glicosilación en los residuos 97,248,313 y 329,

y-carboxilación de nueve residuos Glu (E) con lo cual se

forma el domino Gla (indispensable para su interacción

con la cascada citoprotectora) 16, además de la estabili­
zación de las dos cadenas peptídicas de la forma activa

mediante un puente disulfuro (155 y 262 residuos).17

Cuenta con cuatro dominios proteicos además del péptido 

de activación. El dominio Gla está constituido por los re­

siduos 1-37 y dos regiones Epidermal Growth Factor 

(EGF)-Like, denominadas EGF-1 ( 46-92) y EGF-2 (93-
136). 16, 17 El péptido de activación está formado por los
residuos ubicados en las posiciones 158 a 169 y el domi­

nio activo de la proteasa está constituido por los residuos 

ubicados en las posiciones 170 a 419. 16· 17 Las activida­

des anticoagulantes que dependen de la interacción con 

estructuras celulares y subcelulares, al igual que las 

antiinflamatorias y antiapoptóticas que dependen de la 

interacción con el receptor endotelial de la proteína C 

(EPCR), son responsabilidad del dominio Gla. 17,18·19 La

descripción de estos detalles ha posibilitado el desarrollo 

de variantes recombinantes sin actividades anticoagu­
lantes o citoprotectoras. 20-23

La indispensabilidad de la aPC se ha confirmado con la 

alta tasa de complicaciones vasculares en pacientes horno 

y heterocigóticos para mutaciones que reducen la activi­

dad de la misma. 24,25,26 En ratones con una marcada dis­

minución en la actividad de la proteína (no ausencia to­

tal), se ha descrito una fuerte tendencia procoagulante, 

además de una marcada hiperreactividad inflamatoria. 27

Contrario a lo que podría pensarse, la trombina no tiene 

mucha afinidad por el zimógeno. La interacción de estas 

dos proteínas es lo suficiente estable ( clivando el zimógeno 

y produciendo aPC) sólo cuando la trombina se une a la 

trombomodulina y la proteína C lo hace a su receptor, 

localizado en la membrana citoplasmática de las células 

endoteliales (Endotelial Protein C Receptor, EPCR).28

Aunque la distribución del EPCR y la trombomodulina 
en las células de la pared endotelial es similar, puede 

decirse que las moléculas de aPC se producen en la 

microvasculatura general, pero con claras variaciones 

de un órgano a otro.28

La función de la aPC 

Al principio sólo se reconoció su efecto anticoagulante, tras 

haber encontrado una relación inversa entre su concentración 

plasmática y el riesgo de muerte de pacientes con sepsis 

severa. Hoy se acepta que esta actividad depende de la 

inactivación proteo lítica de los factores Va y VIila de esta 

cascada.22 Su efecto antiinflamatorio y antiapoptótico se

debe a la interacción que la molécula tiene con el EPCR y 

con el receptor 1 de proteasa activada (PAR-1), lo cual 

ocurre después de que el zimógeno es clivado y la proteína 

activada permanece en interacción con el receptor. 29-32

Reconociendo que la intensidad del efecto antiinflamatorio 

de aPC depende de la estabilidad de la interacción entre la 

molécula y su receptor, y considerando que la afinidad de 

la forma activa y el zimógeno por el receptor es similar, 

podría pensarse que un receptor con mayor afinidad por 

la aPC podría llevar a una mayor intensidad de la 

respuesta terapéutica en sepsis severa. 
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El sistema de transducción 

antiinflamatorio y antiapoptótico 

Los receptores activados por proteasas (PARs) se 

encuentran ligados a proteínas G heterotriméricas y se 

activan mediante el corte de su extremo N-terminal 

( dominio extracelular ), con lo cual se expone un dominio 

de fuerte afinidad por el cuerpo del receptor, lo cual 

modifica su conformación molecular transfiriendo esta 

señal y activando la proteína G. 33
,
34 

Se conocen al menos cuatro miembros de esta familia 

de receptores (PARl -4), los cuales se activan por una 

extensa lista de proteasas de serina y han sido 

relacionados con un amplio espectro de procesos 

celulares relacionados con la remodelación tisular en 
' 

especial el tejido vascular.35 Se ha propuesto que estos 

receptores actúen como sensores de la homeostasis 

proteo lítica, proceso que se ve alterado en patologías como 

cáncer, sepsis y afecciones isquémicas generadas y/o 

preservadas por disfunción inflamatoria y 

apoptótica. 36,37,38 

El representante prototípico de esta familia de receptores, 

PAR-1, es estimulado en forma específica por la trombina, 

pero además por otras proteasas como la plasmina, el 

factor Xa de la coagulación y la proteína C activada. 34 

Sin embargo, no deja de ser llamativo el hecho de que 

dos proteasas de serina (trombina y aPC) actúen de igual 

forma sobre el mismo receptor, pero generen una 

respuesta celular tan diferente. 39
-4

5 

Se ha propuesto que estas diferencias se deben, al menos 

en parte, a variación en la eficiencia de clivaje del dominio 

extracelular del receptor.39 No puede ocultarse, por lo 

tanto, lo discontinuo que es el cuerpo conceptual existente 

respecto al mecanismo mediante el cual la aPC logra su 

efecto citoprotector. La actividad del PAR-1 en respuesta 

al estímulo de la aPC induce activación de kinasas por 

mitógeno (MAPK) y otras cadenas de fosforilación de 

kinasas de acción secuencial, lo cual en última instancia 

modifica el fenotipo de especies celulares y subcelulares 

relacionadas con diferentes procesos como coagulación, 

inflamación y apoptosis. 42 

Se ha demostrado que el efecto transcripcional de la aPC 

podría resumirse en represión de los factores 
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proinflamatorios y proapoptóticos, además de la inducción 

de factores antiinflamatorios y antiapoptóticos. La aPC 

reprime la actividad y expresión genética del NF-KB, lo 

cual genera reducción de la actividad de las vías de 

citoquinas y la inducción de moléculas de adhesión por 

parte del FNT-a. Por otro lado, induce la producción de 

proteínas de la familia de Bcl-2 y reprime la de p53, Bax 

y relacionadas. 43
,
44

,
45 

Efecto antiinflamatorio 

El papel antiinflamatorio de la aPC se fundamenta en 

sus efectos sobre células endoteliales y leucocitarias. Su 

estímulo a las primeras ocasiona menor liberación de 

mediadores de inflamación y regulación a la baja de las 

moléculas de adhesión vascular. Esta misma molécula 

induce disminución de la adhesión e infiltración 

leucocitaria, además de que reprime su liberación de 

mediadores inflamatorios (incluyendo citokinas), lo cual 

reduce la intensidad del daño tisular.46
,
47

,
48 Además baja 

el potencial quimiotáctico de diferentes agentes y pro­

tege la indemnidad de la barrera endotelial. 49 La 

activación de P AR-1 por aPC también lleva a la supresión 

de la actividad de factores transcripcionales activados 

por inflamación como la proteína activadora 1 (AP-1 ), 

c-FOS y FosB, que de manera directa inducen la

producción de la molécula 1 de adhesión intracelular

(ICAM-1) y la proteína quimioatrayente 1 de monocitos

(MCP-1) en células endoteliales, al igual que c-Rel,

miembro de la familia de NF-KB. 45 

Sorprende que el patrón transcripcional generado por aPC 

en células no perturbadas, no es muy diferente al causado 

por la trombina. Por el contrario, cuando las células 

endoteliales fueron estimuladas con FNT-a, el patrón 

transcripcional generado por la aPC se distanció del 

causado por la trombina.42 La transcripción de p53 es 

fuertemente inducida por la trombina, mientras que la 

aPC induce su represión; de hecho, la aPC no sólo 

reprime la transcripción de p53, ya que también lo hace 

con su traducción. 5° Caso similar se presenta con la 

trombospondina-1, que sufre represión de su transcripción 

por parte de aPC y no por la trombina. 42
,
5º 

No obstante, ambas proteasas (aPC y trombina) regulan 

a la alta su receptor (PAR-1) en células endoteliales bajo 
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estrés a pesar de que lo "utilizan" de una manera bien 

diferente. 29 Aunque el papel antiapoptótico de la aPC se 

mencionará más adelante, debe considerarse que esta 

función también tiene un impacto antiinflamatorio. La 

represión de la respuesta apoptótica de monocitos y 

células endoteliales, tiene una notoria consecuencia 

antiinflamatoria ya que estas células tienen una enorme 

capacidad fagocitaría, por lo cual su accionar llevaría a 

la reducción del estímulo antigénico. 51 

Actividad antiapoptótica 

La actividad antiapoptótica de aPC depende, al menos 

en parte, de su interacción con EPCR y PAR-1, y su 

estímulo bloquea la respuesta apoptóptica por las vías 

intrínseca y extrínseca. Este efecto tiene diferentes 

implicaciones, dentro de las cuales se puede incluir la 

mejora en el pronóstico de cuadros clínicos como sepsis 

severa.52 

No se conoce el mecanismo intracelular mediante el cual 

aPC bloquea la apoptosis. Se ha demostrado que esta 

molécula reduce la tasa transcripcional y transduccional 

de p53 en células endoteliales expuestas a hipoxia. 50 Lo 

más sorprendente es que un escaso número de productos 

génicos (incluyendo p53) muestra dependencia de la 

actividad de P AR-1. 42 En células endoteliales cerebrales 

bajo hipoxia, el estímulo de aPC bloqueó la 

hiperreactividad de Bax, mantenimiento de los niveles 

de la proteína antiapoptótica Bcl-2. 50 

Estabilización de la barrera 

endotelial 

La pérdida de la estabilidad de la barrera endotelial es 

uno de los factores centrales que sustentan el desarrollo 

fisiopatológico de la sepsis y es un requisito indispens­

able para el establecimiento de edema, hipotensión y 

potenciación de la inflamación. 

Se sabe que el efecto estabilizante de esta proteína se 

centra en la producción de la esfingosina !-fosfato (S 1 P), 

como consecuencia de la inducción de la kinasa 1 de 

esfingosina (SphK-1).48 SlP es un segundo mensajero 

que actúa mediante el estímulo de un receptor acoplado 

a proteínas G (SlP
1
), el cual hace parte de la familia 

genética de diferenciación endotelial. La actividad de 

este sistema induce la reducción de la permeabilidad 

endotelial y estabiliza los componentes del citoesqueleto 

dependientes de las kinasas de la familia Rho y de las 

activadas por mitógeno (MAPKs ). 52
-
55 

Conservando la tendencia antes descrita, el estímulo de 

la trombina también tiene un efecto contrario al de la 

aPC en lo relacionado con la estabilización de la barrera 

endotelial. 38 Se ha demostrado que aunque la señal de la 

trombina también es transducida por el sistema de S 1 P y 

en ambos casos los receptores son reclutados a los 

dominios membranales de clatrina, el estímulo de la 

trombina depende de la actividad de Rho, mientras que 

la señal de la aPC depende de la actividad de Rae. 54 
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Resumen 

La infección nosocomial es un problema grave de salud en el país, con alta mortalidad neonatal, numerosas 

complicaciones, secuelas irreversibles y elevados costos y estancia hospitalaria. Se describen los factores 

de riesgo en el Hospital de San José (prevalencia, agentes etiológicos y mortalidad) y se comparan con la 

epidemiología extrainstitucional. Estudio observacional descriptivo longitudinal en los pacientes que 

ingresaron a la unidad neonatal procedentes de la sala de partos entre marzo y agosto de 2009. Se usó 

un formato de registro diario de los recién nacidos que cumplían los criterios de inclusión con seguimiento 

hasta el egreso. Se recolectaron 200 pacientes, 31 con sospecha clínica de infección nosocomial (53 

casos) 26.5%. Se tuvieron en cuenta variables cualitativas y cuantitativas, analizadas como factores de 

riesgo y se cruzaron con infección nosocomial. Se encontró una prevalencia más baja de infección 

nosocomial confirmada con respecto a estadísticas de otras instituciones (5.5%) y los gérmenes aislados 

fueron similares. La mayor frecuencia fue en recién nacidos a término, sugiriendo que los factores de 

riesgo son prevenibles, modificables y no se relacionan con los inherentes a la condición desfavorable 

del pretérmino y/o bajo peso al nacer. Es necesario realizar un estudio más prolongado y con mayor 

población para obtener resultados con significancia estadística. 

Palabms clave: infección(es) nosocomial(es); recién nacidos, unidad neonatal. 

Abreviaturas: IN, infección(es) nosocomial(es); RN, recién nacido(s); UN, unidad neonatal. 
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Abstract 

Nosocomial infection is a major bealtb problem in our country, associated to bigb neonatal mortality rate, numerous 

complications, irreversible sequelae, bigb costs and longer hospital stay. Tbe risk factors at Hospital de San José 

(prevalence, etiologic agents and mortality rates) are described and compared witb extra institutional epidemiology. 

An observational longitudinal descriptive study was conducted on neonates transferred from tbe delivery room to tbe 
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neonatal unit between March and August 2009. A daily record format of the newborns that fulf1lled the inclusion 

criteria was used and follow-up was conducted until they were discharged. Two hundred patients were collected, 31 

with clinical suspicion of a nosocomial infection (53 cases) 26.5%. Qualitative and quantitative variables were 

considered and analyzed as risk factors and crossed with nosocomial infection. The prevalence rate of confirmed 

nosocomial infection observed was lower than that observed in statistic records of other institutions (5.5%) and the 

microorganisms isolated were similar. Frequency was greater in full term infants suggesting risk factors may be 

prevented, modified and are not related to the inherent unfavorable conditions of preterm/low weight at birth neonates. 

A more prolonged study including a larger population must be conducted in order to obtain statistically significant 

results. 

Key wortls: nosocomial infection(s); NB, newborns, neonatal unit. 

Introducción 

La IN es un problema en las unidades neonatales ya 

que se asocia con aumento en la mortalidad, morbilidad, 

estancia hospitalaria y costos. 1 Es probable que el 

incremento a nivel mundial en los últimos años sea 

consecuencia de los avances tecnológicos de la medicina 

y del aumento de la resistencia bacteriana de los 

patógenos nosocomiales en huéspedes susceptibles por 

su condición y patologías asociadas. 2 Tiene además 

impactos fisico, social y psicológico sobre los pacientes 

y sus familias, causados por eventos diferentes al motivo 

de su ingreso en la UN. 3 

En latinoamérica se ha encontrado una incidencia del 3 a 

7% siendo los RN menores de 1.500 gramos los más 

afectados (3 2-87% ), con mortalidad de 51 % y dos veces 

más probabilidades de fallecer que los RN que no cursaron 

con IN.2 Se estima que en los Estados Unidos hay más de 

dos millones de IN al año entre niños y adultos y cerca de 

48.600 infecciones del torrente sanguíneo asociadas con 

catéter. Cerca de 17.000 muertes son atribuibles a estas 

infecciones. 1 En un estudio multicéntrico prospectivo 

realizado en ocho UN de Colombia en el año 2001, se 

encontró una incidencia de IN de 8.4% con asociación 

significativa respecto al uso postnatal de esteroides, 

nutrición enteral y bloqueadores H
2

• 
3 

La realización de este estudio surge de la necesidad de 

describir y conocer las características de la IN en la UN 

del Hospital de San José, identificando las infecciones 

más frecuentes, conociendo la flora intrahospitalaria y la 

mortalidad, con el fin de mejorar la calidad en la aten­

ción, asertividad en el manejo antibiótico empírico, toma 

de medidas de acción y/o prevención, disminuyendo así 

la morbimortalidad de los RN. La información acerca de 

esta entidad es escasa a nivel local, ya que las cifras 

disponibles en la literatura corresponden a otros países. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo 

longitudinal en 200 pacientes nacidos en el Hospital de 

San José y hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo 

e intermedio durante un período de seis meses, entre 

marzo y agosto de 2009. Los criterios de inclusión 

comprendieron RN del Hospital de San José 

hospitalizados en el área de intensivo e intermedio de la 

UN. Los criterios de exclusión fueron aquellos hijos de 

madre con corioamnionitis y procedentes de otra 

institución. Se registraron los datos en un formato de 

manera diaria así: características demográficas, 

procedencia, sospecha clínica de IN o confirmada por 

hemocultivos, localización de la infección, forma de 

diagnóstico, gérmenes aislados en sangre, resistencia 

microbiana, utilización de nutrición enteral o parenteral, 

ventilación mecánica, antibióticos, tubo de tórax, sonda 

vesical, esteroides, bloqueadores H
2

, catéteres (venoso

periférico, central, femoral venoso y arterial, umbilical y 

epi cutáneo), desenlace fatal y egreso. La tabulación se 

efectuó en Excel 2007 y el análisis de los datos se realizó 

con el programa estadístico Stata 1 O.

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol 20 Nº 1 • 201 1 1 9 
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Resultados 

En la Tabla 1 se  observan las características 

demográficas de la población. El tiempo promedio de 

estancia en cuidado intensivo fue trece días, con un 

máximo de 50. En el servicio de intermedios la duración 

de estancia máxima fue 34 días con un promedio de doce. 

Las intervenciones realizadas a los pacientes fueron las 

siguientes: procedimiento quirúrgico ( cuatro pacientes, 

2%) tubo de tórax (dos, 1%) y catéter vesical (dos 

pacientes, 1 %). La frecuencia de utilización de 

bloqueadores H
2 
tipo ranitidina fue de 11 % sin aplicación 

de esteroides. Se observó que 26 (12.9%) no tuvieron 

nutrición entera!. 

Otras intervenciones realizadas durante la hospitaliza­

ción como tiempo de ventilación mecánica, nutrición 

parenteral y uso de catéteres se observan en la Tabla 2. 

El promedio de días con catéter venoso periférico fue de 

siete, (DS 5 .27) con mínimo de uno y máximo de 21; un 

paciente con catéter femoral arterial durante tres días y 

dos con catéter femoral venoso cuyo promedio fue 22 

días (DS 10.6) con mínimo de 15 días y máximo de 30; 

doce pacientes con catéter umbilical con promedio de 

6.7 días (DS 4.04) mínimo de uno y máximo 16 días. El 

promedio de días con catéter epicutáneo fue de trece 

(DS 7, 77) con mínimo de cinco y máximo de 31 días 

(Tabla 2). 

Se diagnosticaron 31 pacientes con sospecha clínica de 

IN presentándose en total 53 casos (26,5%), algunos tu­

vieron más de una sospecha clínica de IN distribuidos de 

la siguiente forma: 16 con un solo caso, ocho pacientes 

con dos casos y siete con tres casos. 

En la Tabla 3 se observa la posible localización de la IN; 

en un paciente se sospechó tanto en sistema respiratorio 

como en gastrointestinal. El diagnóstico clínico de sepsis 

fue determinado por uno de los siguientes criterios: fie­

bre, taquicardia, taquipnea, alteración de hemograma y 

proteína C reactiva elevada en el RN en el cual no se 

identificó un sitio específico de infección. 

