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ITORIAL

EDUCACION CONTINUADA

Herbert Mauricio Wagner, MD*

ntes de referirme a la educacion continuada

es importante conocer con exactitud su signifi-

cado. Una definicion que creo ajustada es: una
modalidad educativa dirigida a satisfacer las
necesidades de actualizacion o perfeccionamiento de
conocimientos, actitudes y prdcticas que permiten
lograr una mejor insercion y desemperio laboral de
los profesionales.

Educacion continuada es un término relativamente
nuevoy que ha ido evolucionando en estaultima década.
Se ha venido implementando para mejorar y ofrecer
capacitacion a los profesionales una vez terminadas sus
carreras. Dentro de esta modalidad de estudio se
encuentran los cursos y diplomados, estos tltimos tienen
en promedio 120 horas, la estructuracion organica de las
actividades es en modulos articulados que permiten
establecer mecanismos claros de evaluacion y desempefio
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 actualizacioén y
profundizacion del conocimiento de los participantes en
acreas especificas, dandoles herramientas valiosas que
van a permitir, una vez finalizado el curso o diplomado,
un desempefio 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 Ginecologica, Hospital Infantil Universitario de San
José. Director de la oficina de Educacion Continuada. Instructor
Asistente, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC.
Colombia.

Por lo expuesto, puedo resumir que la educacion
continuada tiene como objeto la actualizacion de los
profesionales en todos los campos, mas ahora que la
ciencia avanza con rapidez, dejando atras a los
profesionales que no estdn al dia. No todas las
universidades cuentan con estos programas ni existe un
organismo regulador de los mismos, por lo que la calidad
esta 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 educacion continuada es la variedad de modalidades
de estudio, por ejemplo la tele-educacion (modalidad
virtual) que permite el acceso desde regiones remotas
donde no se cuenta con instalaciones adecuadas, asi como
acceder a instituciones en el extranjero.
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Editorial

La Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud no
es ajena a esto, por lo que ha creado la oficina de
educacion continuada, en donde se proponen programas
para el servicio de los profesionales en varios campos
como la salud, ciencias sociales, humanidades y en el
area administrativa, en modalidades presencial,
semipresencial y virtual, siendo esta tlltima la de mayor
desarrollo porque le permite a las empresas actualizar
unnumero 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 universidad y la
experiencia adquirida en educacion continuada,

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 especifico para cada empresa. En la
actualidad la oferta en el campo laboral es muy
grande y para la seleccidn no se tiene en cuenta
solo el titulo de profesional, lo que aumenta la
competitividad. En este momento pesan mucho los
estudios complementarios realizados mediante la
educacion continuada, ya que esto se traduce en
una mejor preparacion, un interés por estar
actualizado y a su vez, la capacidad de ofrecer un
mayor aporte a la institucién laboral dando como
resultado final un aumento en calidad y
productividad.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 20 N° | « 201 | 5



ITORIAL

TERMINOLOGIA Y CONTROL DE AUTORIDADES

EN SALUD

ENFOQUE DESDE LAS CIENCIAS DE LA INFORMACION

Inirida Durdn Garzén*

a terminologia como disciplina permite

identificar el vocabulario de una especiali-

dad en forma sistematica. Ademas ofrece la
posibilidad de analizarlo y normalizarlo en una situacién
concreta, y de ser necesario crearlo con ayuda del espe-
cialista. En el campo de las ciencias de la informacion es
una herramienta que ayuda a dar respuesta a las
necesidades de expresion de sus usuarios cuando lo
hacen en su lenguaje natural, poresta razén la ponencia
presentada en el XII Simposio Iberoamericano
Terminologia RITERM 2010 “La terminologia:
puente ineludible de una sélida mediacion cultural”,
que se realizd del 14 al 17 de septiembre de 2010 en
Buenos Aires, Argentina, tuvo como objetivo desde el
ambito del andlisis documental y de informacion conocer
los tesauros especializados en ciencias de la salud (DeCS
y MESH), su estructura y las herramientas tecnologicas
que favorecen su gestion, con el fin de facilitar el
quehacer del bibliotecologo cudndo debe asignar temas
normalizados, crear puntos de acceso al material
bibliografico o realizar busqueda y recuperacion de
informacién en bases de datos bibliograficas.

De igual forma se hace relacion a la metodologia
empleada en el andlisis documental (catalogacion,
indizacidn, clasificacidon y resumen) para el control de
autoridades, entendido este como el proceso de
asegurar la estructura de cadanombre, materia, titulo
uniforme o series que son seleccionadas como unico
punto de acceso al catalogo publico y que no entra

*  Profesional en Informacion y Documentacion, especialista en Redes de
informacion documental, Pontificia Universidad Javeriana. Docente
Universitaria, Coordinadora Desarrollo de Colecciones, Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC. Colombia.

en conflicto con otras formas, con el fin de estructurar
catalogos automatizados y normalizados de autoridades
basados en normatividad internacional {ISO, Formato
MARC, Reglas de Catalogacion Angloamericanas
(RCAA?2), Descripcion Bibliografica Internacional
Normalizada (ISBD), Directrices para las entradas de
autoridad y referencia (GARE)}lo cual ademas brinda
herramientas para transferir informacion entre sistemas
y crear convenios para trabajar en forma cooperativa
con instituciones.

La gestion de autoridades es un requisito cada vez mas
relevante para la construccion de bases de datos
bibliograficas de calidad, que no sélo debe centrarse en
la normalizacion de los sistemas sino enfocarse en
establecer estructuras organizadas, con procedimientos
biendefinidosy politicas claras que faciliten y orienten la
labor de los profesionales del area.
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Articulo de revision

INESTABILIDAD ANTERIOR DE LA RODILLA:
UTILIDAD DEL ARTROMETRO KT 1000

Alexander H. Sanmiguel J. MD*

Resumen

La articulacion laxa cursa con aumento de los arcos de movimiento, pero ante una demasiado laxa se
corre el riesgo de luxacion o subluxacion. En la rodilla la estabilidad pasiva esta 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 diagnostico clinico, pero no ha demostrado ser
util para el control y seguimiento dado que su cuantificacion 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
valida y qtil en la valoracion y seguimiento de la inestabilidad anterior de rodilla.

Palabras clave: artrémetro, inestabilidad, K7 1000.

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

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.

Fecha recibido: agosto 23 de 2010 - Fecha aceptado: octubre 22 de 2010

*

Residente de Artroscopia y Cirugia de Rodilla, Fundacion Universitaria
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Inestabilidad anterior de la rodilla: utilidad del artréometro KT 1000

Introduccion

En 1996 Cross definid la laxitud pasiva como la medicion
del movimiento articular cuando una fuerza externa es
aplicada sobre una articulacion estando los grupos
musculares en relajacion y depende de la fuerza inherente
de los ligamentos, capsula y cartilagos en estudio.' En
teoria la laxitud puede medirse en cualquier articulacion
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.?

La estructura 6sea de la rodilla desde el punto de vista
mecanico es inestable y depende de los tejidos blandos
que la circundan para mantener su estabilidad y funcion.*?
La funcion estabilizadora esta dada por los meniscos®?,
el cartilago y la forma de la superficie articular®>**'°, asi
como el complejo ligamentario articular del cual los mas
importantes son el ligamento cruzado posterior'''3, el
cruzado anterior'*'" el colateral lateral**'%!?y el
colateral medial.>*!**° Todos, en mayor o menor grado,
actian en forma sinérgica para lograr la estabilidad de la
rodilla en todas las direcciones, hallazgo que en la clinica es
mas evidente cuando existe alguna lesion de estas
estructuras.

El ligamento cruzado anterior es el que con mas
frecuencia se lesiona en la rodilla**?"-*2 en especial en
deportistas y en mujeres*>?; en Estados Unidos se
reportan entre 75.000 y 100.000 casos nuevos por afio*!,
cifra que ha aumentado 27% desde 1997 hasta el 2007%,
es decir que cerca del 50% de la totalidad de las lesiones
ligamentarias de la rodilla involucran al cruzado anterior®,
en un reporte de 2004 de la Biblioteca Nacional de
Medicina de Estados Unidos se hallaron 5.884 referencias
sobre este ligamento cruzado anterior.?* Es evidente que
constituye un tema de constante interés e investigacion
en la comunidad cientifica, ya que se ha demostrado una
clararelacion entre la inestabilidad secundaria a la lesion
del cruzado anterior con la aparicién de alteraciones
meniscales y condrales*’?*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 afos.?

El diagnostico de la inestabilidad anterolateral de rodilla
secundaria a la lesion del cruzado anterior es por

excelencia clinico; las pruebas mas utilizadas son la de
Lachman y el Pivot Schift’'??, que demuestran alta
sensibilidad y especificidad, entre 80% y 95% la primera
y de 84% a 98,4% la segunda®, resultados que se afectan
en presencia de lesiones parciales o en asa de balde de
los meniscos.’** La interpretacion depende del
entrenamiento y la experiencia del examinador y los
sistemas actuales de cuantificacion de estas pruebas son
subjetivos, lo cual ha dificultado su aplicabilidad como
instrumentos de control y seguimiento de la evolucion,
asi como la valoracion de los resultados de los diferentes
tratamientos disefiados para esta patologia.

En la década de los ochenta surgieron algunos instrumentos
disefiados con el fin de cuantificar en forma objetiva la
inestabilidad anterior de larodilla, como el KT 1000y KT
2000 (MedMetric, San Diego,CA,USA), el Genucom
Knee Analysis System (Faro Medical Technologies,
Champlain, NY, USA), el Rolimeter (Aircast, Summit, NJ,
USA) Yy el Stryker Ligament Tester (Stryker, Kalamazoo,
MI, USA)'3¢ el Telos (Gmbh, Hungen/Obbornhafen,
Alemania) y el GNRB (Mayenne, Francia)*’, que usan
transductores de desplazamiento o marcadores de posicion
digital.! También se han descrito varias técnicas que
incluyen la radiografia bajo estrés, andlisis radiografico
bidimensional con aplicacion de sefalizadores y estudios
de resonancia nuclear magnética'***’, pero el mas usado
en los trabajos publicados es el artrometro K7' 1000 en
parte por su bajo costo al compararlo con los otros
dispositivos, facilidad de manejo'?®, es un sistema
portatil*’, no invasivo y su utilizacion es la mas difundida.
Un reporte del Centro Nacional de Informacién en
Biotecnologia usando la base de datos de PubMed
evidenci6 que el KT 1000 es el instrumento que aparece
en mas publicaciones cientificas para la valoracion objetiva
de la laxitud de la rodilla desde 1987.!

Desde su aparicion a mediados de los ochenta, el KT
1000 ha sido sometido a varias pruebas para establecer
su sensibilidad y especificidad***y en la actualidad
sigue siendo motivo de discusion'***2, en gran medida
por los resultados variables de los diferentes estudios intra
e interobservador, asi como por la presencia de falsos
positivos y negativos asociados con fallas técnicas, lo
cual confirma que su aplicacion 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 medicion
de la laxitud articular: el sistema de medicidn, la posicion
iicial de la articulacion, el movimiento forzado del sistema
de prueba, la fuerza aplicada, la actividad musculary la
movilidad pasiva forzada.* Entre mayor sea el control
de estas variables mas confiable sera el resultado.! En la
actualidad se considera que la sensibilidad del K7 1000
para la lesion aguda o crénica del ligamento cruzado
anteriores de 0,77y 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 6 30 libras
(0.84,0.87,y0.97).2

Para disminuir la posibilidad de error se recomienda
mantener los muslos apoyados en una almohada o soporte,
las rodillas en flexion aproximada de 30° con los talones
apoyados con firmeza manteniendo la tibia en rotacion
externa de 15°. El examinador debe asegurarse que el
cuadriceps se mantenga relajado durante toda la prueba;
el artrdmetro tiene dos almohadillas, una debe colocarse
sobre larétulay 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 larelacion
optima con la linea articular, reparo que viene marcado
en el artrdmetro, dado que una variacion de 1 cm proximal
produce un aumento relativo de la medicion y un
posicionamiento 1 cm distal a la linea articular ocasiona
una disminuciéon del valor de medicion.*’ Estas
almohadillas son sensores mdviles y la diferencia del
desplazamiento en anteroposterior esta 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 traccion permite establecer la fuerza aplicada por
tonos consecutivos a 15 libras (67 newtons), 20 (87
newtons) y 30 (133 newtons). Por tltimo, realizard una
medicion con la fuerza maxima 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 ademas una prueba activa
en donde a flexion de 30° de la rodilla se pide al paciente
que trate de levantar los talones ocasionando una
contraccion del cuadriceps que permite mirar la variacion

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

Con estos resultados se puede calcular el Indice de
Relajacion (IR) como la diferencia entre la excursion
obtenida en los resultados al aplicar una fuerzade 15 y
20 libras y se relaciona con la relajacion de las estructuras
anatémicas durante ¢l desplazamiento.** Asi 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 maxima es
normal, entre 3 y 5 mm se considera dudosa y una
diferencia mayor de 5 mm es diagnostica de lesion del
ligamento cruzado anterior. En el estudio de Highgenboten
y colaboradores, se encontr6 una sensibilidad de la prueba
a 30 libras del 0,97,* pero Cannon en 2002 encontro
una variabilidad interprueba en los resultados de +/- 2.95
y +/- 3.74 mm para la traslacion posterior y anterior
respectivamente. El IR de las rodillas sanas es de | mm
y en las lesionadas de 2,4 mm.*

El artrémetro K7 1000 es un instrumento delicado con
una secuencia compleja de instrucciones detalladas que
se deben seguir para su uso correcto.*® Al comparar lo
que el Genucom y el Stryker Ligament Tears se
evidenciaron avances en la cuantificacion de la laxitud
ligamentaria, pero este proceso continiia dependiendo del
examinador con alta variabilidad de los resultados
interprueba.?’

El artrometro K7 71000 se ha usado en trabajos de
investigacién como herramienta de diagnostico de la
lesion del ligamento cruzado anterior®®#!444348 para
diferenciar entre lesiones parciales y totales del cruzado
anterior*’, en el seguimiento de la evolucion de
procedimientos reconstructivos ligamentarios®#’, para
valorar la estabilidad proporcionada por soportes
externos® y en la documentacion de resultados
posoperatorios de la osteosintesis de fracturas de
espinas tibiales®!, entre otros, y se seguira empleando
como instrumento aceptado en la cuantificacion 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 equipos?’, hacen
necesario ser prudentes en la interpretacion. El desarrollo
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de nuevas tecnologias para mejorar las falencias de este
dispositivo siguen en investigacion. =742
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EL SISTEMA DE LA PROTEINA C ACTIVADA EN
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Resumen

Durante los iltimos aiios y con el advenimiento del conocimiento y las técnicas de biologia molecular,
las concepciones fisiopatolégicas del cuadro séptico han cambiado en forma dramatica. Prueba de ello es
la aprobacion del empleo de formas recombinantes de la proteina C activada por parte de la Administracion
Federal de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA). Con la presente revision se pretende
hacer un analisis del estado general del conocimiento respecto al papel que la proteina C activada y su
sistema de respuesta cumplen en el contexto del cuadro séptico.
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THE EFFECTS OF ACTIVATED PROTEIN C ON THE SEPSIS
SYNDROME

Abstract

The concepts on the pathophysiology of the clinical manifestations of sepsis have changed dramatically during recent
years due to the development of knowledge 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 of knowledge regarding the role activated protein C and its response system play on the sepsis
syndrome.
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La sepsis

La sepsis sigue siendo, a pesar de los esfuerzos y recur-
sos invertidos, una de las principales causas mundiales
de morbimortalidad.'?* Ha sido considerada como un
trastorno generado por una respuesta inflamatoria exa-
cerbada.**¢ Estudios recientes tanto in vitro como in
vivo, han demostrado que esta concepcidn es equivoca-
da’#e incluso experimentos clinicos han confirmado que
nuestros conocimientos fisiopatologicos al respecto, ain
pierden de vista una enorme cantidad de variables
involucradas.'*!*

La proteina

La proteina C activada (aPC, por su nombre en inglés)
es una proteasa plasmatica de serina dependiente de la
vitamina K. Su actividad citoprotectora se debe a la re-
presion de la respuesta inflamatoria y de la cascada in-
trinseca y extrinseca de la apoptosis.'® Es producida en
su forma inactiva (zimogeno) que al ser clivada por la
trombina se convierte en forma activa (aPC)."s

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 ademas de la protedlisis
de activacion. Se ha descrito B-hidroxilacion en Asp71,
N-glicosilacién en los residuos 97, 248, 313 y 329,
v-carboxilacion de nueve residuos Glu (E) con lo cual se
forma el domino Gla (indispensable para su interaccion
con la cascada citoprotectora)'®, ademas de la estabili-
zacion de las dos cadenas peptidicas de la forma activa
mediante un puente disulfuro (155 y 262 residuos)."”

Cuentacon cuatro dominios proteicos ademas del péptido
de activacion. El dominio Gla esta 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).'%17 El péptido de activacion esta formado por los
residuos ubicados en las posiciones 158 a 169 y el domi-
nio activo de la proteasa esta constituido por los residuos
ubicados en las posiciones 170 a 419.!¢17 Las activida-
des anticoagulantes que dependen de la interacciéon con
estructuras celulares y subcelulares, al igual que las
antiinflamatorias y antiapoptoticas que dependen de la

interaccion con el receptor endotelial de la proteina C
(EPCR), son responsabilidad del dominio Gla. '"'#° La
descripcion de estos detalles ha posibilitado el desarrollo
de variantes recombinantes sin actividades anticoagu-
lantes o citoprotectoras.2*-?

La indispensabilidad de la aPC se ha confirmado con la
alta tasa de complicaciones vasculares en pacientes homo
y heterocigoticos para mutaciones que reducen la activi-
dad de la misma.?*?>?6 En ratones con una marcada dis-
minucion en la actividad de la proteina (no ausencia to-
tal), se ha descrito una fuerte tendencia procoagulante,
ademas de una marcada hiperreactividad inflamatoria.?’