Tabla 1. Características demográficas de la población 

Femenino 

Masculino 

< 28 semanas 

28 a 32 
Edad gestacional 

33 a 36 

>36

< 1.000 gramos 

1.001 - 1500 

Peso al nacer 1.501 - 2000 

2.001 - 2500 

>2.500

< 18 años 

Edad materna 18-35

>35

Vaginal 

Cesárea 

Sala de partos 
P rocedencia 

Servicio de obstetricia 
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116 57.7 

5 2.5 

39 19.4 

73 36.3 

83 41.8 

12 6 

16 8 

44 22 

40 20 

88 44 

12 6 

164 81.6 

24 12.4 

70 35 

130 65 

150 75 

50 25 
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Tabla 2. Intervenciones realizadas 
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Tabla 3. Localización sospechada de infección 

nosocomial 

Sistema urinario 

Sistema gastrointestinal 

Sistema respiratorio 

Sepsis 

Sistemas gastrointestinal 

y respiratorio 

Total 

2 

s 

16 

25 

% 

8 

20 

4 

64 

4 

100 

La IN confirmada por hemocultivo se observó en nueve 

casos y por neumonía nosocomial en dos, de las cuales 

una se asoció con el ventilador. La incidencia de IN 

corresponde al 5.5 % de la población estudiada. En los 

hemocultivos positivos 33.3% presentaron resistencia 

antimicrobiana. El Staphylococcus epidermidis se ob­

servó en el 44.4 % de los hemocultivos positivos ( cuatro 

casos) siendo el germen más frecuente. En un paciente 

se detectó IN por varios gérmenes (Enterobacter 

aglomerans, Acinetobacter baumani y Serratia 

marcensens) en tiempos diferentes durante su hospitali­

zación. Otro paciente desarrolló en el mismo caso de IN 

hemocultivo positivo y neumonía asociada con el ventila­

dor. Durante el tiempo de seguimiento no se encontró 

infección fúngica. Los gérmenes documentados por 
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hemocultivo se presentan en la Tabla 4. De los pacien­

tes con IN confirmada, cuatro tuvieron nutrición 

parenteral durante más de siete días y catorce pacientes 

con sospecha clínica de IN tuvieron nutrición parenteral 

durante más de siete días. 

En la Tabla 5 se muestra la relación entre IN confirma­

da por hemocultivo y edad gestacional. El 51 % ( 16) de 

los pacientes con sospecha clínica de IN tuvieron ven­

tilación mecánica, con una duración promedio de ocho 

días (mínima un día y máxima de 30). En seis pacientes 

(3%) que recibieron antiH2 se sospechó IN. La morta­

lidad fue de 9% (18 pacientes), cuyo peso al nacer fue: 

seis(33.3%) menores de 1.000 g, tres entre 1.000y 1.500 

g (16.6%), cinco entre 1.500 y 2.000 g (27.7%) y cuatro 

mayores de 2.500 g (22.2%). De los 31 con sospecha 

clínica de IN fallecieron 5 (16.1 % ) y con IN confirmada 

por hemocultivo dos (Tabla 6). 

Tabla 4. Gérmenes aislados en hemocultivo 

Klebsiella pneumaniae 

Enterobacter aglomerans 

Pseudomona stutzeri 

Acinetobacter baumani 

Estaf,/ococo epidermidis 

Serratia marsenses 

Total 

4 

1 

9 

11.1 

1 l. 1 

1 l. 1 

1 1.1 

44.4 
11.1 

100 
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<28 

28-32

33-36

>36

TOTAL 

n: número de pacientes 

Infección 

confirmada 

3 

8 

Infección 

sospechada 

11 

9 

6 

27 

12 

9 

9 

31 

Tabla 6. Mortalidad según sitio de infección 
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La incidencia de IN confirmada por hemocultivo positi­

vo o neumonía nosocomial encontrada en el Hospital de 

San José de Bogotá en el período del estudio fue de 

5.5%, menor al encontrado en otras instituciones.4 Una 

de las principales razones es la población, que por ser 

menor podría dar un resultado sin significancia estadísti­

ca. Desde el punto de vista de localización de la infec­

ción, la sepsis neonatal fue la más frecuente (59,6% de 

los casos sospechosos de IN); no se logró confirmar 

infección urinaria ni del sistema nervioso central frente a 

datos encontrados en la literatura que reportan la menin­

gitis neonatal como alto riesgo de morbilidad y mortali­

dad en las unidades neonatales. 5 
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Con respecto a los microorganismos se encontró como 

agente etiológico principal al Sta phylococcu s  

epidermidis con 44.4% y a la Klebsiella pneumoniae 

con 11.1 %, hallazgos que coinciden con la literatura5 y 

con lo encontrado en los últimos tres años en la UN. La 

duración del estudio podría limitar el hallazgo de algunos 

microorganismos observados en la unidad como 

Enterobacter y hongos entre otros, comparados con re­

portes que han informado una incidencia de IN por cán­

dida entre lüy 15%.3 

En la literatura se han identificado como factores de ries­

go: edad gestacional, bajo peso al nacer, ventilación me­

cánica y utilización de catéteres vasculares, esteroides 

y bloqueadores H
2

. 
5 En el estudio se encontró la aplica­

ción de nutrición parenteral durante un tiempo mayor a 

siete días en cuatro pacientes con IN confirmada y en 

catorce con sospecha clínica de IN. El 51 % de estos 

últimos presentó ventilación mecánica durante un perío­

do mayor de siete días. La duración promedio de 

catéteres centrales femorales no superó tres días y la 

duración máxima ocurrió con catéter epicutáneo. No es 

posible concluir con estos datos y el tipo de estudio si 

existe o no asociación. 

No se encontró uso de esteroides. El empleo de 

bloqueadores de receptores de histamina H
2 
fue de 11 % 

en la población general, comparado con la alta asocia­

ción hallada en la investigación realizada en ocho UN de 

Colombia entre IN y el uso de bloqueadores H
2 

y 

esteroides4; esto está limitado por el corto tiempo de se­

guimiento en este estudio. 

Al analizar la incidencia de IN según el peso al nacer se 

encontró que en los menores de 1.000 g el 41 % tuvieron 

sospecha de IN. Entre 1.001 y 1.500 g este porcentaje 

fue 31%, de 1.501 a2.000 g28%, de2001 a2500 5% y 

por encima de 2.500 g 7 .8% (Tabla 7). Estas cifras son 

equivalentes a las encontradas en la literatura mundial, 

haciendo énfasis que en los pacientes de 2.000 g y más 

que estaban en la UN por algún evento patológico, au­

mentó el riesgo de infección ( cardiopatía, malformacio­

nes congénitas, asfixia, entre otros).6 

La mortalidad varía según la institución, se han encon­

trado reportes hasta de 51 % secundaria a IN. 4 En nues­

tro estudio fue de 9% en aquellos con peso al nacer por 
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Tabla 7. Sospecha clínica de infección nosocomial según peso al nacer 

Infección <1.000 g 1.001 -1S00 g 1.501-2.000 g 2.001-2.SOO g >2.S00 g Total 

n % n % n % n % n % 

Si 

No 

Total 

5 (16.1) 

7 (4.1) 

12 (20.2) 

5 (16.1) 

11 (6,5) 

16 (22,6) 

12 (38,7) 

31 (18.3) 

43 (57) 

2 (6,4) 

38 (22.4) 

40 (28,8) 

7 (22.5) 

82 (48.5) 

91 (71) 

31 ( 100) 

169 (100) 

200 (100) 

debajo de 1.000 g y 16% (5 pacientes) con sospecha 

clínica de IN. De los pacientes con desenlace fatal el 

72.2% no presentaron IN, lo cual revela que en la ma­

yoría de los casos la causa de mortalidad se debió a 

otras patologías diferentes a la IN, situación que va en 

relación directa con la baja prevalencia de la patología. 

Por último, se propone continuar con este estudio por un 

tiempo más prolongado y así lograr resultados con mejor 

significancia estadística en cuanto al número de pacien­

tes. Además ayudaría a la prevención de la IN en la UN 

del hospital y a realizar un manejo aun más acertado. 

Conclusión 

La IN en las unidades de cuidado intensivo neonatal son 

un problema de salud a nivel mundial , que va en aumento 

no solo por el tipo de pacientes que allí se manejan sino 

por la gran variedad de procedimientos invasivos 

necesarios que se realizan para disminuir la 

morbimortalidad. Los gérmenes más comunes son el 

Staphylococcus epidermidis causando cerca del 50% 

de las infecciones, seguido por la Klebsiella 

pneumoniae y otros Gram negativos, todos ellos de 

difícil manejo. Del conocimiento de estos factores de 

riesgo, los gérmenes causales y el cuidadoso manejo 

de los RN, minimizando o acortando el tiempo de los 

procedimientos, depende en gran parte el control de estas 

patologías y la disminución de su frecuencia. 
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Resumen 

Introducción: la malnutrición es frecuente en pacientes hospitalizados, asociándose con malos resultados 

clínicos, complicaciones y estancias prolongadas. Objetivo: determinar la prevalencia de la malnutrición 

en el paciente hospitalizado en el servicio de medicina interna. Métodos: estudio descriptivo que incluyó 

pacientes mayores de 18 años durante las primeras 72 horas de hospitalización; se excluyeron enfermos 

críticos. El estado nutricional hospitalario se evaluó con la escala de valoración global subjetiva, previa 

firma de consentimiento informado por el paciente o su familiar. Se recolectó información acerca de 

estrato social, estancia hospitalaria, edad, sexo y comorbilidades. Resultados: se evaluaron 258 pacientes 

hospitalizados. La prevalencia de malnutrición fue 47,7%, con alta frecuencia en mayores de 68 años. 

El 41,4% de los malnutridos ingresaron al hospital por infecciones. El promedio de estancia fue siete 

días en los pacientes con y sin desnutrición, pero la estancia mayor de 25 días sólo se observó en los 

primeros. No hubo diferencia en el estado nutricional en pacientes con comorbilidades metabólicas y 

pulmonares. Conclusión: la prevalencia de malnutrición en los pacientes del servicio de medicina interna 

del Hospital de San José es cercana a la encontrada en el estudio latinoamericano (ELAN, 50,2%). La 

estancia hospitalaria mayor a 25 días se observó sólo en el grupo de pacientes malnutridos, como se 

informa en otros estudios. 

Paltthras clave: malnutrición, hospitalizados, medicina interna, desnutrición hospitalaria. 

Abreviaturas: MN, malnutrición: VGS, valoración global subjetiva. 

NUTRITIONAL STATUS OF PATIENTS ADMITTED TO A 

REFERRAL INTERNAL MEDICINE SERVICE 

Abstract 

Jntroduction: malnutrition is highly prevalent among hospitalized patients and is associated with poor clinical outcomes, 

complications and a longer hospital stay. Ohjective: to determine the prevalence of malnutrition on patients admitted 

to the internal medicine service. Methods: this is a descriptive study including all patients 18 years-of-age or older 

admitted to the internal medicine service and screened within 72 hours of admission; critica) patients were excluded. 

Nutritional status was determined using the Subjective Global Assessment (SGA). An informed consent was previously 
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Estado nutricional de pacientes hospitalizados en medicina interna en un hospital de referencia 

signed by the patient or one of his relatives. Data regarding social status, hospital stay, age, sex and comorbidities were 

obtained. Results: 258 hospitalized patients were assessed. The prevalence of malnutrition was 47.7%, with a high 

frequency in patients older than 68 years. Infection was the reason for admittance in 41.4% of malnourished patients. 

The mean hospital stay was 7 days in malnourished and non malnourished patients, but the longest, a 25-day stay, was 

observed in those with malnutrition. No difference in nutritional status was observed in patients with metabolic or 

pulmonary comorbidities. Conc/usion: the prevalence of malnutrition in patients admitted to the Internal Medicine 

Service at Hospital de San José is close to that reported in the Latin American Nutrition Study (ELAN results, 50.2%). 

A hospital stay greater than 25 days was observed only in the malnourished patient group and is similar to that 

reported in other trials. 

Key Words: malnutrition, hospitalized patients, internal medicine, hospital malnutrition 

Introducción 

La MN es un trastorno metabólico causado por el des­
equilibrio entre la ingesta de nutrientes y las necesidades 
corporales. Es prevalente en países como el nuestro en 
vía de desarrollo, causada por la carencia de alimentos 
en cantidad y calidad suficiente (MN primaria). 1 En las 
sociedades industrializadas la MN suele estar relaciona­
da con alguna enfermedad que altera la ingesta, el meta­
bolismo o la absorción de los nutrientes (MN secunda­
ria) y se encuentra con frecuencia en pacientes hospita­
lizados o institucionalizados. 1 La MN hospitalaria como 
causa de inadecuada respuesta al tratamiento fue des­
crita hace más de 30 años por Butterworth2 en su artícu­
lo El esqueleto en el closet, cuando llamó la atención de 
la comunidad médica sobre la malnutrición 

intrahospitalaria. Vinieron entonces grupos interesa­
dos en lograr evaluar el estado nutricional del paciente 
hospitalizado en forma práctica y confiable. 

Baker en 1982 introdujo la escala de V GS con el fin de 
evaluar el estado nutricional en la cama del paciente sin 
necesidad de precisar el análisis de composición corporal. 
Esta escala fue modificada y validada por Detsky y 
colaboradores. 3 El instrumento se ha aplicado en estudios 
como el ELAN4 en el cual se incluyeron trece países de 
Latinoamérica (Argentina, Brasil, Costa Rica, Cuba, Chile, 
México, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico, República 
Dominicana, Uruguay y Venezuela) que incluyeron 9 .348 
pacientes hospitalizados y reportaron una prevalencia de 
MN hospitalaria de 50,2%. Previo a éste se realizó el 
IBANUTRJ5 estudio brasilero de nutrición hospitalaria que 
incluyó 4.000 pacientes de 25 hospitales en doce estados, 
encontrando una prevalencia de MN hospitalaria de 48, 1 %, 

con una mediana de hospitalización de nueve días en 
pacientes malnutridos, mayor que en los bien nutridos. 
Éstos, junto con el estudio argentino publicado por Baccaro 
y Correia son los más importantes realizados en 
Latinoamérica que han utilizado la VSG . 6,

7 

La MN en el paciente hospitalizado se ha asociado con 
estancias prolongadas, aumento de mortalidad, morbilidad 
y de los costos. 7,

3
,
9 Hay múltiples factores que podrían 

afectar el estado nutricional en donde la enfermedad 
actual ocupa el primer lugar de riesgo. Otros elementos 
que suelen asociarse son el nivel socioeconórnico, la edad 
y la patología asociada, según lo reportado por ELAN.4 

El estudio realizado en 1987 por Detsky y col. en pacien­
tes posquirúrgicos, reveló un incremento de 10% en las 
complicaciones, en especial procesos infecciosos.'º En 
nuestro estudio se buscó describir la prevalencia de MN 
hospitalaria en el paciente médico hospitalizado y obser­
var si otras condiciones como el estrato social, el diag­
nóstico de ingreso y las enfermedades asociadas afec­
tan la frecuencia de presentación de desnutrición. 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo entre los meses de marzo 
a julio de 2009. Se evaluaron pacientes del servicio de 
medicina interna dentro de las primeras 72 horas de 
hospitalización. Se incluyeron los mayores de 18 años y 
se excluyeron aquellos con trastornos psiquiátricos 
(psicosis, anorexia nerviosa, bulimia o depresión 
registrados en la historia clínica), los críticos (procedentes 
de la UCI o que estaban por ingresar a ella), o con 
estadios avanzados de enfermedad terminal definida 
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( cáncer, VIH, neurológicas) y mujeres gestantes (referido 

por la paciente o por la historia). 

El estado nutricional fue evaluado mediante la escala 

de VGS que incluye cambios en el peso, la ingesta diaria, 

síntomas gastrointestinales, capacidad funcional, 

diagnóstico clínico y tres parámetros subjetivos del 

examen físico que valoran el estado nutricional como 

(A) bien nutrido, (B) moderadamente malnutrido y (C)

MN severa.3 

La evaluación fue realizada por residentes de 

endocrinología y medicina interna, y dos internos del 

servicio de endocrinología. Los evaluadores no realizaron 

seguimiento de la hospitalización. La estancia se tomó 

del registro de altas del hospital y se presenta en días. 

Además se recolectó información acerca de la edad, sexo, 

estrato socioeconómico y enfermedades asociadas. No 

se valoró la mortalidad en este estudio. Los diagnósticos 

de ingreso se agruparon de acuerdo con el sistema 

comprometido o la condición clínica prevalente (infección 

o cáncer), así como las comorbilidades. Los datos se

analizaron en STATA 1 O y se calcularon medidas de

tendencia central, de dispersión y frecuencias.

Resultados 

Se analizaron todos los pacientes incluidos en el estudio 

(258 hospitalizados en el servicio de medicina interna), 109 

( 42,2%) hombres y 149 (57,8%) mujeres, con un pro me-

dio de edad de 60 años y desviación estándar de 19.7 

años. La prevalencia de MN encontrada en esta pobla­

ción fue 4 7, 7%; severa en 8, 1 % (21 )y moderada en 39 ,5% 

(102). En la Tabla 1 se describen los datos demográfi­

cos, en los cuales el 90% de los pacientes están en estra­

to socioeconómico medio bajo y bajo ( de uno a tres). 

La mayoría de los pacientes con diagnóstico de maligni­

dad al ingreso se encontraron mal nutridos, contrario a lo 

que ocurre con aquellos que la presentaron como 

comorbilidad. Los malnutridos sin comorbilidades fueron 

16% y por lo regular cursaban con procesos infecciosos. 

La enfermedad cardiovascular fue la comorbilidad más 

frecuente pero no se encontró diferencia en el estado 

nutricional de estos pacientes (Tabla 2). Los malnutridos 

hospitalizados por procesos infecciosos fueron 20% del 

total de la población. 

En el análisis se observó mayor frecuencia de 

malnutrición en mayores de 68 años (Tabla 3). La es­

tancia hospitalaria más prolongada (mayor de 25 días) 

se presentó sólo en pacientes malnutridos, aunque el pro­

medio de días de hospitalización fue cinco para desnutri­

dos y bien nutridos (Tabla 3). 

Discusión 

La literatura mundial resalta la importancia de la nutrición 

en la recuperación y calidad de vida de los pacientes 

hospitalizados utilizando la VGS11
, en especial en 

Tabla 1. Estado nutricional según la escala de VGS. 

Características 

Edad* mediana ( RIQ) t 

Estancia+ mediana (RIQ) t 

Sexo n (%) 

F 
M 

Estrato socioeconómico n (%) 

1 

2 

3 

4 

*Años, + días, RIQ t rango intercuartílico.

Bien nutrido 

n= 135 

57 (39-76) 

5 (3-7) 

86(63,7) 

49(36.3) 

10(7.4) 

62(45.9) 

56(41) 

7(5.1) 
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Malnutrición moderada 

n=I02 

68 (49-78) 

5(4-1 O) 

51 (50) 

51 (50) 

6(5.9) 

36(35.1) 

59(58) 

1 (0.99) 

Malnutrición severa 

n= 21 

73 (67-82) 

5(5-1 O) 

12(57.1) 

9(42.8) 

o 

7(33.3) 

14(66,7) 

o
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Tabla 2. Estado nutricional relacionado con comorbilidades y diagnóstico de ingreso 

Características n (%) Bien nutridos ( 13S) Malnutrición ( 123) 

Comorbilidades (SI) 

Cardiovasculares 59 (43,7) 60 (48,8) 
Pulmonares 27(20) 37(30) 
Renales 8(5.9) 17(13.8) 
Metabólicas 24(17.7) 22(17.9) 
Reumatológicas 14( 10.3) 8(6,5) 
Malignas 8(5.9) 8(6,5) 
Ninguna 32(23.7) 16(13) 
Otras* 3(2.2) 4(3.2) 

Diagnóstico de ingreso 

Infecciosas 54(40) 5 1 (41.4) 
Cardíacas 23(17) 17(13.8) 
Cáncer 3(2.2) 11 (8.9) 
Pulmonar crónica 17(12.6) 17(13.8) 
Diabetes 6(4.4) 2( 1.6) 
Renal 1 (0.7) 5(4) 
Digestiva 11 (0.7) 8(6.5) 
Otrost 20( 1.49) 12(9.7) 

* Neurológicas no vasculares, hematológicas benignas; t neurológico, intoxicación medicamentosa, hematológicas benignas.

Tabla 3. Estado nutricional según edad y 

estancia hospitalaria (días) 

Características n (%) Malnutrición 

Grupos edad (años) NO (135) SI ( 123) 
18-47 46(34.2) 26(21.2) 
48-67 45(33.3) 30(24.4) 
Mayores de 68 44(32.5) 57(46.4) 

Estancia (días ) 
1-8 114(84.4) 88(71.5) 
9-16 15( 11.1) 25(20.4) 
17-24 6(4.5) 4(3.2) 
Mayores de 25 o 6(4.9) 

poblaciones específicas como los adultos mayores, niños, 

enfermos con cáncer, afección crítica, lesión renal crónica 

y trastornos gastrointestinales. 7•
8
•
12

-
16 Sin embargo, a la 

fecha no se conocen estudios publicados en nuestro país 

que analicen esta problemática. Con esta investigación 

se pretendió describir las características de los pacientes 

hospitalizados en medicina interna y la prevalencia de 

MN por medio de VSG. 

El hospital donde se realizó el estudio es un centro de 

referencia, nivel III de atención, donde se reciben pa­

cientes con patología de alta complejidad, lo que indica 

enfermedades graves que con frecuencia requieren te­

rapias e intervenciones agresivas. Estos factores predis­

ponen al desarrollo de malnutrición y pueden explicar 

que en este tipo de centros su prevalencia sea alta. 17 

La mayor parte de la población que acudió al hospital 

fue de estrato socioeconómico medio o bajo y ninguno 

del alto. Aunque esto refleja que la mayoría de los pa­

cientes con MN severa pertenezcan a estos niveles so­

cioeconómicos, no se puede afirmar que el estrato afec­

te el estado nutricional del paciente hospitalizado, a dife­

rencia de lo aseverado en los estudios IBANUTRI6 y 

ELAN5 donde relacionan la situación socioeconómica 

con el estado nutricional considerándolo como factor de 

riesgo en MN hospitalaria. Esto indica la importancia de 

profundizar en la influencia del nivel socioeconómico y 

la MN hospitalaria aún en estratos altos. 

La frecuencia de desnutrición hospitalaria encontrada en 

este estudio fue de 4 7, 7%, similar a las investigaciones 

realizadas en Latinoamérica como IBANUTRI que re­

porta una prevalencia de 48, 1 %6 y ELAN5 con 50,2%, 

aunque no incluyó a Colombia. Sin embargo, estas cifras 

son altas comparadas con los reportes de MN en publi­

caciones europeas, por ejemplo España 17 informa 40,2%, 

Alemania 32%18 y el Reino Unido de 44%. 19 Conocien-
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do la alta prevalencia de MN y sus efectos sobre la evo­

lución de los pacientes, el personal asistencial y adminis­

trativo en los hospitales debe hacerse partícipe de inter­

venir en la malnutrición hospitalaria como un gran apoyo 

en la recuperación de sus pacientes. 

La comorbilidad más frecuente fue cardiovascular (in­

cluye patologías cerebrovasculares), sin distribución di­

ferente entre los nutridos y malnutridos, pero la preva­

lencia de MN en este grupo fue mayor (48,8%) que lo 

reportado por IBANUTRI (36% ). 6 La literatura médica 

menciona que las enfermedades cardiovasculares son la 

segunda complicación más frecuente después de las in­

fecciosas. 7 La mayoría de pacientes con enfermedad 

pulmonar crónica presentó malnutrición, dado posible­

mente por su condición que dificulta la ingesta de ali­

mentos y disminuye el apetito. La frecuencia está por 

debajo de lo observado en IBANUTRI con 67, 4 %, 6 que 

reporta mayor MN en pacientes con patologías hemato­

lógicas y autoinmunes; en contraste en nuestro estudio 

estas comorbilidades fueron las menos frecuentes, simi­

lar a lo publicado por Vida! 17 que no observó diferencia 

en malnutrición en las enfermedades crónicas. 

La estancia hospitalaria fue similar en los pacientes mal 

nutridos y bien nutridos, pero las estancias prolongadas 

(más de 25 días) sólo se observaron en el grupo de MN 

como se ha descrito en las publicaciones de Vida} y 

Baccaro, aunque ellos mencionan que esta estancia se 

correlaciona con MN. 12
,

13
,

17 Por otra parte, la estancia 

prolongada se ha considerado factor de riesgo en MN 

hospitalaria4
•
5
,

14
,
20

, lo cual no fue evaluado en el presente 

estudio. El 46% de los pacientes malnutridos son mayores 

de 68 años, lo cual puede estar relacionado como lo 

describen IBANUTRI, ELAN y Correia que reportan que 

los pacientes mayores de 60 años presentan mayor riesgo 

de desarrollar MN hospitalaria. 4,
5
,
7 Es importante resaltar 

que el 16% sin comorbilidades y malnutridos, cursaban 

por lo regular con procesos infecciosos como diagnóstico 

de ingreso. La infección es la causa de hospitalización 

más frecuente, pero la distribución entre bien nutridos y 

mal nutridos fue similar. Baccaro y colaboradores reportan 

que el 38,6% de los pacientes ingresaron por este 

diagnóstico, y tienen OR de 2.31 para malnutrición.6 

La VGS es un instrumento sencillo y ágil comparado con 

otros métodos pues facilita la evaluación del estado 
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nutricional en forma confiable sin aplicar medidas 

invasivas y además es de bajo costo. Este último aspec­

to puede ser relevante para que instituciones como la 

nuestra consideren implementar el uso de esta herra­

mienta y así generar cultura hospitalaria frente a la im­

portancia del estado nutricional de los pacientes, que al 

impactar en los tratamientos y la estancia hospitalaria, 

eleva los costos. 

En esta investigación faltó evaluar la mortalidad porque 

no se realizó seguimiento directo al paciente. No obstan­

te, es una variable que está relacionada con el impacto 

de la MN hospitalaria mencionada en estudios como el 

argentino y el español, que refieren mayor frecuencia de 

MN en los fallecidos. s,11 ,20 
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DOLOR PÉLVICO CRÓNICO PRIMARIO: 

FULGURACIÓN LAPAROSCÓPICA DE LOS 
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Merey Dávila Rodríguez MD*, Sandra Gutiérrez MD*, Orlando Puentes MD*, Sergio Parra MD** 

Resumen 

El dolor pélvico crónico (DPC) requiere diagnóstico y tratamiento adecuados. Hay alternativas terapéuticas 

tanto quirúrgicas (ablación, fulguración de úterosacros y neurectomía presacra) como médicas. Objetivo: 

comparar el nivel de DPC de etiología desconocida entre la fulguración laparoscópica de úterosacros y 

sólo observación, en el Hospital de San José de Bogotá DC. Materiales y métodos: estudio de cohortes 

prospectivas mediante escala análoga visual prequirúrgica y seguimiento al primero, tercero y sexto 

meses después de laparoscopia entre marzo de 2008 y abril de 2010. Resultados: se incluyeron 69 pacientes, 

28 del grupo de fulguración y 41 de observación. No se presentaron complicaciones intraoperatorias. La 

prueba de Friedman prequirúrgica en el grupo de fulguración presentó una mediana de 8 (RIC:6-8) y la 

mediana del dolor pélvico a los seis meses fue de 3 (RIC:2-6) con un p-valor de 0.001, mostrando 

cambios estadísticos significativos en la mejoría del dolor a través del tiempo. Para evaluar las diferencias 

entre los grupos a los seis meses se utilizó la prueba de Mann-Whitney Wilcoxon obteniendo un p-valor 

de 0.66, es decir, no existe diferencia en el dolor mediano entre ambos grupos. Conclusiones: la mejoría 

del dolor no muestra diferencia significativa a los seis meses entre los dos grupos. Es posible que con 

mayor seguimiento y otras técnicas quirúrgicas se puedan ofrecen mejores resultados. 

Palabras clave: dolor pélvico crónico, ablación, neurectomía, laparoscopia. 

Abreviaturas: DPC, dolor pélvico crónico. 

PRIMARY CHRONIC PELVIC PAIN: LAPAROSCOPIC FULGURATION 
OF UTEROSACRAL LIGAMENTS VS. OBSERVATION ONLY 

HOSPITAL DE SAN JOSÉ, BOGOTÁ DC. MARCH 2008 TO APRIL 2010 

Abstract 

Chronic pelvic pain (CPP) requires an adequate diagnosis and treatment. Surgical therapeutic options (ablation, 

fulguration of uterosacral ligaments and presacral neurectomy) as well as pharmacological treatments exist. Objective: 

we sought to compare the level of CPP of unknown etiology treated with laparoscopic fulguration of uterosacral 

ligaments with observation only, at Hospital de San José, Bogotá DC. Materials and Methods: a prospective cohort 

study by meaos of a pre-surgical visual analogous scale and follow-up at one, two and six month intervals after the 

laparoscopy was conducted between March 2008 and April 2010. Results: 69 patients were included, 28 in the fulguration 
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group and 41 in the observation group. There were no intraoperative complications. The media of the pre-surgical 

Friedman test in the fulguration group was 8 (RIC:6-8) and the media ofpelvic pain at six months was 3 (RIC:2-6) with 

a p-value of 0.001, showing statistic significance in pain improvement over time. The Mann-Whitney Wilcoxon test 

was used to assess differences between groups at six months obtaining a p-value of 0.66, thus no difference between the 

media of pain in the two groups was observed. Conclusions: there is no significant difference on the improvement of 

pain between the two groups. Better results may be offered through longer follow-up periods and other surgical 

techniques. 

Key words: chronic pelvic pain, ablation, neurectomy, laparoscopy. 

Introducción 

El DPC no es una enfermedad sino un síndrome que se 

caracteriza por dolor de seis meses o más de duración 

con alivio incompleto, cuyas causas son multifactoriales 

ya sea neurológica, osteomuscular, endocrina o 

psicológica, con gran impacto en la calidad de vida de la 

paciente.1
•
2 Tiene una prevalencia mundial cercana al 

12%, es de elevada frecuencia (25%) en la consulta 

ginecológica general, contribuye con el 40% de las 

indicaciones de laparoscopias diagnósticas y es 

responsable de 10% a 19% de las histerectomías 

realizadas en los Estados Unidos.3•
4 En una publicación 

de 1996, los costos por atención domiciliaria por DPC en 

Estados Unidos se estimaron en 881.5 millones de 

dólares5 y 158 millones de libras en el manejo anual según 

el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido. 6-8 

Cuando se define la patogénesis sin etiología conocida la 

base se encuentra en el resultado de mecanismos 

neurofisiológicos. Los impulsos del dolor que se dirigen 

al útero, cérvix y la porción proximal de las trompas de 

Falopio provienen de las fibras del plexo paracervical de 

Frankenshauser en la base de los ligamentos úterosacros 

y salen a través de dichos ligamentos hasta las porciones 

inferior y superior del plexo hipogástrico. Basados en lo 

anterior se puede pensar que la interrupción de dichas 

vías puede aliviar el dolor. 1 •4•
8 Para llegar a un diagnóstico 

acertado que permita el tratamiento adecuado se requiere 

un enfoque multidisciplinario; se proponen además 

modelos de atención biopsicosocial, puesto que un alto 

porcentaje, cerca de 5%, se asocian con cuadros de 

depresión o enfermedades bipolares. 8 

La laparoscopia ha sido considerada como el patrón de 

oro para el diagnóstico del DPC, ya que la incidencia de 

hallazgos anormales es de 35% a 83%.9
-
12 En cuanto al 

tratamiento médico, se utilizan gran cantidad de fármacos 

para el manejo del dolor como AINES ( antiinflamatorios 

no esteroideos) para la dismenorrea, los análogos de la 

GNRH (hormona gonadotrófica humana) para la 

endometriosis, anticonceptivos orales como opción para 

la dismenorrea primaria y progesterona a altas dosis para 

el manejo del dolor pélvico secundario a congestión 

varicosa pélvica; los anteriores medicamentos presentan 

nivel de evidencia A. Con nivel de recomendación B y  C 

se encuentran la inyección de anestesia en los puntos 

gatillo y los antidepresivos tri cíclicos respectivamente. 5•
9 

Dentro de los tratamientos quirúrgicos se encuentran la 

adhesiolisis laparoscópica (AL), fulguración de focos 

endometriósicos y de ligamentos úterosacros, ablación 

de ligamentos úterosacros (LUNA), neurectomía 

presacra (NP) y otros procedimientos quirúrgicos de 

menos aplicación que incluyen la ablación selectiva de 

los ganglios uterovaginales (LUVE), el bloqueo epidural 

caudal con anestésicos locales, el de las raíces sacras, el 

de los nervios pudendos y la neuroestimulación de raíces 

sacras. 13-16 

Las dos técnicas quirúrgicas laparoscópicas más utilizadas 

para el manejo del DPC son la neurectomía presacra y 

la ablación de los ligamentos úterosacros. La primera es 

un procedimiento quirúrgico que requiere alto grado de 

habilidad del cirujano laparoscopista y que esté entrenado 

en el manejo quirúrgico del retroperitoneo por los grandes 

riesgos en la zona presacra. La segunda técnica como 

su nombre lo indica, es la ablación de los nervios 

úterosacros y su complicación más grave es la lesión del 

uréter ipsilateral de manera directa durante la disección 

o sección de los ligamentos o indirecta por la retracción

que puede generarse después de la cirugía. 11-19 
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Algunos estudios han considerado que la fulguración de 

los ligamentos úterosacros con bipolar es una técnica de 

fácil aplicación quirúrgica por parte de los cirujanos 

laparoscopistas, de bajo costo y que requiere mínima 

tecnología, a diferencia de la anterior. Pocos estudios a 

nivel mundial roportan manejos con esta técnica.2,3,20-22 

El objetivo de esta investigación consistió en determinar 

la mejoría del nivel del dolor pélvico en pacientes llevadas 

de acuerdo con el criterio médico a fulguración 

laparoscópica con bipolar de los ligamentos úterosacros 

versus aquellas manejadas con observación. Los objetivos 

secundarios fueron hallazgos intraoperatorios, 

complicaciones y si estas pacientes requerían algún 

tratamiento adicional ya sea medicamentoso o quirúrgico. 

Métodos 

El tipo de estudio corresponde a cohortes prospectivas 

integradas por pacientes consecutivas que ingresaron con 

DPC a la consulta de ginecología y obstetricia del Hospital 

de San José de Bogotá entre marzo de 2008 hasta abril 

30 de 201 O. Los criterios de inclusión fueron: DPC mayor 

de seis meses y edad entre 14 a 65 años; se excluyeron 

pacientes que en valoraciones previas se hubiera 

encontrado alguna causa específica de dolor así como 

aquellas con cáncer, diabetes, alteraciones 

gastrointestinales, urológicas, endometriosis, enfermedad 

pélvica inflamatoria, varices pelvianas, anomalías 

mullerianas, antecedentes de cirugías pélvicas previas, 

enfermedades mentales, embarazadas y alteraciones 

psicológicas o psiquiátricas. 8 

Con el fin de establecer alteraciones de la esfera mental 

asociadas se diligenció la escala de ansiedad y depresión 

de Goldberg. (Los puntos de corte se sitúan en 4 ó más 

para el estudio de ansiedad y en dos o más en el de 

depresión).23 Después se firmó un consentimiento 

informado. Para la medición pre y posquirúrgica del dolor 

se utilizó una escala análoga visual. Los controles 

posoperatorios se efectuaron al primero, tercero y sexto 

meses por seguimiento telefónico. 

A todas las pacientes se le realizó laparoscopia 

diagnóstica y se determinó si en el intraoperatorio se 

encontraba alguna patología pélvica o abdominal que 
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explicara el dolor; en caso positivo se excluyeron del 

estudio y se procedió de acuerdo con la patología 

encontrada. En caso negativo el especialista tratante 

decidía realizar manejo conservativo ( observación) o 

fulguración con bipolar de los ligamentos úterosacros en 

forma bilateral. El sitio óptimo de coagulación fue elegido 

de acuerdo con Fuji y colaboradores 13, quienes indican

que se debe hacer lo más próximo al útero para evitar 

complicaciones secundarias. Los seguimientos 

posoperatorios se efectuaron por teléfono al primero, 

tercero y sexto meses en los dos grupos. 

El análisis se realizó por medio del programa estadístico 

Stata versión® JO.O, la comparación de los grupos de 

seguimiento posquirúrgico al sexto mes se hizo con la 

prueba Suma de Rangos Wilcoxon. Para determinar si 

hubo cambio a través del tiempo (prequirúrgico, al mes, 

al tercer y sexto meses) en el nivel del dolor se aplicó la 

prueba de Friedman en los dos grupos.24 El estudio fue

aprobado por los comités de investigaciones de la Facultad 

de Medicina de la Fundación Universitaria de Ciencias 

de la Salud y el Hospital de San José. 

Resultados 

Un total de 150 pacientes fueron diagnosticadas con 

DPC, de las cuales seis presentaron puntaje positivo en 

la escala de ansiedad y depresión de Goldberg, por lo 

cual se excluyeron (Figura 1). De las 144 pacientes se 

presentan los resultados de hallazgos intraoperatorios en 

la Tabla 1; en 69 pacientes no se presenta patología. La 

edad promedio en años fue de 33.6 (DE: 8.25) y no se 

presentaron complicaciones intraoperatorias. Todas las 

pacientes egresaron con fórmulas de analgesia con 

AINES por tres días. Hubo pérdida en el seguimiento 

telefónico de ocho pacientes (Figura 1). 

De las 69 pacientes se mantuvieron en observación a 41 

y se practicó fulguración en 28. Los casos se asignaron 

en a cada grupo de acuerdo con el criterio médico (Tabla 

2). En la Figura 2 se observa la mediana del dolor pre y 

posquirúrgico según el seguimiento al primero, tercero y 

sexto meses, comparando cada grupo de tratamiento. 

En el grupo de observación el dolor pélvico prequirúrgico 

presentó una mediana de 7 con rango intercuartílico (RIC) 
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Total 

n: 150 

Excluidos 

n:6 

Pacientes 
n: 144 

Hallazgos 

QX n:75 -

Sin hallazgos 

QX n:69 

Tercer mes 

n 31 

Sexto mes 

n 28 ..... 

Observación 

n 41 

Primer mes 

n 40 

1 

Fulguración 

n 28 

Primer mes 

n 28 

Tercer mes 

n 28 

Sexto mes 

n 27 

Figura 1. Diagrama de flujo de ingreso de pacientes al estudio. 

de 6 a 8 y el dolor pélvico a los seis meses su mediana 

fue de 3.5 (RIC: 2-5.5). Al aplicar la prueba de Friedman 

se obtuvo un p-valor de 0.02, es decir, existen cambios 

estadísticos significativos en la mejoría del dolor a través 

del tiempo. 