Contrario a lo que podria pensarse, la trombina no tiene
mucha afinidad por el zimoégeno. La interaccion de estas
dos proteinas es lo suficiente estable (clivando el zimoégeno
y produciendo aPC) s6lo cuando la trombina se une a la
trombomodulina y la proteina C lo hace a su receptor,
localizado en la membrana citoplasmatica de las células
endoteliales (Endotelial Protein C Receptor, EPCR).?
Aunque la distribucion 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 érgano a otro.?

La funcion de la aPC

Alprincipiosélo se reconocio su efecto anticoagulante, tras
haber encontrado una relacion inversa entre su concentracion
plasmatica y el riesgo de muerte de pacientes con sepsis
severa. Hoy se acepta que esta actividad depende de la
inactivacion proteolitica de los factores Vay VIlla de esta
cascada.?? Su efecto antiinflamatorio y antiapoptdtico se
debe a la interaccion que la molécula tiene con el EPCR y
con el receptor 1 de proteasa activada (PAR-1), lo cual
ocurre después de que el zimdgeno es clivado y la proteina
activada permanece en interaccion con el receptor.?2
Reconociendo quela intensidad del efecto antiinflamatorio
de aPC depende de la estabilidad de la interaccion entre la
molécula y su receptor, y considerando que la afinidad de
la forma activa y el zimogeno por el receptor es similar,
podria pensarse que un receptor con mayor afinidad por
la aPC podria llevar a una mayor intensidad de la
respuesta terapéutica en sepsis severa.
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Los receptores activados por proteasas (PARs) se
encuentran ligados a proteinas 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 conformacion molecular transfiriendo esta
sefial y activando la proteina G.****

Se conocen al menos cuatro miembros de esta familia
de receptores (PARI-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 remodelacion tisular, en
especial el tejido vascular.®® Se ha propuesto que estos
receptores actiien como sensores de la homeostasis
proteolitica, proceso que se ve alterado en patologias como
cancer, sepsis y afecciones isquémicas generadas y/o
preservadas por disfuncién inflamatoria y
apoptotica. 363738

El representante prototipico de esta familia de receptores,
PAR-1, es estimulado en forma especifica por la trombina,
pero ademas por otras proteasas como la plasmina, el
factor Xa de la coagulacion y la proteina C activada. **
Sin embargo, no deja de ser llamativo el hecho de que
dos proteasas de serina (trombina y aPC) actiien de igual
forma sobre el mismo receptor, pero generen una
respuesta celular tan diferente.?**

Se ha propuesto que estas diferencias se deben, al menos
en parte, a variacion en la eficiencia de clivaje del dominio
extracelular del receptor.** 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. Laactividad del PAR-1 en respuesta
al estimulo de la aPC induce activacion de kinasas por
mitégeno (MAPK) y otras cadenas de fosforilacion de
kinasas de accion secuencial, lo cual en tiltima instancia
modifica el fenotipo de especies celulares y subcelulares
relacionadas con diferentes procesos como coagulacion,
inflamacién y apoptosis.*

Se ha demostrado que el efecto transcripcional de laaPC
podria resumirse en represion de los factores

El sistema de la proteina C activada en el cuadro séptico

proinflamatorios y proapoptoticos, ademas de la induccion
de factores antiinflamatorios y antiapoptdticos. La aPC
reprime la actividad y expresion genética del NF-xB, lo
cual genera reduccion de la actividad de las vias de
citoquinas y la induccién de moléculas de adhesion por
parte del FNT-o. Por otro lado, induce la produccion de
proteinas de la familia de Bcl-2 y reprime la de p53, Bax
y relacionadas. 4445

Efecto antiinflamatorio

El papel antiinflamatorio de la aPC se fundamenta en
sus efectos sobre células endoteliales y leucocitarias. Su
estimulo a las primeras ocasiona menor liberacion de
mediadores de inflamacién y regulacién a la baja de las
moléculas de adhesion vascular. Esta misma molécula
induce disminucién de la adhesion e infiltracion
leucocitaria, ademas de que reprime su liberacion de
mediadores inflamatorios (incluyendo citokinas), lo cual
reduce la intensidad del dafio tisular.**’*® Ademas baja
el potencial quimiotactico de diferentes agentes y pro-
tege la indemnidad de la barrera endotelial.*® La
activacionde PAR-1 por aPC también lleva a la supresion
de la actividad de factores transcripcionales activados
por inflamacién como la proteina activadora 1 (AP-1),
c-FOS y FosB, que de manera directa inducen la
produccién de la molécula 1 de adhesion intracelular
(ICAM-1)y la proteina quimioatrayente 1 de monocitos
(MCP-1) en células endoteliales, al igual que c-Rel,
miembro de la familia de NF-«xB.#

Sorprende que el patrdn 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 patrén
transcripcional generado por la aPC se distanci6 del
causado por la trombina.* La transcripcion de p53 es
fuertemente inducida por la trombina, mientras que la
aPC induce su represion; de hecho, la aPC no sdlo
reprime la transcripcion de p53, ya que también lo hace
con su traduccion.*® Caso similar se presenta con la
trombospondina- 1, que sufre represion de su transcripcion
por parte de aPC y no por la trombina.*>*

No obstante, ambas proteasas (aPC y trombina) regulan
alaaltasureceptor (PAR-1) en células endoteliales bajo
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estrés a pesar de que lo “utilizan” de una manera bien
diferente.? Aunque el papel antiapoptdtico de la aPC se
mencionara mas adelante, debe considerarse que esta
funcién también tiene un impacto antiinflamatorio. La
represion de la respuesta apoptotica de monocitos y
células endoteliales, tiene una notoria consecuencia
antiinflamatoria ya que estas célulastienen una enorme
capacidad fagocitaria, por lo cual su accionar llevaria a
lareduccion del estimulo antigénico.*!

Actividad antiapoptotica

La actividad antiapoptotica de aPC depende, al menos
en parte, de su interaccion con EPCR y PAR-1, y su
estimulo bloquea la respuesta apoptoptica por las vias
intrinseca y extrinseca. Este efecto tiene diferentes
implicaciones, dentro de las cuales se puede incluir la
mejora en el prondstico de cuadros clinicos como sepsis
severa.*

No se conoce el mecanismo intracelular mediante el cual
aPC bloquea la apoptosis. Se ha demostrado que esta
moléculareduce la tasa transcripcional y transduccional
de p53 en células endoteliales expuestas a hipoxia.* Lo
mas sorprendente es que un escaso niumero de productos
génicos (incluyendo pS53) muestra dependencia de la
actividad de PAR-1.* En células endoteliales cerebrales
bajo hipoxia, el estimulo de aPC bloqued la
hiperreactividad de Bax, mantenimiento de los niveles
de la proteina antiapoptotica Bel-2.%

Estabilizacion de- la barrera
endotelial

La pérdida de la estabilidad de la barrera endotelial es
uno de los factores centrales que sustentan el desarrollo
fisiopatoldgico de la sepsis y es un requisito indispens-
able para el establecimiento de edema, hipotension y
potenciacion de la inflamacion.

Se sabe que el efecto estabilizante de esta proteina se
centra en la produccion de la esfingosina 1-fosfato (S1P),
como consecuencia de la induccion de la kinasa 1 de
esfingosina (SphK-1).#® S1P es un segundo mensajero
que actua mediante el estimulo de un receptor acoplado
a proteinas G (S1P)), el cual hace parte de la familia

genética de diferenciacion endotelial. La actividad de
este sistema induce la reduccion de la permeabilidad
endotelial y estabiliza los componentes del citoesqueleto
dependientes de las kinasas de la familia Rho y de las
activadas por mitdgeno (MAPKs).5>

Conservando la tendencia antes descrita, el estimulo de
la trombina también tiene un efecto contrario al de la
aPC en lo relacionado con la estabilizacion de la barrera
endotelial.*® Se ha demostrado que aunque la sefial de la
trombina también es transducida por el sistema de SIP y
en ambos casos los receptores son reclutados a los
dominios membranales de clatrina, el estimulo de la
trombina depende de la actividad de Rho, mientras que
la sefial de la aPC depende de la actividad de Rac.>*
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Articulo de investigacion cientifica y tecnologica

EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION
NOSOCOMIAL EN LA UNIDAD NEONATAL

HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC. MARZO - AGOSTO
DE 2009

Maria Claudia Murcia Pdez MD*, Claudia Patricia Bedoya MD**, Sandra Belén Lopez MD**

Resumen

La infeccion nosocomial es un problema grave de salud en el pais, 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 etiolégicos y mortalidad) y se comparan con la
epidemiologia 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 uso
un formato de registro diario de los recién nacidos que cumplian los criterios de inclusion con seguimiento
hasta el egreso. Se recolectaron 200 pacientes, 31 con sospecha clinica de infeccion nosocomial (53
casos) 26.5%. Se tuvieron en cuenta variables cualitativas y cuantitativas, analizadas como factores de
riesgo y se cruzaron con infeccion nosocomial. Se encontré una prevalencia mas baja de infeccion
nosocomial confirmada con respecto a estadisticas 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 condicion desfavorable
del pretérmino y/o bajo peso al nacer. Es necesario realizar un estudio mas prolongado y con mayor
poblacion para obtener resultados con significancia estadistica.

Palabras clave: infeccion(es) nosocomial(es); recién nacidos, unidad neonatal.

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

EPIDEMIOLOGY OF NOSOCOMIAL INFECTION IN NEONATAL UNITS
HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC. MARCH - AUGUST 2009

Abstract

Nosocomial infection is a major health problem in our country, associated to high neonatal mortality rate, numerous
complications, irreversible sequelae, high costs and longer hospital stay. The risk factors at Hospital de San José
(prevalence, etiologic agents and mortality rates) are described and compared with extra institutional epidemiology.
An observational longitudinal descriptive study was conducted on neonates transferred from the delivery room to the

Fecha recibido: julio 29 de 2010  Fecha aceptado: noviembre 12 de 2010 **  Residente Il de Pediatria, Hospital de San José. Fundacién Universita-
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neonatal unit between March and August 2009. A daily record format of the newborns that fulfilled 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 words: nosocomial infection(s); NB, newborns, neonatal unit.

Introduccion

La IN es un problema en las unidades neonatales ya
que se asocia con aumento en la mortalidad, morbilidad,
estancia hospitalaria y costos.! Es probable que el
incremento a nivel mundial en los ultimos afios sea
consecuenciade los avances tecnoldgicos de la medicina
y del aumento de la resistencia bacteriana de los
patdégenos nosocomiales en huéspedes susceptibles por
su condicion y patologias asociadas.? Tiene ademas
impactos fisico, social y psicologico sobre los pacientes
y sus familias, causados por eventos diferentes al motivo
de su ingreso en la UN.’

En latinoamérica se ha encontrado una incidenciadel 3 a
7% siendo los RN menores de 1.500 gramos los mas
afectados (32-87%), con mortalidad de 51% y dos veces
maés probabilidades de fallecer quelos RN que no cursaron
con IN.% Se estima que en los Estados Unidos hay mas de
dos millones de IN al afio entre nifios y adultos y cerca de
48.600 infecciones del torrente sanguineo asociadas con
catéter. Cerca de 17.000 muertes son atribuibles a estas
infecciones.! En un estudio multicéntrico prospectivo
realizado en ocho UN de Colombia en el afio 2001, se
encontrd una incidencia de IN de 8.4% con asociacion
significativa respecto al uso postnatal de esteroides,
nutricion enteral y bloqueadores H..>

La realizacion de este estudio surge de la necesidad de
describir y conocer las caracteristicas de la IN en la UN
del Hospital de San José, identificando las infecciones
maés frecuentes, conociendo la flora intrahospitalaria y la

mortalidad, con el fin de mejorar la calidad en la aten-
cion, asertividad en el manejo antibidtico empirico, toma
de medidas de accién y/o prevencion, disminuyendo asi
la morbimortalidad de los RN. La informacion acerca de
esta entidad es escasa a nivel local, ya que las cifras
disponibles en la literatura corresponden a otros paises.

Materiales y meétodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo
longitudinal en 200 pacientes nacidos en el Hospital de
San José y hospitalizados enlaunidad de cuidado intensivo
e intermedio durante un periodo de seis meses, entre
marzo y agosto de 2009. Los criterios de inclusion
comprendieron RN del Hospital de San José
hospitalizadosenel areadeintensivo e intermedio de la
UN. Los criterios de exclusion fueron aquellos hijos de
madre con corioamnionitis y procedentes de otra
institucion. Se registraron los datos en un formato de
manera diaria asi: caracteristicas demograficas,
procedencia, sospecha clinica de IN o confirmada por
hemocultivos, localizacion de la infeccion, forma de
diagnostico, gérmenes aislados en sangre, resistencia
microbiana, utilizacion de nutricidnenteral o parenteral,
ventilacion mecanica, antibioticos, tubo de torax, sonda
vesical, esteroides, bloqueadores H,, catéteres (venoso
periférico, central, femoral venoso y arterial, umbilical y
epicutaneo), desenlace fatal y egreso. La tabulacion se
efectud en Excel 2007 y el andlisis de los datos se realizo
con el programa estadistico Stata 10.
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Resultados

En la Tabla 1 se observan las caracteristicas
demograficas de la poblacién. El tiempo promedio de
estancia en cuidado intensivo fue trece dias, con un
maximo de 50. En el servicio de intermedios la duracion
de estanciamaxima fue 34 dias con un promedio de doce.
Las intervenciones realizadas a los pacientes fueron las
siguientes: procedimiento quirurgico (cuatro pacientes,
2%) tubo de térax (dos, 1%) y catéter vesical (dos
pacientes, 1%). La frecuencia de utilizacién de
bloqueadores H, tipo ranitidina fue de 11% sin aplicacion
de esteroides. Se observo que 26 (12.9%) no tuvieron
nutricion enteral.

Otras intervenciones realizadas durante la hospitaliza-
cién como tiempo de ventilacion mecanica, nutricion
parenteral y uso de catéteres se observan en la Tabla 2.
El promedio de dias con catéter venoso periférico fue de
siete, (DS 5.27) conminimo de uno y maximo de 21; un
paciente con catéter femoral arterial durante tres dias 'y

dos con catéter femoral venoso cuyo promedio fue 22
dias (DS 10.6) con minimo de 15 dias y maximo de 30;
doce pacientes con catéterumbilical con promedio de
6.7 dias (DS 4.04) minimo de uno y maximo 16 dias. El
promedio de dias con catéter epicutaneo fue de trece
(DS 7,77) con minimo de cinco y maximo de 31 dias
(Tabla2).

Se diagnosticaron 31 pacientes con sospechaclinicade
IN presentandose en total 53 casos (26,5%), algunos tu-
vieronmas de una sospechaclinica 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 localizacion de la IN;
en un paciente se sospechd tanto en sistema respiratorio
como en gastrointestinal. El diagndstico clinico de sepsis
fue determinado por uno de los siguientes criterios: fie-
bre, taquicardia, taquipnea, alteracion de hemograma y
proteina C reactiva elevada en el RN en el cual no se
identificé un sitioespecifico de infeccion.

Tabla |. Caracteristicas demograficas de la poblacion

_

Femenino 84

Masculino 116 57.7

< 28 semanas 5) 2.5
Edad gestacional s 39 94
33a36 73 363
>36 83 418

<1.000 gramos 12 6

1.001 - 1500 16 8

Peso al nacer 1.501 - 2000 44 22
2.001 — 2500 40 20

>2.500 88 44

< 18 afos 12 6
Edad materna 18-35 164 81.6
>35 24 12.4

Vaginal 70 35

Cesarea 130 65

Sala de partos 150 75

Procedencia

Servicio de obstetricia 50 25
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Tabla 2. Intervenciones realizadas

Nutricion parenteral
Catéter arterial femoral

Ventilaciéon mecanica

3-7 9 22 |
>7 21 7 0

Total 33 59 |

o
=
—
i
=
@
=%
(o]
w
(o]
=
o
>
—
3
-0
-~
«
]

Catéter venoso femoral
Catéter epicutaneo

Catéter umbilical

0
0 28 8 10
2 16 29 7
2

51 37 20

n: nimero de pacientes

Tabla 3. Localizacion sospechada de infeccion
nosocomial

Sistema urinario 2 8
Sistema gastrointestinal 5 20
Sistema respiratorio I 4
Sepsis 16 64
Sistemas gastrointestinal | 4

y respiratorio

Total 25 100

LaIN confirmada por hemocultivo se observo en nueve
casos y por neumonia nosocomial en dos, de las cuales
una se asocio con el ventilador. La incidencia de IN
corresponde al 5.5 % de la poblacion estudiada. En los
hemocultivos positivos 33.3% presentaron resistencia
antimicrobiana. El Staphylococcus epidermidis se ob-
servoen el 44.4 % de los hemocultivos positivos (cuatro
casos) siendo el germen mas frecuente. En un paciente
se detectd IN por varios gérmenes (Enterobacter
aglomerans, Acinetobacter baumani y Serratia
marcensens) entiempos diferentes durante su hospitali-
zacion. Otro paciente desarrollo en el mismo caso de IN
hemocultivo positivo y neumonia asociada con el ventila-
dor. Durante el tiempo de seguimiento no se encontrd
infeccion fungica. Los gérmenes documentados por

hemocultivo se presentan en la Tabla 4. De los pacien-
tes con IN confirmada, cuatro tuvieron nutricion
parenteral durante mas de siete dias y catorce pacientes
consospechaclinicade IN tuvieron nutricion parenteral
durante mas de siete dias.

En la Tabla S se muestra la relacion entre IN confirma-
da por hemocultivo y edad gestacional. E151% (16) de
los pacientes con sospecha clinica de IN tuvieron ven-
tilacion mecanica, con una duracion promedio de ocho
dias (minima un dia y méaxima de 30). En seis pacientes
(3%) que recibieron antiH, se sospechd 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
2(16.6%), cinco entre 1.500y 2.000 g (27.7%) y cuatro
mayores de 2.500 g (22.2%). De los 31 con sospecha
clinicade IN fallecieron 5 (16.1%) y con IN confirmada
por hemocultivo dos (Tabla 6).