De manera similar se aplicó la prueba de Friedman al 

grupo de fulguración. El dolor pélvico prequirúrgico 

presentó una mediana de 8 (RIC:6-8) y a los seis meses 

ésta fue de 3 (RIC:2-6). Al aplicar la prueba de 

Friedmanse obtuvo un p-valor de 0.001, mostrando 

cambios estadísticos significativos en la mejoría del dolor 

a través del tiempo. Para evaluar las diferencias entre 

los grupos a los seis meses se utilizó la prueba de Mann­

Whitney Wilcoxon obteniendo un valor de la estadística 

Z de 0.42 y un p-valor de 0.66, es decir, no existe 

diferencia en el dolor mediano en ambos grupos a los 

seis meses. 
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Tabla 1. Hallazgos intraoperatorios en 

laparoscopia diagnóstica 

Hallazgos intraoperatorios 

Ninguno 

Endometriosis 

Miomas 

Quistes ováricos 

Adherencias 

Endosálpinx 

Hidrosálpinx 

Pelvis sellada 

Varicocele 

Total 

n (%) 

69 (47.9) 

22 ( 15.2) 

7 (4.8) 

17 ( 11.8) 

20 ( 13.8) 

1 (0.6) 

1 (0.6) 

3 (2.0) 

3 (2.0) 
144 

Tabla 2. Comparación por grupos de 

tratamiento 

Grupos 

Edad 

Dolor mediano 

prequirúrgico 

Tiempo quirúrgico 

Complicaciones 

10 

8 

o 

o 
"O 

"O 

-¡¡j 
4 .<!: 

2 

o 

Fulguración 

32.1 (DE 8.5) 

7 

3.2(DE 7.5) 

o 

Observación 

33.2 (de 5.6) 

8 

32.3 (DE 6.5) 

o 

FULGURACIÓN 

'¡::====:::' 
Pre-qx

_--- 3mes

Discusión 

El DPC es una afección multifactorial que responde al 

tratamiento conservador entre 20 y 25% y no se encuentra 

asociada con una patología en el 40 a 60%. 25 La técnica 

LUNA (Laparoscopic Uterosacral Nerve Ablation) 

podría ofrecer alivio en la puntuación del DPC pero 

presenta una neuroabrasión de los tejidos con riesgo de 

daño del uréter. Quisimos ofrecer una técnica menos 

agresiva con facilidad operatoria, menor entrenamiento 

quirúrgico y que cumpliera con el mismo principio de 

interrupción de las vías nerviosas hacia el útero, como es 

la fulguración de los úterosacros. 

No hay suficiente evidencia científica a nivel mundial 

acerca del manejo del dolor con fulguración con bipolar de 

los ligamentos úterosacros: los estudios publicados 

comparan con diversas técnicas pero ninguno se refiere a 

la descrita en este estudio. En el realizado por Johnson en 

2004 para el estudio de dismenorrea primaria, demostró 

que no había diferencia en la mejoría del dolor al comparar 

la técnica quirúrgica LUNA versus observación en tiempo 

corto (seis meses), pero sí había diferencia a favor en el 

largo plazo ( doce meses). 11 Chen en 1996 comparó la 

neurectomía laparoscópica presacra versus LUNA Indica 

que en los primeros seis meses no hay diferencia en el 

OBSERVACIÓN 

1 mes'6 mes_

Figura 2. Gráfica de cajas y bigotes. Evaluación del manejo del DPC según procedimiento a través del tiempo. 
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nivel del dolor pero después hay notoria disminución. Otros 

estudios demuestran que LUNA es efectivo para el manejo 

de la dismenorrea sin endometriosis. Sin embargo, no hay 

evidencia de la efectividad en el manejo del DPC. 24 

Al terminar la investigación los cirujanos al notar que no 

había disminución del dolor a corto plazo con la 

fulguración, lo cual también refería la literatura, los indujo 

a suspender el procedimiento quirúrgico. 26 Una desventaja 

fue que al egreso con fórmula de analgesia se podrían 

enmascarar los resultados al primer mes, puesto que 

conocemos que las prostaglandinas están implicadas en 

la dismenorrea secundaria, aunque en ésta se identifican 

factores anatómicos asociados. 

Respecto a los resultados del estudio, ambos grupos 

comenzaron con una escala del nivel de dolor igual y a 

medida que pasó el tiempo hubo cambio respecto a la 

mejoría, pero al sexto mes no hubo diferencia significativa 

estadística ni clínicamente en ambos grupos. Por tanto, 

se considera que aunque no es una técnica agresiva es 

mejor dejar las pacientes en observación. Es posible que 

con un seguimiento mayor tanto con esta técnica como 

LUNA podrían ofrecer mejores resultados. 

Conclusiones 

A las pacientes con DPC que consultaron al Hospital de 

San José y fueron remitidas para laparoscopia diagnóstica, 

se les ofreció una técnica con baja morbilidad que mostró 

mejoría a través del tiempo en el nivel del dolor (seis 

meses), pero al compararla con el grupo de observación 

no hubo diferencia. Es conocido que la técnica LUNA 

podría ofrecer mejoría clínica en un tiempo mayor de 

doce meses, sobre todo en pacientes con patología 

conocida. Cabe la posibilidad de estudios a largo plazo 

con solo fulguración para valorar los resultados. 
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PREECLAMPSIA SEVERA: RESTRICCIÓN DEL 

CRECIMIENTO INTRAUTERINO Y DESENLACES 

PERINATALES EN GESTACIONES PRETÉRMINO 

Javier S. Llanos Buelvas MD*, José L. Rojas Arias MD**, Edgar Acuña Osorio MD***, 

Saulo Molina Giraldo MD**** 

Resumen 

Objetivo: describir la frecuencia de complicaciones perinatales en gestaciones pretérmino de madres con 

preeclampsia severa con y sin restricción del crecimiento intrauterino (RCIU). Materiales y métodos: 

estudio descriptivo en embarazo único, preeclampsia severa y parto entre 24 y 34 semanas, con y sin 

RCIU, entre enero 2007 y diciembre 2009. Se realizó monitoría fetal cada 48 horas, perfil biofísico fetal 

(PBF) dos veces por semana y Doppler fetoplacentario semanal. Resultados: se estudiaron 55 pacientes 

con edad promedio de 29.6 (DE 6.4) años, media de edad gestacional de 29.9 (DE 2.9) semanas, menor en 

el grupo con RCIU 28.8 (DE.3.1) vs 31.2 (DE 2.0). Hubo RCIU en 30 (54,5%) gestaciones, la mortalidad 

perinatal fue de 17 casos (31%), 15 en embarazos con RCIU. La mayoría ocurrió en gestaciones por 

debajo de 28.6 semanas. Conclusiones: la mortalidad perinatal en preeclampsia en edad gestacional 

temprana es alta en nuestro hospital, en especial en presencia de RCIU. Es probable que esta asociación 

actúe en forma sinérgica sobre las complicaciones por prematurez. Al mejorar la atención pre y neonatal 

esperamos superiores resultados perinatales. 

Palabras clave: mortalidad perinatal, preeclampsia, toxemia, restricción del crecimiento intrauterino, 

recién nacido pretérmino. 

Abreviaturas: RCIU, retardo del crecimiento intrauterino; UCIN, unidad de cuidado intensivo neonatal; 

PRE-E, preeclampsia. 

SEVERE PRE ECLAMPSIA: INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION 

AND PERINATAL OUTCOME IN PRETERM GESTATIONS 

Abstract 

Objective: to describe frequency of perinatal complications in preterm gestations associated to severe preeclampsia, 

with or without intrauterine growth restriction (IUGR). Materials ami methods: this is a descriptive study of single 

pregnancies, severe preeclampsia and preterm birth between weeks 24 and 34, with and without IUGR, conducted 
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between January 2007 and December 2009. Fetal monitoring was conducted every 48 hours, fetal biophysical profile 

testing (BPP) twice a week and fetal and placental Doppler every week. Results: 55 patients with mean age 29.6 (SD 6.4) 

years were assessed; mean gestational age was 29.9 (SD 2.9) weeks, lower in the group with IUGR (28.8 (SD.3.1) vs 

31.2 (SD 2.0)). IUGR was present in 30 (54.5%) pregnancies. Perinatal death occurred in 17 cases (31%) 15 with 

IUGR. Most perinatal deaths occurred in pregnancies of less than 28.6 weeks. Conclusions: perinatal mortality rate 

in preeclampsia in early gestational age is high in our hospital, especially associated with IUGR. This association 

may act in a synergic manner on complications caused by prematurity. We expect better perinatal results as we 

improve prenatal and neonatal care delivery. 

Key Words: perinatal mortality rate, preeclampsia, toxemia, intrauterine growth restriction, preterm infant. 

Introducción 

La preeclampsia es una patología clasificada como un 

trastorno hipertensivo del embarazo con una frecuencia 

relativa alta en nuestro medio, siendo su incidencia de 5 

al 10% de la población obstétrica general. 1 Su curso clí­

nico muchas veces presenta deterioro materno, fetal y 

neonatal. La PRE-E de inicio temprano representa un 

subgrupo de pacientes que tiene una frecuencia entre 5 

y 20% de todos los casos. 2 

El parto y alumbramiento siguen siendo el único trata­

miento efectivo y muchos casos de inicio temprano ter­

minan en parto pretérmino, incrementando las complica­

ciones perinatales por prematuridad en los embarazos 

menores de 34 semanas. En estudios clínicos aleatorios 

los casos con PRE-E severa manejados de manera ex­

pectante lograron una prolongación significativa del em­

barazo, con una mejoría en el resultado perinatal y poco 

compromiso matemo.3•
4 

Una de las complicaciones fetales que se relacionan con 

la PRE-E es la RCIU y algunas autoridades manifiestan 

que su presencia sumada a la PRE-E es una indicación 

para el parto después de un curso completo de corticoides 

para maduración pulmonar en embarazos pretérmino5
•6; 

otros autores sugieren que la presencia de RCIU en 

embarazos lejos del término no es una indicación para el 

parto inmediato.2
,
7

-
9 

El objetivo de este estudio es describir la frecuencia de 

complicaciones perinatales en gestaciones menores de 

34 semanas de madres con PRE-E severa con y sin 

RCIU, en el periodo 2007-2009 en el Hospital de San 

José de Bogotá DC, Colombia. 

Materiales y métodos 

Se realizó estudio descriptivo de una cohorte de pacien­

tes gestantes con embarazo único que cumplieron los 

criterios para el diagnóstico de PRE-E severa, que ade­

más presentaron parto pretérmino entre 24 y 34 sema­

nas, con o sin evidencia de RCIU, atendidas en el servi­

cio de alto riesgo obstétrico del Hospital de San José 

durante el periodo 1 ° de enero 2007 a 31 de diciembre 

2009, reclutando casos consecutivos. Se excluyen aque­

llos con malformación fetal mayor. 

El cálculo de la edad gestacional se realizó en primera 

instancia por ecografías obstétricas tomadas en el pri­

mero o segundo trimestre y cuando no fue posible se 

estimó por fecha de última menstruación y ecografía de 

tercer trimestre. 

El diagnóstico de PRE-E severa se definió por los cri­

terios del Colegio Americano de Obstetricia y Gine­

cología basados en la presencia de PRE-E asociada 

con uno ó más de los siguientes: tensión arterial sistólica 

mayor de 160 ó diastólica mayor de 11 O mm Hg, 

proteinuria mayor de cinco gramos en 24 horas, oliguria 

definida como menos de 500 ml en 24 horas, altera­

ciones cerebrales o visuales (tinitus, fosfenos, cefa­

lea), edema pulmonar, epigastralgia o dolor en cua­

drante superior derecho del abdomen, alteraciones 

hepáticas de etiología no clara, trombocitopenia me-
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nor de 100.000 plaquetas y aumento de creatinina 
sérica > 1.2 mg/dl. 5 

Las pacientes con PRE-E severa recibieron manejo 
intrahospitalario, reposo e hidratación. Ante signos de 
inminencia de eclampsia como tinitus, fosfenos y 
epigastralgia se inició infusión de sulfato de magnesio a 
1 g/hora. El tratamiento antihipertensivo se instauró ante 
cifra de tensión arterial mayor o igual a 160/11 O mm Hg, 
con nifedipina 1 O mg oral cada seis horas y/o hidralazina 
5 mg intravenoso cada 20 minutos, máximo por cinco 
dosis hasta conseguir la meta de cifras tensionales. El 
control de paraclínicos diario incluyó cuadro hemático, 
recuento de plaquetas, creatinina sérica, parcial de orina 
y transarninasas hepáticas. Corno pruebas de bienestar 
fetal, la rnonitoría se realizó cada 48 horas con perfil 
biofísico fetal (PBF) dos veces por semana y Doppler 
fetoplacentario semanal. El tratamiento para maduración 
pulmonar se realizó con betametasona intramuscular en 
dos dosis de 12 mg cada una con intervalo de 24 horas 
según el protocolo del servicio. 

La RCIU se definió ante un peso fetal estimado (PFE) 
por debajo del percentil 3, perímetro abdominal (PA) dos 
desviaciones estándar (DE) por debajo de la edad 
gestacional o PFE entre los percentiles décimo y tercero 
pero con alteración del Doppler fetoplacentario. Los es­
tudios ultrasonográficos se tomaron con un equipo Xario 

prime ultrasound (Toshiba medica! sistems corp. ©) 
en la unidad de medicina materno fetal del Hospital de 
San José por médicos ginecólogos con entrenamiento en 
ecografía obstétrica. 

La medición del índice de líquido amniótico (ILA) resul­
tó de la suma de los cuatro bolsillos mayores, uno en 
cada cuadrante abdominal. Se consideró nonnal si se 
encontraba entre los percentiles 5 y 95 de acuerdo con 
la edad gestacional y oligohidramnios o polihidramnios si 
estaba por debajo o por encima de los percentiles res­
pectivos. 

Para la medición del perfil biofísico fetal (PBF) se toma­
ron cinco parámetros: monitoría fetal sin estrés (NST), 
movimientos fetales, movimientos respiratorios, tono fe­
tal e índice de líquido amniótico (ILA). A cada uno de 
ellos se les dio una puntuación de 2 que corresponde a 
una prueba normal, para lo cual deben cumplir con las 
siguientes características: 2 aceleraciones, 3 movimien-
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tos fetales en 30 minutos, por lo menos un movimiento 
respiratorio de 30 segundos en 30 minutos del examen, 
un movimiento de extensión-flexión de extremidad y un 
ILA mayor o igual a 5 cm. Si no se cumplían los requeri­
mientos anteriores se daba una puntuación de O. El PBF 
correspondió a la suma de cada uno de los parámetros. 

Las mediciones de los flujos sanguíneos fetales por téc­
nica Doppler se clasificaron según los protocolos de Vall 
Hebron10

, de la siguiente manera, teniendo en cuenta la 
edad gestacional: 

• Tipo I: normal.

• Tipo II: aumento moderado de la resistencia
placentaria sin redistribución y arteria umbilical con
índice de pulsatilidad (IP) aumentado.

• Tipo III: aumento severo de resistencia placentaria
sin redistribución arteria umbilical con flujo diastólico
ausente.

• Tipo IV: signos de redistribución hemodinámica, ar­
teria cerebral media con IP disminuido,
(vasodilatación cerebral).

• Tipo V: alteración hemodinámica grave, arteria
umbilical con flujo revertido y/o vena umbilical pul­
sátil y/o ductus venoso con flujo ausente o revertido.

Se definió el manejo expectante cuando transcurrieron 
más de 48 horas entre el ingreso hospitalario al hacer el 
diagnóstico y el momento de desembarazar. El resultado 
perinatal se evaluó según el peso al nacer, APGAR a los 
cinco minutos, necesidad de UCIN, días de estancia en 
UCIN (menor de 24 horas se consideró como un día 
completo), dosis terapéuticas de surfactante y mortali­
dad intrahospitalaria. 

Este protocolo fue formulado de acuerdo con la regla­
mentación ética vigente ( declaración de Helsinki, reso­
lución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colom­
bia). De igual manera fue evaluado y aprobado por el 
comité de investigaciones y ética de la Fundación Uni­
versitaria de Ciencias de la Salud. 

Análisis estadístico: los datos para variables cuantitati­
vas se presentan como promedios y desviaciones estándar 
o medianas y rango intercuartil según corresponda. Los
datos categóricos se resumen como frecuencias absolu-
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tas y porcentajes. Se utilizó el programa STATA versión

1 O® para el análisis de los resultados. 

Resultados 

Se presentan los resultados de los dos primeros años de 

reclutamiento entre el 1 ° de enero de 2007 y el 31 de 

diciembre de 2008. En este período se estudiaron 55 pa­

cientes con PRE-E severa que cumplían criterios de in­

clusión. Las características de la población se describen 

en la Tabla l. El promedio de edad materna fue de 29 ,6 

(DE 6.4) años sin diferencias entre los grupos con y sin 
RCIU. La media de edad gestacional fue 29.9 (DE 2.9) 

semanas siendo menor en el grupo con RCIU 28.8 

(DE.3.1) semanas vs 31.2 (DE 2.0) semanas en los 

embarazos sin RCIU. La presencia de RCIU se docu­

mentó en 30 (54,5%) gestaciones (Figura 1). 

Se realizó manejo expectante en 27 casos ( 49%) con tiem­

po mediano entre el diagnóstico de PRE-E y el momento 

del parto de dos días (RIQ 1 a 6). La valoración del líquido 

amniótico previa a desembarazar fue anormal en once 
casos con RCIU (36, 7%) y cuatro (16,6%) sin retardo. 

El PBF con puntaje 1 O se documentó en 36 valoraciones 

(65,4%) al momento del diagnóstico y en 31 (56,4%) en 

la prueba previa a desembarazar; esto en contraposición 

al puntaje O en 2 casos (3,6%) al momento del diagnósti-

14 

12 

10 

(n) 
8 

6 

4 

2 

o 

co y 3 (5,4%) antes del parto. La velocimetría Doppler 

al ingreso para los tipos I, II, IV y V se presentó en el 

60%, 22%, 14% y 4% respectivamente. No se presen­

taron pacientes con Doppler tipo III. Los tipo V corres­
pondían a dos casos con RCIU. Se documentaron cam­

bios progresivos desde el ingreso hasta el momento de 

desembarazar sólo en el grupo con RCIU mientras que 

sin RCIU se presentaron dos casos con alteraciones en 

la velocimetría del flujo Doppler (tipos II y IV). 

Los desenlaces neonatales se presentan en la Tabla 

2. La mortalidad global fue de 17 casos (31 % ), siendo

más alta en el grupo de pacientes con RCIU (50%)
comparado con el grupo sin RCIU (8%). Entre los

primeros hubo mayores ingresos a UCIN, requerimien­

to de surfactante y APGAR bajo (70,0%, 56,7% y
26,7%) en comparación con aquellos sin RCIU (56%,

28% y 4%).

La mortalidad se documentó con mayor frecuencia en 

edades gestacionales más tempranas, peso al nacer más 

bajo ( en los fallecidos mediana 650 g vs 1580 g en los que 

sobrevivieron),APGAR bajo, presencia de oligohidramnios 
y Doppler N y V No sobrevivió ningún neonato con edad 

gestacional por debajo de 26 semanas (Figuras 2 y 3), ni 
los que tuvieron Doppler V (Tabla 3). No se presentaron 

casos de óbito fetal. Aún cuando no se planteó como obje­

tivo de este estudio evaluar los desenlaces matemos, no 

reportarnos casos de mortalidad. 

■ RCIU si n=30

■ RCIU no n=25

24.0-25.6 26.0-28.6 29.0-31.6 

Semanas 

�32.0 

Figura 1. RCIU según edad gestacional. 
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Tabla 1. Características de la población 

Características Con RCIU Sin RCIU 
n=30 n= 25 

Edad (promedio, DE) 29.6 (6.3) 29.8 (6.6) 29.6 (6.4) 
Rango edad 17- 40 15 - 39 15 - 40 

Edad gestacional en semanas (promedio, DE} 28.8 (3.1) 3 1.3 (2) 29.9 (2.9) 
24 0/7 - 25 6/7 5 (16.7) o (O) 5 (9.1) 
26 0/7 - 28 6/7 9 (30) 3 (12) 12 (21.8) 
29 0/7 - 31 6/7 9 (30) 9 (36) 18 (32.7) 
� 32 0/7 7 (23.3) 13 (52) 20 (36.3) 

Nuliparidad n (%} 13 (43.3) 14 (56) 27 (49) 

P rimipaternidad n (%} 14 (46.6) 12 (48) 26 (47.2) 

Tiempo entre el diagnóstico de preeclampsia 2.5 ( 1- 8) 2 (2-5) 2 (1-6) 
y el parto (mediana, RIQ*} en días 

Manejo expectante '11 n (%} 15 (50) 12 (48) 27 (49)

Vía del parto 
vaginal n (%) 4 (13.3) 1 (4) 5 (9.1) 
cesárea n (%) 26 (86. 7) 24 (96) 50 (90.9) 

Indicación para desembarazar 
maternas n (%) 21 (70) 25 ( 100) 46 (83.6) 
fetales n (%) 9 (30) o (O) 9 ( 16.4) 

Líquido amniótico al ingresot 
normal n (%) 24 (80) 21 (87.5) 45 (83.3) 
oligohidramnios n (%) 5 ( 16.6) 3 ( 12.5) 8 (14.8) 
polihidramnios n (%) 1 (3.4) o (O) 1 (1.9) 

Líquido amniótico al momento de desembarazar '11 
normal n(%) 18 (60) 20 (83.4) 38 (70.3) 
oligohidramnios n (%) 11 (36.7) 4 (16.6) 15 (27.8) 
polihidramnios n (%) 1 (3.3) o (O) 1 (1.9) 

Perfil biofisico al ingreso § n (%} 
o 1 (3.3) 1 (4) 2 (3.6) 
2 o (O) o (O) o (O)
4 o (O) o (O) o (O)
6 o (O) 1 (4) 1 (1.8) 
8 2 (6.7) 3 (12) 5 (9.1) 
10 1 8  (60) 18 (72) 36 (65.4) 
No aplica (< 28 semanas) 9 (30) 2 (8) 11 (20) 

Perfil biofisico al momento de desembarazar § n(%} 
o 2 (6.7) 1 (4) 3 (5.4) 
2 o (O) o (O) o (O)
4 o (O) o (O) o (O)
6 2 (6.7) 1 (4) 3 (5.4) 
8 4 ( 13.3) 3 (12) 7 (12.7) 
10 13 (43.3) 18 (72) 31 (56.4) 
No aplica 9 (30) 2 (8) 11 (20) 

Doppler al ingresott 
tipo 1 10 (35. 7) 20 (91) 30 (60) 
tipo 11 10 (35.7) 1 (4.5) 11 (22) 
tipo 111 o (O) o (O) o (O)
tipo IV 6 (21.4) 1 (4.5) 7 ( 14)
tipo Y 2 (7.2) o (O) 2 (4) 

Doppler al momento de desembarazartt 
tipo 1 7 (25) 20 (91) 27 (54) 
tipo 11 9 (32.1) 1 (4.5) 10 (20) 
tipo 111 o (O) o (O) o (O)
tipo IV 9 (32.1) 1 (4.5) 10 (20) 
tipo V 3 (10.7) o (O) 3 (6) 

* RIQ: rango intercuartil. t Sobre 54 datos. :j: Sobre 54 datos. § Perfil biofísico se realiza a partir de las 28 semanas. tt Sobre SO datos (28

Doppler realizados en pacientes con RCIU y 22 en pacientes sin RCIU). 1f Manejo expectante: > 48 horas desde el diagnóstico hasta

desembarazar. 
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Tabla 2. Desenlaces perinatales 

Desenlaces perinatales 

Muerte perinatal 
24 0/7 - 25 6/7 semanas 
26 0/7 - 28 6/7 semanas 
29 0/7 - 31 6/7 semanas 
� 32 0/7 semanas 

Ingreso a UCIN n (%) 
días de estancia en UCI 

(mediana RIQ*) 
mínimo - máximo 
< 1 día 
1 a 5 días 
6 a 10 días 
11 a 15 días 
16 a 20 días 
> 20 días

APGAR S minutos n (%) 
7y más 
S6 

Surfactante terapéutico n (%) 
24 0/7 - 25 6/7 semanas 
26 0/7 - 28 6/7 semanas 
29 0/7 - 3 1 6/7 semanas 
� 32 0/7 semanas 

Número de dosis de surfactante terapéutico 
o 

1 
2 
3 
4 

* RIQ: rango intercuartílico.

12 

10 

8 

(n) 
6 

4 

2 

o 

24.0-25.6 26.0-28.6 

Con RCIU 
n=30 

15 (50,0) 
5 (16,0) 
6 (20,0) 
4 ( 13,0) 
o (O)

21 (70) 

3.5 (0-6) 
o (87)
9 (30.0) 

11 (36.7) 
5 ( 16.7) 
1 (3.3) 
1 (3.3) 
3 ( 1 O.O) 

22 (73.3) 
8 (26.7) 

17 (56.7) 
7 (23.3) 
7 (23.3) 
3 ( 1 O.O) 
o (O)

13 (43.3) 
7 (23.3) 
7 (23.3) 
3 (1 O.O) 
o o 

29.0-31.6 

Semanas 

SinRCIU 
n= 25 

2 (8.0) 
o o 

1 (4,0) 
o (O)
1 (4.0) 

14 (56)

1 (0-3) 
o (45)

11 (44.0) 
9 (36.0) 
2 (8.0) 
2 (8.0) 
o o 

1 (4.0) 

24 (96) 
1 (4)

7 (28)
2 (8.0) 
3 ( 12.0) 
1 (4.0) 
1 (4.0) 

18 (72.0) 
2 (8.0) 
3 ( 12.0) 
1 (4.0) 
1 (4.0) 

2::32.0 

■ 

■ 

Total 
n=SS 

17 (31)
5 (9.0) 
7 (12.7) 
4 (7.2) 
1 ( 1.8) 

35 (63.6) 

2 (0-6) 
o (87)

20 (36.3) 
20 (36.3) 
7 (12.7) 
3 (5.4) 
1 ( 1.8) 
4 (7.3) 

46 (83.6) 
9 ( 16.4) 

24 (43.7) 
9 ( 16.3) 

10 ( 18.1) 
4 (7.2) 
1 ( 1.8) 

31 (56.4) 
9 ( 16.3) 

10 ( 18.1) 
4 (7.3) 
1 ( 1.8) 

Muerto n=2 

Vivo n=22 

Figura 2. Mortalidad según edad gestacional en casos sin RCIU. 
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Tabla 3. Características de la población y mortalidad 

Características de 
la población 

Edad materna años 
promedio (DE) 
mediana(RIQ) 

Edad gestacional 
promedio DE 
mediana(RIQ) 
24 0/7 - 25 6/7 semanas 
26 0/7 - 28 6/7 semanas 
29 0/7 - 3 1  6/7 semanas 
� 32 0/7 semanas 

Sexo recién nacido 
masculino 
femenino 

Peso al nacer gramos 
(mediana RIQ) 

mínimo - máximo 
APGAR a los 5 mn 

<7 
7 a 10 

RCIU n (%) 
Nuliparidad n (%) 
Vía del parto 

vaginal 
cesárea 

Indicación para desembarazar 
materna n (%)
fetal n (%)

Líquido amniótico al momento 
de desembarazar 

normal n (%) 
oligohidramnios n (%)
polihidramnios n (%) 
sin datos 

Perfil biofísico al momento 
de desembarazar n(%) 
o 

2 
4 
6 
8 
10 
no aplica 

Doppler al momento 
de desembarazar n(%) 

tipo 1 
tipo 11 
tipo 111 
tipo IV 
tipo V 
no realizado 

Tiempo desde el diagnóstico de PRE-E 
severa hasta desembarazar n(%) 

<48 horas 
3 a 6 días 
7 a 10 días 
11 a 20 días 
>20 días 

Días de estancia en UCIN 
(mediana - RIQ) 

Mínimo - máximo 
< 1 día 
1 a 5 días 
6 a 10 días 
11 a 15 días 
16 a 20 días 
> 20 días

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales. 
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Vivos 
n=37 

29 (7,0) 
30 (24-34) 

3 1.3 ( 1,9) 
3 1.5 (30.4 -33,0) 

o o 

5 ( 13,5) 
1 4 (37,8)

18 (48,7) 

1 4 (37,8) 
23 (62, 1)

1580 ( 1248- 18 1 O) 
700 (2400) 

2 (5,4) 
35 (94,6) 
15 (40,5) 

21 (56,7) 

o o 

37 ( 100,0) 

3 1  (83,8) 
6 (16,2) 

28 (75,7) 
7 (18,9) 
1 (2,7) 
1 

1 (2,7) 
o o 

o o 

1 (2,7) 
5 ( 13,5) 

27 (73,0) 
3 (8, 1) 

22 (59,5) 
7 (18,9) 
o o 

4 (10,8) 
o o 

4 (10,8) 

22 (59,4) 
8 (2 1,6) 
4 ( 10,8) 
2 (5,4) 
1 (2,7) 

2 (0-6) 
o 45 

14 (37,8) 
12 32,4� 4 10,8 
3 8, 1

� 1 2,7 
3 8,1 

Muertos 
n= l7 

30.7 (4,8) 
32 (27 -34) 

26.9 (2,5) 
26.2 (25 -29, 1) 

5 (29,4) 
7 (4 1,2) 
4 (23,5) 
1 (5,9) 

6 (35,3) 
11 (64,7) 

650 (540 -775) 
400 ( 1600) 

7 (41,2) 
10 (58,2) 

15 (88,2) 
6 (35,2) 

4 (23,5) 
13 (76,4) 

14 (82,3) 
3 (17,6) 

10 (58,8) 
7 (4 1,2)

2 ( 1 1,8) 
o o 

o o 

2 ( 1 1,8) 
1 (5,9) 
4 (23,5) 

4 (23,5) 
3 ( 17,6) 
o o 

6 (35,3) 
3 ( 17,6) 
1 (5,9) 

5 (29,4) 
7 (4 1,2) 
3 (17,6) 
2 ( 1 1,8)
o o 

3 (0-5)
o 87 
5 (29,4) 
8 t·'�3 17,6 
o 
o o 

1 (5,9) 
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Figura 3. Mortalidad según edad gestacional en casos con RCIU. 

Discusión 

El manejo de la PRE-E sigue siendo un desafío para 

el obstetra por las implicaciones en la madre, el feto y 

el recién nacido; el resultado puede cubrir un amplio 

espectro siendo bueno por fortuna la mayoría de las 

veces, pero malo para la madre y en especial el feto y 

recién nacido en algunas ocasiones. Debido al amplio 

rango de resultados maternos y perinatales, algunos 

autores la han clasificado en PRE-E de inicio tempra­

no (antes de 34 semanas) y tardío (después de 34) 

con diferentes etiologías, expresión clínica y resulta­

do materno-fetal.11 La de inicio temprano se caracte­

riza muchas veces por presentar manifestaciones clí­

nicas más severas, cambios en el flujo sanguíneo de 

las arterias uterinas ( con muesca y aumento de los 

índices de pulsatilidad a la velocimetría Doppler), ele­

vación de resistencia de los vasos placentarios (au­

mento de relación sístole/diástole, ausencia o aun in­

versión del flujo al final de la diástole de arterias 

umbilicales) y RCIU. 9 En este escenario la mortali­

dad perinatal ha sido reportada en un 5,4% por Haddad 

y colaboradores quienes estudiaron pacientes con PRE­

E severa y RCIU severo y no severo 12; sin embargo, 

estos datos contrastan con los hallazgos de nuestro 

estudio en el que tuvimos una mortalidad global del 

31 % (17 /54) incluyendo casos con y sin RCIU. Ana-

lizando la mortalidad del grupo con RCIU encontramos 

que es aún mayor en nuestra población siendo del 50% 

(15/30). Cifras altas de mortalidad se han reportado 

pero en poblaciones con PRE-severa y prematurez ex­

trema entre 21 y 27 semanas, llegando al 43%13
; a par­

tir de estos datos exploramos en nuestra población la 

mortalidad por debajo de 27 semanas y encontramos 

diez muertes perinatales entre once casos, lo cual re­

presenta una mortalidad del 90% en este grupo frente 

a una mortalidad del 16% (7 /43) en las gestaciones 

mayores o iguales a 27 semanas. Shear y colaborado­

res8 reportaron un punto de corte de 30 semanas en el 

cual el manejo expectante de preeclámpticas con RCIU 

presentaba beneficios sobre el manejo no conservador. 

Nosotros encontramos que en las pacientes con PRE­

E severa y RCIU no se presentaron casos de mortali­

dad perinatal a partir de las 32 semanas de embarazo. 

Sabemos que los índices de mortalidad perinatal se re­

lacionan con prematurez, complicaciones asociadas y 

experiencia de su manejo en la UCIN, y en edades 

gestacionales tempranas es alta en nuestro centro de 

atención, en especial en presencia de RCIU. Es proba­

ble que esta asociación actúe en forma sinérgica sobre 

las complicaciones por prematurez y en la medida que 

mejore la atención pre y neonatal también esperaría­

mos superiores resultados perinatales. 
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Los datos parciales de nuestro trabajo muestran que en 

los casos con RCIU y edades gestacionales tempranas 

hubo mayores tasas de mortalidad, ingresos a UCIN y 

necesidad y dosis de surfactante terapéutico, comparados 

con los casos equiparables en edades gestacionales sin 

RCIU. Estos sólo se observaron hasta una edad gestacional 

de 32 semanas, a partir de la cual disminuyen. 

En nuestro estudio no se consideraron comorbilidades 

maternas y complicaciones como síndrome de HELLP, 

CID, edema pulmonar o abrupcio placentario que pudie­

ran contribuir a explicar los desenlaces neonatales. Tam­

poco hacemos mención de los casos que no completaron 

esquema de maduración pulmonar fetal. 

Estos resultados no son extrapolables a otras unidades 

de alto riesgo obstétrico; describen de manera 

exploratoria los resultados basados en registros hospita­

larios del periodo 2007-2008 sin hacer análisis por inter­

valos de tiempo, pudiendo variar la incidencia de compli­

caciones perinatales entre un año y otro. De otra parte, 

el Hospital de San José es centro de referencia de pa­

cientes con patologías de gran complejidad, que puede 

haber incidido en la mayor frecuencia de desenlaces 

adversos observados de los recién nacidos cuando nos 

comparamos con otras series. 

Faltarían más estudios clínicos con diseños aleatorios con­

trolados para evaluar el impacto de la PRE-E severa y 

RCIU en la mortalidad y otros desenlaces perinatales, te­

niendo en cuenta si se ofrece manejo expectante o con­

vencional, como lo proponen algunas publicaciones. 3•
4
•
6 La 

mortalidad perinatal en PRE-E en edades gestacionales 

tempranas es alta en nuestro centro de atención, sobre 

todo en presencia de RCIU. La disponibilidad de mejores 

métodos y equipos en vigilancia fetal y cuidados intensi­

vos neonatales podría contribuir a obtener mejores resul­

tados perinatales, no sólo en casos de prematuridad extre­

ma sino en aquellos asociados con RCIU. 

• 
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Artículo de reflexión 

CREATIVIDAD Y VIDEOJUEGOS: NUEVOS 

PARADIGMAS EN LA GENERACIÓN DE 

APRENDIZAJE AUTÓNOMO 

Jorge Mario Karam Rozo* 

Resumen 

El presente ensayo hace un análisis del trabajo desarrollado en metacognición y razonamiento espacial 

en juegos de computador, por el equipo de investigadores dirigido por Maldonado, V y lo correlaciona 

con investigaciones adelantadas en otros países en cuanto a la creatividad y desarrollo del aprendizaje 

autónomo. Después se hace una revisión en torno a sugestivos estudios que relacionan los videojuegos 

con fortalecimiento del pensamiento creativo, situación que lleva a proponer que los juegos sean utilizados 

no sólo como herramienta sino como estrategia integral activadora de juicio de metacognición. Se destacan 

elementos cognoscitivos y emocionales encontrados en los videojugadores (como control de contenidos 

en sueños y habilidades de concentración), proponiendo el desarrollo centrado en el juego para fortalecer 

las estrategias activadoras de juicios de metamemoria y metacognición. Aunque se muestran varios 

estudios sugestivos al respecto (entre ellos uno de robótica adelantado en la Universidad Nacional de 

Colombia con sede en Medellín), se deja el campo abierto para la profundización y aplicación en el área 

específica. 

Palabras clave: aprendizaje autónomo, creatividad, videojuegos, metacognición, razonamiento espacial, 

metamemoria. 

CREATIVITY AND VIDEO GAMES: NEW PARADIGMS IN 

GENERATING AUTONOMOUS LEARNING 

Abstract 

This article examines the work developed by Maldonado et al. L1 on spatial metacognition and reasoning in computer 

games and correlates it with research regarding creativity and development of autonomous Iearning conducted in 

other countries. A review of suggestive studies which relate video games with the enhancement of creative thought is 

conducted, proposing games to be u sed not only as tools but also as a comprehensive strategy which fosters metacognitive 

judgements. Cognitive and emotional elements found in video game players (such as, controlling the contents of 

dreams and concentration skills) are featured and improvement of strategies focusing on games to foster metamemory 

and metacognitive judgements is proposed. Although severa) suggestive studies are shown (among them, one on 

robotics conducted at the Universidad Nacional de Colombia in Medellin) this field remains open to forward in depth 

study and application on a specific area. 

Key words: autonomous learning, creativity, video games, metacognition, spatial reasoning, metamemory. 
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Presentación 

Cierta anécdota refiere que al ser interrogado sobre qué 

era la inteligencia el gran Alfred Binet ( creador de las 

famosas pruebas de IQ) sé limitó a decir: es lo que miden 

mis tests. Semejante respuesta que roza incluso con el 

cinismo y el desconcierto, sigue poniendo de relieve la 

complejidad del tema a abordar.2 

En esencia, la definición más agradable aparece en los 

propios cimientos etimológicos del término atribuidos a 

Aristóteles, de quien se dice haber planteado que 

inteligencia es intelligeri, es decir leer entre líneas; una 

precisión astuta que revela cómo el ser inteligente tiene 

la posibilidad de ser trascendente con la información 

brindada y llevarla a límites que superen lo concreto para 

llegar a lo abstracto, planteamiento que J. Piaget3 llevaría 

a toda su extensión en el análisis epistemológico alrededor 

del desarrollo de la inteligencia en el sujeto. 

Con H. Gardner4 las cosas tomaron un rumbo distinto, la 

inteligencia no era un problema monotemático, sino que por 

el contrario su comprensión estaba derivada del análisis de 

sus múltiples modalidades, es así como gracias a este nuevo 

paradigma la inteligencia ahora se concibe desde distintos 

frentes que van desde una inteligencia cinestésica que 

alude a la habilidad para reproducir movimientos hasta una 

inteligencia emocional, tema que ha dominado el escenario 

psicológico en las recientes décadas. 

No obstante, al lado del concepto de inteligencia se erige 

otro que en teoría permite que ésta pueda evolucionar, se 

trata del aprendizaje, elemento que en esencia permitiría 

que un sujeto sea capaz de superar un obstáculo que antes 

le impedía llegar a un determinado punto ( es obvio que la 

consolidación del aprendizaje viene de la mano de la 

memoria, otro proceso psicológico no menos importante y 

con determinantes en su operatividad misma). 

Inteligencia, aprendizaje y memoria son tres conceptos 

casi imposibles de desligar; es curioso que la disparidad 

de opiniones ha hecho que muchos autores se centren 

en solo algunos de ellos, obteniendo conclusiones 

diferentes aunque relacionadas en su fondo, en ese sentido 

resultan celebres las composiciones sobre el tema 

elaboradas por J. Piaget y L. Vigotsky5 denominadas 
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respectivamente. Las propuestas computaciones al 

respecto tienen claros los efectos de entender estos 

conceptos por separado: casi se generaría un caos al 

intentar realizar un software que no tornara dentro de su 

proceso una comprensión general alrededor de los 

mismos; su algoritmo no estaría completo. 