Tabla 4. Gérmenes aislados en hemocultivo

Klebsiella pneumoniae
Enterobacter aglomerans
Pseudomona stutzeri
Acinetobacter baumani

O —h === =
BN
b
E-N

Estafilococo epidermidis
Serratia marsenses 1.1
Total 100
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Tabla 5. Nimero de pacientes con infeccion
segun edad gestacional

Infeccion Total
sospechada

Infeccion
confirmada

Edad gestacional
semanas

<28 l | |
28-32 I I 12
33-36 | 9 9

>36 3 6 9
TotaL 8 27 31

n: nimero de pacientes

Tabla 6. Mortalidad segun sitio de infeccion

Sistema respiratorio

i)
.
&

£
—
3
«
£
(]

E=}

4=

n

Sin infeccion

Mortalidad

3 | Sistema gastrointestinal

3 | Bacteremia

NO 2 3 5 0 16 156
Total 2 5 6 | 17 169

n: nimero de pacientes

Discusion

La incidencia de IN confirmada por hemocultivo positi-
vo 0 neumonia nosocomial encontrada en el Hospital de
San José de Bogota en el periodo del estudio fue de
5.5%, menor al encontrado en otras instituciones.* Una
de las principales razones es la poblacion, que por ser
menor podria dar un resultado sin significancia estadisti-
ca. Desde el punto de vista de localizacion de la infec-
cion, la sepsis neonatal fue la mas frecuente (59,6% de
los casos sospechosos de IN); no se logrd confirmar
infeccion 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.’

Con respecto a los microorganismos se encontrd como
agente etioldgico principal al Staphylococcus
epidermidis con 44.4% y a la Klebsiella pneumoniae
con 11.1%, hallazgos que coinciden con la literatura® y
con lo encontrado en los ultimos tres afios en la UN. La
duracidn del estudio podria limitar el hallazgo de algunos
microorganismos observados en la unidad como
Enterobacter y hongos entre otros, comparados con re-
portes que han informado una incidenciade IN por can-
didaentre 10y 15%.2

En laliteratura se han identificado como factores de ries-
go: edad gestacional, bajo peso al nacer, ventilacion me-
canicay utilizacion de catéteres vasculares, esteroides
y bloqueadores H,.* En el estudio se encontrd la aplica-
cion de nutricion parenteral durante un tiempo mayor a
siete dias en cuatro pacientes con IN confirmada y en
catorce con sospecha clinica de IN. El 51% de estos
ultimos presento ventilacion mecanicadurante un perio-
do mayor de siete dias. La duracién promedio de
catéteres centrales femorales no supero tres dias y la
duracién maxima ocurri6 con catéter epicutaneo. No es
posible concluir con estos datos y el tipo de estudio si
existe 0 no asociacion.

No se encontrd uso de esteroides. El empleo de
bloqueadores de receptores de histamina H, fuede 11%
en la poblacion general, comparado con la alta asocia-
cidn hallada en lainvestigacionrealizadaen ocho UN de
Colombia entre IN y el uso de bloqueadores H, y
esteroides*; esto esta limitado por el corto tiempo de se-
guimiento en este estudio.

Al analizar la incidencia de IN segtn el peso al nacer se
encontr6 que en los menores de 1.000 gel 41% tuvieron
sospecha de IN. Entre 1.001 y 1.500 g este porcentaje
fue 31%, de 1.501a2.000 g 28%, de 2001 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 mas
que estaban en la UN por algtin evento patologico, au-
mento el riesgo de infeccion (cardiopatia, malformacio-
nes congénitas, asfixia, entre otros).6

La mortalidad varia segun la institucion, se han encon-
trado reportes hasta de 51% secundaria a IN.* En nues-
tro estudio fue de 9% en aquellos con peso al nacer por
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Tabla 7. Sospecha clinica de infeccién nosocomial segin peso al nacer

Si (16.1) 5 (l6.) 12 (387) 2 (64) 7 (225) 31 (100)
No 7 (41) Il (65) 31 (183) 38 (22.4) 82 (48.5) 169 (100)
Total 12 (202) 16 (22,6) 43 (57) 40 (288) 91 (1) 200 (100)

debajo de 1.000 g y 16% (5 pacientes) con sospecha
clinica de IN. De los pacientes con desenlace fatal el
72.2% no presentaron IN, lo cual revela que en la ma-
yoria de los casos la causa de mortalidad se debio a
otras patologias diferentes a la IN, situacion que va en
relacion directa con la baja prevalencia de la patologia.

Por tltimo, se propone continuar con este estudio por un
tiempo mas prolongado y asi lograr resultados con mejor
significancia estadistica en cuanto al nimero de pacien-
tes. Ademas ayudaria a la prevencién de la IN en la UN
del hospital y a realizar un manejo aun mas acertado.

Conclusion

LaIN en las unidades de cuidado intensivo neonatal son
unproblemade saluda nivel mundial , que va en aumento
no solo por el tipo de pacientes que alli se manejan sino
por la gran variedad de procedimientos invasivos
necesarios que se realizan para disminuir la
morbimortalidad. Los gérmenes mas comunes son el
Staphylococcus epidermidis causando cerca del 50%
de las infecciones, seguido por la Klebsiella
pneumoniae y otros Gram negativos, todos ellos de

dificil 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
patologias y la disminucioén de su frecuencia.
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ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA EN
UN HOSPITAL DE REFERENCIA

Indhira Patricia Arana Montoya MD*, William Rojas Garcia MD**

Resumen

Introduccion: 1a malnutricion es frecuente en pacientes hospitalizados, asociandose con malos resultados
clinicos, complicaciones y estancias prolongadas. Objetivo: determinar la prevalencia de la malnutricion
en el paciente hospitalizado en el servicio de medicina interna. Méfodos: estudio descriptivo que incluy6
pacientes mayores de 18 afios durante las primeras 72 horas de hospitalizacién; se excluyeron enfermos
criticos. El estado nutricional hospitalario se evaludé con la escala de valoracion global subjetiva, previa
firma de consentimiento informado por el paciente o su familiar. Se recolecté informacién acerca de
estrato social, estancia hospitalaria, edad, sexo y comorbilidades. Resultados: se evaluaron 258 pacientes
hospitalizados. La prevalencia de malnutricion fue 47,7%, con alta frecuencia en mayores de 68 aiios.
El 41,4% de los malnutridos ingresaron al hospital por infecciones. El promedio de estancia fue siete
dias en los pacientes con y sin desnutriciéon, pero la estancia mayor de 25 dias s6lo se observé en los
primeros. No hubo diferencia en el estado nutricional en pacientes con comorbilidades metabdélicas y
pulmonares. Conclusion: la prevalencia de malnutricién 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 dias se observo so6lo en el grupo de pacientes malnutridos, como se
informa en otros estudios.

Palabras clave: malnutricién, hospitalizados, medicina interna, desnutricién hospitalaria.

Abreviaturas: MN, malnutricion: VGS, valoracién global subjetiva.

NUTRITIONAL STATUS OF PATIENTS ADMITTED TO A
REFERRAL INTERNAL MEDICINE SERVICE

Abstract

Introduction: malnutrition is highly prevalent among hospitalized patients and is associated with poor clinical outcomes,
complications and a longer hospital stay. Objective: 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; critical patients were excluded.
Nutritional status was determined using the Subjective Global Assessment (SGA). An informed consent was previously

Fecha recibido: marzo 8 de 2010  Fecha aceptado: agosto 27 de 2010 ** Jefe del Servicio de Endocrinologia, Hospital de San José. Profesor
Asociado Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC.
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de la Salud, Hospital de San José, Bogota DC. Colombia.
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signed by the patient or one of his relatives. Data regarding social status, hospital stay, age, sex and comorbidities were

obtained. Resuizs: 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. Cosclusiorn: 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

Introduccion

La MN es un trastorno metabolico causado por el des-
equilibrio entre la ingesta de nutrientes y las necesidades
corporales. Es prevalente en paises como el nuestro en
via de desarrollo, causada por la carencia de alimentos
en cantidad y calidad suficiente (MN primaria).' En las
sociedades industrializadas la MN suele estar relaciona-
da con alguna enfermedad que altera la ingesta, el meta-
bolismo o la absorcion de los nutrientes (MN secunda-
ria) y se encuentra con frecuencia en pacientes hospita-
lizados o institucionalizados.' La MN hospitalaria como
causa de inadecuada respuesta al tratamiento fue des-
crita hace mas de 30 afios por Butterworth?* en su articu-
lo El esqueleto en el closet, cuando llamo la atencion de
la comunidad médica sobre la malnutricion
intrahospitalaria. Vinieron entonces grupos interesa-
dos en lograr evaluar el estado nutricional del paciente
hospitalizado en forma practica y confiable.

Baker en 1982 introdujo la escala de VGS con el fin de
evaluar el estado nutricional en la cama del paciente sin
necesidad de precisar el analisis de composicion corporal.
Esta escala fue modificada y validada por Detsky y
colaboradores.? El instrumento se haaplicado en estudios
como el ELAN* en el cual se incluyeron trece paises de
Latinoamérica (Argentina, Brasil, CostaRica, Cuba, Chile,
México, Panama, Paraguay, Perd, Puerto Rico, Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela) que incluyeron 9.348
pacientes hospitalizados y reportaron una prevalencia de
MN hospitalaria de 50,2%. Previo a éste se realizo el
IBANUTRP estudio brasilero de nutricion hospitalaria que
incluy6 4.000 pacientes de 25 hospitales en doce estados,
encontrando una prevalencia de MN hospitalaria de 48,1%,

con una mediana de hospitalizacion de nueve dias en
pacientes malnutridos, mayor que en los bien nutridos.
Estos, junto con el estudio argentino publicado por Baccaro
y Correia son los mas importantes realizados en
Latinoamérica que han utilizado1laVSG.%

La MN en el paciente hospitalizado se ha asociado con
estancias prolongadas, aumento de mortalidad, morbilidad
y de los costos.”®? Hay multiples factores que podrian
afectar el estado nutricional en donde la enfermedad
actual ocupa el primer lugar de riesgo. Otros elementos
quesuelenasociarse son el nivel socioecondémico, la edad
y la patologia asociada, segtin lo reportado por ELAN.*
El estudio realizado en 1987 por Detsky y col. en pacien-
tes posquirdrgicos, reveld un incremento de 10% en las
complicaciones, en especial procesos infecciosos.'’ En
nuestro estudio se busco describir la prevalencia de MN
hospitalaria en el paciente médico hospitalizado y obser-
var si otras condiciones como el estrato social, el diag-
noéstico de ingreso y las enfermedades asociadas afec-
tan la frecuencia de presentacion de desnutricion.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo entre los meses de marzo
ajulio de 2009. Se evaluaron pacientes del servicio de
medicina interna dentro de las primeras 72 horas de
hospitalizacion. Se incluyeron los mayores de 18 afios y
se excluyeron aquellos con trastornos psiquiatricos
(psicosis, anorexia nerviosa, bulimia o depresion
registrados en la historia clinica), los criticos (procedentes
de la UCI o que estaban por ingresar a ella), o con
estadios avanzados de enfermedad terminal definida
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(cancer, VIH, neurologicas) 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,
sintomas gastrointestinales, capacidad funcional,
diagnostico clinico y tres parametros subjetivos del
examen fisico que valoran el estado nutricional como
(A) bien nutrido, (B) moderadamente malnutrido y (C)
MN severa.?

La evaluacion fue realizada por residentes de
endocrinologia y medicina interna, y dos internos del
servicio de endocrinologia. Los evaluadores no realizaron
seguimiento de la hospitalizacion. La estancia se tomd
del registro de altas del hospital y se presenta en dias.
Ademas se recolecto informacionacercade laedad, sexo,
estrato socioeconomico y enfermedades asociadas. No
se valord la mortalidad en este estudio. Los diagnodsticos
de ingreso se agruparon de acuerdo con el sistema
comprometido o la condicion clinica prevalente (infeccion
o cancer), asi como las comorbilidades. Los datos se
analizaron en S7ATA 10 y se calcularon medidas de
tendencia central, de dispersion 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 prome-

dio de edad de 60 afios y desviacion estandar de 19.7
afios. La prevalencia de MN encontrada en esta pobla-
cion fue 47,7%; severaen 8,1% (21)y moderada en 39,5%
(102). En la Tabla 1 se describen los datos demografi-
cos, en los cuales el 90% de los pacientes estan en estra-
to socioecondmico medio bajo y bajo (de uno a tres).

La mayoria de los pacientes con diagndstico 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 mas
frecuente pero no se encontrd diferencia en el estado
nutricional de estos pacientes (Tabla 2). Los malnutridos
hospitalizados por procesos infecciosos fueron 20% del
total de la poblacion.

En el analisis se observo mayor frecuencia de
malnutricion en mayores de 68 afios (Tabla 3). La es-
tancia hospitalaria mas prolongada (mayor de 25 dias)
se presentd solo en pacientes malnutridos, aunque el pro-
medio de dias de hospitalizacion fue cinco para desnutri-
dos y bien nutridos (Tabla 3).

Discusion
Laliteratura mundial resalta la importancia de la nutricion

en la recuperacion y calidad de vida de los pacientes
hospitalizados utilizando la VGS!!, en especial en

Tabla |.Estado nutricional segln la escala de VGS.

Caracteristicas Bien nutrido

Malnutricion moderada Malnutricion severa

n= 135
Edad* mediana ( RIQ) t 57 (39-76)
Estanciat mediana (RIQ) 1 5(3-7)
Sexo n (%)
F 86(63,7)
M 49(36.3)
Estrato socioeconémico n (%)
| 10(7.4)
2 62(45.9)
3 56(41)
4 7(5.1)

n=102 n= 2|
68 (49-78) 73 (67-82)
5(4-10) 5(5-10)
51 (50) 12(57.1)
51 (50) 9(42.8)
6(5.9) 0
36(35.1) 7(33.3)
59(58) 14(66,7)
1(0.99) 0

*Anos, } dias, RIQ 1 rango intercuartilico.
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Comorbilidades (SI)

la 2. Estado nutricional relacionado con comorbilidades y diagnostico de ingreso

Caracteristicas n (%) Bien nutridos (135) Malnutricion (123)

Cardiovasculares
Pulmonares
Renales
Metabdlicas
Reumatoldgicas
Malignas

Ninguna

Otras*
Diagnéstico de ingreso
Infecciosas
Cardiacas
Cancer

Pulmonar crénica
Diabetes

Renal

Digestiva

Otrost

59 (43,7) 60 (48,8)
27(20) 37(30)
8(5.9) 17(13.8)

24(17.7) 22(17.9)
14(10.3) 8(6,5)
8(5.9) 8(6,5)

32(23.7) 16(13)
3(2.2) 4(3.2)
54(40) 51(41.4)
23(17) 17(13.8)
3(2.2) 11(8.9)
17(12.6) 17(13.8)
6(4.4) 2(1.6)

1(0.7) 5(4)
11(0.7) 8(6.5)
20(1.49) 12(9.7)

* Neuroldgicas no vasculares, hematoldgicas benignas; 1 neuroldgico, intoxicacion medicamentosa, hematoldgicas benignas.

Tabla 3. Estado nutricional segiin edad y
estancia hospitalaria (dias)

Caracteristicas n (%) Malnutricién

Grupos edad (afios) 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 (dias )

-8 114(84.4) 88(71.5)
9-16 I5(11.1) 25(20.4)
17-24 6(4.5) 4(3.2)
Mayores de 25 0 6(4.9)

poblaciones especificas como los adultos mayores, nifos,
enfermos con cancer, afeccion critica, lesionrenal cronica
y trastornos gastrointestinales.”®!>! Sin embargo, a la
fecha no se conocen estudios publicados en nuestro pais
que analicen esta problematica. Con esta investigacion
se pretendi6 describir las caracteristicas de los pacientes
hospitalizados en medicina interna y la prevalencia de
MN por medio de VSG.

El hospital donde se realiz6 el estudio es un centro de
referencia, nivel III de atencién, donde se reciben pa-
cientes con patologia de alta complejidad, lo que indica

enfermedades graves que con frecuencia requieren te-
rapias e intervenciones agresivas. Estos factores predis-
ponen al desarrollo de malnutricion y pueden explicar
que en este tipo de centros su prevalencia sea alta."”

La mayor parte de la poblacion que acudio al hospital
fue de estrato socioecondmico medio o bajo y ninguno
del alto. Aunque esto refleja que la mayoria de los pa-
cientes con MN severa pertenezcan a estos niveles so-
cioecondmicos, no se puede afirmar que el estrato afec-
te el estado nutricional del paciente hospitalizado, a dife-
rencia de lo aseverado en los estudios IBANUTRI® y
ELAN?® donde relacionan la situacién socioecondmica
con el estadonutricional considerandolo como factorde
riesgo en MN hospitalaria. Esto indica la importancia de
profundizar en la influencia del nivel socioeconémico y
la MN hospitalaria atin en estratos altos.

La frecuencia de desnutricion hospitalaria encontrada en
este estudio fue de 47,7%, similar a las investigaciones
realizadas en Latinoamérica como IBANUTRI que re-
porta una prevalencia de 48,1%° y ELAN? con 50,2%,
aunque no incluyé a Colombia. Sin embargo, estas cifras
son altas comparadas con los reportes de MN en publi-
caciones europeas, por ejemplo Espafia'” informa 40,2%,
Alemania 32%'® y el Reino Unido de 44%." Conocien-

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 20 N° | « 201 | 27



Estado nutricional de pacientes hospitalizados en medicina interna en un hospital de referencia

do la alta prevalencia de MN y sus efectos sobre la evo-
lucién de los pacientes, el personal asistencial y adminis-
trativo en los hospitales debe hacerse participe de inter-
venir en la malnutricion hospitalariacomo un gran apoyo
en la recuperacion de sus pacientes.