Sin duda el paralelismo más significativo entre procesos 

psíquicos y computaciones se encuentra en la aplicación 

de redes neuronales artificiales, un proceso que pretende 

establecer paralelos con el sistema nervioso biológico al 

intentar interactuar con los objetos del mundo real, del 

mismo modo que lo hace el complejo humano. 6 

Es precisamente en la inteligencia donde las redes 

neuronales solían encontrar su talón de Aquiles, si bien 

en tiempos recientes han surgido propuestas que permiten 

pensar que el paralelismo no sólo tiene lugar sino que 

puede llegar mucho más lejos, surge así un camino 

expedito para el fortalecimiento de los procesos alrededor 

de lo denominado como inteligencia artificial. 

De hecho, resulta central intentar que un sistema no sólo 

pueda aprender un determinado comando ( algo viable 

en la actualidad), sino que logre procesos metacognitivos 

donde refiera un aprender a aprender, proceso al que 

le apuestan los más modernos proyectos en ciencia 

cognitiva (y que a la fecha continúan reportando 

resultados muy significativos). 6 

La incorporación de la metacognición al aprendizaje surge 

como una inmediata necesidad a partir de la década de 

los ochenta, en buena medida sustentada por la sencillez 

que planteaba la resolución de problemas a través del 

modelo positivista clásico ( sencillo sí, pero prácticamente 

incapaz de explicar procesos mucho más complejos como 

el aprendizaje autónomo y la toma de decisiones en la 

resolución de problemas). 

Nada surge por generación espontánea y esto en 

particular es explícito en las descripciones virtuales 

alrededor de la inteligencia, el aprendizaje, la memoria y 

el lenguaje; elementos que forman un gran conjunto para 

describir los procesos cognitivos que intentan 

metaforizarse a través de complejos programas 

computacionales. 
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La necesidad de fortalecer los programas computaciones 

surge de la cada vez mayor cantidad de contenidos que 

son vitales para comprender el mundo y adaptarse a sus 

diferentes apremios, como en forma clara lo señala 

Maldonado, Macías y otros I en el trabajo sobre 

Metacognición y razonamiento espacial en juegos 

de computador, fuente central del presente ensayo. 

Investigación donde se revela cómo en la dinámica actual 

de los sistemas sociales se presenta un ciclo que 

correlaciona el cambio con la necesidad de aumentar la 

información disponible; ciclo que reaccionaria de manera 

casi viral al no encontrar límite alguno en la producción 

de nuevos datas para abastecer la cada vez mayor 

necesidad de información. 

El auge del modelo computacional y la sólida 

interpretación en tomo a un paralelismo entre el modelo 

neuronal y el virtual no sólo lleva a poderosos análisis en 

tomo a conceptos tales como inteligencia artificial, sino 

que a su vez propende por nuevos niveles de desarrollo 

en tomo a la búsqueda y fortalecimientos de activadores 

cognoscitivos capaces de ser operativos tanto en un 

software como en el ser humano. 

De hecho la apuesta de Stenberg7 al incorporar la 

metacognición no sólo como una dimensión de la 

inteligencia sino como una herramienta de reflexión 

sensible de ser fortalecida, abre nuevos campos dentro 

del aprendizaje y por ende en la educación; pensar en 

programas capaces de enriquecer los elementos de 

autoaprendizaje y toma de decisiones, han sido el baluarte 

investigativo más importante durante la última década 

para los científicos en ciencia cognitiva (Revista 

Internacional de Ciencia Cognitiva, 2005). 8 

En ese sentido vale la pena ponderar los trabajos 

realizados por Mal donado y Andrade9 que encuentran en 

los juegos de computador una herramienta eficaz capaz 

de activar juicios de metacognición; propuesta que fue 

replicada y enriquecida con experiencias añadidas en 

tomo a la reacción en metacognición y razonamiento 

espacial de estudiantes "sometidos" a emplearse con 

juegos de computador. 1 

Las experiencias de este tipo tienden a coincidir en 

destacar que los estudiantes con mayor estrategia en la 

resolución de problemas tienen más y mejores activadores 

de juicios de metamemoria ( es decir, habilidades 

intrínsecas para hacer uso de su mismo proceso 

memorístico), planteando una correlación positiva entre 

desarrollo de estrategias y retención de conceptos, 1 a tal 

punto que se arriesga la posibilidad de pensar que el 

fortalecimiento de estrategias incidiría en forma directa 

en una mejor y mayor retención de conceptos. 

No obstante, ante lo anterior hay que plantear un añadido 

que los mismos investigadores encontraron en su estudio: 

al sugerirles problemas nuevos los niveles de estrategia 

disminuyen (un poco más en los estudiantes con menos 

activadores, pero a la postre disminuyen en ambos 

grupos); un elemento que lleva a mayor reflexión en tomo 

a la estrategia. 

¿Depende la estrategia de los activadores de 

metacognición y de metamemoria? Es claro que a 

menores niveles de juicios y activadores las estrategias 

disminuyen y se limitan a actos repetitivos y hasta 

cercanos al azar, si bien eso per se no quiere decir que 

se anule por completo la habilidad de construir estrategias· 

para la resolución de problemas. 

Lo anterior permite introducir una investigación reciente 

y bastante curiosa por demás: se trata de un trabajo 

realizado por la doctora Jayne Gackenbach 10,psicóloga 

de la Universidad Gran MacEwan (Canadá) en donde 

manifiesta que el uso racional de videojuegos influye de 

manera positiva en el desarrollo de habilidades que pueden 

ser aplicadas en los sueños. De acuerdo con Gackenbach 

jugar antes de dormir parece ofrecer un inusual nivel de 

dominio y ajuste sobre los sueños, algo que no sólo les 

permitiría tener control sobre sus pesadillas sino incluso 

elaborar fantasías muy creativas en los mismos. 

Los estudios de esta investigadora ( que reconoce que 

fueron influenciados por un hijo ante la pasión profesada 

por los video juegos) tomaron como base el hecho de que 

tanto los soñadores "lúcidos", sueños de los que el sujeto 

puede dar cuenta en forma consciente lo que en términos 

dinámicos se conoce como fantasías diurnas 11
, como 

en el caso de los videojugadores, se presentan mejores 

habilidades espaciales y facilidad de concentración. 

Con el anterior paralelismo, Gackenbach encontró que 

las personas que juegan con frecuencia no sólo tienen 
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rnás propensión a manifestar sueños lúcidos sino que su 

función creativa les permitirían en muchas ocasiones 

"enfrentar" sus pesadillas convirtiendo sus contenidos 

en tramas que con facilidad pueden ser incluso hasta 

divertidas. 

Los estudios de esta investigadora aún se encuentran en 

fase inicial pero sus resultados son rnuy sugerentes y ya 

comienzan a tener eco en las comunidades científicas; 

incluso ya se evidencian avances terapéuticos rnuy 

significativos en el tratamiento de personas con estrés 

postraurnático. 

La experiencia con videojuegos ( si bien tornada desde 

un contexto diferente) guarda una interesante relación 

con el trabajo de metacognición y razonamiento espacial 

en juegos de computador; en ambos casos el factor lúdico 

hizo parte de la estrategia de trabajo y en ambos se 

reportan incrementos notables de la atención ( es evidente 

en el trabajo de Maldonado en 1999 al enfatizar en la 

estrategia y en los activadores). 

No obstante la revisión de Mal donado y otros 1 sugiere 

revisar las dinámicas propias de la estrategia, en tanto se 

evidenció que ante nuevos desafios los niveles de 

estrategias adoptadas disminuían en forma considerable 

(sobre todo las que partían con los activadores de juicios 

de rnetarnernoria), algo que enmarca un nuevo rumbo en 

las investigaciones sobre la influencia de los video juegos 

en el aprendizaje. 

Este trabajo pone especial énfasis en la elaboración 

individual; sin embargo, es importante precisar un elemento 

que influye en los activadores de rnetacognición corno lo es 

la influencia del otro; es claro que en la búsqueda de un 

aprendizaje autónomo se intenta limitar al rnáxirno la 

influencia conducente de un docente; pero no se puede dejar 

de lado la influencia que el otro puede generar de cara al 

aprendizaje, ( elemento que desde L. Vigotsky5 se torna 

corno un referente claro en el aprendizaje significativo y 

que se conceptúa corno la zona de desarrollo próximo ZDP). 

Es curioso que en el campo de los video juegos existió un 

imaginario que se convirtió en una especie de 

representación social; éstos fueron señalados como 

elementos que entorpecían la interacción social de sus 
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usuarios, estableciendo una especie de perfil que los 

asumía corno sujetos introvertidos y en general con pocas 

habilidades sociales. 12 

Es claro que hasta hace poco tiempo los juegos no 

favorecían una mayor interacción social ( en especial los 

de consolas ya que en PC se dispone de juegos sociales 

casi a la par con Internet); pero esto no se correlaciona 

con inhabilidades sociales en sus usuarios. Al respecto 

Joaquín Pérez13 realiza una ponderación rnuy interesante 

al señalar el trabajo en equipo, la capacidad de superación 

y la destreza visual corno habilidades sociales presentadas 

en sujetos usuarios de videojuegos ( si bien también realiza 

un reporte no desestimable en tomo a la aparición de 

elementos violentos no aptos para menores de edad). 

Lo anterior ofrece un añadido a considerar en los estudios 

sobre estrategias de cara al aprendizaje autónomo: de una 

parte la habilidad social ( que no puede ir apartada de este 

aprendizaje pues es claro que no siempre es sinónimo de 

aprendizaje independiente) plantea un proceso 

determinante en los activadores de juicios de metamemoria 

y rnetacognición como estrategia de aprendizaje, de modo 

que la influencia decidida del otro se debe seguir 

considerando, pero no corno un elemento que entorpece 

el aprendizaje autónomo sino corno un "motivador", esto 

podría aumentar el rango de estrategia que se ve 

desfavorecido con la novedad en ejercicios. El otro aspecto 

(y rnás central ante los propósitos de investigación del 

autor) tiene que ver con la revisión lúdica en tomo a los 

juegos que se utilicen de cara a la consolidación del 

aprendizaje autónomo; esto es asumir el juego mismo corno 

un activador de metarnemoria y metacognición. 

La diversidad existente en el ámbito de los video juegos 

permite encontrar variantes de todo tipo en relación con 

su influencia en el surgimiento y/o consolidación de 

procesos creativos; es así corno Shyam Sundar y 

Elizabeth Hutton 14 encontraron una llamativa correlación 

entre un mejor nivel de creatividad en personas con mejor 

humor y mayor excitación, variables dependientes que 

se estimularon a través de la irnplernentación de un 

conocido emulador de baile. 

En la misma línea, aunque en un espacio de tipo político 

se expresó Toine Mander 15 diputado liberal holandés que 
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presentó un estudio en el cual señalaba con palabras 

propias como los videojuegos contribuyen al 

desarrollo de algunas facultades: estimulan el 

aprendizaje, la creatividad, la cooperación y el 

sentido de la innovación. 

Por lo general las críticas ante los videojuegos se inclinan 

en señalar sus contenidos "inconvenientes" para los 

niños. Llama la atención que los estudios más recientes 

señalan la edad promedio de los usuarios por encima de 

los 33 años, si bien por supuesto los juegos infantiles no 

han desaparecido; aunque en éstos los sistemas de 

clasificación dejan en claro que su contenido no resulte 

violento de cara a los menores. 16 

La creatividad es un tema central dentro de los 

desarrolladores de videojuegos, la preocupación por 

elaborar contenidos novedosos y atractivos para los 

usuarios es una constante en sus encuentros y congresos, 

en todos ellos se concluye que el fomento de elementos 

creativos es lo más decisivo para atraer nuevos mercados 

y no perder a la creciente comunidad jugadora existente 

en la actualidad. De modo tal que la creatividad es 

buscada desde dos frentes: el del aprendizaje y el lúdico, 

que hasta hace poco se veían de manera separada, pero 

que en la actualidad ofrecen un modelo sugestivo de cara 

a fortalecer los procesos de elaboración de estrategias 

en el aprendizaje autónomo. 

Lo anterior necesariamente propone nuevos modelos de 

aprendizaje que se salgan de la educación tradicional 

convencional (que por su misma concepción no logra 

avalar el aprendizaje autónomo); incorporar los 

videojuegos como estrategia y no sólo como instrumento, 

permite visualizar nuevos campos de aprendizaje. 

Un atractivo trabajo propuesto en la Universidad Nacional 

de Medellín 17 pone en tela de juicio la educación 

contemporánea y la distancia que en ocasiones se da en 

tomo a los avances tecnológicos (sorprende que a la 

fecha algunos docentes sean tan reticentes con el uso de 

Internet por parte de sus alumnos), pero lejos de quedarse 

en la problemática presentó un modelo de aprendizaje 

que se viene implementado con estudiantes de grados 1 O 

y 11, donde aplicando conceptos y programas en robótica 

vieron resultados significativos tanto en las estrategias 

de aprendizaje autónomo como en el proceso creativo. 

La investigación es bastante sólida y muy diciente; sin 

embargo, los autores son explícitos en señalar que esto 

más que un nuevo paradigma se propone como 

complemento educativo. 

Los juegos de computador ( o los de consolas, depende 

del interés y las posibilidades de aplicación) así como las 

aplicaciones en robótica e inteligencia artificial deben ser 

vistas como algo más que un instrumento (sin que por el 

hecho de ser instrumentos se les restase valor alguno). 

Las investigaciones aquí señaladas son muy dicientes en 

torno a las posibilidades que éstos tienen como 

activadores de juicio de metamemoria y metacognición. 

Un videojuego impulsa la creatividad, puede que en un 

momento dado la novedad implícita en los mismos mitigue 

la búsqueda de estrategias previas para su resolución, 

pero éstas no se abandonan del todo sino que por lo general 

luego de algunos procesos de ensayo y error terminan 

siendo abandonadas por otras. 1 

La ausencia total de estrategia es algo que con dificultad 

puede contemplarse en la resolución de problemas; es muy 

posible que los activadores de juicios de metacognición y 

metamemoria sean los que se alteren, aunque esto iría de 

la mano con el fortalecimiento del aprendizaje autónomo 

(y es posible que en la toma de decisiones), pero aún 

permanece en el terreno especulativo. 

Con algunas excepciones ( de obras que pertenecen a 

investigaciones de tipo académico) la mayoría de 

videojuegos que se utilizan para explorar elementos 

cognitivos pertenecen al terreno del entretenimiento 

digital, esto quiere decir que fueron diseñados en forma 

especial y exclusiva con el propósito de divertir; si de ahí 

surge un proceso de aprendizaje autónomo o 

consolidación de procesos creativos, se valora como un 

anexo y no como causa fundamental en su diseño. 

Por fortuna en los años recientes el desarrollo de 

videojuegos viene a la par con el fortalecimiento de 

procesos cognitivos; es así como los emuladores han 

ganado fuerza y representación ( en especial los que 

implementan esfuerzos fisicos tales como emuladores 

deportivos o de condicionamiento corporal). 
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Ya en el terreno puro cognitivo se encuentran interesantes 

exponentes tales como Big Brain, un divertido juego que 

según sus creadores mejora la inteligencia; en realidad 

con este juego se fortalecen ciertas habilidades ( en 

términos de ejecución y memorización), pero de acuerdo 

con Adrian Owen y Grahn 18 sólo las que se relacionan 

de manera específica con las entrenadas en el juego; en 

otras palabras no presenta mejora generalizada en la 

inteligencia. Para tal efecto se llevó a cabo una gigantesca 

investigación con 11.430 voluntarios encontrando 

resultados muy dicientes en esta área. 

El terreno de discusión sigue abierto, cada vez se 

desarrollan plataformas con propósitos educativos ( el auge 

de los ambientes educativos b-learning y de los e­

learning sin duda se relacionan con esto) y es importante 

continuar desarrollando juegos y plataformas lúdicas que 

permitan apreciar de manera más directa la influencia 

de las mismas como activadores de juicios de 

metamemoria y metacognición. 

En ese sentido el investigador viene adelantando la gestión 

de una plataforma lúdica computacional como parte de 

su tesis de maestría, la propuesta se encamina 

precisamente a verificar ( o refutar) los alcances que 

tenga un videojuego en la consolidación del aprendizaje 

autónomo y de la toma de decisiones; no obstante esto 

será tema de otro ensayo (y de la respectiva tesis de 

maestría, por supuesto). 

De momento, se deja constancia de los significativos 

precedentes en el área; un campo con muchas 

posibilidades de exploración que sin duda presenciará 

avances significativos en los próximos años; docentes y 

estudiantes serán testigos excepcionales de la revolución 

educativa que se está gestando. 

Referencias 

1. Maldonado L, et al. (1999) ; Metacognición y Razonamiento Espacial en

juegos de computador. Incidencia de juicios de metamemoria y sugerencias 

de estrategias en el aprendizaje autónomo. Bogotá: Universidad Pedagógica 

Nacional; 1999.

50 Repertorio de Medicina y Cirugía.Vol 20 Nº 1 • 2011 

2. Gallo AJ. Medir, normalizar y excluir: los test de inteligencia. Revista 

Poises. 2009 Dic.; 18. 

3. Piaget J. La psicología de la inteligencia. México: Ediciones Crítica; 1947. 

4. Gardner H (1994) Estructuras de la mente. La teoría de las inteligencias 

múltiples. México: Fondo de Cultura económica; 1994.

5. Comentarios a las teorías de Jean Piaget. En: Vigotsky L. Pensamiento y 

lenguaje. Buenos Aires: Editorial Lautaro; 1964. 

6. Hilera J. Redes neuronales artificiales. Fundamentos, modelos y aplicacio­

nes. [ s.l.] : Editorial Ra-Ma, 1995. 

7. Stenberg RJ. Toward triarchic theory of human Intelligence. Behav Brain

Sci. 1984 ; 7(2): 269-87.

8. Cabero Almenara J, Llorente Cejudo MC. Las TICS y la educación ambien­

tal. Rev. latinoam. tecnol. educ. 2005; 4(2): 9-26. 

9. Maldonado L, Andrade L. Ambiente computarizado para el aprendizaje 

autodirigido del diseño ACA2. Bogotá: Universidad Pedagógica Nacional. 

Proyecto de Investigación convenio Colciencias UPN; 1996. 

l O. Gackenbach JI. The science oflucid dreaming: the electronic media effect 

LDE [ser ie en Internet]. 2009 Jun. [ citado 2011 Feb. 7 ]; 51 : [ aprox. 2 p.]. 

Disponible en: bttp://www.drearninglucid.com/issues/LDE5 l .pdf. 

11. Freud S. ( 1900) La interpretación de los sueños. En: Strachey J, Ir. Obras

completas. Buenos Aires : Amorrortu; 1900.

12. Kararn J. Erotismo y videojuegos: una nueva mirada. Rev. Perfiles. 2010

Jun.; 6. 

13. Pérez MJ. Influencia del video juego en la conducta y habilidades que desarro­

llan los videojugadores. Edutec. Revista Electrónica de Tecnología Educati­

va. 2006 Jul.; 21. 

14. Sundar S, Hutton E. Can video garnes enhance creativity?. Effects of emotion 

generated by Dance Dance Revolution. Creativity Research Joumal. 2008; 

22(3): 294-303. 