La comorbilidad mas frecuente fue cardiovascular (in-
cluye patologias cerebrovasculares), sin distribucion 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 complicacion més frecuente después de las in-
fecciosas.” La mayoria de pacientes con enfermedad
pulmonar cronica presentd malnutricion, dado posible-
mente por su condicion que dificulta la ingesta de ali-
mentos y disminuye el apetito. La frecuencia esta por
debajo de lo observado en IBANUTRI con 67,4%,° que
reporta mayor MN en pacientes con patologias hemato-
logicas y autoinmunes; en contraste en nuestro estudio
estas comorbilidades fueron las menos frecuentes, simi-
lar a lo publicado por Vidal'” que no observé diferencia
en malnutricidn en las enfermedades cronicas.

La estancia hospitalaria fue similar en los pacientes mal
nutridos y bien nutridos, pero las estancias prolongadas
(mas de 25 dias) solo se observaron en el grupo de MN
como se ha descrito en las publicaciones de Vidal y
Baccaro, aunque ellos mencionan que esta estancia se
correlaciona con MN.'2'*!7 Por otra parte, la estancia
prolongada se ha considerado factor de riesgo en MN
hospitalaria*>*?, lo cual no fue evaluado en el presente
estudio. E146% de los pacientes malnutridos son mayores
de 68 afios, lo cual puede estar relacionado como lo
describen IBANUTRI, ELAN y Correia que reportan que
los pacientes mayores de 60 afios presentan mayor riesgo
de desarrollar MN hospitalaria.**’ Es importante resaltar
que el 16% sin comorbilidades y malnutridos, cursaban
por lo regular con procesos infecciosos como diagndstico
de ingreso. La infeccion es la causa de hospitalizacion
mas frecuente, pero la distribucion entre bien nutridos y
mal nutridos fue similar. Baccaroy colaboradores reportan
que el 38,6% de los pacientes ingresaron por este
diagnostico, y tienen OR de 2.31 para malnutricion.®

La VGS es uninstrumento sencillo y 4gil comparado con
otros métodos pues facilita la evaluacion del estado

nutricional en forma confiable sin aplicar medidas
invasivas y ademas es de bajo costo. Este tiltimo aspec-
to puede ser relevante para que instituciones como la
nuestra consideren implementar el uso de esta herra-
mienta y asi 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 estainvestigacion falto evaluar la mortalidad porque
no se realizo seguimiento directo al paciente. No obstan-
te, es una variable que esta relacionada con el impacto
de la MN hospitalaria mencionada en estudios como el
argentino y el espafiol, que refieren mayor frecuencia de
MN en los fallecidos.®!"*
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DOLOR PELVICO CRONICO PRIMARIO:
FULGURACION LAPAROSCOPICA DE LOS
LIGAMENTOS UTEROSACROS VS. OBSERVACION

HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA DC. MARZO 2008 A
ABRIL 2010

Mercy Davila Rodriguez MD*, Sandra Gutiérrez MD*, Orlando Puentes MD*, Sergio Parra MD**

Resumen

Eldolor pélvico cronico (DPC) requiere diagnéstico y tratamiento adecuados. Hay alternativas terapéuticas
tanto quirirgicas (ablacion, fulguracion de iiterosacros y neurectomia presacra) como médicas. Objetivo:
comparar el nivel de DPC de etiologia desconocida entre la fulguracion laparoscopica de uterosacros y
solo observacion, en el Hospital de San José de Bogota DC. Materiales y métodos: estudio de cohortes
prospectivas mediante escala anidloga visual prequirirgica y seguimiento al primero, tercero y sexto
meses después de laparoscopia entre marzo de 2008 y abril de 2010. Resuitados: se incluyeron 69 pacientes,
28 del grupo de fulguracion y 41 de observacion. No se presentaron complicaciones intraoperatorias. La
prueba de Friedman prequirirgica en el grupo de fulguracion presenté 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 estadisticos significativos en la mejoria del dolor a través del tiempo. Para evaluar las diferencias
entre los grupos a los seis meses se utilizo 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 mejoria
del dolor no muestra diferencia significativa a los seis meses entre los dos grupos. Es posible que con
mayor seguimiento y otras técnicas quirirgicas se puedan ofrecen mejores resultados.

Palabras clave: dolor pélvico cronico, ablacion, neurectomia, laparoscopia.

Abreviaturas: DPC, dolor pélvico cronico.

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

HOSPITAL DE SAN JOSE, BOGOTA 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, Bogota DC. Marerials and Methods: a prospective cohort
study by means 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. Resw/ts: 69 patients were included, 28 in the fulguration

Fecha recibido: agosto 5 de 2010 - Fecha aceptado: noviembre 12 de 2010 ** Ginecdlogo y obstetra. Profesor Asociado de Ginecologia y Obstetri-
cia. Decano de la Facultad de Medicina, Fundacion Universitaria de
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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 of pelvic 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 differencesbetween 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.

Iintroduccion

El DPC no es una enfermedad sino un sindrome que se
caracteriza por dolor de seis meses o0 mas de duracion
con alivio incompleto, cuyas causas son multifactoriales
ya sea neurologica, osteomuscular, endocrina o
psicoldgica,con gran impacto en la calidad de vida de la
paciente."? Tiene una prevalencia mundial cercana al
12%, es de elevada frecuencia (25%) en la consulta
ginecologica general, contribuye con el 40% de las
indicaciones de laparoscopias diagnosticas y es
responsable de 10% a 19% de las histerectomias
realizadas en los Estados Unidos.** Enuna publicacion
de 1996, los costos por atencion domiciliaria por DPC en
Estados Unidos se estimaron en 881.5 millones de
dolares’ y 158 millones de libras en el manejo anual segun
el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido.%®

Cuando se define lapatogénesis sin etiologia conocida la
base se encuentra en el resultado de mecanismos
neurofisioldgicos. Losimpulsos del dolor que se dirigen
al utero, cérvix y la porcion proximal de las trompas de
Falopio provienende las fibras del plexo paracervical de
Frankenshauser en la base de los ligamentos tterosacros
y salen a través de dichos ligamentos hasta las porciones
inferior y superior del plexo hipogéstrico. Basados en lo
anterior se puede pensar que la interrupcion de dichas
viaspuede aliviar el dolor.'*# Para llegar a un diagndstico
acertado que permita el tratamiento adecuado se requiere
un enfoque multidisciplinario; se proponen ademas
modelos de atencién biopsicosocial, puesto que un alto
porcentaje, cerca de 5%, se asocian con cuadros de
depresion o enfermedades bipolares.®

La laparoscopia ha sido considerada como el patron de
oro para el diagndstico del DPC, ya que la incidencia de

hallazgos anormales es de 35% a 83%.%'? En cuanto al
tratamiento médico, se utilizan gran cantidad de farmacos
para el manejo del dolor como AINES (antiinflamatorios
no esteroideos) para la dismenorrea, los andlogos de la
GNRH (hormona gonadotrdéfica humana) para la
endometriosis, anticonceptivos orales como opcion para
la dismenorrea primaria y progesterona a altas dosis para
el manejo del dolor pélvico secundario a congestion
varicosa pélvica; los anteriores medicamentos presentan
nivel de evidencia A. Con nivel de recomendacion By C
se encuentran la inyeccion de anestesia en los puntos
gatillo y los antidepresivos triciclicos respectivamente.*”

Dentro de los tratamientos quirirgicos se encuentran la
adhesiolisis laparoscdpica (AL), fulguracion de focos
endometriosicos y de ligamentos uterosacros, ablacion
de ligamentos tuterosacros (LUNA), neurectomia
presacra (NP) y otros procedimientos quirurgicos de
menos aplicacion que incluyen la ablacion selectiva de
los gangliosuterovaginales (LUVE), el bloqueo epidural
caudal con anestésicos locales, el de las raices sacras, el
de los nervios pudendos y la neuroestimulacion de raices
sacras.'>!6

Las dos técnicas quirargicas laparoscopicas mas utilizadas
para el manejo del DPC son la neurectomia presacra y
la ablacion de los ligamentos uterosacros. La primera es
un procedimiento quirurgico que requiere alto grado de
habilidad del cirujano laparoscopista y que esté entrenado
en el manejo quirurgico del retroperitoneo por los grandes
riesgos en la zona presacra. La segunda técnica como
su nombre lo indica, es la ablacion de los nervios
uterosacros y su complicacion mas gravees la lesion del
uréter ipsilateral de manera directadurante la diseccion
o seccion de los ligamentos o indirecta por la retraccion
que puede generarse después de la cirugia.'”!
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Algunos estudios han considerado que la fulguracion de
los ligamentosuterosacros con bipolar es una técnica de
facil aplicacion quirtirgica por parte de los cirujanos
laparoscopistas, de bajo costo y que requiere minima
tecnologia, a diferencia de la anterior. Pocos estudios a
nivel mundial reportan manejos con esta técnica.>****

El objetivo de esta investigacion consistid en determinar
lamejoriadel nivel del dolor pélvico en pacientes llevadas
de acuerdo con el criterio médico a fulguracion
laparoscopica con bipolar de los ligamentos tterosacros
versus aquellas manejadas con observacion. Los objetivos
secundarios fueron hallazgos intraoperatorios,
complicaciones y si estas pacientes requerian algun
tratamiento adicional ya seamedicamentoso o quirtrgico.

Metodos

El tipo de estudio corresponde a cohortes prospectivas
integradas por pacientes consecutivas que ingresaron con
DPCala consulta de ginecologia y obstetricia del Hospital
de San José de Bogota entre marzo de 2008 hasta abril
30de 2010. Los criterios de inclusion fueron: DPC mayor
de seis meses y edad entre 14 a 65 afios; se excluyeron
pacientes que en valoraciones previas se hubiera
encontrado alguna causa especifica de dolor asi como
aquellas con cancer, diabetes, alteraciones
gastrointestinales, uroldgicas, endometriosis, enfermedad
pélvica inflamatoria, varices pelvianas, anomalias
mullerianas, antecedentes de cirugias pélvicas previas,
enfermedades mentales, embarazadas y alteraciones
psicolégicas o psiquiatricas.®

Con el fin de establecer alteraciones de la esfera mental
asociadas se diligencio la escala de ansiedad y depresion
de Goldberg. (Los puntos de corte se situan en 4 6 mas
para el estudio de ansiedad y en dos o mas en el de
depresion).?® Después se firmd un consentimiento
informado. Parala medicionprey posquinirgicadel dolor
se utilizd una escala analoga visual. Los controles
posoperatorios se efectuaron al primero, tercero y sexto
meses por seguimiento telefonico.

A todas las pacientes se le realizd laparoscopia
diagnostica y se determind si en el intraoperatorio se
encontraba alguna patologia pélvica o abdominal que

explicara el dolor; en caso positivo se excluyeron del
estudio y se procedié de acuerdo con la patologia
encontrada. En caso negativo el especialista tratante
decidia realizar manejo conservativo (observacion) o
fulguracion con bipolarde los ligamentos titerosacros en
forma bilateral. El sitio 6ptimo de coagulacion fue elegido
de acuerdo con Fuji y colaboradores'?, quienes indican
que se debe hacer lo mas proximo al ttero para evitar
complicaciones secundarias. L.os seguimientos
posoperatorios se efectuaron por teléfono al primero,
tercero y sexto meses en los dos grupos.

El analisis se realizé por medio del programa estadistico
Stata version® 10.0, la comparacion de los grupos de
seguimiento posquirtrgico al sexto mes se hizo con la
prueba Suma de Rangos Wilcoxon. Para determinar si
hubo cambio a través del tiempo (prequirtirgico, al mes,
al tercer y sexto meses) en el nivel del dolor se aplicé la
prueba de Friedman en los dos grupos.? El estudio fue
aprobado por los comités de investigaciones de la Facultad
de Medicina de la Fundacion 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 depresion de Goldberg, por lo
cual se excluyeron (Figura 1). De las 144 pacientes se
presentan losresultados de hallazgos intraoperatorios en
la Tabla 1; en 69 pacientes no se presenta patologia. La
edad promedio en afios fue de 33.6 (DE: 8.25) y no se
presentaron complicaciones intraoperatorias. Todas las
pacientes egresaron con formulas de analgesia con
AINES por tres dias. Hubo pérdida en el seguimiento
telefonico de ocho pacientes (Figura 1).

De las 69 pacientes se mantuvieron en observaciona 41
y se practico fulguracion en 28. Los casos se asignaron
en a cada grupo de acuerdo con el criterio médico (Tabla
2). Enla Figura 2 se observa la mediana del dolor pre y
posquirtirgico seguin el seguimiento al primero, terceroy
sexto meses, comparando cada grupo de tratamiento.

En el grupo de observacion el dolor pélvico prequirdrgico
presentd unamediana de 7 con rango intercuartilico (RIC)
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Hallazgos

Total
n: 150
il
Excluidos
n:6
Pacientes
n: 144

QX n:75 [

Sin hallazgos
QX n: 69

Observacion
n 4l

Fulguraaon ]

Primer mes
n 40

Tercer mes
n 3l

Sexto mes
n 28

n 28
Primer mes
n 28
Tercer mes
n 28
Sexto mes
n 27

Figura |. 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
estadisticos significativos en la mejoria del dolor a través
del tiempo.

De manera similar se aplicd la prueba de Friedman al
grupo de fulguracion. El dolor pélvico prequirargico
presentd 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 estadisticos significativos en lamejoriadel dolor
a través del tiempo. Para evaluar las diferencias entre
los grupos a los seis meses se utilizo la prueba de Mann-
Whitney Wilcoxon obteniendo un valor de la estadistica
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
sels meses.
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Tabla |. Hallazgos intraoperatorios en
laparoscopia diagnostica

Hallazgos intraoperatorios

Ninguno
Endometriosis
Miomas

Quistes ovaricos
Adherencias
Endosalpinx
Hidrosalpinx
Pelvis sellada
Varicocele

Total

69 (47.9)
22 (15.2)
7 (4.8)
17 (11.8)
20 (13.8)
| (0.6)
| (0.6)
3 (2.0)
3 (2.0)
144

Tabla 2. Comparacion por grupos de
tratamiento

Discusion

El DPC es una afeccion multifactorial que responde al
tratamiento conservador entre 20 y 25% y no se encuentra
asociada con una patologia en el 40 a 60%.% La técnica
LUNA (Laparoscopic Uterosacral Nerve Ablation)
podria ofrecer alivio en la puntuacién del DPC pero
presenta una neuroabrasion de los tejidos conriesgo de
darfio del uréter. Quisimos ofrecer una técnica menos
agresiva con facilidad operatoria, menor entrenamiento
quirurgico y que cumpliera con el mismo principio de
interrupcion de las vias nerviosas hacia el utero, como es
la fulguracion de los uterosacros.

No hay suficiente evidencia cientifica a nivel mundial
acerca del manejo del dolor con fulguracién conbipolarde
los ligamentos uterosacros: los estudios publicados
comparan con diversas técnicas peroninguno se refiere a
ladescrita en este estudio. En el realizado por Johnson en

G Fulguracion Ob cion . : . . ;
i gL s 2004 para el estudio de dismenorrea primaria, demostrod
Edad 32.1 (DE 8.5) 33.2 (de 5.6) que no habia diferencia en la mejoria del dolor al comparar
Bdbrmidtihe 7 8 la técnica quirargica LUNA versus observacion en tiempo
prequiriirgico corto (seis meses), pero si habia diferencia a favor en el
Tiempo quirtrgico 3.2(DE 7.5) 32.3 (DE 6.5) largo plazo (doce meses)."" Chen en 1996 compar6 la
Gempliacionss 0 0 neurectomia l?paroscop}ca presacra versus .LUNA.. Indica
que en los primeros seis meses no hay diferencia en el
10 1
8 1 T "
S
o 64
=]
©
°
2 41
=z
2 4
(1
FULGURACION OBSERVACION
[E Pre-qx I 1 mes
3mes [ 6 mes

Figura 2. Grafica de cajas y bigotes. Evaluacion del manejo del DPC segliin procedimiento a través del tiempo.
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nivel del dolor pero después hay notoria disminucion. 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.**

Alterminar lainvestigacion los cirujanos al notar que no
habia disminucién del dolor a corto plazo con la
fulguracidn, 1o cual también referialaliteratura, los indujo
asuspenderel procedimiento quinirgico.?® Una desventaja
fue que al egreso con formula de analgesia se podrian
enmascarar los resultados al primer mes, puesto que
conocemos que las prostaglandinas estan implicadas en
la dismenorrea secundaria, aunque en ésta se identifican
factores anatomicos asociados.

Respecto a los resultados del estudio, ambos grupos
comenzaron con una escala del nivel de dolorigual y a
medida que pas6 el tiempo hubo cambio respecto a la
mejoria, pero al sexto mes no hubo diferencia significativa
estadistica ni clinicamente en ambos grupos. Por tanto,
se considera que aunque no es una técnica agresiva es
mejor dejar las pacientes en observacion. Es posible que
con un seguimiento mayor tanto con esta técnica como
LUNA podrian ofrecer mejores resultados.

Conclusiones

A las pacientes con DPC que consultaron al Hospital de
San José y fueronremitidas para laparoscopia diagndstica,
se les ofrecid una técnica con baja morbilidad que mostro
mejoria a través del tiempo en el nivel del dolor (seis
meses), pero al compararla con el grupo de observacion
no hubo diferencia. Es conocido que la técnica LUNA
podria ofrecer mejoria clinica en un tiempo mayor de
doce meses, sobre todo en pacientes con patologia
conocida. Cabe la posibilidad de estudios a largo plazo
consolo fulguracion para valorar los resultados.
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PREECLAMPSIA SEVERA: RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO Y DESENLACES
PERINATALES EN GESTACIONES PRETERMINO

Javier S. Llanos Buelvas MD*, José L. Rojas Arias MD**, Edgar Acufia 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 restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). Materiales y métodos:
estudio descriptivo en embarazo tnico, preeclampsia severa y parto entre 24 y 34 semanas, con y sin
RCIU, entre enero 2007 y diciembre 2009. Se realizo monitoria fetal cada 48 horas, perfil biofisico fetal
(PBF) dos veces por semana y Doppler fetoplacentario semanal. Resultados: se estudiaron 55 pacientes
con edad promedio de 29.6 (DE 6.4) aiios, 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 mayoria ocurrié 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 asociacion
actiie en forma sinérgica sobre las complicaciones por prematurez. Al mejorar la atencion pre y neonatal
esperamos superiores resultados perinatales.

Palabras clave: mortalidad perinatal, preeclampsia, toxemia, restriccién 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). Muaterials and 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.

Introduccion

La preeclampsia es una patologia clasificada como un
trastorno hipertensivo del embarazo con una frecuencia
relativa alta en nuestro medio, siendo su incidencia de 5
al 10% de la poblacion obstétrica general.! Su curso cli-
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.?

El parto y alumbramiento siguen siendo el Unico 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 clinicos aleatorios
los casos con PRE-E severa manejados de manera ex-
pectante lograron una prolongacion significativa del em-
barazo, con una mejoria en el resultado perinatal y poco
compromiso materno.>*

Una de las complicaciones fetales que se relacionan con
laPRE-E es la RCIU y algunas autoridades manifiestan
que su presencia sumada a la PRE-E es una indicacion
para el parto después de un curso completo de corticoides
para maduracion pulmonar en embarazos pretérmino>S;
otros autores sugieren que la presencia de RCIU en
embarazos lejos del término no es una indicacion para el
parto inmediato.>"

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 Bogota DC, Colombia.

Materiales y métodos

Se realizo estudio descriptivo de una cohorte de pacien-
tes gestantes con embarazo unico que cumplieron los
criterios para el diagnostico de PRE-E severa, que ade-
mas presentaron parto pretérmino entre 24 y 34 sema-
nas, con o sinevidencia 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 excluyenaque-
llos con malformacion fetal mayor.

El célculo de la edad gestacional se realiz6 en primera
instancia por ecografias obstétricas tomadas en el pri-
mero o segundo trimestre y cuando no fue posible se
estimd por fecha de lltima menstruacion y ecografia de
tercer trimestre.

El diagnéstico de PRE-E severa se definio por los cri-
terios del Colegio Americano de Obstetricia y Gine-
cologia basados en la presencia de PRE-E asociada
conuno 6 mas de los siguientes: tension arterial sistdlica
mayor de 160 6 diastdlica mayor de 110 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
hepaticas de etiologia no clara, trombocitopenia me-
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nor de 100.000 plaquetas y aumento de creatinina
sérica> 1.2 mg/dl.®

Las pacientes con PRE-E severa recibieron manejo
intrahospitalario, reposo e hidratacion. Ante signos de
inminencia de eclampsia como tinitus, fosfenos y
epigastralgia se inicid infusion de sulfato de magnesio a
1 g/hora. El tratamiento antihipertensivo se instaur6 ante
cifra de tension arterial mayor o igual a 160/110 mm Hg,
connifedipina 10 mg oral cada seis horas y/o hidralazina
S mg intravenoso cada 20 minutos, maximo por cinco
dosis hasta conseguir la meta de cifras tensionales. El
control de paraclinicos diario incluyé cuadro hematico,
recuento de plaquetas, creatinina sérica, parcial de orina
y transaminasas hepaticas. Como pruebas de bienestar
fetal, la monitoria se realiz6 cada 48 horas con perfil
biofisico fetal (PBF) dos veces por semana y Doppler
fetoplacentario semanal. El tratamiento para maduracion
pulmonar se realizd con betametasona intramuscular en
dos dosis de 12 mg cada una con intervalo de 24 horas
segun el protocolo del servicio.

La RCIU se defini6 ante un peso fetal estimado (PFE)
por debajo del percentil 3, perimetro abdominal (PA) dos
desviaciones estandar (DE) por debajo de la edad
gestacional o PFE entre los percentiles décimoy tercero
pero con alteracion del Doppler fetoplacentario. Los es-
tudios ultrasonograficos se tomaron con un equipo Xario
prime ultrasound (Toshiba medical sistems corp. ©)
en launidad de medicina materno fetal del Hospital de
San José por médicos ginecdlogos con entrenamiento en
ecografia obstétrica.

La medicién del indice de liquidoamnioético (ILA) resul-
t6 de la suma de los cuatro bolsillos mayores, uno en
cada cuadrante abdominal. Se considerd normal 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 medicion del perfil biofisico fetal (PBF) se toma-
ron cinco parametros: monitoria fetal sin estrés (NST),
movimientos fetales, movimientos respiratorios, tono fe-
tal e indice de liquido amnidtico (ILA). A cada uno de
ellos se les dio una puntuacion de 2 que corresponde a
una prueba normal, para lo cual deben cumplir con las
siguientes caracteristicas: 2 aceleraciones, 3 movimien-

tos fetales en 30 minutos, por lo menos un movimiento
respiratorio de 30 segundos en 30 minutos del examen,
un movimiento de extension-flexion de extremidad y un
ILA mayor o igual a5 cm. Si no se cumplian los requeri-
mientos anteriores se daba una puntuacién de 0. El PBF
correspondid a la suma de cada uno de los pardmetros.

Las mediciones de los flujos sanguineos fetales por téc-
nica Doppler se clasificaron segiin los protocolos de Vall
Hebron'?, de la siguiente manera, teniendo en cuenta la
edad gestacional:

* Tipol: normal.

* Tipo II: aumento moderado de la resistencia
placentariasinredistribucion y arteria umbilical con
indice de pulsatilidad (IP) aumentado.

» Tipo III: aumento severo de resistencia placentaria
sinredistribucionarteria umbilical con flujo diastdlico
ausente.

* Tipo IV: signos de redistribucién hemodinamica, ar-
teria cerebral media con IP disminuido,
(vasodilatacion cerebral).

* Tipo V: alteracién hemodinamica grave, arteria
umbilical con flujo revertido y/o vena umbilical pul-
satil y/o ductus venoso con flujo ausente o revertido.

Se defini6 el manejo expectante cuando transcurrieron
mas de 48 horas entre el ingreso hospitalario al hacer el
diagnostico y el momento de desembarazar. El resultado
perinatal se evaluo segun el peso al nacer, APGAR alos
cinco minutos, necesidad de UCIN, dias de estancia en
UCIN (menor de 24 horas se considerdé como un dia
completo), dosis terapéuticas de surfactante y mortali-
dad intrahospitalaria.

Este protocolo fue formulado de acuerdo con la regla-
mentacion ética vigente (declaraciéon de Helsinki, reso-
lucion 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 Fundacion Uni-
versitaria de Ciencias de la Salud.

Analisis estadistico: los datos para variables cuantitati-
vas se presentan como promedios y desviaciones estandar
o medianas y rango intercuartil segtin corresponda. Los
datos categoricos se resumen como frecuencias absolu-
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tas y porcentajes. Se utilizé el programa STATA version
10® para el analisis de los resultados.

Resultados

Se presentan los resultados de los dos primeros afios de
reclutamiento entre el 1° de enero de 2007 y el 31 de
diciembre de 2008. En este periodo se estudiaron 55 pa-
cientes con PRE-E severa que cumplian criterios de in-
clusion. Las caracteristicas de la poblacion se describen
en la Tabla 1. El promedio de edad materna fue de 29,6
(DE 6.4) afios 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-
mento en 30 (54,5%) gestaciones (Figura 1).

Se realizo manejo expectante en 27 casos (49%) con tiem-
po mediano entre el diagndstico de PRE-E y el momento
del parto de dos dias (RIQ 1 a6). La valoracion del liquido
amnidtico previa a desembarazar fue anormal en once
casos con RCIU (36,7%) y cuatro (16,6%) sin retardo.

EI PBF con puntaje 10 se documentd en 36 valoraciones
(65,4%) al momento del diagndstico yen 31 (56,4%) en
la prueba previa a desembarazar; esto en contraposicion
al puntaje 0 en 2 casos (3,6%) al momento del diagndsti-

coy 3 (5,4%) antes del parto. La velocimetria Doppler
al ingreso para los tipos [, II, [V y V se present6 en el
60%, 22%, 14% y 4% respectivamente. No se presen-
taron pacientes con Doppler tipo I1I. Los tipo V corres-
pondian a dos casos con RCIU. Se documentaron cam-
bios progresivos desde el ingreso hasta el momento de
desembarazar sélo en el grupo con RCIU mientras que
sin RCIU se presentaron dos casos con alteraciones en
la velocimetria del flujo Doppler (tipos 1y IV).

Los desenlaces neonatales se presentan en la Tabla
2. La mortalidad global fue de 17 casos (31%), siendo
mas 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 comparacion con aquellos sin RCIU (56%,
28% y 4%).

La mortalidad se document6 con mayor frecuencia en
edades gestacionales mas tempranas, peso al nacer mas
bajo (en los fallecidos mediana 650 g vs 1580 g enlosque
sobrevivieron), APGAR bajo, presencia de oligohidramnios
y Doppler IV y V. No sobrevivio ninglin 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 0bito fetal. Ain cuando no se planted como obje-
tivo de este estudio evaluar los desenlaces maternos, no
reportamos casos de mortalidad.

14
12
10

(n)

o N b OO

24.0-25.6 26.0-28.6

29.0-31.6
Semanas

B rcusi n=30
B RClUno n=25

232.0

Figura 1. RCIU segln edad gestacional.
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Tabla |. Caracteristicas de la poblacion

Caracteristicas Con RCIU Total
n=30 n=55

Edad (promedio, DE) 29.6 (6.3) 29.8 (6 6) 29.6 (6 4)

Rango edad 17- 40 15 - 15 -

Edad gestacional en semanas (promedio, DE) 288 (3.1) silec] o (02) 299 (2.9)
24 0/7 - 25 6/7 5 (16.7) (o) S (1)) 5 (9.1)
26 0/7 - 28 6/7 IR N(B10) 8. (({12) 12 (21.8)
29 0/7 - 31 6/7 9 (30) 9 FR(B6) 18 (32.7)
2 320/7 7 (23.3) 13 (52) 20 (36.3)

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

Primipaternidad n (%) 14 (46.6) 12 (48) 26 (47.2)

Tiempo entre el diagnostico de preeclampsia 2.5 (I1-8) 2 (2-5) 2 (1-6)

y el parto (mediana, RIQ*) en dias

Manejo expectante | n (%) 15 (50) 12 (48) 27 (49)

Via del parto
vaginal n (%) 4 (13.3) I (4) Sep(-10)
cesdrea n (%) 26 (86.7) 24 (96) 50 (90.9)

Indicacion para desembarazar
maternas n (%) 21 (70) 250" ¥(100) 46 (83.6)
fetales n (%) 9 (30) 0 (0) 9 (l6.4)

Liquido amniético 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 0 (0) I (1.9)

Liquido amniético al momento de desembarazar |
normal n(%) 18 (60) 20 (83.4) 38 (70.3)
oligohidramnios n (%) 11 (36.7) 4 (16.6) I5 (27.8)
polihidramnios n (%) 1L 1(353)) 0 (0) IR ({IES)

Perfil biofisico al ingreso § n (%)

0 I (3.3) I 4 2 (3.6)
2 0 (0) 0 (0) 0 (0)

4 O (@) 0 (0) 0 (0)

6 0 (0) I (4) I (1.8)
8 2 (6.7) S (|22 5 (9.1)
10 18 (60) 18 (72) 36 (65.4)
No aplica (< 28 semanas) 9 (30) 2 (8) I (20)

Perfil biofisico al momento de desembarazar § n(%)

0 2 (6.7) I 4) 3 (54)
2 0 (0) 0 (0) 0 (0)

4 0 (0) 0 (0) 0 (0)

6 2 (6.7) lig «(4) 3 (5.4
8 4 (13.3) G (([122) 7o ({1257))
10 13 (43.3) 18 (72) 31 (56.4)
No aplica 9 (30) 2 (8) Il (20)

Doppler al ingresott
tipo | 10 (35.7) 20 (91) 30 (60)
tipo Il 10 (35.7) I (4.5) I (22)
tipo Il 0 (0) 0 (0) 0 (0)
tipo IV 6 (21.4) I (4.5) 7 (14)
tipoV PR (7:2:) 0 (0) 2 4

Doppler al momento de desembarazartt
tipo | 7 (25) 20 (91) 27  (54)
tipo Il 9 (32.1) I (4.5) 10 (20)
tipo Il 0 (0) 0 ' (0) 0 (0)
tipo IV 9 (32.1) I (4.5) 10 (20)
tipo V SERII087) 0 (0) 3 (6)

* RIQ: rango intercuartil. 1 Sobre 54 datos. } Sobre 54 datos. § Perfil biofisico se realiza a partir de las 28 semanas. 11 Sobre 50 datos (28
Doppler realizados en pacientes con RCIU y 22 en pacientes sin RCIU). J Manejo expectante: > 48 horas desde el diagnéstico hasta
desembarazar.
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Desenlaces perinatales Con RCIU Sin RCIU

n=30 n= 25
Muerte perinatal I5 (50,0) 2 (8.0 17 (31)
24 0/7 - 25 6/7 semanas 5 (16,0 0 o0 5 (9.0
26 0/7 - 28 6/7 semanas 6 (20,0) I (4,0) 7 (12.7)
29 0/7 - 31 6/7 semanas 4 (13,0) 0 (0 4 (7.2)
2 32 0/7 semanas 0 (0 I (4.0) I (1.8)
Ingreso a UCIN n (%) 21 (70) 14 (56) 35 (63.6)
dias de estancia en UCI
(mediana RIQ¥) 3.5 (0-6) I (0-3) 2 (0-6)
minimo - maximo 0 (87) 0 (45 0 (87)
< | dia 9 (30.0) Il (44.0) 20 (36.3)
| a5 dias I (36.7) 9 (36.0) 20 (36.3)
62 10 dias 5 (l6.7) 2 (8.0 7 (127)
Il a |5 dias I (33) 2 (80) 3 (54)
16 a 20 dias I (33) 0 o0 I (1.8)
> 20 dias 3 (10.0) I (4.0) 4 (73)
APGAR 5 minutos n (%)
7 y mas 22 (733) 24 (96) 46 (83.6)
<6 8 (26.7) () 9 (l6.4)
Surfactante terapéutico n (%) 17 (56.7) 7 (28) 24 (43.7)
24 0/7 - 25 6/7 semanas 7 (233) 2 (80) 9 (l6.3)
26 0/7 - 28 6/7 semanas 7 (233) 3 (12.0) 10 (18.1)
29 0/7 - 31 6/7 semanas 3 (10.0) I (4.0 4 (7.2)
2 32 0/7 semanas 0 (0) I (4.0 I (1.8)
Nuamero de dosis de surfactante terapéutico
0 13 (43.3) 18 (72.0) 31 (56.4)
| 7 (233) 2 (8.0) 9 (l6.3)
2 7 (233) 3 (l2.0) 10 (18.1)
3 3 (10.0) I (4.0) 4 (73)
4 0 0 I (4.0) I (1.8)

*

RIQ: rango intercuartilico.

12

10

- Muerto n=2

B vio n=22

(n)

2 -

0

24.0-25.6 26.0-28.6 29.0-31.6 >32.0
Semanas

Figura 2. Mortalidad seglin edad gestacional en casos sin RCIU.
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion y mortalidad

Muertos
la poblacién
Edad materna afios
promedio (DE) 29 (7,0) 30.7 (4.8)
mediana(RIQ) 30 (24-34) 32 (27 -34)
Edad gestacional
promedio DE 31.3  (1,9) 26.9 (2,5)
mediana(RIQ) 31.5 (30.4 -33,0) 26.2 (25 -29,1)
24 0/7 - 25 6/7 semanas 0 0 5 (29,4)
26 0/7 - 28 6/7 semanas 5 (13,5 7 (41,2)
29 0/7 - 31 6/7 semanas 14 (37,8) 4 (23,5
2 32 0/7 semanas 18 (48,7) I (59)
Sexo recién nacido
masculino 14 (37,8) 6 (353)
femenino 23 (62,1) 1 (64,7)
Peso al nacer gramos
(mediana RIQ) 1580 (1248-1810) 650 (540 -775)
minimo - maximo 700 (2400) 400 (1600)
APGAR a los 5 mn
<7 2 (5.4) 7 (41,2)
7al0 35 (94.6) 10 (58,2)
RCIU n (%) 15 (40,5) 15 (88,2)
Nuliparidad n (%) 21 (56.7) 6 (352)
Via del parto
vaginal W) 0] 4 (23,5
cesarea 37 (100,0) 13 (76,4)
Indicacién para desembarazar
materna n (%) 31 (83.8) 14 (82,3)
fetal n (%) 6 (16,2) 3 (17,6)
Liquido amniético al momento
de desembarazar
normal n (%) 28 (75,7) 10 (58,8)
oligohidramnios n (%) 7 (189) 7 (41,2)
polihidramnios n (%) I (B2277)
sin datos |
Perfil biofisico al momento
de desembarazar n(%)
0 I (2,7) 2 (1,8)
2 0 0 0 0
4 0 0 0 0
6 I (2,7) 2 (11,8)
8 5 (13,5 I (59)
10 27 (73,0) 4 (23,5
no aplica 3 (8,1)
Doppler al momento
de desembarazar n(%)
tipo | 22 (59.5) 4 (23.,5)
tipo Il 7 (189) 3 (17,6)
tipo I 0 0 0
tipo IV 4 (10,8) 6 (353)
tipo V 0 3 (17,6)
no realizado 4 (10,8) I (5.9)
Tiempo desde el diagnéstico de PRE-E
severa hasta desembarazar n(%)
<48 horas 22 gS ,4) 5 (29.4)
3 a 6 dias 8 (21,6) 7 (41,2)
7 a 10 dias 4 (10,8) 3 (17,6)
Il a20 dias 2 (54 2 (11,8)
>20 dias I (2,7) 0 0
Dias de estancia en UCIN
(mediana - RIQ) 2 (0-6) 3 (0-5)
Minimo - maximo 0 45 0 87
< | dia 14 (37.8) 5 (29.4)
| a5 dias 12 (32,4 8 (47,1
6 a 10 dias 4 IO.B; 3 él 7,6%
Il al5 das 3 (81 0
16 a 20 dias | 2,7 0 0
> 20 dias 3 (81 1 (59)

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.
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Semanas
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- Vivo  n=15

Figura 3. Mortalidad segun edad gestacional en casos con RCIU.