15. Toine Manders T. Seguridad de los videojuegos: menos legislación y más 

inforrnación [rnonografia en Internet]. Estraburgo, Francia: Parlamento Euro­

peo; 2009. [ citado 2011 Feb 9]. Disponible en: http://www.europarl.europa.eu/ 

sides/getDoc.do?pubRef=-//EP//TEXT+IM-PRESS+20090223ST

O50154+0+DOC+XML+V0//ES 

16. Karam JM. (2006) La clasificación en los videojuegos: una historia de

censuras, prohibiciones y propagandas [ monografia en Internet]. Madrid,

España: Mundogamers; 2006. [citado 2011 Feb 9]. Disponible en: http:// 

w ww.mundogarners.com/principal/articulo/52-6/la-clasificacion-en-los­

videojuegos-W1a-historia-de-censuras-prohibiciones-y-propagandas.btml 

17. Gonzá lez J, Jirnénez J, Rarnírez J. Nuevos modelos de aprendizaje y desarro­

llo de la creatividad usando agentes robóticas. Medellín : Universidad Nacio­

nal de Colombia; 2009. 

18. Owen AM, HampshireA, Graba JA, et al. Putting brain training to the test. 

Nature. 201 O Jun 1 O; 465(7299):775-8. 



Artículo de reflexión 

CONSERVACIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA 

MEMORIA: 

UN APORTE DE SALUD MENTAL AL 

ENVEJECIMIENTO ACTIVO 

Carlos E. Rodríguez A. MD*, Ángela Tatiana Puentes** 

Resumen 

La creciente población de ancianos del país nos plantea el reto de asegurar su calidad de vida. Como 

alternativa importante la Organización Mundial de la Salud propone el enfoque del envejecimiento activo. 

El área de salud mental de la Facultad de Medicina de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 

realiza un proyecto con un grupo de ancianos de la comunidad de la localidad de Los Mártires dirigido a 

la conservación y mantenimiento de la memoria dentro de la perspectiva del envejecimiento activo. 
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Introducción 

Un logro extraordinario del siglo XX a nivel mundial fue 

el aumento de la expectativa de vida al nacer en casi 

treinta años. A comienzos del siglo XXI existían en el 

planeta 5 80 millones de personas de sesenta años o más, 

y se prevé que serán más de mil millones en 2020. Esto 

supondrá un aumento de 75% en este grupo de edad 

frente a un incremento inferior al 50% de la población 

mundial en conjunto. El 70% de esta población mayor 

vivirá en los países en desarrollo. 1 El envejecimiento de 

la población latinoamericana no tiene precedente; a 

Estados Unidos y a Canadá les tomó más de sesenta 

años pasar del 7% al 14 % de adultos mayores, mientras 

que en América Latina y el Caribe será sólo 25 años o 

menos. 

En cuanto a Colombia, en un siglo los habitantes pasaron 

de 4'355.470 a 41 '468.384, delos cuales6,3%(2'612.508) 

son mayores de 65 años y de éstos el 54,6% pertenece 

al sexo femenino. El 75% de la población general vive 

en las cabeceras municipales, a pesar de que en áreas 

rurales hay mayores tasas de fecundidad, lo que se 

traduciría en un incremento natural de la población allí 

ubicada, pero el efecto es contrarrestado por las altas 

tasas de migración y desplazamiento. 2 

Colombia es uno de los países de América Latina con 

transformaciones intensas en su estructura poblacional 

por el proceso de transición demográfica. Su acelerado 

crecimiento se convierte en un escenario caracterizado 

por un rápido incremento de la población mayor de 60 

años, la cual ha pasado de 600.000 en 1950 a tres millones 

en 2001 y será de quince y medio millones en 2050. Está 

pasando de ser un país de niños a una nación 

progresivamente vieja. En 1959 la relación existente de 

tres menores de cinco años por cada mayor de sesenta, 

será la opuesta en 2050 cuando habrá en promedio tres 

mayores de sesenta años por cada menor de cinco años. 3 

Del total de la población adulta mayor, el 63,12% se 

concentra en Boyacá, Tolima, Cundinamarca, Caldas, 

Antioquia, Valle del Cauca, Quindío, Santander,Atlántico 

y Bolívar. Además, el 28,8% se encuentra en las 

principales ciudades: Bogotá, Medellín, Cali y 

Barran quilla. 
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En Bogotá residen 564.223 personas de sesenta años y 

más, que representan el 15,2% de la población colombiana 

en este grupo de edad y el 20,2% de las personas mayores 

residentes en las cabeceras de las ciudades, alcanzando 

una tasa anual de crecimiento de 5,3%, superior a la de 

este grupo poblacional a nivel nacional en 1.2 puntos 

porcentuales. Este significativo incremento de la población 

mayor de sesenta años evidencia el proceso de 

envejecimiento de la población colombiana y en particular 

la que vive en Bogotá. La concentración de personas 

mayores en las diferentes localidades de la ciudad es la 

siguiente: las altas concentradas están en Engativá 

(13,3%), Suba (12,5%) y Kennedy (11,9%); las medianas 

en Usaquén (8,2%), San Cristóbal (5,4%), Barrios Unidos 

(5,4%), Ciudad Bolívar (5,3%), Rafael Uribe Uribe 

(5,3%), Puente Aranda (5%), Bosa (4,9%), Fontibón 

( 4 ,2%) y Teusaquillo (3,5% ); y las menores en Chapinero 

(2,9%), Tunjuelito (2,8%), Usme (2,7%),Antonio Nariño 

(2,2%), Los Mártires (1,9%), Santa Fe (1,8%) y La 

Candelaria (0,5%).4 

Según proyecciones del DANE hasta el 2015, de una 

población estimada para el 2009 de 97 .283 habitantes 

para la localidad de Los Mártires, 11.845 serán mayores 

de sesenta años (12,2%). Frente a esta creciente 

población anciana el siglo XXI tiene el reto de asegurar 

su calidad de vida. Para países como el nuestro será 

doble: de una parte, se debe continuar la lucha contra las 

enfermedades infecciosas, la desnutrición y la mortalidad 

infantil, mientras de otra se enfrentará al rápido 

crecimiento de las enfermedades crónicas. 

¿Qué estamos haciendo? 

A finales de 1990 la Organización Mundial de la Salud, 

partiendo del reconocimiento de los derechos humanos 

de las personas mayores y los principios de las Naciones 

Unidas de independencia, participación, dignidad, cuidado 

y autorrealización, propone el enfoque del envejecimiento 

activo como un proceso de optimización de las 

oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante 

toda la existencia, con el objetivo de ampliar la esperanza 

de vida saludable, la productividad y su calidad en la 

vejez. 5 La palabra activo incluye la apropiación de esta 

perspectiva por parte del sujeto y su implicación continua 
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en los aspectos sociales, económicos, culturales y cívicos 

de su entorno. 

Determinantes del 
envejecimiento activo 

La satisfacción de la persona que envejece en forma 

activa depende de una diversidad de factores 

"determinantes" que lo rodean a él, a su familia y al país. 

Estos factores son el género y la cultura, los sistemas 

sanitario y social, los económicos como son los ingresos, 

trabajo y protección social; los del entorno fisico; los 

personales comportamentales y del ambiente social. 

La cultura como elemento supraestructural influye sobre 

los otros determinantes del envejecimiento. A pesar de 

haber completado el proceso de transición epidemiológica 

que ha convertido al país en una población de adultos 

mayores, sigue imperando una cultura de la juventud en 

la cual alcanzada la tercera década se es ya viejo. De 

otra parte se considera al anciano como dependiente e 

improductivo. Esto afecta en especial a las mujeres, por 

tradición excluidas del empleo calificado y con bajos 

ingresos, cuya mayor expectativa de vida los hace un 

grupo mayoritario que desde el punto de vista económico 

es vulnerable. Todo esto propicia la creación de un 

estereotipo cultural que considera la vejez como un 

proceso evolutivo deteriorante, en el cual tanto el cuerpo 

como la mente van perdiendo el orden y la integridad y 

llevan de manera inexorable a grados variables de 

incapacidad. 6 

Por fortuna esta concepción estereotipada comienza a 

cambiar gracias al conocimiento aportado por 

investigaciones recientes que apoyan la propuesta de un 

EA al señalar como factores importantes un buen 

funcionamiento cerebral, la predisposición genética, el 

estilo y la calidad de vida, un adecuado afrontamiento 

del estrés, la participación social y las redes sociales. 

Predisposición genética 

Los aspectos genéticos constituyen el elemento 

inmodificable del envejecimiento que da lugar al llamado 

envejecimiento primario, es intrínseco al organismo y 

consiste en un deterioro en los procesos fisiológicos como 

consecuencia de la edad. Son todos los cambios 

progresivos, deletéreos y universales que experimenta el 

organismo con el paso del tiempo, que se inician con la 

concepción y finalizan con la muerte. Es un proceso 

irreversible que afecta en forma heterogénea las células 

que conforman los seres vivos. Los factores restantes 

constituyen el envejecimiento secundario, derivado de 

los efectos de la enfermedad, el trauma y el estrés, sobre 

los cuales es posible desarrollar intervenciones 

preventivas. 7 

Funcionamiento cerebral 

Desde el punto de vista psiquiátrico el funcionamiento 

cerebral es un elemento clave pues determina la calidad 

de la memoria y con ella la identidad del sujeto que 

envejece, además de las funciones de relación y 

funcionalidad motora. El envejecimiento se acompaña 

de una visible reducción de la capacidad de crear y evocar 

nuevas memorias, de disminución sensible de los períodos 

de concentración y más aún, de un enlentecimiento de la 

velocidad de procesamiento de la información. La revisión 

de diversos estudios que miden las diferencias según la 

edad en el desempeño de pruebas neuropsicológicas, 

establece que la disminución normal de la capacidad 

cognoscitiva en individuos de setenta años varía entre el 

15% y 40% de los puntajes crudos, dependiendo de la 

función y la prueba utilizada. La educación es un factor 

importante que puede llevar a un mayor uso de las redes 

cerebrales, lo que se manifestaría como una habilidad 

para afrontar el daño cerebral sin un déficit cognoscitivo 

visible.8 

Stern propuso el concepto de reserva cognoscitiva 

entendido como la ausencia de síntomas en presencia de 

cambios neuropatológicos. Es el resultado de la 

interacción de la reserva biológica que corresponde al 

desarrollo sano del cerebro y la plasticidad cerebral, 

entendida como la capacidad del mismo para adaptarse 

a la presencia de daño cerebral. Está influenciada del 

nacimiento a la muerte por los mismos factores señalados 

antes al referirnos al éxito del EA. 

El déficit cognoscitivo relacionado con la del 

envejecimiento puede ser la expresión de la alteración 

de regiones cerebrales específicas y su expresión 
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sintomática e intensidad dependerán de la vulnerabilidad 

individual, que no es otra cosa que la reserva cognoscitiva 

que posea el sujeto anciano. El proceso de envejecer es 

complejo y dentro de la perspectiva actual se caracteriza 

por la reorganización, optimización y utilización de la 

plasticidad cerebral para alcanzar la adaptación y 

adecuación al entorno y lograr un EA. 

La reserva cognoscitiva se ha definido operativamente 

como un modelo tipo "umbral" en el que ésta tendría un 

papel de protección frente a las lesiones. El modelo 

reconoce la existencia de diferencias individuales en la 

capacidad de reserva y la existencia de un nivel de umbral 

crítico. Una vez la reserva cerebral ha disminuido por 

debajo de dicho nivel, aparecería el déficit. 

Según lo han señalado estudios como el de "Desarrollo 

del Adulto" de Harvard los factores psicosociales juegan 

un papel igual o más importante que la genética en la 

protección de esta reserva. Se han encontrado como 

factores protectores y garantes de un EA los siguientes: 

• No fumar ni abusar del alcohol.

• Relación emocional estable.

• Relaciones sociales significativas.

• Ejercicio físico regular.

• Dieta saludable.

• Estimulación intelectual permanente.

• Actividades placenteras.

• Afrontar nuevos retos.

• Visión optimista.

• Afrontamiento adecuado de las situaciones

estresantes.

• Prevención temprana de enfermedades

cardiovasculares.

Respuesta a la propuesta del 

envejecimiento activo 

La cátedra de psiquiatría dirigida a estudiantes de décimo 

semestre de la Facultad de Medicina de la Fundación 
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Universitaria de Ciencias de la Salud ha desarrollado una 

línea gerontopsiquiátrica, dentro de la cual un foco 

especial de interés ha sido el de la memoria. El seminario 

Aspectos Emocionales del Envejecimiento como parte 

del curso regular de psiquiatría, nos llevó desde hace tres 

años a proyectarlo a la comunidad de la localidad de Los 

Mártires. De la revisión teórica cerrada de los temas, 

pasamos a su divulgación y socialización con los ancianos 

usuarios de los centros Lafayette y Refugio de la 

Secretaría Distrital de Integración Social. 

El fundamento teórico de este seminario parte de la 

consideración de la vejez como la etapa final del desarrollo 

humano dentro del modelo psicosocial propuesto por Erik 

Erikson. Se espera que la persona que durante las siete 

etapas previas del modelo ha resuelto en forma adecuada 

el conflicto propio de cada una de ellas y alcanzado el 

logro de la misma, llegará a la vejez con el bagaje de 

mecanismos de defensa del yo de altísimo valor 

energético, como son el altruismo y el humor. Esto le 

permitirá afrontar con éxito el conflicto antitético 

integridad vs. desesperación y alcanzar el logro de la 

octava y última etapa que es la sabiduría. Quienes no lo 

logran estarán desesperados y presentarán en forma 

sintomática la evidencia de una psicopatología: ansiosa, 

depresiva, hipocondríaca, so matizad ora o paranoide que 

puede llegar hasta la psicosis franca. El éxito, además 

de los factores psicológicos señalados, dependerá de la 

riqueza del entorno social en el cual se desarrollan las 

personas.9 

Los ancianos que asisten a estos centros de la Secretaría 

de Integración Social de la Alcaldía Menor de Los 

Mártires afrontaron a lo largo de su vida difíciles 

condiciones psicosociales, por tal razón sorprende que el 

nivel de psicopatología no sea el esperado. Es probable 

que se deba al interés de participación social que muestran 

al asistir a las actividades de estos centros, el cual 

constituye un factor protector, porque como lo señala 

Fernando Savater 10
, la política entendida como la

participación activa en la vida de la ciudad, en este caso 

de la localidad, es uno de los dos remedios simbólicos 

frente a la muerte, el otro es la religión. 

A partir de las reflexiones originadas en la divulgación 

de los aspectos teóricos del seminario señalado antes y 
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de la intención de lograr el desarrollo de los factores 

protectores del EA en el interior de los grupos de ancianos, 

derivamos en la propuesta del proyecto denominado: 

Mantenimiento y conservación de la memoria. Tiene como 

objetivo general optimizar la utilización de la reserva 

cognoscitiva de los ancianos dentro de la perspectiva del 

envejecimiento activo. Como objetivos específicos están 

la estimulación del funcionamiento cerebral de los 

ancianos participantes del proyecto y el desarrollo de 

relaciones sociales significativas. 

Durante los períodos académicos del 2008 al 201 O, los 

estudiantes han concurrido los miércoles por la mañana 

al centro Lafayette ubicado en el barrio Eduardo Santos 

y los viernes al centro El Refugio en el barrio Santa Fe. 

Han participado en forma activa en el desarrollo las 

actividades informativas y de entrenamiento cerebral. En 

la actualidad se encuentran en actividad treinta y cuatro 

ancianos con un alto nivel de participación y adherencia. 

La rentabilidad social suele parecer siempre menor frente 

a la económica en los proyectos sociales, pero creemos 

que en este corto tiempo hemos impactado de manera 

positiva la mentalidad tanto de los ancianos como de los 

jóvenes que se aproximaron con interés genuino al 

fenómeno del envejecimiento. 
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Reporte de caso 

ENFERMEDAD DE KIENB0CK: 

PROGRESIÓN A PESAR DE MANEJO QUIRÚRGICO 

Julieth Paola Amador Lara* 

Resumen 

La enfermedad de Kienbock es una afección poco frecuente por lo cual su fisiopatología aún es desconocida. 

Aunque al principio su manejo no es invasivo, debido a sus graves secuelas termina en grandes 

intervenciones quirúrgicas que limitan la funcionalidad y mecánica de la mano. A continuación se presenta 

el caso de un hombre con previos antecedentes de trauma en mano derecha que desencadena osteonecrosis 

postraumática del semilunar. 

Palabras clave: enfermedad de Kienbock, necrosis ósea aséptica, necrosis ósea avascular, osteonecrosis, 

hueso semilunar. 

KIENBOCK'S DISEASE: PROGRESSION DESPITE SURGICAL 

MANAGEMENT 

Abstract 

Kienbock's disease is a rare condition thus its pathophysiology remains unknown. Although in very early stages 

treatment is not invasive, it ends up in great surgical interventions due to its serious sequelae which limit hand 

functionality and mechanics. Here, we present the case of a male patient with history of trauma of the right hand that 

caused post traumatic bone necrosis of the lunate. 

Key words: Kienbock' s disease, aseptic bone necrosis, avascular bon e necrosis, osteonecrosis, luna te bone. 
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Enfermedad de Kienbi::ick: progresión de la enfermedad a pesar de manejo quirúrgico 

Introducción 

La osteonecrosis del semilunar o enfermedad de 

Kienbock, aunque descrita por primera vez por Pfitzner 

en 1895, fue el radiólogo vienés Robert Kienbock quien 

en 191 O publicó la primera descripción clínica de los 

síntomas y hallazgos radiológicos de dicha condición, a 

la cual atribuyó su nombre. 1 Es una rara y poco conocida 

afección de larga data, que afecta casi siempre a hombres 

jóvenes entre 20 y 40 años, trabajadores manuales con 

antecedente de traumas a repetición. 2-
5 Aunque todavía 

se especula respecto a su origen, la teoría más reciente 

se basa en estudios realizados en especímenes de 

cadáveres que demuestran que el semilunar se encuentra 

irrigado tanto por la arteria dorsal como por la volar en el 

77% a 93% de la población, mientras que del 7% al 23% 

sólo posee un único vaso que lo irriga, siendo de 

predominio la arteria volar, lo que favorece la aparición 

de la enfennedad posterior a lesiones en ésta. 6•
7 Dada la 

rareza y baja prevalencia se hará una revisión en un 

reporte de caso ocurrido en el Hospital de San José de 

Bogotá. 

Caso clínico 

Paciente de 49 años de edad que ingresa al servicio de 

urgencias del Hospital de San José con cuadro de dolor 

y edema en mano derecha. Había consultado antes en 

varios sitios donde no instauraron manejo alguno y ante 

la persistencia de los síntomas el paciente regresa a su 

institución prestadora de salud donde solicitan radiografia 

de mano y tomografía de la misma donde se evidencia 

fractura del semilunar, motivo por el cual lo remiten. 

Paciente con antecedente de trauma en muñeca derecha 

durante el horario laboral con fractura de hueso semilunar 

de la misma. Se revisan las imágenes del puño derecho 

que muestran trazo transverso completo central en hueso 

semilunar con desplazamiento. Al examen físico se 

encuentra paciente álgico, mano derecha inmovilizada 

con vendaje bultoso, edema y dolor a la movilización de 

la misma. De acuerdo con los haIIazgos encontrados y la 

clasificación de Lichtrnan, se diagnostica enfermedad de 

Kienbock estadio IIIB. Se propone manejo quirúrgico 

para reducción abierta y fijación con material de 

osteosíntesis de fractura de hueso del carpo. 