Discusion

El manejo de la PRE-E sigue siendo un desafio 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 mayoria 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 tardio (después de 34)
con diferentes etiologias, expresion clinica y resulta-
do materno-fetal.!! La de inicio temprano se caracte-
riza muchas veces por presentar manifestaciones cli-
nicas mas severas, cambios en el flujo sanguineo de
las arterias uterinas (con muesca y aumento de los
indices de pulsatilidad a la velocimetria Doppler), ele-
vacion de resistencia de los vasos placentarios (au-
mento de relacion sistole/diastole, ausencia o aun in-
version del flujo al final de la diastole de arterias
umbilicales) y RCIU.? 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'?; 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 aiin mayor en nuestra poblacion siendo del 50%
(15/30). Cifras altas de mortalidad se han reportado
pero en poblaciones con PRE-severay prematurez ex-
tremaentre 21 y 27 semanas, llegando al 43%'"*; a par-
tir de estos datos exploramos en nuestra poblacion 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-
res® reportaron un punto de corte de 30 semanas en el
cual el manejo expectante de preeclampticas 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 indices 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
atencion, en especial en presencia de RCIU. Es proba-
ble que esta asociacion actue en forma sinérgica sobre
las complicaciones por prematurez y en la medida que
mejore la atencion pre y neonatal también esperaria-
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
necesidady dosis de surfactante terapéutico, comparados
con los casos equiparables en edades gestacionales sin
RCIU. Estos solo 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 sindrome de HELLP,
CID, edema pulmonar o abrupcio placentario que pudie-
ran contribuir a explicar los desenlaces neonatales. Tam-
poco hacemos mencion de los casos que no completaron
esquema de maduracion 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 analisis por inter-
valos de tiempo, pudiendo variar la incidencia de compli-
caciones perinatales entre un afio y otro. De otra parte,
el Hospital de San José es centro de referencia de pa-
cientes con patologias 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.

Faltarian mas estudios clinicos con disefios aleatorios con-
trolados para evaluar el impacto de la PRE-E severa y
RCIU en lamortalidad y otros desenlaces perinatales, te-
niendo en cuenta si se offece manejo expectante o con-
vencional,como lo proponen algunas publicaciones.>*¢ La
mortalidad perinatal en PRE-E en edades gestacionales
tempranas es alta en nuestro centro de atencion, sobre
todo en presencia de RCIU. La disponibilidad de mejores
métodos y equipos en vigilancia fetal y cuidados intensi-
vos neonatales podria contribuir a obtener mejores resul-
tados perinatales, no s6lo en casos de prematuridad extre-
ma sino en aquellos asociados con RCIU.
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Articulo de reflexion

CREATIVIDAD Y VIDEOJUEGOS: NUEVOS
PARADIGMAS EN LA GENERACION DE
APRENDIZAJE AUTONOMO

Jorge Mario Karam Rozo*

Resumen

El presente ensayo hace un analisis del trabajo desarrollado en metacognicién y razonamiento espacial
en juegos de computador, por el equipo de investigadores dirigido por Maldonado, L! y lo correlaciona
con investigaciones adelantadas en otros paises en cuanto a la creatividad y desarrollo del aprendizaje
autéonomo. Después se hace una revision en torno a sugestivos estudios que relacionan los videojuegos
con fortalecimiento del pensamiento creativo, situacion que lleva a proponer que los juegos sean utilizados
no sélo como herramienta sino como estrategia integral activadora de juicio de metacognicion. Se destacan
elementos cognoscitivos y emocionales encontrados en los videojugadores (como control de contenidos
en sueiios y habilidades de concentracion), proponiendo el desarrollo centrado en el juego para fortalecer
las estrategias activadoras de juicios de metamemoria y metacognicion. Aunque se muestran varios
estudios sugestivos al respecto (entre ellos uno de robética adelantado en la Universidad Nacional de
Colombia con sede en Medellin), se deja el campo abierto para la profundizacién y aplicacion en el area
especifica.

Palabras clave: aprendizaje auténomo, creatividad, videojuegos, metacognicion, razonamiento espacial,
metamemoria.

CREATIVITY AND VIDEO GAMES: NEW PARADIGMS IN
GENERATING AUTONOMOUS LEARNING

Abstract

This article examines the work developed by Maldonado et al. L' on spatial metacognition and reasoning in computer
games and correlates it with research regarding creativity and development of autonomous learning 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 used 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 several 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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Presentacion

Cierta anécdota refiere que al ser interrogado sobre qué
era la inteligencia el gran Alfred Binet (creador de las
famosas pruebas de IQ) se limit6 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.?

En esencia, la definicion mas agradable aparece en los
propios cimientos etimologicos del término atribuidos a
Aristoteles, de quien se dice haber planteado que
inteligencia es intelligeri, es decir leer entre lineas; una
precision astuta que revela como el ser inteligente tiene
la posibilidad de ser trascendente con la informacion
brindada y llevarla a limites que superen lo concreto para
llegar a lo abstracto, planteamiento que J. Piaget® llevaria
atoda su extension en el analisis epistemoldgico alrededor
del desarrollo de la inteligencia en el sujeto.

Con H. Gardner#las cosas tomaron un rumbo distinto, la
inteligencia no era un problema monotematico, sino que por
el contrario su comprension estaba derivada del andlisis de
sus multiples modalidades, es asi 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
psicologico en las recientes décadas.

No obstante, al lado del concepto de inteligencia se erige
otro que en teoria permite que ésta pueda evolucionar, se
trata del aprendizaje, elemento que en esencia permitiria
que un sujeto sea capaz de superar un obstaculo que antes
le impedia llegar a un determinado punto (es obvio que la
consolidacion del aprendizaje viene de la mano de la
memoria, otro proceso psicologico no menos importante y
con determinantes en su operatividad misma).

Inteligencia, aprendizaje y memoria son tres conceptos
casiimposibles 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. Vigotsky® denominadas

Creatividad y videojuegos: nuevos paradigmas en la generacion de aprendizaje autdbnomo

Lenguaje y pensamiento y Pensamiento y lenguaje
respectivamente. Las propuestas computaciones al
respecto tienen claros los efectos de entender estos
conceptos por separado: casi se generaria un caos al
intentar realizar un sofiware que no tomaradentro de su
proceso una comprension general alrededor de los
mismos; su algoritmo no estaria completo.

Sin duda el paralelismo mas significativo entre procesos
psiquicos y computaciones se encuentra en la aplicacion
de redes neuronales artificiales, un proceso que pretende
establecer paralelos con el sistema nervioso biologico al
intentar interactuar con los objetos del mundo real, del
mismo modo que lo hace el complejo humano.®

Es precisamente en la inteligencia donde las redes
neuronales solian encontrar su taldn de Aquiles, si bien
en tiempos recientes han surgido propuestas que permiten
pensar que el paralelismo no sélo tiene lugar sino que
puede llegar mucho mas lejos, surge asi un camino
expedito parael fortalecimiento de los procesos alrededor
de lo denominado como inteligencia artificial.

De hecho, resultacentral intentar que un sistema no sélo
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 mas modernos proyectos en ciencia
cognitiva (y que a la fecha contintian reportando
resultados muy significativos).®

La incorporacién de la metacognicion 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 resolucion de problemas a través del
modelopositivista clasico (sencillo si, pero practicamente
incapaz de explicar procesos mucho mas complejos como
el aprendizaje autonomo y la toma de decisiones en la
resolucion de problemas).

Nada surge por generacion espontanea y esto en
particular es explicito 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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Lanecesidad 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 sefiala
Maldonado, Macias y otros' en el trabajo sobre
Metacognicion y razonamiento espacial en juegos
de computador, fuente central del presente ensayo.
Investigacion donde se revela cdmo en la dindmica actual
de los sistemas sociales se presenta un ciclo que
correlaciona el cambio con la necesidad de aumentar la
informacion disponible; ciclo que reaccionaria de manera
casi viral al no encontrar limite alguno en la produccion
de nuevos dates para abastecer la cada vez mayor
necesidad de informacidn.

El auge del modelo computacional y la solida
interpretacién en torno a un paralelismo entre el modelo
neuronal y el virtual no sélo lleva a poderosos analisis en
torno a conceptos tales como inteligencia artificial, sino
que a su vez propende por nuevos niveles de desarrollo
en torno a labusqueda y fortalecimientos de activadores
cognoscitivos capaces de ser operativos tanto en un
software como en el ser humano.

De hecho la apuesta de Stenberg’ al incorporar la
metacognicion no s6lo como una dimensién de la
inteligencia sino como una herramienta de reflexion
sensible de ser fortalecida, abre nuevos campos dentro
del aprendizaje y por ende en la educacion; pensar en
programas capaces de enriquecer los elementos de
autoaprendizaje y toma de decisiones, hansido el baluarte
investigativo mas importante durante la tltima década
para los cientificos en ciencia cognitiva (Revista
Internacional de Ciencia Cognitiva, 2005).8

En ese sentido vale la pena ponderar los trabajos
realizados por Maldonado y Andrade’que encuentran en
los juegos de computador una herramienta eficaz capaz
de activar juicios de metacognicion; propuesta que fue
replicada y enriquecida con experiencias afiadidas en
torno a la reaccion en metacognicioén y razonamiento
espacial de estudiantes “sometidos” a emplearse con
juegos de computador.!

Las experiencias de este tipo tienden a coincidir en
destacar que los estudiantes con mayor estrategia en la
resolucion de problemas tienen mas y mejores activadores

de juicios de metamemoria (es decir, habilidades
intrinsecas para hacer uso de su mismo proceso
memoristico), planteando una correlacion positiva entre
desarrollo de estrategias y retencion de conceptos,’ a tal
punto que se arriesga la posibilidad de pensar que el
fortalecimiento de estrategias incidiria en forma directa
en una mejor y mayor retencion de conceptos.

No obstante, ante lo anterior hay que plantearun afiadido
que los mismos investigadores encontraron en su estudio:
al sugerirles problemas nuevos los niveles de estrategia
disminuyen (un poco mas en los estudiantes con menos
activadores, pero a la postre disminuyen en ambos
grupos); un elemento que lleva a mayor reflexion en torno
a la estrategia.

iDepende la estrategia de los activadores de
metacognicidén y de metamemoria? Es claro que a
menores niveles de juicios y activadores las estrategias
disminuyen y se /imitan a actos repetitivos y hasta
cercanos al azar, si bien eso per se no quiere decir que
se anule porcompleto la habilidad de construir estrategias
para la resolucion de problemas.

Lo anterior permite introduciruna investigacion reciente
y bastante curiosa por demads: se trata de un trabajo
realizado por la doctora Jayne Gackenbach!?, psicologa
de la Universidad Gran MacEwan (Canad4) en donde
manifiesta que el uso racional de videojuegos influye de
manera positiva en el desarrollo de habilidades que pueden
ser aplicadas en los suefios. De acuerdo con Gackenbach
jugar antes de dormir parece ofrecer un inusual nivel de
dominio y ajuste sobre los suefios, algo que no solo les
permitiria tener control sobre sus pesadillas sino incluso
elaborar fantasias muy creativas en los mismos.

Los estudios de esta investigadora (que reconoce que
fueron influenciados por un hijo ante la pasion profesada
por los videojuegos) tomaron como base el hecho de que
tanto los sofiadores “licidos”, suefios de los que el sujeto
puede dar cuenta en forma consciente lo que en términos
dinamicos se conoce como fantasias diurnas'', como
en el caso de los videojugadores, se presentan mejores
habilidadesespaciales y facilidad de concentracion.

Con el anterior paralelismo, Gackenbach encontré que
las personas que juegan con frecuencia no solo tienen
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mas propension a manifestar suefios licidos sino que su
funcidn creativa les permitirian en muchas ocasiones
“enfrentar” sus pesadillas convirtiendo sus contenidos
en tramas que con facilidad pueden ser incluso hasta
divertidas.

Los estudios de esta investigadora atin se encuentran en
fase inicial pero sus resultados son muy sugerentes y ya
comienzan a tener eco en las comunidades cientificas;
incluso ya se evidencian avances terapéuticos muy
significativos en el tratamiento de personas con estrés
postraumatico.

La experiencia con videojuegos (si bien tomada desde
un contexto diferente) guarda una interesante relacion
con el trabajo de metacognicion y razonamiento espacial
en juegos de computador; en ambos casos el factor ludico
hizo parte de la estrategia de trabajo y en ambos se
reportan incrementos notables de la atencion (es evidente
en el trabajo de Maldonado en 1999 al enfatizar en la
estrategia y en los activadores).

No obstante la revision de Maldonado y otros' sugiere
revisar las dindmicas propias de la estrategia, en tanto se
evidencié que ante nuevos desafios los niveles de
estrategias adoptadas disminuian en forma considerable
(sobre todo las que partian con los activadores de juicios
de metamemoria), algo que enmarca un nuevo rumbo en
las investigaciones sobre la influencia de los videojuegos
en el aprendizaje.

Este trabajo pone especial €nfasis en la elaboracion
individual; sinembargo, es importante precisar un elemento
que influye en los activadores de metacognicion como lo es
la influencia del otro; es claro que en la busqueda de un
aprendizaje autonomo se intenta limitar al maximo 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. Vigotsky? se toma
como un referente claro en el aprendizaje significativo y
que se conceptiia como lazonade desarrollo proximo ZDP).

Es curioso que en el campo de los videojuegos existio un
imaginario que se convirtio en una especie de
representacion social; éstos fueron sefialados como
elementos que entorpecian la interaccion social de sus

usuarios, estableciendo una especie de perfil que los
asumia como sujetos introvertidos y en general con pocas
habilidades sociales.

Es claro que hasta hace poco tiempo los juegos no
favorecian una mayor interaccion social (en especial los
de consolas ya que en PC se dispone de juegos sociales
casi a la par con Intemet); pero esto no se correlaciona
con inhabilidades sociales en sus usuarios. Al respecto
Joaquin Pérez" realizauna ponderacion muy interesante
al sefialar el trabajo en equipo, la capacidad de superacion
y la destreza visual como habilidades sociales presentadas
en sujetos usuarios de videojuegos (si bien también realiza
un reporte no desestimable en torno a la aparicion de
elementos violentos no aptos para menores de edad).

Lo anterior ofrece unafiadido a considerar en los estudios
sobre estrategias de cara al aprendizaje autonomo: de una
parte la habilidad social (que no puede ir apartada de este
aprendizaje pues es claro que no siempre es sinonimo de
aprendizaje independiente) plantea un proceso
determinante en los activadores dejuicios de metamemoria
y metacognicion como estrategia de aprendizaje, de modo
que la influencia decidida del otro se debe seguir
considerando, pero no como un elemento que entorpece
el aprendizaje autbnomo sino como un “motivador”, esto
podria aumentar el rango de estrategia que se ve
desfavorecido con lanovedad enejercicios. El otro aspecto
(y mas central ante los propdsitos de investigacion del
autor) tiene que ver con la revision lidica en tomo a los
juegos que se utilicen de cara a la consolidacion del
aprendizaje autbnomo; esto es asumireljuego mismocomo
un activador de metamemoria y metacognicion.

La diversidad existente en el ambito de los videojuegos
permite encontrar variantes de todo tipo en relacién con
su influencia en el surgimiento y/o consolidacion de
procesos creativos; es asi como Shyam Sundar y
Elizabeth Hutton"encontraron una llamativa correlacion
entre un mejor nivel de creatividad en personas con mejor
humor y mayor excitacion, variables dependientes que
se estimularon a través de la implementacion de un
conocido emulador de baile.

En lamisma linea, aunque en un espacio de tipo politico
se expreso Toine Mander'? diputado liberal holandés que
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presentd un estudio en el cual sefialaba con palabras
propias como los videojuegos contribuyen al
desarrollo de algunas facultades: estimulan el
aprendizaje, la creatividad, la cooperacion y el
sentido de la innovacion.

Por lo general las criticas ante los videojuegos se inclinan
en sefialar sus contenidos “inconvenientes” para los
nifios. Llama la atencion que los estudios mas recientes
sefialan la edad promedio de los usuarios por encima de
los 33 afios, si bien por supuesto los juegos infantiles no
han desaparecido; aunque en éstos los sistemas de
clasificacion dejan en claro que su contenido no resulte
violento de cara a los menores. '¢

La creatividad es un tema central dentro de los
desarrolladores de videojuegos, la preocupacion por
elaborar contenidos novedosos y atractivos para los
usuarios €s una constante en sus encuentros y congresos,
en todos ellos se concluye que el fomento de elementos
creativos es lo mas 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 ludico,
que hasta hace poco se veian de manera separada, pero
queen la actualidad ofrecen un modelo sugestivo de cara
a fortalecer los procesos de elaboracion de estrategias
en el aprendizaje autonomo.

Lo anterior necesariamente propone nuevos modelos de
aprendizaje que se salgan de la educacion tradicional
convencional (que por su misma concepcion no logra
avalar el aprendizaje auténomo); incorporar los
videojuegos como estrategia y no s6lo como instrumento,
permite visualizar nuevos campos de aprendizaje.

Un atractivo trabajo propuesto en la Universidad Nacional
de Medellin'” pone en tela de juicio la educacion
contemporanea y la distancia que en ocasiones se daen
torno a los avances tecnoldgicos (sorprende que a la
fecha algunos docentes sean tan reticentes con el uso de
Intemet por parte de sus alumnos), pero lejos de quedarse
en la problematica presentd un modelo de aprendizaje
que se viene implementado con estudiantes de grados 10
y 11, donde aplicando conceptos y programas enrobdtica
vieron resultados significativos tanto en las estrategias

de aprendizaje autobnomo como en el proceso creativo.
La investigacion es bastante solida y muy diciente; sin
embargo, los autores son explicitos en sefialar que esto
mas que un nuevo paradigma se propone como
complemento educativo.

Los juegos de computador (o los de consolas, depende
delinterés y las posibilidades de aplicacion) asi como las
aplicaciones enrobdtica e inteligencia artificial deben ser
vistas como algo mas que un instrumento (sin que por el
hecho de ser instrumentos se les restase valor alguno).
Las investigaciones aqui sefialadas son muy dicientes en
torno a las posibilidades que éstos tienen como
activadores de juicio de metamemoria y metacognicion.

Un videojuego impulsa la creatividad, puede que en un
momento dado la novedad implicita en los mismos mitigue
la busqueda de estrategias previas para su resolucion,
pero éstas no se abandonan del todosinoque porlo general
luego de algunos procesos de ensayo y error terminan
siendo abandonadas por otras."

La ausencia total de estrategia es algo que con dificultad
puede contemplarse enlaresolucion de problemas; es muy
posible que los activadores de juicios de metacognicion y
metamemoria sean los que se alteren, aunque esto iria de
la mano con el fortalecimiento del aprendizaje autonomo
(y es posible que en la toma de decisiones), pero ain
permanece en el terreno especulativo.

Con algunas excepciones (de obras que pertenecen a
investigaciones de tipo académico) la mayoria de
videojuegos que se utilizan para explorar elementos
cognitivos pertenecen al terreno del entretenimiento
digital, esto quiere decir que fueron disefiados en forma
especial y exclusiva con el propdsito de divertir; si de ahi
surge un proceso de aprendizaje autonomo o
consolidacion de procesos creativos, se valora como un
anexo y no como causa fundamental en su disefio.

Por fortuna en los afios recientes el desarrollo de
videojuegos viene a la par con el fortalecimiento de
procesos cognitivos; es asi como los emuladores han
ganado fuerza y representacion (en especial los que
implementan esfuerzos fisicos tales como emuladores
deportivos o de condicionamiento corporal).
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Yaen el terreno puro cognitivo se encuentran interesantes
exponentes tales como Big Brain, un divertido juego que
segun sus creadores mejora la inteligencia; en realidad
con este juego se fortalecen ciertas habilidades (en
términos de ejecucion y memorizacion), pero de acuerdo
con Adrian Owen y Grahn'® sélo las que se relacionan
de manera especifica con las entrenadas en el juego; en
otras palabras no presenta mejora generalizada en la
inteligencia. Para tal efectose llevo a cabo una gigantesca
investigacion con 11.430 voluntarios encontrando
resultados muy dicientes en esta area.

El terreno de discusion sigue abierto, cada vez se
desarrollan plataformas con propositos 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 ludicas que
permitan apreciar de manera mas directa la influencia
de las mismas como activadores de juicios de
metamemoria y metacognicion.

Enese sentido el investigador viene adelantando la gestion
de una plataforma ludica computacional como parte de
su tesis de maestria, la propuesta se encamina
precisamente a verificar (o refutar) los alcances que
tenga un videojuego en la consolidacion del aprendizaje
autonomo y de la toma de decisiones; no obstante esto
sera tema de otro ensayo (y de la respectiva tesis de
maestria, por supuesto).

De momento, se deja constancia de los significativos
precedentes en el area; un campo con muchas
posibilidades de exploracion que sin duda presenciara
avances significativos en los proximosafios; docentes y
estudiantes seran testigos excepcionales de la revolucién
educativa que se esta gestando.
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Articulo de reflexion

CONSERVACION Y MANTENIMIENTO DE LA
MEMORIA:

UN APORTE DE SALUD MENTAL AL
ENVEJECIMIENTO ACTIVO

Carlos E. Rodriguez A. MD*, Angela Tatiana Puentes**

Resumen

La creciente poblacion de ancianos del pais nos plantea el reto de asegurar su calidad de vida. Como
alternativa importante la Organizaciéon Mundial de la Salud propone el enfoque del envejecimiento activo.
El drea de salud mental de la Facultad de Medicina de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
realiza un proyecto con un grupo de ancianos de la comunidad de la localidad de Los Martires dirigido a
la conservaciéon y mantenimiento de la memoria dentro de la perspectiva del envejecimiento activo.

Palabras clave: ancianos, envejecimiento activo, reserva cognoscitiva, funcionamiento cerebral, memoria.

Abreviaturas: EA, envejecimiento activo.

MEMORY CONSERVATION AND MAINTENANCE: A
CONTRIBUTION OF MENTAL HEALTH TO ACTIVE AGING

Abstract

The growing number of older persons in our country poses the challenge of ensuring their quality of life. The World
Health Organization proposes an active aging approach as an important alternative. The mental health area of the
School of Medicine of the Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud is conducting a project with an elderly
group from the Los Martires neighborhood, focused on memory conservation and maintenance within the active aging
perspective.

Key words: the elderly, active aging, cognitive reserve, brain function, memory.
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Introduccion

Un logro extraordinario del siglo XX a nivel mundial fue
el aumento de la expectativa de vida al nacer en casi
treinta afios. A comienzos del siglo XXI existian en el
planeta 580 millones de personas de sesenta afios 0 mas,
y se prevé que seran mas de mil millones en 2020. Esto
supondra un aumento de 75% en este grupo de edad
frente a un incremento inferior al 50% de la poblacion
mundial en conjunto. El 70% de esta poblacién mayor
viviraen los paises en desarrollo.' El envejecimiento de
la poblacion latinoamericana no tiene precedente; a
Estados Unidos y a Canada les tom6 mas de sesenta
afios pasar del 7% al 14% de adultos mayores, mientras
que en América Latina y el Caribe sera so6lo 25 afios o
menos.

En cuanto a Colombia, en un siglo los habitantes pasaron
de4'355.470a41°468.384, delos cuales 6,3% (2'612.508)
son mayores de 65 afios y de éstos el 54,6% pertenece
al sexo femenino. El 75% de la poblacion general vive
en las cabeceras municipales, a pesar de que en areas
rurales hay mayores tasas de fecundidad, lo que se
traduciria en un incremento natural de la poblacion alli
ubicada, pero el efecto es contrarrestado por las altas
tasas de migracion y desplazamiento.?

Colombia es uno de los paises de América Latina con
transformaciones intensas en su estructura poblacional
por el proceso de transicion demografica. Su acelerado
crecimiento se convierte en un escenario caracterizado
por un rapido incremento de la poblaciéon mayor de 60
afios, la cual hapasado de 600.000 en 1950 a tres millones
en 2001 y sera de quince y medio millones en 2050. Esta
pasando de ser un pais de nifios a una nacion
progresivamente vieja. En 1959 larelacion existente de
tres menores de cinco afios por cada mayor de sesenta,
sera la opuesta en 2050 cuando habra en promedio tres
mayores de sesenta afios por cada menor de cinco afios.’

Del total de la poblacion adulta mayor, el 63,12% se
concentra en Boyac4, Tolima, Cundinamarca, Caldas,
Antioquia, Valle del Cauca, Quindio, Santander, Atlantico
y Bolivar. Ademas, el 28,8% se encuentra en las
principales ciudades: Bogot4, Medellin, Cali y
Barranquilla.

En Bogota residen 564.223 personas de sesenta afios y
mas, que representan el 15,2% de la poblacion 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 poblacion
mayor de sesenta afios evidencia el proceso de
envejecimiento de la poblacion colombiana y enparticular
la que vive en Bogota. La concentracion de personas
mayores en las diferentes localidades de la ciudad es la
siguiente: las altas concentradas estan en Engativa
(13,3%), Suba (12,5%) y Kennedy (11,9%); las medianas
en Usaquén (8,2%), San Cristobal (5,4%), Barrios Unidos
(5,4%), Ciudad Bolivar (5,3%), Rafael Uribe Uribe
(5,3%), Puente Aranda (5%), Bosa (4,9%), Fontibon
(4,2%) y Teusaquillo (3,5%); y las menores en Chapinero
(2,9%), Tunjuelito (2,8%), Usme (2,7%), Antonio Narifio
(2,2%), Los Matrtires (1,9%), Santa Fe (1,8%) y La
Candelaria (0,5%).*

Segun proyecciones del DANE hasta el 2015, de una
poblacion estimada para el 2009 de 97.283 habitantes
para lalocalidad de Los Martires, 11.845 serdan mayores
de sesenta afios (12,2%). Frente a esta creciente
poblacion anciana el siglo X X1 tiene el reto de asegurar
su calidad de vida. Para paises como el nuestro sera
doble: de una parte, se debe continuar la lucha contra las
enfermedades infecciosas, la desnutricion y lamortalidad
infantil, mientras de otra se enfrentara al rapido
crecimiento de las enfermedades cronicas.

¢Qué estamos haciendo?

A finales de 1990 la Organizacion Mundial de la Salud,
partiendo del reconocimiento de los derechos humanos
de las personas mayores y los principios de las Naciones
Unidas de independencia, participacion, dignidad, cuidado
y autorrealizacion, propone el enfoque del envejecimiento
activo como un proceso de optimizacion 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.’ La palabra activo incluye la apropiacion de esta
perspectiva por parte del sujeto y su implicacion continua
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en los aspectos sociales, econdmicos, culturales y civicos
de su entorno.

Determinantes del
envejecimiento activo

La satisfaccion de la persona que envejece en forma
activa depende de una diversidad de factores
“determinantes” quelorodean a él, asu familia y al pais.
Estos factores son el género y la cultura, los sistemas
sanitario y social, los economicos como son los ingresos,
trabajo y proteccion social; los del entorno fisico; los
personales comportamentales y del ambiente social.

La culturacomo elemento supraestructural influye sobre
los otros determinantes del envejecimiento. A pesar de
haber completado el proceso de transicion epidemiologica
que ha convertido al pais en una poblacion de adultos
mayores, sigue imperando una cultura de lajuventud 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
tradicion excluidas del empleo calificado y con bajos
ingresos, cuya mayor expectativa de vida los hace un
grupo mayoritario que desde el punto de vista econdmico
es vulnerable. Todo esto propicia la creacion 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.®

Por fortuna esta concepcion estereotipada comienza a
cambiar gracias al conocimiento aportado por
investigaciones recientes que apoyan la propuesta de un
EA al sefialar como factores importantes un buen
funcionamiento cerebral, la predisposicion genética, el
estilo y la calidad de vida, un adecuado afrontamiento
del estrés, la participacion social y las redes sociales.

Predisposicion genética

Los aspectos genéticos constituyen el elemento
inmodificable del envejecimiento quedalugaral llamado
envejecimiento primario, es intrinseco al organismo y
consiste en un deterioro en los procesos fisiologicos 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
concepcion 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.’

Funcionamiento cerebral

Desde el punto de vista psiquiatrico el funcionamiento
cerebral es un elemento clave pues determina la calidad
de la memoria y con ella la identidad del sujeto que
envejece, ademas de las funciones de relacion y
funcionalidad motora. El envejecimiento se acompaiia
de una visible reduccion de la capacidad de crear y evocar
nuevas memorias, de disminucion sensible de los periodos
de concentracion y mas aun, de un enlentecimiento de la
velocidad de procesamiento de la informacion. La revision
de diversos estudios que miden las diferencias segun la
edad en el desempefio de pruebas neuropsicologicas,
establece que la disminucién normal de la capacidad
cognoscitiva enindividuos de setenta afios variaentre el
15% y 40% de los puntajes crudos, dependiendo de la
funcidn y la prueba utilizada. La educacion es un factor
importante que puede llevar a un mayor uso de las redes
cerebrales, lo que se manifestaria como una habilidad
para afrontar el dafio cerebral sin un déficit cognoscitivo
visible.?

Stern propuso el concepto de reserva cognoscitiva
entendido como laausencia de sintomas en presenciade
cambios neuropatologicos. Es el resultado de la
interaccion de la reserva bioldgica que corresponde al
desarrollo sano del cerebro y la plasticidad cerebral,
entendida como la capacidad del mismo para adaptarse
a la presencia de dafio cerebral. Esta influenciada del
nacimiento a lamuerte por los mismos factores sefialados
antes al referimnos al éxito del EA.

El déficit cognoscitivo relacionado con la del
envejecimiento puede ser la expresion de la alteracion
de regiones cerebrales especificas y su expresion
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sintomatica e intensidad dependeran 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 reorganizacion, optimizacion y utilizaciéon de la
plasticidad cerebral para alcanzar la adaptacién y
adecuacidn al entorno y lograr un EA.

Lareserva cognoscitiva se ha definido operativamente
como un modelo tipo “umbral” en el que ésta tendria un
papel de proteccion frente a las lesiones. El modelo
reconoce la existencia de diferencias individuales en la
capacidad dereserva y la existencia de unnivel de umbral
critico. Una vez la reserva cerebral ha disminuido por
debajo de dicho nivel, apareceria el déficit.

Segun lo han sefialado estudios como el de “Desarrollo
del Adulto” de Harvard los factores psicosociales juegan
un papel igual o mds importante que la genética en la
proteccion de esta reserva. Se han encontrado como
factores protectores y garantes de un EA los siguientes:

* No fumar ni abusar del alcohol.

* Relacion emocional estable.

» Relacionessociales significativas.

» Ejercicio fisicoregular.

* Dietasaludable.

» Estimulacionintelectual permanente.
» Actividades placenteras.

* Afrontar nuevos retos.

*  Vision optimista.

 Afrontamiento adecuado de las situaciones
estresantes.

* Prevencién temprana de enfermedades

cardiovasculares.

Respuesta a la propuesta del
envejecimiento activo

Lacétedra de psiquiatria dirigida a estudiantes de décimo
semestre de la Facultad de Medicina de la Fundacion

Universitaria de Ciencias de la Salud ha desarrollado una
linea gerontopsiquiatrica, dentro de la cual un foco
especial de interés ha sido el de la memoria. El seminario
Aspectos Emocionales del Envejecimiento como parte
del cursoregular de psiquiatria, nos llevo desde hace tres
afos a proyectarlo ala comunidad de la localidad de Los
Martires. De la revision tedrica cerrada de los temas,
pasamos a su divulgacion y socializacion con los ancianos
usuarios de los centros Lafayette y Refugio de la
Secretaria Distrital de Integracion Social.

El fundamento tedrico de este seminario parte de la
consideracion de lavejezcomo 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 delmodelo ha resuelto en forma adecuada
el conflicto propio de cada una de ellas y alcanzado el
logro de la misma, llegara a la vejez con el bagaje de
mecanismos de defensa del yo de altisimo valor
energético, como son el altruismo y el humor. Esto le
permitird afrontar con éxito el conflicto antitético
integridad vs. desesperacion y alcanzar el logro de la
octavay ultima etapa que es la sabiduria. Quienes no lo
logran estaran desesperados y presentaran en forma
sintomaticala evidencia de una psicopatologia: ansiosa,
depresiva, hipocondriaca, somatizadora o paranoide que
puede llegar hasta la psicosis franca. El éxito, ademas
de los factores psicoldgicos sefialados, dependera de la
riqueza del entorno social en el cual se desarrollan las
personas.’

Los ancianos que asisten a estos centros de la Secretaria
de Integracion Social de la Alcaldia Menor de Los
Martires afrontaron a lo largo de su vida dificiles
condiciones psicosociales, por talrazon sorprende que el
nivel de psicopatologia no sea el esperado. Es probable
que se deba al interés de participacion social que muestran
al asistir a las actividades de estos centros, el cual
constituye un factor protector, porque como lo sefala
Fernando Savater'?, la politica entendida como la
participacion activa en la vidadela ciudad, en este caso
de la localidad, es uno de los dos remedios simbodlicos
frente a la muerte, el otro es la religion.

A partir de las reflexiones originadas en la divulgacion
de los aspectos teoricos del seminario sefialado antes y
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de la intencion de lograr el desarrollo de los factores
protectores del EA enelinterior delos grupos de ancianos,
derivamos en la propuesta del proyecto denominado:
Mantenimiento y conservacion delamemoria. Tienecomo
objetivo general optimizar la utilizacion de la reserva
cognoscitiva de los ancianos dentro de la perspectiva del
envejecimiento activo. Como objetivos especificos estan
la estimulacion del funcionamiento cerebral de los
ancianos participantes del proyecto y el desarrollo de
relaciones sociales significativas.

Durante los periodos académicos del 2008 al 2010, los
estudiantes han concurrido los miércoles por la mafiana
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
laactualidad se encuentran en actividad treinta y cuatro
ancianos con unaltonivel de participacion y adherencia.

La rentabilidad social suele parecer siempre menor frente
alaecondmicaen los proyectos sociales, pero creemos
que en este corto tiempo hemos impactado de manera
positiva la mentalidad tanto de los ancianos como de los
jovenes que se aproximaron con interés genuino al
fenémeno del envejecimiento.
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Reporte de caso

ENFERMEDAD DE KIENBOCK:
PROGRESION A PESAR DE MANEJO QUIRURGICO

Julieth Paola Amador Lara*

Resumen

La enfermedad de Kienbock es una afeccion poco frecuente por lo cual su fisiopatologia aiin es desconocida.
Aunque al principio su manejo no es invasivo, debido a sus graves secuelas termina en grandes
intervenciones quirdrgicas que limitan la funcionalidad y mecanica de la mano. A continuacion se presenta
el caso de un hombre con previos antecedentes de trauma en mano derecha que desencadena osteonecrosis
postraumatica del semilunar.

Palabras clave: enfermedad de Kienbiock, necrosis 6sea aséptica, necrosis 6sea 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 bone necrosis, osteonecrosis, lunate bone.
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Introduccion

La osteonecrosis del semilunar o enfermedad de
Kienbock, aunque descrita por primera vezpor Pfitzner
en 1895, fue el radidlogo vienés Robert Kienbdck quien
en 1910 publico la primera descripcion clinica de los
sintomas y hallazgosradiolégicos de dicha condicion, a
la cual atribuy6 sunombre.' Es unararay poco conocida
afeccion de larga data, que afecta casi siempre a hombres
jovenes entre 20 y 40 afios, trabajadores manuales con
antecedente de traumas a repeticion.**> Aunque todavia
se especula respecto a su origen, la teoria mas reciente
se basa en estudios realizados en especimenes de
cadaveres que demuestran que el semilunar se encuentra
irrigado tanto por la arteria dorsal como por la volar en el
77% a 93% de la poblacidn, mientras que del 7% al 23%
solo posee un unico vaso que lo irriga, siendo de
predominio la arteria volar, lo que favorece la apariciéon
de la enfermedad posterior alesiones en ésta.®’” Dada la
rareza y baja prevalencia se hara una revision en un
reporte de caso ocurrido en el Hospital de San José de
Bogota.