Se lleva al procedimiento quirúrgico un mes después 

donde se encuentra fractura de semilunar derecho con 

esclerosis ósea generalizada y desplazamiento anterior 

del fragmento cubital. Se realiza reducción de fractura, 

introducción de colgajo de arteria dorsal sobre hueso 

semilunar esclerótico y toma de injerto de esponjosa de 

radio distal para cubrimiento del foco de fractura y 

defecto de curetaje. Se deja tutor externo fijo al radio 

distal y a segundo metacarpiano con extensión de la 

muñeca en 1 Oº y bajo tracción. Se cita a controles 

posoperatorios, sin complicaciones. 

Se valora de nuevo dos semanas después, cuando refiere 

persistencia de dolor posterior a terapia fisica, inflamación 

ocasional y sensación de adormecimiento; al examen 

físico cicatriz sin dehiscencia, extensión de muñeca de 

30º y flexión 20º, pronosupinación completa y disminución 

de la fuerza de agarre comparada con la otra mano. En 

la radiografía posquirúrgica se evidencia adecuada 

integración ósea con presencia de colapso del mismo, se 

continúa manejo con terapia fisica y nueva valoración en 

dos meses (Figura 1). 

Dos meses después del procedimiento quirúrgico re­

gresa con persistencia del dolor de predominio matinal 

y durante el movimiento, además de sensación de 

hipoestesia en la región dorsal de la mano derecha. Al 

examen fisico se encuentra disminución de la fuerza, 

extensión de la muñeca 45º, flexión 15º y pronosupina­

ción completa. Se solicita resonancia magnética nuclear 

de muñeca para evaluación de vascularización del 

semilunar y posible reintervención quirúrgica para ma­

nejo con artrodesis. Asiste a nuevo control dos meses 

después de la última cita con permanencia del dolor a 

pesar de la terapia física, con mejoría de la hipoestesia 

dorsal. Al examen físico se encuentra limitación para la 

flexo-extensión de la muñeca derecha por dolor y dis­

minución de la fuerza. 

La resonancia evidencia fractura conminuta del semilunar 

con desplazamiento ventral y dorsal del mismo, con 

hallazgos correspondientes a enfermedad de Kienbock 

estadio IV tales como colapso del semilunar acompañado 

de artritis mediocarpal, necrosis avascular, cambios 

inflamatorios y osteoartrosis secundaria radiocarpiana 

(Figuras 2a, 2b y 2c). Se considera que el paciente no 

obtuvo detención de la progresión de la enfermedad con 

la realización de procedimiento anterior y que por el 

contrario cursa con indicación para manejo con artrodesis 

de puño derecho. 
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Enfermedad de Kienbock: progresión de la enfermedad a pesar de manejo quirúrgico 

Figura 1. Radiografías de la mano derecha anteroposterior y lateral que muestran 

adecuada integración ósea con presencia de colapso del mismo. 

Figura 2a. Se evidencia fractura conminuta del semilunar y cambios en la 

densidad ósea sugestivos de necrosis avascular. 
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Figura 2b. Se observa desplazamiento ventral y dorsal del semilunar que altera la relación articular. 

Figura 2c. Se evidencian cambios osteoartrósicos radiocarpianos secundarios a fractura y desplazamiento 

del semilunar, que corresponden a enfermedad de Kienbock estadio IV 
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Discusión 

La necrosis avascular del semilunar es una enfermedad 

crónica, progresiva, que se caracteriza por cuadros de 

dolor de predominio con la extensión, pérdida de la 

movilidad e inflamación en el área de la lesión. 3 Aunque 

se conoce muy poco sobre ella, se sabe que además de 

los cambios a nivel vascular también existen otros 

factores que contribuyen a su aparición, tales como 

alteraciones en la relación radioulnar, inclinación radial, 

hipercoagulabilidad, anomalías en el flujo arterial o 

venoso, el uso de corticoesteroides y el embolismo 

séptico, de los cuales aun no se tiene claro su mecanismo 

de producción. 6•
8 Los estudios radiológicos son los 

utilizados para su diagnóstico y revelan esclerosis difusa, 

fragmentación, colapso de la superficie articular y 

cambios artrósicos en las articulaciones vecinas.9 Se 

ha creado la clasificación de Lichtman que se basa en 

cuatro estadios que son: grado 1, radiografía normal y 

resonancia con cambios difusos en la intensidad; grado 

2, esclerosis difusa del semilunar en las radiografías, 

puede haber líneas de fractura pero se conserva la 

superficie articular; grado 3, es el más común, se 

caracteriza por el colapso de la superficie articular y se 

divide en Ay B (3Acolapso articular pero sin alteración 

en el alineamiento del carpo, 3B colapso articular junto 

con rotación del escafoides, migración proximal del 

grande y alteración en la altura del carpo) y el grado 4, 

colapso del semilunar asociado con artritis radiocarpal. 10-

12 Aunque es una patología de manejo conservador en 

especial en los estadios iniciales, se sabe que es 

progresiva y es necesario intervenir con manejo 

quirúrgico cuando el tratamiento conservador no detiene 

su progresión o persisten los síntomas característicos 

de esta enfermedad.3-
6 Según el estadio en el que se 

encuentre el paciente se realizará el manejo así: grado 

1, inmovilización por tres meses; grado 2, acortamiento 

radial; grado 3A, injerto óseo vascularizado más fijación 

externa; grado 3B, artrodesis intercarpar y 

acortamiento radial; y grado 4, carpectomía proximal, 

artrodesis y denervación.6-7, 13 

Basándose en revisiones como la de Salmon, las 

muñecas tratadas con manejo quirúrgico lograron 

movilidad en el 73% de los casos, mientras que 

aquellas con manejo conservador sólo el 61,5%9, lo cual 

asociado con el reporte de caso que se realiza en esta 

publicación es concordante, ya que el paciente mejoró 
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su movilidad en forma notable en un 70%, lo cual es 

probable que no ocurriera si no se hubiese intervenido 

de forma invasiva. 

El estudio de Agerholm refiere que de quince pacientes 

tratados por excisión del hueso semilunar y sustitución 

protésica, doce no tenían dolor en absoluto o malestar 

leve después de trabajos pesados con la mano. Dos 

pacientes continuaron trabajando pero permanecieron 

con dolor de muñeca, motivo por lo cual no se 

encontraban totalmente satisfechos, y sólo uno presentó 

falla con el manejo quirúrgico con persistencia del dolor13
, 

que coincide con nuestro reporte, ya que aunque recobró 

la movilidad de la mano persistió el dolor a pesar de la 

realización de osteosíntesis y colocación de injerto, motivo 

por el cual es necesario intervenir con un procedimiento 

invasivo más agresivo. 

Ante lo anterior, Tambe propone en su reporte que de los 

nueve pacientes que tenían la enfermedad en estadio 3B 

radiológico, tres de ellos presentaban cambios artrósicos 

por lo cual requerían manejo con fusión radioulnar 

mientras que aquellos con cambios artrósicos tanto 

radioulnares como mediocarpales, necesitaban fusión 

total de la muñeca. 7 Para este paciente el último 

procedimiento es la mejor opción de manejo ya que ante 

el fracaso quirúrgico, la persistencia del dolor y los 

cambios degenerativos importantes de la articulación, es 

necesaria una fusión completa que disminuya la 

persistencia del dolor a costa de una adecuada movilidad 

de la mano, con el fin de mejorar la calidad de vida del 

paciente. 

Comparando estos resultados con los hallazgos tanto 

clínicos como imagenológicos y después de realizar los 

procedimientos recomendados en la literatura como 

fueron la reducción de la fractura, la introducción de 

colgajo de arteria dorsal sobre el hueso semilunar 

esclerótico y la toma de injerto de esponjosa de radio 

distal, cabe destacar que en nuestro paciente no hubo 

detención de la necrosis y que por el contrario su 

enfermedad evolucionó con persistencia de dolor, aunque 

sin limitación de la funcionalidad de la mano, requiriendo 

por último un manejo quirúrgico más agresivo como es la 

artrodesis de muñeca. Es así como se resalta la rareza y 

baja frecuencia de esta enfermedad, desconociéndose 

el origen, su rápida progresión, las pocas opciones de 

manejo y el mal pronóstico. 
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Conclusión 

En este caso la progresión de la enfermedad en un 

paciente adulto joven a pesar de un manejo quirúrgico 

oportuno y ante la persistencia del dolor y los síntomas 

inflamatorios, requerirá un manejo quirúrgico agresivo 

que terminará en la limitación de la función y mecánica 

de la mano, alterando la calidad de vida del paciente y su 

desempeño laboral. 
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Obituario 

Diana Isabel Hernández Santana 

* 6 de diciembre de 1983

t 25 de septiembre de 201 O

Egresada de la Facultad de Enfermería 

Nos unimos en estos momentos de tristeza, tratando de encontrar consuelo y 

resignación ante esta gran pérdida. Una alumna ejemplar que marcó la vida 

de muchas personas y que con su personalidad dejó huella en este mundo. 

Señor, quiero ofrecerte la vida de nuestra egresada para que todo unido a su 

sacrificio de vida, valga la pena y lo que ha tenido que pasar sea para la 

salvación de su alma. Ya no habrá para ella lágrimas, ni llanto, ni sobresaltos; 

el sol brillará para siempre sobre su frente y una paz intangible asegurará 

definitivamente sus fronteras ... Con gran orgullo sólo nos resta decirte que 

descanses en paz. Te damos gracias por la vida, el conocimiento y el tiempo 

compartido, no es un adiós sino hasta pronto. 

Yolanda Vallejo Pazrniño 

Decana 
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HISTORIA 

REPERTORIO DE ANTAÑO 

DATOS CLÍNICOS DE UN QUISTE DEL OVARIO 
QUE PESÓ CINCUENTA Y CINCO LIBRAS 

Por el doctor Aurelio Lee M. 

De Santa Rosa de Cabal 

Pastora Idárraga natural de Santa Rosa de Cabal; 

de 30 años de edad; soltera, y de profesión costurera. 

Antecedentes hereditarios sin importancia. 

Como antecedentes personales no acusa sino 

metrorragias sufridas desde la edad de 20 años. 

La enfermedad actual le principió hace cuatro años 

por dolores de estómago, náuseas y vómitos 

frecuentes. Estos fenómenos déspepticos fueron bien 

pronto acompañados de cefalalgias, sensación de 

calor en las manos, sobre todo en la región palmar; 

dolores en la región pelviana y muy particularmente 

a la altura de la fosa iliaca derecha. Desde entonces 

la enferma observó un abultamiento en el bajo vientre 

y notó, no sin sorpresa, que la ropa no le servía por 

estrecha. Este abultamiento fue desarrollándose 

progresivamente hasta ocupar la mayor parte de la 

cavidad abdominal en el curso de 22 meses. Pero al 

mismo tiempo que el tumor aumentaba de volumen, 

el apetito disminuía y los fenómenos de compresión 

se acentuaban trayendo la dilatación de las venas 

del abdomen, el edema de los miembros inferiores, 

retención de orina, dificultad para la micción y 

dolores neurálgicos en las piernas. 

Tanto la falta de alimentación, por pérdida del apetito 

y vómitos, como también las metrorragias, trajeron 

la impotencia de la enferma, quien está reducida a 

cama hace 26 meses. Debemos advertir que las 

metrorragias cesaron hace tres meses, pero de 

entonces a hoy 1 º. de octubre de 1922, sufre de 

* Tomado del Repertorio de Medicina y Cirugía, volumen XIV N
º 4 de

enero de 1923. 

epístaxis abundantes en las épocas menstruales y 

brotes de purpura. 

Al examinar la enferma encontramos; 

Aparato respiratorio. -Normal. El volumen del tumor 

produce muy a menudo crisis de dispnea, 

especialmente por las noches. 

Aparato circulatorio. - Corazón ligeramente dilatado. 

Várices en las venas de los miembros inferiores y de 

las paredes abdominales. 

Aparato digestivo. - Diarreas frecuentes seguidas a

menudo de períodos de constipación.

Del lado del aparato locomotor se encuentran atrofias 

musculares generalizadas. 

Al inspeccionar esta enferma llama inmediatamente 

la atención el enorme volumen del abdomen, que 

contrasta con el enflaquecimiento de todo el cuerpo. 

Se encuentra semisentada en decúbito dorsal, la 

posición menos incómoda para ella; el aspecto 

ovárico es característico; se nota dificultad en los 

movimientos respiratorios, hay edemas de los 

párpados superiores; venas voluminosas surcan el 

tejido celular de la región abdominal, de los muslos 

y de las piernas; la piel del abdomen distendida y 

cruzada de cicatrices que corresponden a rupturas 

de la dermis, peau vergeturée; ombligo completamente 

borrado. La medida de la cintura con una cinta 

méterica dio un metro veintiocho centímetros. 
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Por la palpación se nota que el tumor tiene una 
consistencia uniformemente renitente; que es 
lobulado y que goza de cierta movilidad. La percusión 
da por todas partes un sonido mate, y por ninguna 
se encuentra la sonoridad correspondiente a las asas 
intestinales. No se pudo practicar el tacto vaginal 
por que el orificio de la membrana del himen era tan 
estrecho que no permitía el paso del dedo índice. 

Por todos los sistemas enumerados diagnosticamos 
un quiste del ovario y propusimos a la enferma una 
intervención quirúrgica como único recurso, la que 
aceptó a pesar de enumerarle los peligros que corría 
sometiéndose a ella. 

El dia 13 de octubre, previa anestesia clorofórmica y 
en compañía del hábil e inteligente colega doctor 
Andrés Patiño Gutíerrez, procedimos a la intervención 
haciendo una laparotomía mediana, cuya incisión se 
extendía desde la región epigástrica hasta dos dedos 
encima del borde superior del pubis. Una vez abierta 
la cavidad abdominal salió una pequeña cantidad 
de liquido ascítico y el tumor trataba de venirse al 
exterior casi expontáneamente. Se practicó en pleno 
quiste una punción con un trocar, pero ésta como 
otras que se habían practicado antes de la 
intervención, resultó negativa. Hasta aquí el estado 
de la enferma durante la anestesia fue más bien 
alarmante, debido quizá a la posición inclinada de 
Trendelenburg que dificultaba la respiración 
produciendo fenómenos asfixicos. 

Una vez extraído el tumor, para lo cual hubo 
necesidad de seccionar algunas adherencias 
contraídas con el intestino delgado, el colon 
iliopelviano, el ciego y el apéndice; como también 
separarlo de la matriz, a la cual estaba unido por la 
trompa derecha y por otras múltiples adherencias que 
hicieron indispensable practicar una histerectomia 
subtotal conservando solamente el ovario izquierdo 
la enferma continuó respirando bien y entonces 
pudimos observar mejor que los anexos del lado 
izquierdo habían sufrido una degeneración 
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escleroquística, mas por no alargar la intervención 
resolvimos ligar, peritonizar y cerrar la cavidad sin 
dejar dren. 

Acto continuo, la operada cubierta de sudores y con 
un pulso casi imperceptible, recibió inyecciones de 
esparteína, cafeína, aceite alcanforado y suero de 
Hayem. 

El quiste se componía de tres enormes lóbulos; se 
sacó entero y pesó 55 libras. Al abrirlo no contenía 
liquido en abundancia sino que estaba constituido 
en su mayor parte por pequeñas cavidades análogas 
a las de una esponja y llenas de una sustancia de 
naturaleza coloide. 

Hasta el 17 de octubre el pulso y el estado general 
de la enferma parecían mejorar momento por 
momento. La noche de este día Pastora se quejaba 
de dolores en la herida, y el 18 por la mañana el 
termómetro señaló una elevación de temperatura de 
38� Quitamos la curación y pudimos comprobar que 
la reacción febril era debida a la supuración de los 
puntos más inferiores, por lo que nos vimos en el 
caso de quitar dos para dar salida a la colección 
purulenta, drenar con gasa y esperar la cicatrización 
por segunda intención, la que se obtuvo de una 
manera completa y definitiva el dia 30 de octubre. 

El 4 de noviembre, cuando nuestra operada ya 
ensayaba a caminar nuevamente, sobrevino una 
diarrea que tratamos como una enteritis banal pero 
sin resultado alguno. Procedimos al examen 
microscópico de las deposiciones y como este 
revelara la presencia de numerosos huevos de 
tricocéfalos, ascárides y uncinarias, administramos 
una pequeña dosis de quenopodio que puso fin a 
dicha diarrea con la expulsión de los parásitos. 

El 22 de noviembre la enferma salió del Hospital 
perfectamente curada, como puede· verse en las 
fotografias que acompañan esta historia. 



COMENTARIO 

Edgar Acuña Osorio* 

Otto Gabriel Monzón** 

El artículo publicado en la revista Repertorio en 1923, 

permite inferir varios aspectos. Es marcada la diferencia 

entre la medicina de la época y la actual, sin entrar en la 

polémica cuál realizaría mejor práctica, pero podemos 

observar la importancia que tenía en ese tiempo la 

semiología, en donde la anamnesis, inspección, palpación, 

percusión y auscultación eran las herramientas básicas 

para los galenos y constituían el primer acto médico para 

el diagnóstico. Son historias clínicas dedicadas a describir 

el paciente hasta el mínimo detalle, logrando así un 

acercamiento a la patología y las condiciones asociadas. 

No en vano Ferdinand de Saussure la concibió como «la 

ciencia que estudia la vida de los signos en el seno de la 

vida social». 

Ahora bien, debemos tener en cuenta que no se disponía 

de los avances tecnológicos actuales que a su vez tienen 

sus pro y contras. Hay menos énfasis en la semiología 

del paciente sin querer decir que es ahora menos impor­

tante, se pasan por alto pequeños detalles evidentes en 

el paciente que nos aportan gran información sobre el 

proceso de la enfermedad. 

Al contar con ayudas diagnósticas podemos caracterizar 

mejor la patología de la paciente, en este caso en 

* Ginecólogo y Obstetra, Jefe del Departamento de Ginecología y 

Obstetricia, Hospital de San José, Fundación Universitaria de Ciencias 

de la Salud. Bogotá DC. Colombia. 
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particular se podría tener con anterioridad al procedimiento 

quirúrgico las características de la masa en cuanto a 

multilobulación, diámetro y estructuras o tejidos 

comprometidos, con el fin de formular un plan quirúrgico 

sobre la vía de abordaje, la técnica quirúrgica y el 

procedimiento a realizar, a su vez con la ayuda de estudios 

serológicos especiales como los marcadores tumorales 

y su adecuada interpretación, integrando el proceso clínico, 

serológico e imagenológico para acercarnos a las 

características histológicas de la masa. 

En esta paciente y por lo que se reporta en la historia 

clínica se trata de un tumor de ovario de tipo 

epitelial con subtipo mucinoso, lo cual concuerda 

con la edad de presentación, el tiempo de crecimiento 

del tumor, tamaño del mismo y las características 

macroscópicas intraquirúrgicas. Hoy contamos con 

estudio histopatológico por congelación que nos da una 

idea preliminar sobre la histología de la masa, para así 

tomar una adecuada decisión quirúrgica. En este caso, 

por la característica mucinosa del tumor y ante la 

posibilidad de malignidad, es importante realizar una 

cirugía clasificatoria con histerectomía abdominal total, 

salpingoooforectomía bilateral, omentectomía, 

apendicectornía y linfadenectornía pélvica. 

En conclusión, no debemos entrar en la polémica de cuál 

es la mejor práctica médica, es más importante tener 

presente que siempre ante un paciente se ponen en jue­

go una serie de variantes clínicas, serológicas e 

imagenológicas que con una adecuada integración de las 

mismas podemos llegar a un diagnóstico preciso en un 

alto porcentaje. 

** Ginecólogo y obstetra. Ginecólogo oncólogo. Hospital de San José, 

Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogotá DC. Colombia, 
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