Caso clinico

Paciente de 49 afios de edad que ingresa al servicio de
urgencias del Hospital de San José con cuadro de dolor
y edema en mano derecha. Habia consultado antes en
varios sitios donde no instauraron manejo alguno y ante
la persistencia de los sintomas el paciente regresa a su
institucion prestadora de salud donde solicitan radiografia
de mano y tomografia de la misma donde se evidencia
fractura del semilunar, motivo por el cual lo remiten.
Paciente con antecedente de trauma en muiieca derecha
durante el horario laboral con fractura de hueso semilunar
de la misma. Se revisan las imagenes del pufio derecho
que muestran trazo transverso completo central en hueso
semilunar con desplazamiento. Al examen fisico se
encuentra paciente algico, mano derecha inmovilizada
con vendaje bultoso, edema y dolor a la movilizacién de
lamisma. De acuerdo con los hallazgos encontrados y la
clasificacion deLichtman, se diagnosticaenfermedad de
Kienbdock estadio I1IB. Se propone manejo quirtrgico
para reduccion abierta y fijacién con material de
osteosintesis de fractura de hueso del carpo.

Se lleva al procedimiento quirtrgico un mes después
donde se encuentra fractura de semilunar derecho con

esclerosis dsea generalizada y desplazamiento anterior
del fragmento cubital. Se realiza reduccidn de fractura,
introduccion de colgajo de arteria dorsal sobre hueso
semilunar esclerdtico 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 extension de la
muileca en 10° y bajo traccion. Se cita a controles
posoperatorios, sin complicaciones.

Se valora de nuevo dos semanas después, cuando refiere
persistencia de dolor posterior a terapia fisica, inflamacion
ocasional y sensacion de adormecimiento; al examen
fisico cicatriz sin dehiscencia, extension de muiieca de
30°y flexioén 20°, pronosupinacion completa y disminucion
de la fuerza de agarre comparada con la otra mano. En
la radiografia posquirurgica se evidencia adecuada
integracion 6seacon presencia de colapso del mismo, se
continia manejo con terapia fisica y nueva valoracion en
dos meses (Figura 1).

Dos meses después del procedimiento quirirgico re-
gresa con persistencia del dolor de predominio matinal
y durante el movimiento, ademas de sensacion de
hipoestesia en la region dorsal de la mano derecha. Al
examen fisico se encuentra disminucion de la fuerza,
extension de lamuiieca 45°, flexion 15°y pronosupina-
cion completa. Se solicita resonancia magnética nuclear
de muiieca para evaluacidon de vascularizacion del
semilunar y posible reintervencion quirtirgica para ma-
nejo con artrodesis. Asiste a nuevo control dos meses
después de la ultima cita con permanencia del dolor a
pesar de la terapia fisica, con mejoria de la hipoestesia
dorsal. Al examen fisico se encuentra limitacion para la
flexo-extension de lamuifieca derecha por dolor y dis-
minucion 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 [V talescomo colapso del semilunar acompaiiado
de artritis mediocarpal, necrosis avascular, cambios
inflamatorios y osteoartrosis secundaria radiocarpiana
(Figuras 2a, 2b y 2¢). Se considera que el paciente no
obtuvo detencion de la progresion de laenfermedad con
la realizacion de procedimiento anterior y que por el
contrario cursacon indicacion paramanejo con artrodesis
de puiio derecho.
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Figura |. Radiografias de la mano derecha anteroposterior y lateral que muestran
adecuada integracion osea con presencia de colapso del mismo.

Figura 2a. Se evidencia fractura conminuta del semilunar y cambios en la
densidad 6sea sugestivos de necrosis avascular.
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Figura 2b. Se observa desplazamiento ventral y dorsal del semilunar que altera la relacién articular.

Figura 2c. Se evidencian cambios osteoartrosicos radiocarpianos secundarios a fractura y desplazamiento
del semilunar, que corresponden a enfermedad de Kienbock estadio IV.
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Discusion

Lanecrosis avascular del semilunar es una enfermedad
cronica, progresiva, que se caracteriza por cuadros de
dolor de predominio con la extension, pérdida de la
movilidad e inflamacion en el area de la lesion.* Aunque
se conoce muy poco sobre ella, se sabe que ademas de
los cambios a nivel vascular también existen otros
factores que contribuyen a su aparicion, tales como
alteraciones en larelacionradioulnar, inclinacion radial,
hipercoagulabilidad, anomalias en el flujo arterial o
venoso, el uso de corticoesteroides y el embolismo
séptico, de los cuales aunno se tiene claro su mecanismo
de produccion.®® Los estudios radioldgicos son los
utilizados para su diagndstico y revelan esclerosis difusa,
fragmentacion, colapso de la superficie articular y
cambios artrosicos en las articulaciones vecinas.” Se
ha creado la clasificacion de Lichtman que se basa en
cuatro estadios que son: grado 1, radiografia normal y
resonancia con cambios difusos en la intensidad; grado
2, esclerosis difusa del semilunar en las radiografias,
puede haber lineas de fractura pero se conserva la
superficie articular; grado 3, es el mas comun, se
caracteriza por el colapso de la superficie articular y se
divide en A 'y B (3A colapso articular pero sin alteracion
en el alineamiento del carpo, 3B colapso articular junto
con rotacion del escafoides, migracion proximal del
grande y alteracion en la altura del carpo) y el grado 4,
colapso del semilunar asociado con artritis radiocarpal. '*
12 Aunque es una patologia de manejo conservador en
especial en los estadios iniciales, se sabe que es
progresiva y €s necesario intervenir con manejo
quirtrgico cuando el tratamiento conservador no detiene
su progresion o persisten los sintomas caracteristicos
de esta enfermedad.’*® Segin el estadio en el que se
encuentre el paciente se realizara el manejo asi: grado
1, inmovilizacion por tres meses; grado 2, acortamiento
radial; grado 34, injerto dseo vascularizado mas fijacion
externa; grado 3B, artrodesis intercarpar y
acortamiento radial; y grado 4, carpectomia proximal,
artrodesis y denervacion.5”'3

Basandose en revisiones como la de Salmon, las
muiiecas tratadas con manejo quirdrgico lograron
movilidad en el 73% de los casos, mientras que
aquellas conmanejo conservador séloel 61,5%?, lo cual
asociado con el reporte de caso que se realiza en esta
publicacidn es concordante, ya que el paciente mejord

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 excision del hueso semilunar y sustitucion
protésica, doce no tenian dolor en absoluto o malestar
leve después de trabajos pesados con la mano. Dos
pacientes continuaron trabajando pero permanecieron
con dolor de muiieca, motivo por lo cual no se
encontraban totalmente satisfechos, y s6lo uno presentd
falla con el manejo quirirgico con persistencia del dolor'?,
quecoincide con nuestro reporte, ya que aunque recobrd
la movilidad de la mano persistio el dolor a pesar de la
realizacion de osteosintesis y colocaciénde injerto, motivo
por el cual es necesario intervenir con un procedimiento
invasivo mas agresivo.

Ante lo anterior, Tambe propone en su reporte que de los
nueve pacientes que tenian la enfermedad en estadio 3B
radioldgico, tres de ellos presentaban cambios artrdsicos
por lo cual requerian manejo con fusion radioulnar
mientras que aquellos con cambios artrésicos tanto
radioulnares como mediocarpales, necesitaban fusion
total de la muifieca.” Para este paciente el ultimo
procedimiento esla mejor opcion de manejo ya que ante
el fracaso quirtrgico, la persistencia del dolor y los
cambios degenerativos importantes de la articulacion, es
necesaria una fusion 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
clinicos como imagenologicos y después de realizar los
procedimientos recomendados en la literatura como
fueron la reduccién de la fractura, la introduccion de
colgajo de arteria dorsal sobre el hueso semilunar
esclerdtico y la toma de injerto de esponjosa de radio
distal, cabe destacar que en nuestro paciente no hubo
detencién de la necrosis y que por el contrario su
enfermedad evoluciond con persistencia de dolor, aunque
sin limitacion de la funcionalidad de la mano, requiriendo
por ultimo un manejo quirirgico mas agresivo como es la
artrodesis de muifieca. Es asi como se resalta la rareza y
baja frecuencia de esta enfermedad, desconociéndose
el origen, su rapida progresion, las pocas opciones de
manejo y el mal pronoéstico.
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Conclusion

En este caso la progresion de la enfermedad en un
paciente adulto joven a pesar de un manejo quirdrgico
oportuno y ante la persistencia del dolor y los sintomas
inflamatorios, requerird un manejo quiriirgico agresivo
que terminard en la limitacion de la funcion y mecanica
de la mano, alterando la calidad de vida del paciente y su
desempeiio laboral.
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Obituario

Diana Isabel Hernandez Santana

* 6 de diciembre de 1983
1t 25 de septiembre de 2010

Egresada de la Facultad de Enfermeria

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

resignacion ante esta gran pérdida. Una alumna ejemplar que marcé la vida

de muchas personas y que con su personalidad dej6 huella en este mundo.

Sefior, 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

salvacion de su alma. Ya no habré para ella ldgrimas, ni llanto, ni sobresaltos;

el sol brillard para siempre sobre su frente y una paz intangible asegurard

definitivamente sus fronteras... Con gran orgullo s6lo nos resta decirte que

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

compartido, no es un adios sino hasta pronto.

Yolanda Vallejo Pazmifio

Decana
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HISTORIA

REPERTORIO DE ANTANO

DATOS CLINICOS DE UN QUISTE DEL OVARIO
QUE PESO CINCUENTA Y CINCO LIBRAS

Por el doctor Aurelio Lee M.

De Santa Rosa de Cabal

Pastora Idarraga natural de Santa Rosa de Cabal;
de 30 aiios de edad;; soltera, y de profesion costurera.

Antecedentes hereditarios sin importancia.

Como antecedentes personales no acusa sino
metrorragias sufridas desde la edad de 20 arios.

La enfermedad actual le principio hace cuatro aitos
por dolores de estomago, nduseas y vomitos
frecuentes. Estos fenomenos déspepticos fueron bien
pronto acompanados de cefalalgias, sensacion de
calor en las manos, sobre todo en la region palmar,
dolores en la region pelviana y muy particularmente
a la altura de la fosa iliaca derecha. Desde entonces
la enferma observo un abultamiento en el bajo vientre
¥ noto, no sin sorpresa, que la ropa no le servia por
estrecha. Este abultamiento fue desarrollandose
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 disminuia y los fendomenos de compresion
se acentuaban trayendo la dilatacion de las venas
del abdomen, el edema de los miembros inferiores,
retencion de orina, dificultad para la miccion y
dolores neuralgicos en las piernas.

Tanto la falta de alimentacion, por pérdida del apetito
Yy vomitos, como también las metrorragias, trajeron
la impotencia de la enferma, quien esta reducida a
cama hace 26 meses. Debemos advertir que las
metrorragias cesaron hace tres meses, pero de
entonces a hoy 1°. de octubre de 1922, sufre de

epistaxis 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. — Corazon ligeramente dilatado.
Varices en las venas de los miembros inferiores y de
las paredes abdominales.

Aparato digestivo. — Diarreas frecuentes seguidas a
menudo de periodos de constipacion.

Del lado del aparato locomotor se encuentran atrofias
musculares generalizadas.

Al inspeccionar esta enferma llama inmediatamente
la atencion el enorme volumen del abdomen, que
contrasta con el enflaquecimiento de todo el cuerpo.
Se encuentra semisentada en decubito dorsal, la
posicion menos incomoda para ella; el aspecto
ovarico es caracteristico, se nota dificultad en los
movimientos respiratorios, hay edemas de los
pdrpados superiores; venas voluminosas surcan el
tejido celular de la region 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 centimetros.

*  Tomado del Repertorio de Medicina y Cirugia, volumen XIV N° 4 de
enero de 1923.
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Por la palpacion se nota que el tumor tiene una
consistencia uniformemente renitente; que es
lobulado y que goza de cierta movilidad. La percusion
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 permitia el paso del dedo indice.

Por todos los sistemas enumerados diagnosticamos
un quiste del ovario y propusimos a la enferma una
intervencion quirurgica como unico recurso, la que
acepto a pesar de enumerarle los peligros que corria
sometiéndose a ella.

El dia 13 de octubre, previa anestesia cloroformica y
en compariia del habil e inteligente colega doctor
Andreés Patiiio Gutierrez, procedimos a la intervencion
haciendo una laparotomia mediana, cuya incision se
extendia desde la region epigastrica hasta dos dedos
encima del borde superior del pubis. Una vez abierta
la cavidad abdominal salio una pequeria cantidad
de liquido ascitico y el tumor trataba de venirse al
exterior casi expontaneamente. Se practico en pleno
quiste una puncion con un trocar, pero ésta como
otras que se habian practicado antes de la
intervencion, resulto negativa. Hasta aqui el estado
de la enferma durante la anestesia fue mas bien
alarmante, debido quiza a la posicion inclinada de
Trendelenburg que dificultaba la respiracion
produciendo fenomenos asfixicos.

Una vez extraido el tumor, para lo cual hubo
necesidad de seccionar algunas adherencias
contraidas 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 multiples adherencias que
hicieron indispensable practicar una histerectomia
subtotal conservando solamente el ovario izquierdo
la enferma continué respirando bien y entonces
pudimos observar mejor que los anexos del lado
izquierdo habian sufrido una degeneracion

escleroquistica, mas por no alargar la intervencion
resolvimos ligav, peritonizar y cerrar la cavidad sin
dejar dren.

Acto continuo, la operada cubierta de sudores y con
un pulso casi imperceptible, recibio inyecciones de
esparteina, cafeina, aceite alcanforado y suero de
Hayem.

El quiste se componia de tres enormes lobulos; se
saco entero y peso 55 libras. Al abrirlo no contenia
liguido en abundancia sino que estaba constituido
en su mayor parte por pequeiias cavidades andlogas
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 parecian mejorar momento por
momento. La noche de este dia Pastora se quejaba
de dolores en la herida, y el 18 por la mariana el
termometro sefialo una elevacion de temperatura de
38° Quitamos la curacion y pudimos comprobar que
la reaccion febril era debida a la supuracion de los
puntos mds inferiores, por lo que nos vimos en el
caso de quitar dos para dar salida a la coleccion
purulenta, drenar con gasay esperar la cicatrizacion
por segunda intencion, 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
microscopico de las deposiciones y como este
revelara la presencia de numerosos huevos de
tricocéfalos, ascarides y uncinarias, administramos
una pequena dosis de quenopodio que puso fin a
dicha diarrea con la expulsion de los parasitos.

El 22 de noviembre la enferma salio del Hospital
perfectamente curada, como puede verse en las
fotografias que acomparian esta historia.
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COMENTARIO

Edgar Acuna Osorio*

Otto Gabriel Monzon**

El articulo 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 cudl realizaria mejor préctica, pero podemos
observar la importancia que tenia en ese tiempo la
semiologia, en donde la anamnesis, inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion eran las herramientas bésicas
para los galenos y constituian el primer acto médico para
el diagnostico. Son historias clinicas dedicadas a describir
el paciente hasta el minimo detalle, logrando asi un
acercamiento a la patologia y las condiciones asociadas.
No en vano Ferdinand de Saussure la concibié como «la
ciencia que estudia la vida de los signos en el seno de la
vidasocialy.

Ahora bien, debemos tener en cuenta que no se disponia
de los avances tecnoldgicos actuales que a su vez tienen
sus pro y contras. Hay menos énfasis en la semiologia
del paciente sin querer decir que es ahora menos impor-
tante, se pasan por alto pequefios detalles evidentes en
el paciente que nos aportan gran informacion sobre el
proceso de la enfermedad.

Al contar con ayudas diagnosticas podemos caracterizar
mejor la patologia de la paciente, en este caso en

particular se podria tener con anterioridad al procedimiento
quirdrgico las caracteristicas de la masa en cuanto a
multilobulacion, didmetro y estructuras o tejidos
comprometidos, conel fin de formular un plan quirtrgico
sobre la via de abordaje, la técnica quirurgica y el
procedimiento arealizar, a su vez con la ayuda de estudios
serologicos especiales como los marcadores tumorales
y suadecuada mterpretacion, integrando el proceso clinico,
seroldgico e imagenoldgico para acercarnos a las
caracteristicas histologicas de la masa.

En esta paciente y por lo que se reporta en la historia
clinica se trata de un tumor de ovario de tipo
epitelial con subtipo mucinoso, lo cual concuerda
con laedad de presentacion, el tiempo de crecimiento
del tumor, tamafio del mismo y las caracteristicas
macroscdpicas intraquirurgicas. Hoy contamos con
estudio histopatoldgico por congelacion quenos da una
idea preliminar sobre la histologia de la masa, para asi
tomar una adecuada decision quirurgica. En este caso,
por la caracteristica mucinosa del tumor y ante la
posibilidad de malignidad, es importante realizar una
cirugia clasificatoria con histerectomia abdominal total,
salpingoooforectomia bilateral, omentectomia,
apendicectomia y linfadenectomia pélvica.

En conclusion, no debemos entrar en la polémica de cuél
es la mejor practica médica, es mas importante tener
presente que siempre ante un paciente se ponen en jue-
go una serie de variantes clinicas, serologicas e
imagenologicas que con unaadecuadaintegracidonde las
mismas podemos llegar a un diagnostico preciso en un
alto porcentaje.

*  Ginecdlogo y Obstetra, Jefe del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia, Hospital de San José, Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud. Bogota DC. Colombia.

** Ginecdlogo y obstetra. Ginecdlogo oncélogo. Hospital de San José,
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC. Colombia,
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